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RESUMEN

Objetivos: Desarrollar y validar un modelo predictivo de ingreso hospitalario para los pacientes
atendidos en el servicio de urgencias hospitalario (SUH) con baja prioridad de visita y determinar la

capacidad predictiva del modelo para realizar con seguridad la derivacién inversa.

Método: Para el desarrollo del modelo predictivo de ingreso hospitalario se realizé un estudio de
cohortes retrospectivo unicéntrico. Se incluyeron los episodios de pacientes >15 afos con niveles
IV-V MAT-SET atendido en el SUH durante el 2015. Se evaluaron 14 variables demograficas, datos
de proceso y constantes vitales. La variable dependiente fue el ingreso hospitalario. Se utilizaron
modelos de regresion basados en ecuaciones de estimacion generalizadas. Para la validacion del
modelo se realizd un estudio de cohortes prospectivo unicéntrico. Se incluyeron los episodios de
pacientes > 15 afios con prioridades IV y V MAT-SET atendidos entre octubre 2018 y junio 2019. Se
evalué la discriminacién mediante el area bajo la curva de caracteristica operativa del receptor (ABC)
y para determinar la capacidad de discriminacion se crearon 3 categorias de riesgo de ingreso: bajo,

intermedio y alto.

Resultados: En el estudio de desarrollo se incluyeron 53.860 episodios, 3.430 (6,4%) ingresaron. La
mediana de edad fue de 44,5 afios (RIC 31,1-63,9), 54,1% mujeres. Un 19,3% de los episodios tenian
registradas las constantes vitales (CV). El modelo con mayor capacidad predictiva incluia las
siguientes variables: edad > 85 afios (ORa = 6,72; IC 95%: 5,26-8,60), sexo masculino (ORa = 1,46; IC
95% 1,28-1,66), procedencia de atencion primaria (ORa = 1,94; IC 95% 1,64-2,29), de otro hospital
de agudos (ORa =11,22; IC 95% 4,42-28,51), llegada en ambulancia (ORa = 3,72; IC 95%:3,16-4,40),
consulta previa a urgencias las 72 horas previas (ORa = 2,15; IC 95% 1,60-2,87), presion arterial
sistdlica > 150 mmHg (ORa = 0,83; IC 95%:0,71-0,97), presion arterial diastdlica < 60 mmHg (ORa =
1,57; IC 95% 1,25-1,98), temperatura axilar > 372C (ORa = 2,29; IC 95% 1,91-2,74), frecuencia
cardiaca > 100 latidos/minuto (ORa 1,65; IC 95% 1,40-1,96) y saturacion basal de oxigeno < 93%
(ORa =2,66; IC 95% 1,86-3,81) y 93-95% (ORa = 1,70; IC 95% 1,42-2,05). El area bajo la curva COR
fue de 0,82 (IC 95% 0,80-0,83).

En el estudio de validacidon se incluyeron 2.110 episodios, de los cuales 109 (5,2%) ingresaron. La
mediana de edad fue de 43,5 afios (RIC 31-60,3) con un 55,5% de mujeres. El ABC fue de 0,71 (IC

95%: 0,64-0,75). Segun el modelo predictivo, 357 episodios (16,9%) puntuaron de bajo riesgo de
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ingresoy 240 (11,4%) de alto riesgo. El porcentaje de ingreso observado de los pacientes clasificados

de alto riesgo fue de 15,8% mientras que el de los pacientes de bajo riego fue de 2,8%.

Conclusiones: El modelo predictivo permite identificar desde el triaje aquellos pacientes que siendo
de baja prioridad de visita, tienen mayor prioridad de ingreso. El modelo predictivo validado permite
estratificar el riesgo de ingreso de los pacientes con baja prioridad de visita. A los pacientes con alto
riesgo se les podria ofrecer una atencién preferente dentro del mismo nivel de prioridad, mientras
gue los de bajo riesgo podrian ser redirigidos al recurso asistencial mas adecuado (derivacién

inversa).

Palabras clave: Triaje. Bajo nivel de prioridad de visita. Prediccion. Ingreso. Redireccionamiento.
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ABSTRACT

Objectives: To develop and validate a predictive model of hospital admission for patients attended
in the hospital emergency department (ED) with low visit priority and to determine the predictive

capacity of the model to safely perform redirecting.

Methods: A single-centre retrospective cohort study was conducted to develop a predictive model
for hospital admission. We included the episodes of patients >15 years old with levels IV-V MAT-SET
seen in the ED during 2015. Fourteen demographic variables, process data and vital signs were
assessed. The dependent variable was hospital admission. Regression models based on generalised
estimating equations were used. A single-centre prospective cohort study was conducted to validate
the model. Episodes of patients > 15 years with priority IV and V with MAT-SET seen between
October 2018 and June 2019 were included. Discrimination was assessed using the area under the
receiver operating characteristic (ROC) curve and to determine discriminatory ability 3 admission

risk categories were created: low, intermediate and high.

Results: The development study included 53,860 episodes, 3,430 (6.4%) were admitted. The median
age was 44.5 years (RIC 31.1-63.9), 54.1% female. Vital signs (VS) were recorded in 19.3% of
episodes. The model with the highest predictive ability included the following variables: age > 85
years (ORa = 6.72; 95% Cl 5.26-8.60), male sex (ORa = 1.46; 95% Cl 1.28-1.66), origin from primary
care (ORa = 1.94; 95% Cl 1.64-2.29), from another acute hospital (ORa = 11.22; 95% Cl 4.42-28.51),
arrival by ambulance (ORa = 3.72; 95% Cl: 3.16-4.40), previous ED visit within 72 hours (ORa = 2.15;
95% Cl 1.60-2.87), systolic blood pressure > 150 mmHg (ORa = 0.83; 95% Cl: 0.71-0.97), diastolic
blood pressure < 60 mmHg (ORa = 1.57; 95% Cl 1.25-1.98), axillary temperature > 37°C (ORa = 2.29;
95% Cl 1.91-2.74), heart rate > 100 beats/minute (ORa 1.65; 95% Cl 1.40-1.96) and baseline oxygen
saturation < 93% (ORa = 2.66; 95% Cl 1.86-3.81) and 93-95% (ORa = 1.70; 95% Cl 1.42-2.05). The
area under the COR curve was 0.82 (95% Cl 0.80-0.83).

The validation study included 2110 episodes, of which 109 (5.2%) were admitted. The median age
was 43.5 years (RIC 31-60.3) with 55.5% women. The ABC was 0.71 (95% Cl 0.64-0.75). According to
the predictive model, 357 episodes (16.9%) scored as low risk for admission and 240 (11.4%) as high
risk. The observed admission rate of patients classified as high risk was 15.8% while that of low-risk

patients was 2.8%.
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Conclusions: The predictive model would make it possible to identify from triage those patients
who, being of low visit priority, have a higher priority for admission. The validated predictive model
makes it possible to stratify the risk of admission of patients with low priority of visit. High-risk
patients could be offered preferential care within the same priority level, while low-risk patients

could be redirected to the most appropriate care resource (redirection)

Keywords: Triage. Low priority level of visit. Prediction. Admission. Redirection.
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I. INTROUDUCCION

I. INTRODUCCION

1. Modelos sanitarios y Sistema Nacional de Salud

Un modelo, si hacemos referencia al sector sanitario, segun la Real Academia Espafiol (RAE) “es el
conjunto de criterios o fundamentos doctrinales e ideoldgicos en los que estdn cimentados los
sistemas sanitarios”. Por lo tanto, en esta definicidn se determinan aspectos fundamentales, tales
como la poblacion que se beneficiard, la financiacidn, las prestaciones que se ofreceran, las

actuaciones y las competencias de la salud publica y de la autoridad sanitaria [1].

Por otro lado, la OMS define el sistema de salud, como la “suma de todas las organizaciones,
instituciones y recursos cuyo objetivo principal consiste en mejorar la salud”. Asi pues, un sistema de
salud necesita personal, financiacion, informacion, suministros, transportes y comunicaciones, asi

como una orientacion y una direccion general [1].

El Sistema de Salud, es el modelo de gestidn global de un Estado. El Servicio de Salud, es el que cada
region o division administrativa, establece la provision de servicio, que en el caso de Espaina esta
provision recae en las Comunidades Autonomas (CCAA) [1]. Los modelos de sistemas sanitarios son
distintos en los diferentes paises, ya que reflejan los modelos tedricos establecidos por las

autoridades politicas [2].

Existen 4 modelos sanitarios basicos [2—-4]:

e Lasalud se concibe como un bien de
consumo.

e La mayoria de los centros sanitarios son
privados.

e Se basaen la ley de la oferta y la demanda.

e La principal fuente de seguro son las
empresas con cofinanciacidn de los Estados Unidos
trabajadores y coexistencia de seguros
privados.

e La contribucidn del Estado a la asistencia
médica es practicamente nula.

e La poca asistencia estatal se da a personas
sin recursos.

Modelo liberal o de libre
mercado
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I. INTRODUCCION

Modelo socialista

El sistema sanitario es financiado en su
totalidad por el estado.

La cobertura universal es gratuita.

Se da por igual a toda la poblacién .

La financiacion por cuotas obligatorias
pagadas con impuestos.

Cuba

Corea del Norte

s . Francia
Modelo Los beneficiarios son los cotizantes y las .
. . Alemania
Bismarck personas dependientes de ellos. Austria
(mutualista y La salud se concibe como un derecho o un o
. . . Bélgica
de seguridad bien tutelado por los poderes publicos. Luxemburgo
social) El estado es la autoridad sanitaria.
Modelos - o | lidad d Holanda
mixtos La presta_cllon sarfltarla es a la totalidad de
(sanidad la poblacidn por igual.
Ublica L ,
privada)y Modelo tipico de los paises Reino Unido
P socialdemdcratas. Suecia
Modelo . . L . .
. El sistema se financia principalmente Finlandia
Beveridge o . . . .
Sisterna mediante impuestos y la asignacién de los Noruega
. recursos que se hace a través de los Dinamarca
Nacional de .
Salud (SNS) presupuestos generales del estado. Italia
La equidad y la universalidad son las 2 Espafia
grandes bases del sistema. Portugal

Fuente: Elaboracion propia

Hasta finales del siglo XIX en Espafia habia un sistema sanitario basado en un subsistema de
beneficencia publica, al amparo de la Ley de 1822. Las hermandades de Socorros Mutuos
enmarcadas en los gremios, se regian por una cotizacidon previamente reglada, cubrian
determinadas contingencias médicas preestablecidas. En 1898 se constituye Instituto de Reformas
Sociales, y en 1908 el Instituto Nacional de Prevision (INP), que con el tiempo sera la estructura mas
importante del sistema de seguridad social espafol. En los afios 30 surgié una reaccion politica en
los estados occidentales que fomentd el desarrollo de los seguros de salud; la Ley del Seguro

Obligatorio de Enfermedad se aprueba en Espafia en 1942 [3].

A partir de la segunda mitad del siglo XX se introduce el concepto de hospital moderno formado por
un equipo de profesionales cualificados, equipados de complejo instrumental e instalaciones
sofisticadas que permiten diagndsticos mds certeros y tratamientos mas eficaces. Realizada la
transicion democratica, la Constitucion y la Ley General de Sanidad reconocen el derecho a la

proteccién de la salud y el derecho universal a la asistencia sanitaria, pasando de un sistema de
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I. INTROUDUCCION

Seguridad Social, a un Sistema Nacional de Salud [3,4]. La generalizacién del derecho a la cobertura
sanitaria publica y el desarrollo del sistema nacional de salud estan entre los logros mas relevantes

del desarrollo y expansion del estado de bienestar en Espafia [5].

La constitucion espafiola de 1978 establece en su articulo 43 el derecho de la proteccion de la salud

y la atencidn sanitaria.

Los principios que permiten el ejercicio de este derecho se regulan por la Ley General de Sanidad

14/1986 [6] y se concretan en [7]:

Financiacion publica, universalidad y gratuidad de los servicios sanitarios en el momento del
uso.

Derechos y deberes definidos para los ciudadanos y para los poderes publicos.
Descentralizacidn politica de la sanidad en las comunidades auténomas.

Prestaciéon de una atencion integral de la salud procurando altos niveles de calidad
debidamente evaluados y controlados.

Integracién de las diferentes estructuras y servicios publicos de la salud del SNS.
El INP que se encargaba de la gestion de las prestaciones econdmicas, sanitarias y sociales de los

seguros de enfermedad en Espaiia desaparece en 1978 dando paso a 3 organismos [8]:

Instituto Nacional de la Salud (INSALUD): gestion y administracion de los servicios sanitarios
de la Seguridad Social.

Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS): Gestién y administracién de prestaciones
de indole econdmica de la seguridad social

Instituto Nacional de los Servicios Sociales (INSERSO): Responsable de dirigir los servicios
sociales de tipo complementario a los anteriores y la gestién de las pensiones de invalidez y
jubilacion no contributivas.

La constitucidn espanola de 1978 transfiere a las CCAA las competencias en materia de sanidad,

este proceso se inicia en 1981 y termina en el afio 2002.

La Ley General de Sanidad define el Sistema Nacional de Salud como [8]: “conjunto de los servicios
de salud de la Administracién del Estado y de los servicios de las Comunidades Autdnomas” en los

términos establecidos en la presente ley (Ley 14/1986 de abril).

Con la Ley General de Sanidad se crea el SNS. La Constitucion Espafnola y esta ley general crean el
marco juridico para la regulaciéon de la sanidad en Espafia. En 1989 se universaliza el derecho a la

asistencia sanitaria publica, por lo tanto, se garantiza que el sistema de salud se responsabilice de
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todos los ciudadanos. Todas las CCAA de Espafia han constituido sus servicios de salud y gestionan
la asistencia sanitaria en sus territorios [9]. En el caso concreto de Catalufia se le transfiere la

competencia en materia sanitaria en 1981, siendo la primera comunidad auténoma.

El Servei Catala de la Salut (CatSalut) y el modelo sanitario catalan:

El 14 de junio de 1990 el Parlamento de Catalufia aprueba la Ley de Ordenacién Sanitaria de
Catalunya (LOSC) como resultado de las actuaciones que la Generalitat llevo a cabo para el traspaso
en 1981 de las transferencias en materia de salud para responder a la necesidad de ordenar,
planificar y gestionar el sistema sanitario catalan. El CatSalut, como se conoce al Servei Catala de la

Salut de forma abreviada, es el eje fundamental de la ordenacién sanitaria de la comunidad [10].

La LOSC recogid la Xarxa Hospitalaria d’Utilitzacié Publica (XHUP) 1986, la primera red de cobertura
publica que aglutinaba a centros de diversa titularidad y formalizaba la colaboracién continuada y
estable de los hospitales que prestaban servicios sanitarios de cobertura publica. Posteriormente se

fueron constituyendo otras redes, como la sociosanitaria y la de salud mental.

En el afo 2000 se produce un cambio cualitativo en cuanto a la integracion de la red. Con el fin de
definir un marco estable de entidades proveedoras de servicios asistenciales, se cred el Sistema
Sanitario Integral de Utilizacion Publica de Catalufia (SISCAT), que integra las redes asistenciales en

un solo sistema.

El sistema sanitario catalan [11]:

28



I. INTROUDUCCION

LOSC

REGIONES SANITARIAS

SECTORES SANITARIOS*
* Ley 11/2011 29 septiembre de Reestructuracion del Sector Publico para agilizar la actividad administrativa
SISTEMA DE EMERGENCIAS MEDICAS

SISTEMA SANITARIO INTEGRAL DE UTILIZACION PUBLICA DE CATALUNYA
(Decreto SISCAT, 196/2010 de 14 diciembre)

ATENCION SERVICIOS ATENCION ATENCION SOCIO ATENCION SALUD
HOSPITALARIA COMPLEMEMTARIOS PRIMARIA SANITARIA MENTAL
(XHUP) Transporte ABS
Hospitales de sanitario CAP
agudos Terapias a
domicilio:

Oxigenoterapia,
Rehabilitacidn...

Elaboracion propia. Fuente: http://salutweb.gencat.cat y plan de salud de Catalufia 2011-2015

Actualmente, el SISCAT esta integrado por:

68 centros hospitalarios.

434 centros de atencién primaria.

102 centros de internamiento sociosanitarios.

40 centros de salud mental con internamiento.

428 ambulancias de soporte vital basico y avanzado (SVB y SVA).

4 helicépteros medicalizados del Sistema de Emergencias Médicas.

Mds de 900 ambulancias de transporte sanitario no urgente (rehabilitacién, dialisis, etc.)

Regiones sanitarias en Catalufia

Cataluia se divide en 7 regiones sanitarias delimitadas a partir de factores geograficos,
socioeconomicos y demograficos [12]. Cuentan con una adecuada dotacion de recursos sanitarios
de atencién primaria y de atencidn especializada. Cada region se organiza, a su vez en sectores
sanitarios, que agrupan las areas bdsicas de salud, formadas por barrios o distritos en las areas

urbanas, por uno o mas municipios en el ambito rural[12].
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Figura 1. Regiones sanitarias en Catalufia

Alt Pirineu i Aran

Catalunya Central

Barcelona

Camp de Tarragona

Terres de
I’Ebre

Los sectores sanitarios: son el dmbito en el que se desarrollan y coordinan las actividades de
promocion de la salud, prevencién de la enfermedad, salud publica y asistencia sociosanitaria en el
nivel de atencidn primaria y de las especialidades médicas. Los sectores sanitarios estan constituidos

por la agrupacién de las diferentes areas basicas de salud [12].

El drea basica de salud (ABS) es la unidad territorial elemental a través de la que se organizan los
servicios de atencion primaria de salud. Son unidades territoriales formadas por barrios o distritos

en las dreas urbanas o por uno o mas municipios de ambito rural [12].
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Cluster y Ejes:

Por otro lado, la situacién vivida a consecuencia de la pandemia de COVID19 ha provocado tensionar
el sistema sanitario en repetidas ocasiones aumentando la demanda de recursos de hospitalizacién
de agudos. Esto ha generado una organizacion del sistema sanitario catalan para la atencién
urgente. Una de las medidas tomadas para conseguir mas eficiencia de los recursos asistenciales
disponibles y mas equidad de acceso, ha sido la ordenacién de los centros hospitalarios en cinco

clusteres, formados por nueve ejes sanitarios [13].

Es una organizacién con una perspectiva territorial de los recursos hospitalarios realizada a partir
del analisis del volumen de poblacién, las ratios de cama en la actualidad, tanto de atencidn critica
como convencionales y la prevision de crecimiento, independientemente de la region sanitaria

donde estén ubicados los centros.

Cada Cluster, formado por uno o mas ejes sanitarios, estd coordinado por un hospital de alta
complejidad. Cada eje sanitario, por su parte, estda conformado por hospitales de agudos de
diferentes niveles y hospitales de atencién intermedia. La coordinacidn recae en un hospital de
referencia. El objetivo es equilibrar la presién asistencial y coordinar decisiones y flujos de pacientes

para conseguir una atencion equitativa al ciudadano [13].

Figura 2. Organizacion territorial en red

Clusters i eixos: organitzacio territorial en xarxa

731.258

1.262 liits convencionals

o il
Bcn D;t:i :ltoral m
==

Coordinador .
SANT PAU 66 llits de critics

)
m 1.667.188
% 3.118 liits convencionals ; Nord-Girona G000
200 1iits critics : :: @
(el @ 2.315 conven.
119 critics
A 977.678
% 1.651 llits convencionals
81 llits de critics
*Dades SISCAT, w m 1-820.078
- R.nhuada en base a poblacid i ratis 5 Sud-Tal‘l’agOﬂa
de lits. @ 2.907 liits convencionals
Coordinador: HUE Q 190 liits de critics Generalitat

Salut/Servei
Catala de la Salut de Catalunya
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Los clusteres intercambian informacion sobre sus camas, actividad, flujos de pacientes y personal
sanitario. Los diferentes responsables clinicos de los centros mantienen reuniones telematicas en
las que se analiza la situacién del territorio y de los hospitales y se toman las diferentes decisiones

gue permiten dar respuesta a las necesidades a corto y mediano plazo [13].

2. Definicion de urgencia y emergencia

Urgencia proviene del latin urgentia, necesidad o falta apremiante seguin la RAE. La OMS define
Urgencia Sanitaria como la “aparicién fortuita (imprevista o inesperada) en cualquier lugar o
actividad, de un problema de salud de causa diversa y gravedad variable, que genera consciencia de

una necesidad inminente de atencion por parte del sujeto que lo sufre o de su familia” [14,15].

La Asociacion Médica Americana (AMA) define como urgencia “toda aquella condicién que, en
opinidn del paciente, su familia o quien quiera que asuma la responsabilidad de la demanda,
requiere una asistencia inmediata”. La emergencia es “aquella situacion urgente que pone en

peligro inmediato la vida del paciente o la funcién de algin drgano [15].

La definicion de urgencia, aparte de tener los conceptos objetivos (gravedad y la necesidad de
intervenir) lleva consigo dos conceptos subjetivos que son: el grado de sufrimiento de los pacientes

y sus expectativas [15,16].

3. Organizacion de las urgencias sanitarias en Espaia y sus prestaciones de servicio

El modelo espafol de emergencia médicas extrahospitalarias se inicia a partir de los aflos 80-90 del
siglo XX partiendo del SNS. Por primera vez en 1984 la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva
elabora el Plan de Actuacién Sanitaria de Urgencia (PASU) que es la base para la creacion de un

sistema de asistencia médica de urgencia [17].

El arranque de estos servicios comenzd a principios de los afios 90. Sobre todo, cuando se
transfirieron a las CCAA las competencias de sanidad. Los centros 112 también se desarrollaron en
la misma época en base a la trasposicidon de la directiva europea por el RD de 1997, que regula el
acceso al Servicio de Urgencias y Emergencias a través del 112 [18] y paralelamente con los servicios

de emergencias sanitarias. Fue gracias al apoyo institucional y econdmico que a finales de los anos
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90 se inicié la integracion de muchos de los Servicios de Emergencias Médicas o sanitarias (061 u

otros numeros de acceso telefénico) en los centros del 112 [19].

La red sanitaria publica para la atencién urgente, incluida la domiciliaria, estd formada por los
centros de salud y los consultorios locales durante su horario habitual, los dispositivos especificos
extrahospitalarios (tipo servicios de urgencias de atencién primaria) y por los centros coordinadores

de urgencias y emergencias (061 y 112) [20].

Cartera de servicios comunes de prestacion de atencion de urgencia

La atencién de urgencia es la que se presta al paciente en momentos en que su situacién clinica

precisa una atencidn sanitaria inmediata. Se dispensa tanto en los centros sanitarios como fuera de
ellos, incluyendo el domicilio del paciente y la atencidn in situ, durante las 24 horas del dia, mediante

la atencidn médica y de enfermeria y con la colaboracién de otros profesionales [21].

1. Atencion telefénica, mediante los centros coordinadores de urgencias sanitarias, asignando la respuesta
mas adecuada a cada urgencia sanitaria.

2. Evaluacion inicial e inmediata de los pacientes para determinar los riesgos para su salud. La evaluacién
puede completarse derivando a los pacientes a un centro asistencial si lo requiere.

3. La realizacion de procedimientos diagndsticos precisos y los procedimientos terapéuticos médico-
quirdrgicos necesarios para cada situacién de urgencia.

4. La monitorizacion, la observacion y la reevaluacion de los pacientes cuando su situacién asi lo requiera.

5. Eltransporte sanitario, terrestre, aéreo o maritimo asistido o no asistido, seguin requiera la situacion clinica
de los pacientes.

6. Informacion y asesoramiento a los pacientes o en su caso acompafantes, sobre la atencion prestada y las
medidas a adoptar al finalizar dicha atencion.

7. Una vez atendida la situacidn de urgencia, se procedera al alta de los pacientes o a su derivacion al nivel
asistencial mas adecuado.

8. La comunicacion a las autoridades competentes de aquellas situaciones que lo requieran, especialmente
en caso de sospecha de violencia de género o malos tratos.

Elaboracidon propia. Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo «BOE» num. 222, de 16 de septiembre de 2006
Referencia: BOE-A-2006-16212 (Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de
servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualizacion).

El transporte sanitario es el desplazamiento de los enfermos que por causas médicas y sus

circunstancias les limite e imposibilite el desplazamiento con otros medios. La cartera de servicios
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comunes de transporte sanitario incluye el traslado especial de enfermos o accidentados que

requiere asistencia técnico-sanitaria en el trayecto [21].

Sistema de Emergencias Médicas Extrahospitalaria (SEME) “es una organizacion funcional que

realiza un conjunto de actividades secuenciales, materiales y humanas, utilizando dispositivos fijos
y moviles, con medios adaptados, coordinados, iniciadas desde el mismo momento en el que se
detecta la emergencia médica, que tras valorar las necesidades se moviliza sus dispositivos “in situ”,
realizar transporte asistido si procede y transferir al paciente al centro util de tratamiento definitivo”

[21].

Un SEME se interrelaciona con distintos servicios del sistema de salud; servicios de Urgencias de
Atencién Primaria, Servicios de Emergencias, Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH) y Servicios
de Medicina Intensiva, asi como servicios no sanitarios como las Fuerzas de Seguridad, Servicios de
Extincion de Incendios y Servicios de Proteccién Civil, todos ellos bajo la coordinacion de un Centro

de Coordinacidn de Urgencias, centralizador de la demanda y gestor de los recursos [17].

4. Prestaciones de servicio sanitario en Cataluia en la atencion urgente

Pla Nacional d’Urgencies de Catalunya (PLANUC) [22]

Es un proyecto estratégico resultado de un proceso de reflexion y trabajo iniciado el afio 2016 en el

gue han participado diversos agentes de la atencién continuada y urgente de Catalufia.

La atencién de urgencias se articula mediante diferentes dispositivos y servicios:

Apoyo en aspectos administrativos y gestiones del ambito de la
salud.
Consejos de promocion de la salud y de prevencion enfermedad.

061 CatSalut respon: punto de informacion , . o
Consultoria en problemas de la salud y atencién sanitaria no

a la ciudadania que dispone de acceso

. . . presencial.
directo al servicio de urgencias las 24 horas, L
, o , Prevencidén de los efectos de las olas de calor sobre la salud
365 dias del afio. Formado por mas de 200 (POCOS)

profesionales (enfermeros, médicos
técnicos. Se accede por teléfono, web,
email, app o chat)

Deteccion y gestion de alertas y urgencias en salud publica que se
redireccionen al Servicio de Urgencias de Vigilancia Epidemioldgica
(SUVEC).

Orientacion al centro de salud mas adecuada o activacion del
recurso mas adecuado segun la sintomatologia referida.
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Centros de Atencion primaria (CAP)

Los puntos de atencion continuada (PAC):
Adicionalmente al horario ordinario de los
CAP (De 8:00 a 20:00h) hay una red de
centros de atencidn continuada de AP, que
ofrecen asistencia fuera del horario
habitual de los CAP.

Los dispositivos de urgencias de atencion
primaria en entornos aislados (DEA)

Centros de Urgencia de Atencion Primaria
(CUAP): Ademas para dar respuesta a la
atencién de las urgencias, la AP dispone
también de los CUAP. Ofrecen asistencia
24h los 365 dias del afio™.

Oficinas de farmacia:

Garantizan atenciéon farmacéutica en la
poblacién fuera del horario ordinario
mediante oficinas de farmacia de guardia.
Diurno: (9:00 hasta las 22:00h)
Nocturno:(22:00 a 9:00 del dia siguiente)

Atencion hospitalaria: red de hospitales
gue integran el sistema sanitario integral de
utilizacién publica de Cataluia

(SISCAT)

Sistema d’Emergéncies Médiques (SEM):
respuesta asistencial en extrahospitalaria.
24horas, 365 dias del afio. Mediante
numero de teléfono 112 o 061 CatSalut
respon. Se movilizan los recursos segun las
necesidades de la situacion.

Elaboracién propia. Fuente: PLANUC

I. INTROUDUCCION

Puerta de acceso a la sanidad publica en Cataluiia.

Atencion a la actividad programada.

Atencion de las consultas espontaneas.

Presta servicios en atencion continuada y urgente mediante
distintos dispositivos.

Atencién inmediata a problemas de salud agudos.

Atencién de las agudizaciones de los problemas crénicos de
mediana complejidad

Continuidad asistencial y de tratamiento.

Atencidn en el centro, domicilio y en horario nocturno/ festivo/
fines de semana y festivos.

En zonas de montafia y aislados la atencidn se presta por
profesionales de atencién primaria de los CAP.

Atencién inmediata a los usuarios con problemas de salud agudos
o agudizaciones de problemas de salud crénicos con complejidad
media o baja.

Prestar continuidad asistencial.

Dotacidn de profesionales y tecnologia

(analitica y radiologia) necesaria para dar respuesta a las urgencias
de complejidad moderada.

La organizacién de los servicios de urgencia de las oficinas de
farmacia va relacionada con los servicios de atencion continuada.

Hay diferencias en el nivel de complejidad atendida y de
resolucidn de los hospitales, mediante el trabajo en red se asegura
que la ciudadania tenga acceso a una cartera de servicios
homogénea.

Cobertura alld donde hay una necesidad a través de la gestidn
dinamica de los recursos que hace la Central de Coordinacién
Sanitaria del SEM, independientemente de que sea la base
logistica donde estén situadas.

La principal mision del PLANUC es “asegurar una atencion continuada y urgente equitativa y de

calidad, adaptada a las necesidades de salud de las personas, mediante una red de atencién

1 En la actualidad hay variabilidad en el despliegue de los diferentes CUAP, y hay diferencias en su cartera de servicios, horarios y dotacién de recursos.

La distribucion de CUAP responde a la necesidad de dar respuesta a la presidn asistencial principalmente de las zonas urbanas, para contribuir a
descongestionar los servicios de urgencias de los hospitales y aumentar la capacidad de resolucién del primer nivel de atencién
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integrada, accesible y resolutiva, liderada por profesionales, que sitle al ciudadano en el centro del

sistema”.

Puntos estructurales de atencidn a la patologia urgente en Cataluia.

Atencion Primaria: en todo el territorio hay 171 centros de atencidn primaria que presentan

atencion continuada fuera del horario habitual y 31 CUAP.

Hospitales: hay 58 hospitales repartidos en todo el territorio catalan con Servicio de

Urgencias y Emergencias las 24 horas del dia.

Farmacias: 524 oficinas de farmacias.

SEM: 412 unidades repartidas por todo el territorio catalan. Repartidos en:
Soporte Vital Basico (SVB) con 2 Técnicos en Emergencias Sanitarias (TES)

Soporte Vital Avanzado (SVA) con un médico, una enfermera y un TES o bien

enfermero con un TES.

Vehiculos de intervencion rapida (VIR): TES y un médico.

Planes especificos:

36

Dispositivos de salud publica para el seguimiento de las alertas y emergencias: El Servei
d’Urgencies de Vigilancia Epidemiologica de Catalufia (SUVEC) se ocupa de la deteccion vy la
gestidn de alertas y urgencias en salud publica. Da respuesta rdpida a las enfermedades de
declaracion urgente y de los brotes epidémicos declarados por los médicos de la red

Asistencial de Catalufia.

Plan Integral de Urgencias de Catalufia (PIUC): vertebra todas las acciones desarrolladas en
los diferentes ambitos de la atencidn, servicios y de dispositivos sanitarios para poder dar
respuesta de forma efectiva a los cambios en las necesidades de atencidn urgente. Ejemplos:
en invierno atencion a la (epidemia de gripe) o en verano (atencién al incremento de turismo

en zonas costeras).
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5. Clasificacion de la atencion urgente

El triaje segun la RAE es la clasificacidon de los pacientes segln el tipo y gravedad de su dolencia o
lesidn, para establecer el orden y el lugar donde deben ser atendidos. La Real Academia Nacional
de Medicina incluye triaje como “proceso de clasificacion y distribucion de la asistencia sanitaria a
un grupo numeroso de enfermos o heridos segun un sistema preestablecido de asignacion de

prioridades”.

El concepto de triaje se ha definido como el proceso de valoracidn clinica preliminar que ordena a
los pacientes en funcidn de su urgencia/gravedad antes de la valoracion diagndstica y terapéutica
completa [23,24]. También se puede definir como recepcién, acogida y clasificacion (RAC) que es el
término acufiado por la Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias y Emergencias (SEUE) pero

la terminologia triaje es la mas aceptada tanto a nivel nacional como internacional [24].

El triaje es un término de origen francés (del verbo trier, cribar u ordenar) y originariamente un
término militar que significa seleccionar, escoger o priorizar; se ha implementado en conflictos

militares que datan de las guerras de Napoledn [25].

Los conflictos bélicos histéricamente han sido fuente importante de mejora y avance en las ciencias
sanitarias [26]. Esto se ejemplifica con lo que ocurrid en la revolucién francesa entre los afios 1789-
1799. El médico francés Dominique Jean Larrey (1766-1842), se unid al ejército revolucionario que
combatia en la frontera alemana y se percato de la mala organizacidn de los servicios de salud en el
frente de la batalla. Por ello, ided un sistema de carros remolcado por caballos, para trasladar con
celeridad al soldado herido al hospital de campafa para atenderlo en las siguientes 24 horas. Fue
un sistema primitivo de ambulancias [27,28]. Este médico francés vio que para reducir la tasa de
mortalidad también era necesario realizar modificaciones en la clasificacion de los heridos para
indicar el orden en que eran atendidos. Hasta el momento, la clasificacion de los heridos la
determinaba el cargo o titulo del militar. Asi se modificé el criterio de atencién, pasando a

priorizarse los soldados heridos que tenian mayor probabilidad de retornar rapidamente al campo
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de batalla, para que las tropas no se vieran mermadas. Para Larrey era fundamental alterar este
orden y empezar a priorizar en funciéon del estado de gravedad, lo que se denomina “triaje

napolednico” [29].

Figura 3. Ambulancias volantes de Larrey 1809 recogiendo heridos.

Fuente: cuadro en el museo del Hospital de Val de Grace, Paris.

El sistema de Larrey clasificaba a los soldados en 3 niveles: heridos peligrosos, heridos menos
peligrosos y leves. Estas practicas redujeron la mortalidad en el campo de batalla. Mdas adelante en
1806 el ejército francés incorporod el sistema de triaje creado por Larrey para combatir la batalla de
Jena [25]. Gracias a su sistema de auxilio a los heridos, a su humanistica percepcion de la atencion
en virtud de la gravedad de las lesiones y no a la condicidon social o rango militar, Dominique Larrey
es considerado por la historia de la medicina, el ideario de lo que hoy conocemos como triaje

[29,30].

La guerra de Crimea (1853-1856) fue un conflicto armado en el que se realizaron por primera vez
labores de triaje, que hasta ese momento era responsabilidad exclusiva de los médicos,

concretamente de los cirujanos [25].

La guerra de Corea (1950-1953) y la guerra de Vietnam (1964- 1967) proporcionaron nuevas
experiencias en el abordaje de las lesiones traumaticas y se establecié un nuevo papel en la
evacuacion de los heridos [27]. Por lo tanto, el origen de la practica del triaje sanitario y la atencién
urgente nace de las necesidades de la guerra y estd estrechamente relacionados con los

requerimientos militares [25].
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Figura 4. Heridos al llegar a la estacion de triaje
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Fuente: Fotografia tomada durante la | Guerra mundial en la estacidn de Suippes, Francia.

El triaje no se introduce en los SUH hasta los afios 1960. E. Richard Weinerman introdujo un sistema
elemental basado en una escala de 3 niveles: emergente, urgente y no urgente [30,31]. Esta escala
de clasificacidn inicial fue superado a finales del siglo pasado por un nuevo sistema americano de
cuatro categorias (Categoria |I: Emergencia; Categoria Il: Alto potencial de urgencia; Categoria lll:

Urgencia potencial; Categoria IV: No urgencia) [23,31].

Al mismo tiempo de la aparicién del sistema americano de 4 niveles, en Australia se fue
consolidando la escala nacional de triaje para los servicios de urgencias australianos, el (National
Triage Scale for Australasia Emergengy Departments NTS), que surgié de la evolucién de una escala

previa de 5 niveles, la escala Ipswich [23].

La NTS, planteada en 1993 por el Colegio Australiano de Medicina de Emergencias, es la primera
escala con la intencién de universalizacion basada en 5 niveles de priorizacién (Reanimacién,

Emergencia, Urgente, Semiurgente y No urgente) [31,32].
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Tras la implantacién de la NTS y debido a su gran influencia se convirtid en la base principal de las
escalas. En diferentes paises del mundo se han ido desarrollando sistemas o modelos de triaje que
han adaptado sus caracteristicas y que han permitido la implantacién de un modelo o sistema, como

modelo de triaje universal en sus respectivos territorios [31].

La aplicacién de estas escalas nace de un concepto basico en triaje: “lo urgente no siempre es grave

y lo grave no es siempre urgente” [32,33].

Esto permite ordenar a los pacientes a partir del “grado de urgencia” [32] de tal forma que los
pacientes mdas urgentes seran atendidos primero y el resto serdn reevaluados hasta poder ser

valorados por un médico. Por lo tanto, las funciones del triaje deben ser [32]:

Identificar pacientes en situacion de riesgo vital.

Asegurar la priorizacion en base al nivel de clasificacion.
Asegurar la reevaluacion de los pacientes que deben esperar.
Elegir la zona mas apropiada para atender a los pacientes.
Aportar informacion sobre el proceso asistencial

Disponer de informacién para familiares

Mejorar el flujo de pacientes y la congestion del servicio

Aportar informacion de mejora para el funcionamiento del servicio.

A lo largo de la historia el triaje se ha realizado también por diferente personal sanitario. En un
primer momento se realizd por personal médico, pero como consecuencia de la aparicién de
sistema de triaje estructurado, paso a realizarse por personal de enfermeria [15,31,34]. El triaje no
se fundamenta en diagndsticos, sino en un proceso de valoracidn clinica preliminar mediante signos
y sintomas que ordena a los pacientes en base a un riesgo clinico. Sin embargo, algunos estudios
sugieren que el triaje de enfermeria con apoyo médico es mas eficiente que el triaje de enfermeria

aislado [23,24,32].

En Espafa el triaje lo desempefia enfermeria [32,35] pero segun las recomendaciones de la Sociedad
Espafola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) la funcién de triaje realizada por

enfermeria no es excluyente, puede haber participacion médica, puede dar soporte puntual a
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algunas decisiones del personal de enfermeria que lo realiza, siempre que sea necesario y que

involucra a los médicos en el triaje enfermero en las dindmicas multidisciplinares [31].

En la actualidad el sistema de triaje estructurado esta informatizado y realizado por el personal de
enfermeria especificamente formado y acreditado. Desde el aifio 2008 la Conselleria de Salut de la
Generalitat de Catalunya y el CatSalut han impulsado la implantaciéon del MAT (Model Andorra de
Triatge) y el programa de ayuda al triaje (PAT) en todos centros asistenciales hospitalarios y no

hospitalarios que se dedican a la atencion de urgencias en toda la comunidad auténoma [34].
Podemos diferenciar 3 tipos de triaje [15]:

Triaje estructurado: la disponibilidad de una escala fiable, relevante y valida y de una
estructura fisica y una estructura profesional y tecnoldgica en los Servicios de Urgencias que
permitan realizar el triaje segiin un modelo de calidad evaluable y continuamente mejorable.

Triaje avanzado y las directrices médicas avanzadas: son protocolos, circuitos y ordenes
médicas preestablecidos para intervenciones, procedimiento y tratamientos que pueden
llevarse a cabo por parte de enfermeria, en pacientes especificos y bajo criterios estrictos y
circunstancias concretas.

Triaje multidisciplinar: triaje en el que participa tanto el médico como la enfermera.

El objetivo del triaje estructurado es gestionar la afluencia de los usuarios, con el fin de ser
atendidos segun la urgencia que presentan y no por orden de llegada. Por lo tanto, la finalidad del
triaje no es la reduccion de los tiempos de espera, sino la mejora de la asistencia en dichos servicios,
ya que controla el riesgo ante una eventual espera para ser atendido. Es decir, mejora su seguridad
clinica. Dentro de los estdndares y recomendaciones realizados a los Servicios de Urgencias, se

encuentra la necesidad de disponer de un sistema de triaje estandarizado [24].

Sanchez-Bermejo et al. realizaron una revisid bibliografica en las principales bases de datos e
identificaron hasta 15 sistemas de triaje. Todos estos sistemas cuentan con sus correspondientes
estudios que los convierten en sistema de triaje de urgencias, que podrian ser adaptados a nuestro

entorno, parcial o completamente [36]:
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Tabla 5. Sistemas de triaje estructurado a nivel mundial

SISTEMAS DE TRIAJE DE URGENCIAS A NIVEL MUNDIAL

. CARACTERISTICAS
SISTEMAS TRIAJE PAIS NIVELES DE PRIORIDAD ESPECIALES
Di .
Korean Triage and Acuity Ispone de una version
Scale (KTAS) Corea 5 para adultos y otra
pediatrica (PedKATS).
Medical Emergency Triage
and Treatment System . Combina algoritmos
Suecia 5 . . .
(METTS) clinicos y signos vitales.
Eche’IIe’L.lelgt‘eotse D I.nd.ex Identificacion de los
de Sévérité a L’Admission . .
Francia 5 pacientes capaces de
(ELISA) .
caminar y hablar.
Classification Infirmiere
des Malades aux Urgences
Es uno de los pocos
o French Emergency . . . .
e Francia 6 sistemas que tiene seis
Nurses Classification in niveles de prioridad
Hospital Scale P '
Netherlands Triage System Holanda 5 Va|I(.Z|0. para It')s.SUH y para
(NTS) el triaje telefénico
Di
Taiwan Triage and Acuity . |spon§ de una
Taiwan 4 herramienta de soporte de
Scale (TTAS) . . .
decisidn clinica electrénica.
Estados Niveles de prioridad
Clinical Gps (cGPs) . 5 basados en la demografia y
Unidos .
datos de laboratorios
. . Fiabilidad moderada y altas
Swiss Emergency Triage . L.
Suecia 4 tasas de subtriaje por la
Scale (SETS) o
falta de estandarizacion.
South African Triage Scale o Puntuaciéon TEWS (Triage
(SATS) Sudafrica > Early Warning Score).
The Soterion Rapid Triage Estados unidos 5 AnaI.|S|s computarlzado de
System los signos vitales.
Denominado asi por las
One-Two-Triage (OTT) EStZ.:ldOS 4 dos etapas de cIaS|f|c:a\C|0n
Unidos de los enfermos, segun su
gravedad.
Se evallan cuatro signos
CLARIPED Brasil 5 vitales y se les adjudica una
puntuacion.
Emergency Triage Dirigido principalmente a
Assessment and Treatment Suiza 3 & . P P ey
(ETAT) los pacientes pediatricos.

42




|. INTROUDUCCION

SISTEMAS DE TRIAJE DE URGENCIAS A NIVEL MUNDIAL

CARACTERISTICAS

SISTEMAS TRIAJE PAIS NIVELES DE PRIORIDAD ESPECIALES

Es un modelo de triaje
avanzado. No se ha
Sistema de Triaje 3M TAS Espafia 5 comprobado su
implantacién en ningun
centro hospitalario

Fuente: Sanchez-Bermejo et al. [36]

Segln los principales estudios publicados en nuestro pais [24,36], son 5 los sistemas de triaje
estructurados que tienen un mayor reconocimiento internacional todos ellos con 5 niveles de

clasificacién de urgencia [23,24,30-32,36]:

Tabla 6. Sistemas de triaje con mayor reconocimiento mundial

SISTEMAS DE TRIAJE CON MAYOR RECONOCIMIENTO INTERNACIONAL

7 CARACTERISTICAS
SISTEMAS DE TRIAJE PAIS NIVELES DE PRIORIDAD ESPECIALES
Australasian Triage Scale Australia 5 Primer sistema de triaje de
(ATS)? (1993) 5 niveles de urgencia, de
implantacién Nacional
Canadan Triage and Acuity Canada 5 Evalia el nivel de
Scale (CTAS) (1995) urgencia, incluye motivos
de consulta y escala
especifica de triaje
pediatrico
Manchester Triage System Reino Unido 5 Introduce el concepto de
(MTS) (1997) categoria sintomatica y
discriminantes. Incorpora
la posibilidad de triaje
telefénico.
Emergency Severity Index EEUU 5 Evalla el nivel de urgencia
(ESI) (1999) e incorpora el consumo de
recursos diagnostico y
terapéuticos en la escala.

Fuente: Sanchez-Bermejo et al. [36]

2 National Triage Scale (NTS) se implantd en 1993. A finales de la década de 1990, la NTS se sometio a revisiones y posteriormente
pasé a llamarse Australasian Triage Scale (ATS).
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La variabilidad entre las escalas de 5 niveles radica mayormente en los métodos empleados para
gue sean reproducibles y consistentes. Los métodos empleados para que los sistemas de triaje sean

reproducibles son [37]:

Formacion de los profesionales
Algoritmos
Guias

Herramientas de auditoria o de programas de apoyo a las decisiones automatizadas.

Triaje MAT/SET

La comision del Consejo Directivo del Servicio Andorrano de Atencién Sanitaria (SAAS) en el afio
2000 en el Hospital Nostra Senyora de Meritxell de Andorra, desarrollé un nuevo sistema de triaje
estructurado denominado “Model Andorra de Triatge” (MAT) [15,23,31,32,34]. Nace de una
adaptacion conceptual de la CTAS y convierte una escala basada en sintomas y diagndsticos
centinela, en una escala basada en categorias sintomaticas con discriminantes clave y algoritmos

clinicos en formato electrdénico. Sus principios fundamentales son [32]:

Triaje de 5 niveles normalizado con un programa informatico de gestion de triaje y otro de
ayuda a la decision clinica en el triaje (PAT).

Modelo de triaje de enfermeria no excluyente, que prioriza la urgencia del paciente sobre
cualquier otro tratamiento.

Integrado en un sistema de mejoria continua de calidad, con un seguimiento de los
indicadores de calidad en el triaje.

Debe integrarse en un modelo global de historia clinica electrénica.

En el afio 2003 fue asumido por la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias
(SEMES) como modelo estandar de triaje en lengua castellana para todo el territorio espafiol y se le

denomind Sistema Espafiol de Triaje (SET) [15,32].

El MAT-SET clasifica los niveles de urgencia en [24,31]:
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Situaciones que requieren
NIVELI Resucitacién resucitacion, con riesgo vital Inmediato
inmediato

Situaciones de emergencia o muy

. . . Inmediata enfermeria/
urgentes, de riesgo vital previsible, la

Nivel 1l Emergencia ., médico a los 7 minutos.
resoluciéon de las cuales depende
radicalmente del tiempo
. Situaciones de urgencia, de potencial .
Urgencia & »aep 30 minutos

riesgo vital

Situaciones de menor urgencia,
Nivel IV Menos urgente potencialmente complejas, pero sin 45 minutos
riesgo vital potencial

Situaciones no urgentes, que
permiten una demora en la atencién o
pueden ser programadas, sin riesgo
para el paciente

Nivel V No urgente 60 minutos

Fuente: elaboracion propia.

El SET reconoce 32 categorias sintomaticas o sindromes y 14 subcategorias que agrupan 650
motivos de consulta. Las categorias sintomaticas del SET tienen su desarrollo algoritmico en el
Programa de Ayuda al Triaje (web e-PAT), de manera que cualquier entrada sintomatica acabard
rindiendo un nivel de triaje, una vez contestadas las preguntas planteadas por el programa. Ademas,
se tiene en cuenta las constantes, la escala de Glasgow, los signos vitales anormales y el dolor. Un
aspecto importante en el SET es que contempla, por un lado, indicadores de calidad vy, por otro, el
Conjunto Minimo Bésico de Datos de Urgencias (CMBDU-UR) para realizar andlisis de comparacién
con estandares o benchmarking, tanto en adultos como en nifios y todo ello relacionado con los

niveles de triaje [32].

El CMBDU-UR permite también el andlisis de la casuistica de los pacientes atendidos en urgencias
gue se realiza basandose principalmente en dos parametros: el grado de urgencia (nivel de triaje) y

la complejidad (medida al clasificar a los pacientes desde urgencias y segun la edad).
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Es un sistema estructurado con cinco niveles de priorizacién, a cada uno se le asigna un color
especifico y unos tiempos de actuacion (Tabla 7). En el caso de que los tiempos de espera se
sobrepasen, seria necesaria la reevaluacién del usuario por posibles cambios en su estado de salud

y en consecuencia de su nivel de triaje.

Triaje Manchester

El Sistema de Triaje Manchester (MTS) fue desarrollado en 1994/1995 en Inglaterra, concretamente

en Manchester. Es el sistema de triaje mas utilizado en Europa y en Norte América [38].

El MTS parte fundamental del manejo de riesgo clinico en los Servicios de Urgencias, se basa en un
sencillo método en el que, en funcién de la queja del paciente y unas preguntas bien definidas,
estandarizadas y jerarquizadas, se le asigna al paciente un nivel de prioridad [39]. El modelo clasifica
al paciente que llega al Servicio de Urgencias en 52 motivos diferentes segun signos y sintomas, por
cada motivo se van abriendo desplegables con preguntas en las cuales la respuesta es Si/NO. Tras
finalizar esta bateria de preguntas se clasifica al paciente en una de las cinco categorias y a cada una

de las categorias se le atribuye un nimero, un color y un nombre [38,39].

Nivel 1: Atencion inmediata Inmediata
10 minutos
60 minutos
Nivel 4: Normal 120 minutos
Nivel 5: No urgente 240 minutos

Fuente: http://www.getmanchester.net

En Espafia, el MTS y el MAT-SET son los dos sistemas que han alcanzado mayor difusién [24,32].
Aunque también coexisten con otros de implantacion local, mds adaptados a su propia realidad,

como, por ejemplo, el Sistema de Triaje de la red publica de hospitales de Navarra, basado en escalas

46


http://www.getmanchester.net/

|. INTROUDUCCION

de cinco niveles de prioridad; o el Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias de la Consejeria de

Salud.

Un estudio realizado en el afio 2013 muestra que los sistemas de triaje mas empleados en los
hospitales de la red sanitaria nacional publica, son el Modelo Andorrano de Triaje (MAT) o Sistema
Espafiol de Triaje (SET) en el 37,3% de los casos y el Sistema de Triaje de Manchester (MTS) en el
23,9% [24].

Tabla 9. Distribucion del uso MAT/SET y MTS en Espaia.

o :
Ne de Hospitales por CCAA que usan ambos

programas

CCAA que utilizan el N¢ total de Hospitales
sistema

Andalucia: 41
Aragdn: 9

Baleares:8

Cantabria: 3
Canarias: 3

MAT/SET Castilla la Mancha: 13
(Model Andorra de Castilla Ledn: 14 197 hospitales usan Madrid
triatge/Sistema Espafiol de  Catalufia: 873 MAT/SET C. Valenciana
Triaje) C. Valenciana: 1
La Rioja: 2
Madrid: 2
Melilla: 2
Murcia: 5

Pais Vasco: 8

Asturias: 8

C. Valenciana: 24

MTS Extremadura: 14

(Manchester Triage Galicia: 14 91 hospitales usan MTS
System) Ibiza: 1

Madrid: 29

Navarra: 1

C.Valenciana
Madrid

Elaboracion propia. Fuente: www.triajeset.com

En el caso de Cataluiia desde el aifio 2008 el Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya y
el Servei Catala de Salut (CatSalut) impulsé la implantacion del web e-PAT en todos los dispositivos

asistenciales, hospitalarios y no hospitalarios, dedicados a la atencién de las urgencias en Cataluiia

% Incluye los CUAP
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[34]. En la actualidad en Cataluiia el Sistema de Triaje que se utiliza es el MAT tanto en los hospitales

como en los CUAP [22,40,41].

6. La situacion de los Servicios de Urgencias

Es necesario explicar la dindmica de los pacientes en los SUH para poder entender los aspectos
fundamentales que participan en el proceso de atencion, para ello usaremos el esquema adaptado

de Asplin et al. [42]

Figura 5. Modelo de dindmica en los SUH

INCORPORACION PROCESO CLiNICO EN EL SUH RESOLUCION

Pacientes Urgentes ﬁ Triaje / Atencion primaria

Pacientes no urgentes . -
Nuevos dispositivos

Iniciati - Diagnadstico
(.n|C|at|v.a propia, — g : y G — (HD, HaD, UDR)
incapacidad AP) tratamiento
Fun.cién de seguridad — Orientacién \ Ingreso hospitalario
(Pacientes vulnerables)

Fuente: Adaptado de Asplin et al. [42]

Algunas de las caracteristicas generales que presenta la atencion en urgencias y emergencias en los ultimos

afios son [43]:

1. Crecimiento progresivo de la frecuentacién, especialmente con relacién a determinados

grupos de poblacién.
7. Las enfermedades crénicas como motivo de demanda asistencial.

3. Problemas de coordinacion con otros servicios y entre los diversos equipos de urgencias y

emergencias.

4. Los SUH constituyen la principal via de hospitalizacion.
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La actividad de urgencias condiciona la gestién de camas, la programacién quirurgica, la
gestion de las listas de espera y en los centros de salud la organizacion de la actividad

programada.

Lo anterior citado, tiene como consecuencia que un numero significativo de pacientes
pendiente de ingreso permanezca en las areas de urgencias e incluso de observacién, por

tiempo prolongado.

Los ritmos de frecuentacidn en urgencias han cambiado, afluencia discontinua alterados por
ritmos sociales, horario laboral o comidas (incluso hay picos de frecuentacién en altas horas

de la noche).

El retraso de la realizacidn de algunas pruebas complementaras (radiologia y laboratorio) asi

como la espera de los resultados [42].

La sobrecarga del personal sanitario, que tiene que atender a los nuevos pacientes, sino
también a los que ya estan dentro de las urgencias, genera una situacion de déficit efectivo

de personal [42].

Por otro lado, se ha producido un aumento del uso de los SUH en los ultimos afios, provocado en
gran parte a un uso inadecuado de ellos [44]. Los SUH llevan a cabo tareas propias de atencién
primaria y de otros niveles no urgentes de atencidn [45]. Este incremento de los SUH provoca

frecuentemente la saturacién, repercute en la atencién y constituye un problema sanitario.

La saturacion de los SUH afecta mucho a la efectividad, a la calidad asistencial y la seguridad del

paciente, por lo cual es fuente de multiples efectos adversos [42,46-48].

7. La frecuentacion de los Servicios de Urgencias Hospitalarios

Los SUH estan disefiados para proporcionar una atencién médica inmediata con recursos especiales
a pacientes que necesitan cuidados urgentes, las 24 horas del dia los 365 dias del afio. Esto convierte
a los SUH en el nivel asistencial que garantiza la maxima continuidad asistencial, donde todo
paciente puede ser atendido, incluyendo aquellos que acuden por iniciativa propia o por falta de

cobertura en atencidn primaria y especializada [49].
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Es por ello que las urgencias y en particular los SUH tienen un papel destacado, indispensable en Ia
atencién de lesiones agudas y de acceso al sistema de salud [49,50]. El trabajo de los SUH no sélo
se ha centrado en la atencién rdpida de pacientes criticamente enfermos, sino que se ha extendido
a otras areas como vigilancia de salud publica, atencién a atentados terroristas o transfusion de

hemoderivados [51].

En cuanto ala utilizacién de los SUH se ha detectado un incremento de manera significativa en todos
los paises desarrollados del mundo, en los ultimos 20-30 afios. A esta conclusidon llegan de forma

generalizada los expertos de las areas de urgencias y emergencias [50-55].

Esta situacion también se ha visto reflejada en Espafia, donde la evolucion de la actividad de las
urgencias se ha visto incrementada notablemente en los ultimos afos. Segun el Informe Anual del
Sistema Nacional de Salud del 2017, la tasa de frecuentacion en Espafia ha pasado de 580,7
urgencias/1.000 habitantes en 2014 a 636,4 urgencias/1.000 habitantes en 2016. Este aumento
probablemente es de causa multifactorial, aunque el cambio del perfil clinico de la poblacion

(envejecimiento y cronicidad) es un factor determinante a tener en cuenta [44].

Podemos ver las cifras de este aumento desde 2010 [56]:

Total de urgencias hospitalarias atendidas
35.000.000

30.000.000

/

25.000.000

20.000.000

15.000.000

10.000.000

5.000.000

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
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Fuente: Ministerio de Sanidad. Portal Estadistico del SNS - Urgencias atendidas en hospitales del Sistema
Nacional de Salud (SNS). www.sanidad.gob.es

A continuacién, se muestra las urgencias atendidas en los hospitales del sistema SNS, su
frecuentacién por 1.000 habitantes y el porcentaje de urgencias ingresadas sobre el total de

urgencias atendidas segin comunidad auténoma en 2019 [57]:

Tabla 10. Urgencias atendidas en los hospitales del SNS y su frecuentacion

Urgencias Frecuentacion por 1000 Porcentaje de urgencias

(miles) habitantes ingresadas sobre el total
SNS 23.602 501,1 10,6%
Andalucia 4.742 561,4 7,1%
Aragén 657 496,7 11,8%
Asturias 474 465,0 15,0%
Baleares 530 443,1 10,8%
Canarias 706 318,2 11,6%
Cantabria 325 559,3 10,3%
Castilla y Ledn 1.046 435,5 14,8%
Castilla-La Mancha 994 487,8 11,8%
Catalufia 4.092 537,8 9,7%
Valencia 2.434 486,9 12,1%
Extremadura 491 462,0 14,7%
Galicia 1.150 426,4 15,2%
Madrid 3.544 530,1 9,4%
Murcia 875 585,9 10,5%
Navarra 259 397,1 13,4%
Pais Vasco 1.022 468,7 13,4%
Rioja 128 408,7 16,2%
Ceuta y Melilla 125 740,2 8,1%

Fuente: Ministerio de Sanidad. Portal estadistico del SNS.

51


http://www.sanidad.gob.es/

I. INTRODUCCION

La definicion de “urgencia” es multiple y estd sometida a mucha controversia. Para el profesional la
atencién urgente viene definida por la gravedad de la patologia, la percepcion del usuario es mucho
mas subjetiva y viene determinada por multiples factores [52]. Hay distintos estudios que
evidencian que muchos pacientes solicitan atencién hospitalaria de manera directa, sin ser
remitidos por su médico de atencidn primaria [44,52,54,58]. Por otro lado, hasta un 70% de los
pacientes atendidos en los SUH son dados de alta, esto refleja la baja gravedad de |a patologia que,

en la mayoria de los casos, presentan los pacientes [52].

En el caso de Cataluiia, concretamente los SUH catalanes que usan el MAT-SET atendieron en el afio
2012 a 2.851.209 urgencias de las cuales el 65,7% se clasificaron como poco o nada urgentes,
1.339.662 (47,9%) fueron clasificadas como prioridad IV (poco urgente) y 496.249 (17,8%) prioridad

V (no urgente) [40]. Esto es un claro reflejo que la mayoria de las consultas son banales o leves.

La frecuentacién de los servicios de los SUH ha aumentado desproporcionalmente en relacidén con

el incremento poblacional [58] y varias pueden ser las causas de esta situacién [58,59]:

Mal funcionamiento de la atencién primaria.
Las expectativas (o la confianza) en la atencién hospitalaria.
Aumento de las listas de espera y de la demora electiva.

La cultura de la inmediatez. El 80% que acude a urgencias es por iniciativa propia y el 70% de
las consultas son procesos leves.

Aumento de la esperanza de vida (envejecimiento) y de la comorbilidad.
Escasa formacidn a la poblacidn en educacidn sanitaria.

Incremento de la demanda de tecnologia médica.

Facilidad de acceso por parte de la poblacion a los servicios de urgencias.

Hiperfrecuentacién y la atencién de casos inadecuados (no urgentes o controlables en
atencién Primaria)

Debido a este aumento de la frecuentacion, los SUH han tenido que desarrollar herramientas para

adaptarse a este incremento como es el caso del triaje estructurado [60].

Segln el portal estadistico del Ministerio de Sanidad Espafiol en el afio 2010 se atendieron

25.913.432 de urgencias en los hospitales del SNS. En 2019 se atendieron 31.342.724, esto significa
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un incremento del 21% en 9 afos. Los SUH estan creados para dar cobertura médica inmediata a
aquellos pacientes que necesiten una atencion urgente en cualquier momento del dia, y cualquier
dia del afio (7/24/365) ofreciendo asistencia ininterrumpida sin limitacion de acceso. Esto ha
provocado que “todo se visita en urgencias”, tanto los pacientes que acuden por sus propios medios,
como aquellos que lo hacen por falta de acceso a la AP o a los distintos especialistas. Y como
consecuencia, esta situacion ha generado un crecimiento continuo de la demanda, un aumento del
consumo de recursos y gran importancia social [49]. También se puso de manifiesto durante la
época de pandemia por SARS-COV-2. Tal fue la relevancia de los Servicios de Urgencias durante la
pandemia, que los SUH cambiaron y se transformaron de forma drastica para dar respuesta a una
presioén asistencial que se vivio durante 15 meses[61]. También la pandemia puso de manifiesto que
la atencidn urgente tiene que estar proporcionada por profesionales correctamente formados. En
situaciones como la de una pandemia asi lo exigen y ponen en evidencia la necesidad de esta
formacion. Hay que poder garantizar una unica via que forme de manera homogénea a los
profesionales. Es necesaria la experiencia y la especializacidn de los profesionales de las Urgencias

y Emergencias. Es lo que el usuario espera y necesita [61].

Los SUH son el sustento y la forma de acceso principal al SNS [62]. La atencién en urgencias y
emergencias es el pilar indispensable de cualquier sistema sanitario por frecuencia y relevancia [63].
Seis de cada diez pacientes que ingresan en los hospitales lo hacen por los Servicios de Urgencias. A
pesar de estas cifras, este servicio indispensable no tiene un reconocimiento profesional en Espafia,
gue si disponen en otros paises del mundo. Chipre, Portugal y Espana son los Unicos miembros de
la Union Europea que no disponen de reconocimiento de una especialidad médica de Urgencias y
Emergencias. Espafia estda muy lejos de sistemas sanitarios como el britanico donde Ia

especializacidon de forma reglada en esta area de la medicina tiene casi 50 afios [62].

La atencidon sanitaria urgente en Espafa supone un volumen importante en el conjunto de
prestaciones que el Sistema Nacional de Salud pone a disposicidn del ciudadano. Igualmente supone
la entrada de casi el 60% de los pacientes que ingresan en los hospitales, lo que refuerza la necesidad
de abundar en la adecuada formacién de sus profesionales. Muchos de estos usuarios corresponden
a capas de poblacidn vulnerables o en riesgo -pacientes crénicos, complejos, oncolégicos, nifios,
paliativos, demencias, maltratos, ancianos y pacientes fragiles o con trastornos mentales-, a los que
los SUH y los SEM espafoles proveen una asistencia permanente todo el ano. Asi lo recoge el

informe de 2015 “Servicios de Urgencias Hospitalarios: derechos y garantias de los pacientes” [43],
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de los Defensores del Pueblo. Pese al gran impacto que en el sistema sanitario tienen, los médicos
y enfermeras que se dedican a la asistencia urgente y emergente en el ambito civil en Espafia, no
tienen regulada la formacién MIR especializada. Esto ocurre en el ambito civil pero no en el militar,
en el que la especialidad de medicina de urgencias y emergencias ya es una realidad. En la Unién

Europea esta reconocida la especialidad en 22 paises.

La ausencia de este reconocimiento en Espafia, choca con las recomendaciones en la 722 asamblea
de la OMS en mayo de 2019 [64], donde instaba a todos sus estados miembros a “desarrollar
sistemas de urgencias y una especializacién adecuada de los profesionales como garantia de
equidad, igualdad y salud en los sistemas sanitarios”. La no existencia del titulo de especialista en
Medicina de Urgencias y Emergencias no permite tener una formacién homogénea ni uniforme para
todos los facultativos que la ejercen en los SUH. Esta situacidn no es entendible ya que el resto de

la actividad médica especializada si esta regulada y de forma homogénea.

Es absolutamente necesaria la creacion de la especialidad de medicina de urgencias y emergencias
y resolver un problema histdrico de nuestro sistema sanitario para afrontar definitivamente la

equiparacién de nuestros profesionales con sus homaélogos europeos.

8. Mecanismos de gestion de la demanda urgente

El incremento de la demanda ha provocado cambios organizativos intrinsecos para adaptarse al
aumento de flujo de pacientes [60]. Para poder paliar esta situacion se han implantado diferentes
mecanismos/despliegue de distintas medidas como: el triaje estructurado o avanzado, las consultas
rapidas, los circuitos asistenciales preferentes (cédigo sepsis, cédigo Ictus...) areas de observacion y
de sillones, altas precoces de hospitalizacion o incluso unidades de corta estancia, todos ellos con

resultados variables.

A pesar de todo esto, los episodios de saturacion en los SUH se siguen produciendo. Sin embargo,
esto no es una problemadtica local, sino que también se produce tanto a nivel nacional como
internacional [42,60]. Por lo tanto, los factores que intervienen en este problema son variados, pero

se pueden agrupar en tres tipos [42]:

Causas externas al SUH

Causas intrinsecas al SUH
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Causas propias de la dinamica hospitalaria

Las consecuencias de la saturacién de los SUH son muy amplias. Se produce un deterioro de Ila
efectividad y la calidad de su labor asistencial. Cuando se produce un incremento de la demanda
asistencial en el SUH, provoca un descenso en la mayoria de indicadores de calidad. Como pueden
ser; pacientes no atendidos, altas voluntarias, reclamaciones o aumento del tiempo de los pacientes

en la sala de espera [42].

Los retrasos en los ingresos reducen la capacidad resolutiva del servicio y a la vez restringen la
atencion de los pacientes en el SUH. Es por ello que se han publicado diversas estrategias para la
mejora del drenaje de pacientes como también para la reduccion del tiempo de estancia en los SUH,

tanto a nivel nacional como internacional [48,65].

Siguiendo en la linea de lo expuesto anteriormente, uno de los mayores problemas de la saturacién
de los SUH radica en optimizar la gestion hospitalaria de camas como también planificar los recursos
de los SUH a la afluencia variable de los pacientes para asi adaptarse a las necesidades cambiantes

y a las dindmicas propias de la presion asistencial [42].

Es por ello que para mejorar la capacidad resolutiva de los SUH se han realizado en Espafia dos
estudios referentes a la prediccion de ingreso hospitalario. Uno de ellos desarrollado en el hospital
Clinico San Carlos en 2007; basado en la informacidn recogida a la llegada del paciente al SUH tras
la filiacion por el triaje Manchester y de la valoracién realizada por el facultativo con el fin de
reconocer la necesidad de camas hospitalarias casi a tiempo real y asi prever los recursos
asistenciales. Las variables asociadas a un mayor riesgo de ingreso hospitalario fueron edad mayor
de 65 afios, sexo masculino, diagndstico sindromico de entrada, la ubicacion inicial de paciente, la

solicitud de pruebas complementarias y la prescripcidén de tratamiento [48].

El otro estudio se llevé a cabo en el Hospital Ramoén y Cajal en Madrid [66] en el afio 2011-2012. Los
autores desarrollaron un modelo predictivo basado en la informacion recogida a la llegada del
paciente al SUH tras la filiacion por el triaje Manchester. Las variables incluidas en el modelo

predictivo fueron las visitas en el SUH en los ultimos 12 meses, la edad, el sexo masculino, venir
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derivado de otro nivel asistencial, el motivo de consulta, la llegada en ambulancia y el nivel de triaje
(I'al V). Este estudio esta basado en un modelo de regresion logistica con una representacion grafica
(nomograma) y un modelo de red neuronal artificial, que luego se integra en una aplicacion web.
Los investigadores han podido mostrar una metodologia para construir un sistema de apoyo a la
toma de decisiones para la prediccién de ingresos desde el SUH, gracias a unos valores de calibracion
y discriminacion aceptables, basados principalmente en el MTS y también en variables
administrativas disponibles después del triaje. Segun los autores, este modelo predictivo seria util
para la gestion de camas, aceleraria la admision de los pacientes y planificaria mejor los traslados

de estos [66].

Fuera de nuestras fronteras también se han realizado diversos estudios para predecir el ingreso
hospitalario de los pacientes teniendo en cuenta tanto los diferentes sistemas de triaje (MTS,
Australasian, Singaporean, ESI etc.) como los diferentes niveles de prioridad de visita (niveles | al V
o excluyendo el Nivel I) e incluyendo variables demogréficas, variables administrativas, venir

derivado por otro facultativo o solicitar pruebas de laboratorio [67-73].

Se ha visto en algunos estudios observacionales retrospectivos [72,73] y prospectivo [70] la
importancia de la variable reconsulta. Esta cada vez se tiene mas en cuenta a la hora de considerarla
como un factor de riesgo de ingreso para el paciente. A pesar de que cada uno de estos modelos
predictivos a nivel internacional tienen sus particularidades y heterogeneidad debido a que utilizan
diferentes sistemas de triaje y una inclusion amplia de variables (demograficas y administrativas),
tienen en comun su afadn de crear una herramienta de prediccidn facil de usar. Su objetivo es poder
utilizar esta herramienta desde el inicio de la consulta en urgencias con el fin de identificar de forma
temprana a los pacientes que serdn ingresados en el SUH mejorando potencialmente la eficiencia

de las vias de atencién y reduciendo la estancia en urgencias [68,70,72].

El uso de herramientas de apoyo para la toma de decisiones en los SUH, basados en modelos
predictivos permiten estimar la probabilidad de ingreso de todos los pacientes en urgencias y
pueden mejorar la gestion clinica y administrativa de los pacientes. Dichos sistemas pueden ser

utiles al permitir la posibilidad de anticiparse y asignar recursos con prevision como también
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permitir la gestién de camas de pacientes hospitalizados y la planificacion de transferencias de salida

[66,72].

Por lo tanto, el triaje clasifica a los pacientes segun el nivel de prioridad de la visita, pero también
regula el flujo de entrada de los pacientes. Tener un modelo de riesgo de ingreso puede permitir
identificar aquellos pacientes que requeriran ingreso hospitalario, y esto a su vez puede ayudar a
gestionar mejor los recursos disponibles en el SUH que de por si ya es un servicio dindmico y esta
sujeto a variaciones a nivel de presién asistencial. Ademas, el triaje deberia poder ofrecer la
posibilidad de realizar una derivacion inversa a los pacientes de baja complejidad en los que no sea

previsible su ingreso hospitalario.

Redirigir a los pacientes de baja prioridad de visita, aquellos a los que desde dispositivos de atencion
urgente no hospitalarios se les puede realizar una atencién urgente adecuada a su problema de
salud, ayuda a disminuir la presion asistencial en los SUH [74]. Aproximadamente ocho de cada diez
pacientes que van por iniciativa propia al SUH podrian haber sido atendidos en otro nivel asistencial
de menor complejidad [75]. Hay estudios que han mostrado que aproximadamente un 16% de las
visitas que llegan al SUH podrian atenderse en atencidn primaria [74] ya que la condicidn de estos
pacientes no necesitan de los servicios especializados que se prestan en los SUH, ni requieren de

atencién rapida o que tampoco precisan de un diagndéstico complejo [49,75].

En muchas ocasiones los pacientes prefieren acudir a los SUH por su conveniencia (comodidad,
proximidad, etc.) o por inmediatez (atencién 24 horas del dia los 365 dias del aio) [44,49,76]. Aun
asi, hay datos que revelan que entre el 50-88% de los pacientes con baja prioridad de visita,
inicialmente buscan, sin éxito, una cita para acceder a la atencién primaria o preferirian una visita
ambulatoria para su demanda no urgente. Ademas, cuando al paciente se le redirige desde los SUH
a otros niveles asistenciales de menor complejidad, el resultado es una alta satisfaccion, hasta el

(80%) de los pacientes se muestran satisfechos con la atencidn sanitaria recibida [76].

En otros paises del mundo, como es el caso de Canad3, tienen experiencia en redireccionamiento
de pacientes, un ejemplo claro es que en 2015 en la ciudad de Montreal se utilizd un extenso
protocolo de redireccionamiento realizado por Jean-Marc Chauny et al. con mdas de 52.000
pacientes de 5 hospitales diferentes. La investigacidon mostré que los pacientes de prioridades IV y
V que fueron redireccionados fuera del SUH estaban mucho mas satisfechos con su atencién en

comparacion con aquellos que decidieron permanecer en urgencias y ademas tuvieron una
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incidencia notablemente baja de eventos adversos. Menos del 6% de todos los pacientes redirigidos
regresaron al SUH dentro de los siguientes 7 dias. Ningun paciente fue hospitalizado o intervenido
de urgencia dentro de este plazo y ningun paciente fallecié dentro de los 3 meses siguientes al

redireccionamiento [76].

Por el momento en Espafia no hay ningin modelo que permita la derivacién directa de pacientes de
baja prioridad sin visita médica a otro nivel asistencial mediante el sistema de triaje MAT-SET, a
diferencia en otros paises del mundo, donde el redireccionamiento de pacientes banales al nivel
asistencial mas adecuado, es una estrategia mas para reducir la sobrecarga asistencial en los SUH
[74,77,78]. Hay estudios que concluyen que el redireccionamiento de pacientes no aumenta la

mortalidad [76,79] o que no se observaron efectos adversos en caso de infravaloracién [47].
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Il. HIPOTESIS

Il. HIPOTESIS

La informacién demografica, de proceso y las constantes vitales (CV) recogidas en la
valoracion inicial del paciente en el triaje, previa a la atencion médica, nos permitira
construir un modelo predictivo de ingreso que ayude a identificar a aquellos pacientes
atendidos en el SUH con bajo nivel de prioridad de visita que presenten un mayor riesgo de

ingreso.

La creacion de una puntuacién de estratificacion de riesgo de ingreso facilitaria la toma de
decisiones desde el triaje para mejorar la adecuacién del proceso asistencial tanto en la
entrada como en el destino de los pacientes. La identificacion de pacientes de alto riesgo
reduciria el tiempo de espera en el SUH. Por otro lado, la identificacion de aquellos pacientes
de muy bajo riesgo permitiria realizar la derivacion inversa desde el triaje disminuyendo asi

la presion de los SUH.
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lll. OBJETIVOS

Desarrollar un modelo predictivo de ingreso hospitalario desde triaje de los pacientes

atendidos en el SUH de bajo nivel de prioridad de visita.

Crear una puntuacion de riesgo que permita identificar los pacientes con un alto riesgo de
ingreso hospitalario y aquellos pacientes de bajo riesgo candidatos a realizar la derivacion

inversa.

Validar prospectivamente un modelo predictivo de ingreso hospitalario de los pacientes
atendidos en el SUH de bajo nivel de prioridad de visita y determinar la capacidad predictiva

del modelo para realizar con seguridad la derivacién inversa.
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4.1 Diseno de estudio

Estudio de desarrollo: estudio observacional de cohortes unicéntrico con recogida de datos de
forma retrospectiva de los pacientes que acudieron por cualquier otro motivo al SUH del Hospital
Sant Joan de Déu de Manresa de la Fundacio Althaia Xarxa Asistencial Universitaria de Manresa de
niveles IV y V segun el sistema de triaje MAT-SET entre el 1 de enero de 2015 y el 31 de diciembre
de 2015.

Estudio de validacion: estudio observacional de cohortes prospectivo unicéntrico de validacién
temporal de los pacientes que acudieron por cualquier motivo al SUH del Hospital Sant Joan de Déu
de Manresa de la Fundaciod Althaia Xarxa Universitaria de Manresa de niveles IV y V segln el sistema

de triaje MAT-SET entre el 10 de octubre de 2018 y el 22 de junio de 2019.

4.2 Ambito de estudio

El Hospital de Sant Joan de Déu estd situado en Manresa, en la comarca del Bages. Es el hospital de
referencia geografica para unos 260.000 habitantes, procedentes basicamente de las comarcas del
Bages, del Moianes y del Solsones, asi como también de la Cerdefa y del Bergueda. En la actualidad

nuestro hospital esta catalogado como nivel 5 (hospital de referencia tipo B).

El SUH esta orientado a la atencidn de pacientes con enfermedades graves que requieren una
solucién rapida. Se atienden las urgencias médico-quirurgicas, de traumatologia, de obstetricia y

ginecologia, de pediatria y de salud mental.

El SUH esta ubicado en la planta -2, este servicio dispone de 4.500 metros cuadrados, con 54 puntos
de atencidn que pueden ampliarse a 74 en caso de alta presion asistencial. Los pacientes son

atendidos segun la gravedad determinada mediante el sistema de triaje MAT-SET.

Este servicio cuenta con la Unidad de Observacion que permite seguir la evolucion de la patologia
que presenta el paciente, administrar el tratamiento que requiera y valorar el mejor destino del
paciente. En el afio 2019 se atendieron 116.712 urgencias. Los adultos de con nivel de prioridad |

fueron 74, nivel de prioridad Il fueron 5.351, de nivel de prioridad lll fueron 26.578, de nivel de
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prioridad IV fueron 59.445 y de nivel V fueron 2472. Con una media de 404 urgencias al dia. El

porcentaje de urgencias que ingresaron fue del 9,8%.

4.3 Criterios de inclusion

Se incluyeron de forma consecutiva todos los pacientes atendidos en el SUH que cumplian los

criterios de inclusion y ninguno de los de exclusién:

Pacientes mayores de 15 anos.
Niveles de prioridad IV y V segun el sistema MAT-SET.

Criterios especificos del estudio de validacién:

Firmar el consentimiento informado para participar en el estudio.

4.4 Criterios de exclusion

Pacientes que no fueron evaluados por enfermeria de triaje y carecian de nivel prioridad.

4.5 Procedimiento de recogida de datos

Estudio de desarrollo: para la identificacion de los episodios de urgencias se consulto el registro del
CMBD-UR de nuestro centro. La informacion relativa a las constantes vitales (CV) se obtuvo de la

historia clinica electrdnica.

Estudio de validacidn: La enfermeria de triaje fue la responsable de la inclusién de los pacientes. El
programa utilizado para el triaje fue el Web Epat versidén 4.2. El triaje fue realizado por 2 enfermeras
de 7:30 a 23:30 (turno estandar: 7:30 a 14:30 y de 14:30 a 21:30; turno largo: de 9:30 a 16:30 y de
16:30 a 23:30) y por una enfermera de 23:30 a 7:30. Las enfermeras que realizaron el triaje tenian
como minimo 2 afios de experiencia en urgencias y habian superado un curso especifico de 1 mes
de duracién. Se procedié a realizar el triaje y a la toma de CV. Si el paciente cumplia criterios de
inclusidon y ninguno de exclusion se le informaba de los objetivos del estudio y se le invitaba a

participar. Si aceptaba participar se le solicitaba que firmara el consentimiento informado.
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4.6 Variables de estudio

Variable dependiente principal: ingreso hospitalario (si/no).

Se considerd ingreso hospitalario aquellos pacientes que ingresaron en el propio centro como en
hospitalizaciéon domiciliaria o traslado a otro hospital, centro sociosanitario o centro de salud

mental.
Variables independientes:

Edad: la edad en afios se calculé como la diferencia entre la fecha de la urgencia y la fecha

del nacimiento.
Sexo (hombre/ mujer).
Pais de origen: corresponde al pais de nacimiento del paciente.

Fecha de entrada a urgencias: dia, mes y afio en el que el paciente solicitd prestacidon

sanitaria en el SUH.

Hora de entrada a urgencias: hora en la que el paciente fue registrado administrativamente

por el SUH.
Fecha en la que se realizé el triaje: dia, mes y afio en que el paciente pasé por el triaje.

Hora en la que se realizé el triaje: hora en que el paciente fue valorado por el responsable

de triaje.

Nivel de triaje segun el sistema de Triaje MAT-SET: nivel de triaje que se asignd al paciente
en el momento que fue valorado por primera vez en el SUH. El triaje clasifico a los pacientes
de manera que se atendieron segun el grado de urgencia con independencia del orden de

su llegada.
Fecha y hora de la asistencia: dia, mes y afio en que se presto asistencia al paciente.

Procedencia del paciente: indica si un paciente llegd al SUH derivado de otro recurso
sanitario.
Domicilio, residencia social, centro educativo, lugar de trabajo, via publica etc.

Hospital general de agudos o desde un centro monografico psiquiatrico
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Recurso de la red socio-sanitaria
Centro de la red ambulatoria de salud mental
Recurso de atencidn primaria (publico o privado)
Hospitalizacién domiciliaria
Consulta externa del propio hospital
Procedencia de otro dispositivo de urgencias: indica si el paciente acudié procedente de otro
tipo de recurso urgente y en caso afirmativo, el tipo de recurso utilizado previamente:
No procede de ningun dispositivo de urgencias.
SUH
SEM
Medio de llegada a urgencias:
Medios propios.
Transporte sanitario de Catalufia.

Sistema de Emergencias Médicas. No incluye el paciente derivado de un dispositiv
a otro en el cual el SEM interviene para el traslado.

Consulta previa al SUH (72 horas) cuando un paciente habia sido atendido en el SUH en las

72h previas (reconsulta).

Constantes vitales (en el triaje, previo a la visita médica):

Presion arterial sistolica (PAS). Se categorizd en <90 mmHg, 90-149 mmHg y >150
mmHg.

Presion arterial Diastdlica (PAD). Se categorizd en 260 mmHg, <60 mmHg.
Temperatura axilar (T2). Se categorizé en <37 oC, >37 oC.
Frecuencia cardiaca (FC). Se categorizé en <100 latidos/min, >100 latidos/min.

Frecuencia respiratoria (FR). Se categorizd en <24 respiraciones/min, >24
respiraciones/min.

Saturacion de Oxigeno basal (Spo2). Se categorizo en >95%, 93-95%, <93%.

4.7 Tamano de la muestra

Estudio de desarrollo: se incluyeron todos los episodios de los pacientes mayores de 15 afios
clasificados como niveles IV y V de prioridad segin el MAT-SET en el SUH durante el afo 2015. Se

incluyeron un total de 53.860 episodios clasificados con un nivel de prioridad IV y V,
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correspondientes a 37.185 pacientes, de los cuales 51.137 (80,5%) casos fueron de prioridad IV y

2.723 (19,5%) casos fueron de prioridad V.

Estudio de validacidn: el tamafio de la muestra para el estudio de validacién se calculd segun el
principio de modelizacion maxima. Para ello se establecié poder disponer de al menos 10 eventos
(ingresos hospitalarios) para cada una de las variables explicativas de los distintos modelos de
desarrollo. Teniendo en cuenta que el modelo predictivo maximo a validar contenia 11 variables
explicativas (nivel de triaje, sexo, edad, procedencia, medio de llegada al SUH, consulta previa SUH
72 horas, PAS, PAD, temperatura axilar, FC y SpO2) fue necesario incluir 110 episodios de urgencias
cuyo destino al alta fuese el ingreso. Asumiendo una tasa de ingreso del 6,4% obtenida en el estudio

de desarrollo, fue necesario incluir 1.719 episodios de urgencias con prioridad IVy V.

4.8 Analisis estadistico

Estudio de desarrollo: Las variables cuantitativas se resumen con la mediana y el rango intercuartil
(RIC) y las variables cualitativas se muestran en valores absolutos y frecuencias relativas. Se analizé
la normalidad de las variables continuas con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para el analisis
univariable, se utilizd el test no paramétrico de la U de Mann-Whitney para la comparacién de

variables cuantitativas y el test de la ji al cuadrado para las variables cualitativas.

Para la identificacion de los factores predictivos de ingreso hospitalario, se utilizd los modelos
multivariables basados en ecuaciones de estimacién generalizadas (EEG) con una estructura de
matriz de correlaciones intercambiable, con el fin de tener en cuenta todos los posibles episodios
de urgencias de un mismo paciente. Todos los episodios de urgencias de un mismo paciente se
consideraron diferentes independientemente que el motivo de consulta estuviera o no relacionado.
Para el analisis multivariable, se introdujeron las variables demograficas, de proceso y las constantes
vitales con un valor de p<0,20 en el analisis univariante o con significado clinico. Se desarrollaron
tres modelos. En el modelo 1, se incluyeron todos los episodios de urgencias con valores validos en
las variables demograficas y de proceso. En el modelo 2 y 3, se incluyeron los episodios de urgencias
con valores vélidos en las variables demograficas, de proceso y las constantes vitales (PAS, PAD,

temperatura axilar, FCy Sp02).

Se excluyd la FR por el elevado nimero de valores perdidos. En el modelo 2, se incluyeron las

variables demograficas y de proceso. En el modelo 3, se afiadieron los valores de las constantes
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vitales al modelo 2. En cada modelo, se empled el método de seleccidn de variables hacia delante
controlada por el investigador. Se consideraron como factores predictivos independientes los que
lograron un valor de p<0,05 en el andlisis multivariante. Se calcularon las odds ratio cruzadas (OR) y

ajustadas (ORa) con los intervalos de confianza del 95% (IC 95%).

Para evaluar cada uno de los modelos predictivos y la escala propuesta para cada uno de ellos se
utilizé el drea bajo la curva (ABC) de la caracteristica operativa del receptor (COR) junto a su IC 95%.
Se comparé la capacidad predictiva de los modelos con el test de homogeneidad de dreas mediante

el estadistico ji cuadrado. Se evalud la calibracién con el test de Hosmer-Lemeshow.

Se realizé una validacién interna de cada uno de los modelos predictivos utilizando un
procedimiento de validacidon cruzada de 10 submuestras. El tamafio de las 10 submuestras fue el
mismo para cada uno de los modelos predictivos (5.043 episodios de urgencias para el modelo 1y
1.041 para los modelos 2 y 3). La seleccién de episodios de cada submuestra se realizé de forma
aleatoria. El modelo se reajustd en cada paso de la validacién utilizando los datos de entrenamiento
(9 submuestras) y evaluando su capacidad predictiva en la submuestra aislada. Este procedimiento
se repitid 10 veces siendo la submuestra aislada en cada proceso. Como medida global de

rendimiento del modelo se tomd la media de ABC obtenida de las 10 submuestras con su IC 95%.

Para cada uno de los modelos predictivos, utilizamos los coeficientes de regresidon para calcular la
puntuacion de prediccion de ingreso. Se establecio como punto de corte para la probabilidad de
ingreso, el punto en el que se maximizaba la especificidad con el fin de reducir al maximo el nimero
de falsos positivos. Con este punto de corte, se estimaron los parametros de validez diagndstica
(sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo) junto a los IC 95%

para cada uno de los modelos. Se utilizd un nivel de significacion

estadistica bilateral del 5% (p < 0,05). Para el analisis estadistico se utilizd el programa IBM SPSS
Statistics v.22 (IBM Corporation, Armonk, Nueva York, Estados Unidos) y el programa STATA v.14

(StataCorp LP, College Station,Texas, Estados Unidos).

Estudio de validacion:

Las variables cuantitativas se resumen con la mediana y el rango intercuartil (RIC) y las variables
cualitativas se muestran en valores absolutos y frecuencias relativas. Se evalué la normalidad de las

variables continuas con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se validaron los modelos 1 y 3
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desarrollados por Leey-Echavarria et al.?® en el estudio retrospectivo previo. Para el desarrollo de
los modelos predictivos de ingreso hospitalario emplearon modelos multivariables basados en
ecuaciones de estimacion generalizadas (EEG) con una estructura de matriz de correlaciones
intercambiable?3. Las muestras de desarrollo incluyeron todos los episodios de los pacientes
mayores de 15 afios clasificados como niveles IV y V de prioridad segin el MAT-SET atendidos en el
SUH entre el 1 de eneroy el 31 de diciembre de 2015. En el modelo 1, incluyeron todos los episodios
de urgencias con valores vélidos en las variables demograficas y de proceso (n=53.860). En el modelo
3 (n=10.412) incluyeron los episodios de urgencias con valores vélidos en las variables demograficas,
de proceso y las constantes vitales (PAS, PAD, temperatura axilar, FC y SpO2). Para cada uno de los
dos modelos predictivos se utilizaron los coeficientes beta de cada una de las variables
independientes para calcular la puntuacion de prediccion de ingreso. En el estudio prospectivo, para
determinar la capacidad de discriminacion del modelo 3 se crearon 3 categorias de riesgo: bajo,
intermedio y alto. El punto de corte para la categoria de alto riesgo de ingreso se establecié en aquel
valor en el que se maximizaba la especificidad con el fin de reducir al maximo el nimero de falsos
positivos. El punto de corte para la categoria de bajo riesgo de ingreso se establecid en aquel valor
en el que se maximizaba la sensibilidad con el fin de reducir al maximo el nimero de falsos

negativos.

Tanto para los modelos de desarrollo como para los de validacion, se evalud la capacidad de
discriminacion de cada modelo mediante el area bajo la curva (ABC) de la caracteristica operativa
del receptor (COR) junto a su IC del 95%. Para evaluar el grado de acuerdo entre las probabilidades
predichas por los modelos y las observadas se emplearon curvas de calibraciéon?* junto a los
parametros calibration-in-the-large y calibration slope obtenidos mediante el comando pmcalplot
de STATA®. Para cada punto de corte se estimaron los pardmetros de validez diagndstica:
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN) junto a
los IC del 95%. Se utilizé un nivel de significacidn estadistica bilateral del 5% (p<0,05). Para el andlisis
estadistico se utilizé el programa IBM SPSS Statistics v.26 (IBM Corporation, Armonk, Nueva York,

Estados Unidos) y el programa STATA v.14 (StataCorp LP, College Station, Texas, Estados Unidos).
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4.9 Consideraciones éticas

El protocolo para el estudio de desarrollo fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacion Clinica
de la Fundacién Unidén Catalana de Hospitales, con fecha del 7 de julio 2017 con el nimero ID 17/48

(Anexo 3).

El protocolo para el estudio de validacién fue aprobado por el Comité de Etica e investigacién clinica
de la Fundacién Catalana de Hospitales, con fecha de 4 octubre 2018 con el nimero de ID 18/63

(Anexo 3).

El estudio se llevd a cabo cumpliendo con los requisitos del protocolo y siguiendo las normas
especificadas en la Declaracion de Helsinki, las Normas de Buena Practica Clinica y la Ley 14/2007,

de 3 dejulio, de Investigacién biomédica.

En el estudio de validacién, los pacientes o familiares mas proximos fueron informados

debidamente antes de que otorgaran su consentimiento de participar en el estudio (Anexo 1y 2).

En el estudio de desarrollo, el promotor y los investigadores fueron los responsables de garantizar
la confidencialidad de los datos de los pacientes y de velar para que se cumpliera en todo momento
con lo establecido por la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos de

caracter personal y el Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre.

En el estudio de validacién, el promotor y los investigadores fueron los responsables de garantizar
la confidencialidad de los datos de los pacientes y de velar para que se cumpliera en todo momento
con lo establecido en la Ley Organica 03/2018, de 5 de diciembre y del Reglamento (UE) 2016/679
del Parlamento europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016, relativa a la proteccidn de las
personas fisicas en relacion al tratamiento de datos personales y la libre circulacion de estos datos),

de plena aplicacion desde el 25 de mayo de 2018.
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5.1 ARTICULO 1

PREDICCION DE INGRESO HOSPITALARIO EN LOS PACIENTES DE BAJO NIVEL DE PRIORIDAD DE
TRIAJE ATENDIDOS EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

Leey-Echavarria C, Zorrilla-Riveiro J, Arnau A, Jaén-Martinez L, Lladd-Ortiz D, Gené E.
Emergencias 2020; 32:395-402

Factor de impacto 2020: 3.881

Categoria: Emergency Medicine 5/32 ler cuartil

“Connie Leey Echavarria ha participado en la concepcién y disefio del estudio, en la adquisicién y
depuracidn de los datos, en el analisis estadistico e interpretacion de los resultados. Asi mismo, ha
sido responsable de la redaccién del articulo, de incorporar las revisiones criticas de su contenido

por parte del resto de co-autores y del proceso editorial”.

Titulo: Prediccion de ingreso hospitalario desde el triaje de pacientes atendidos en el Servicio de

Urgencias con bajo nivel de prioridad.

Title: Prediction of hospital admission from the triage of patients treated in the Emergency

Department with low priority level.

Autores: Leey-Echavarria C*?, Zorrilla-Riveiro J3, Arnau A*>, Jaén-Martinez L', Lladé Ortiz D!, Gené

E3,6

1Servicio de Urgencias y Emergencias. Althaia Xarxa Assistencial Universitaria de Manresa. Dr. Joan
Soler 1-3, 08243 Manresa, Espafia. 2Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud, Universidad
Internacional de Catalunya. Barcelona. Espafia. 3Departamento de Medicina. Universitat
Internacional de Catalunya. Sant Cugat del Vallés, Barcelona. Espafia. * Grupo de Investigacion en
Cronicidad de la Catalufia Central (C3RG). Unitat de Recerca i Innovacid. Althaia Xarxa Assistencial
Universitaria de Manresa. Dr. Joan Soler 1-3, 08243 Manresa, Espafia. >Centre d’Estudis Sanitaris i

Socials, (CESS), Universitat de Vic—Universitat Central de Catalunya (UVIC-UCC), C. Miquel Marti i
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Pol, 1, 08500 Vic, Spain. ®Servicio de Urgencias. Hospital Universitari Parc Tauli. Institut

d’Investigacio i Innovacid Parc Tauli I3PT. Sabadell. Universitat Autonoma de Barcelona.

Direccion para correspondencia y contacto: Dr. José Zorrilla Riveiro. Servicio de Urgencias y
Emergencias. Althaia Xarxa Assistencial Universitaria de Manresa. Dr. Joan Soler 1-3. 08243
Manresa. Barcelona.

Email: jzorrilla@althaia.cat

Teléfono: (+34) 608494937

Numero de palabras: 3.620 palabras.

Fuentes de financiacion: El estudio no ha recibido financiacion

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener ningun conflicto de intereses.

Los resultados de este estudio se presentaron en el “XXV Congrés Nacional Catala d’Urgéncies i
Emergencies” (Girona 2018) y en el XXX Congreso Nacional de Urgencias y Emergencias (Toledo
2018) donde recibidé el premio a la mejor comunicacién oral de médico interno residente y fue

seleccionada como una de las 10 mejores comunicaciones al Congreso.

Prediccién de ingreso hospitalario desde el triaje de pacientes atendidos en el Servicio de

Urgencias con bajo nivel de prioridad.

Desarrollar un modelo predictivo de ingreso hospitalario desde el triaje de los pacientes
atendidos en el Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH) con nivel poco urgente-no urgente de

prioridad de visita.

Estudio observacional retrospectivo unicéntrico. Se incluyeron los episodios de urgencias
de pacientes mayores de 15 afios con niveles IV-V MAT-SET atendidos en 2015. Se evaluaron 14
variables demograficas, de proceso y constantes vitales (CV). La variable dependiente fue el ingreso
hospitalario. Los factores predictivos de ingreso se analizaron mediante modelos de regresion

basados en ecuaciones de estimacidn generalizadas (GEE).

Se incluyeron 53.860 episodios, 3.430 (6,4%) ingresaron. La mediana de edad fue de

44,5 afios (31,1-63,9), 54,1% mujeres. Un 19,3% tenian registradas las CV. El modelo con mayor
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capacidad predictiva incluia las siguientes variables: edad >84 afios (ORa=6,72; 1C95%:5,26-8,60),
sexo masculino (ORa=1,46; 1C95%:1,28-1,66), procedencia Atencién Primaria (OR=1,94; 1C95%:1,64-
2,29), de otro hospital de agudos (ORa=11,22; 1C95%:4,42-28,51), llegada en ambulancia (ORa=3,72;
1C95%:3,16-4,40), reconsulta <72h (ORa=2,15; 1C95%:1,60-2,87), presion arterial sistdlica >150
mmHg (ORa=0,83; 1C95%:0,71-0,97), presion arterial diastélica <60 mmHg (ORa=1,57; 1C95%:1,25-
1,98), temperatura axilar >372C (ORa=2,29; 1C95%:1,91-2,74), frecuencia cardiaca >100
latidos/minuto (ORa=1,65; 1C95%:1,40-1,96) y saturacion basal de oxigeno <93% (ORa=2,66;
1C95%:1,86-3,81), entre 93-95% (ORa 1,70; 1C95%:1,42-2,05). El area bajo la curva COR fue de 0,82
(1C95%:0,80-0,83).

Este modelo predictivo de ingreso podria permitir identificar desde el triaje a aquellos
pacientes que, siendo poco urgentes o no urgentes, tienen mayor probabilidad de ingreso y darles

una atencién diferencial dentro del mismo nivel de prioridad.

Urgencias. Triaje. Prioridad. Ingreso

Prediction of hospital admission from the triage of patients treated in the Emergency

Department with low priority level.

To develop a predictive model for hospital admission from the triage of incoming patients

with a less urgent-non urgent priority level.

Single-center retrospective observational study of patients aged over 15 requiring urgent
attention with IV-V MAT-SET triage levels. 14 demographic, process and vital signs (VS) variables
were recorded. The primary outcome was hospital admission. The predictive hospital admission

factors were analysed using regression models based on generalized estimating equations (GEE).

The sample comprised 53,860 episodes. 3,430 (6.4%) needed hospital admission. The
median age was 44,5 years (31,1-63,9), 54.1% women. 19.3% of the episodes had VS recorded. The
model with the highest predictive capacity included the following variables: age >84 years
(aOR=6.72; 95%Cl: 5.26-8.60), male sex (aOR=1.46; 95%Cl: 1.28-1,66), referred from Primary Care
(aOR=1.94; 95%Cl: 1.64-2.29), from another acute hospital (aOR= 11.22; 95%Cl: 4.42-28.51), arrival
by ambulance (aOR=3.72; 95%Cl: 3.16-4.40), reconsultation <72h (aOR=2.15; 95%Cl: 1.60-2.87),
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systolic blood pressure 2150 mmHg (aOR=0.83; 95%Cl: 0.71-0.97), diastolic blood pressure <60
mmHg (aOR=1.57; 95%Cl: 1.25-1.98), axillary temperature> 37°C (aOR=2, 29; 95%Cl: 1.91-2.74),
heart rate >100 beats/minute (aOR=1.65; 95%Cl: 1.40-1.96) and baseline oxygen saturation <93%
(aOR=2,66; 95%Cl: 1.86-3.81), between 93-95% (aOR=1.70; 95%Cl: 1.42-2.05). The area under the
ROC curve was 0.82 (95%Cl: 0.80-0.83).

This predictive admission model could allow identifying from the triage those patients
who being less urgent or not urgent, have a higher risk of admission and give them differential care

to others with the same level of the triage scale.

Emergency Department, Triage, Priority, Hospital admission.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define el término Urgencia sanitaria como “la aparicion
fortuita, imprevista o inesperada, en cualquier lugar o actividad, de un problema de salud de causa
diversa y gravedad variable, que genera conciencia de una necesidad inminente de atencion por

parte del sujeto que lo sufre o de su familia”.

Esta percepcidn de necesidad de atencidn urgente por parte del usuario junto con la accesibilidad
de los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH) hace que éstos den cobertura a un amplio espectro
de pacientes de gravedad variable2. Ademds, la demanda asistencial ha aumentado en las dltimas
décadas y esto es debido, principalmente, al envejecimiento de la poblacién, al aumento de
prevalencia de patologias crénicas® y, en gran medida, a la utilizacién del SUH como fuente
alternativa de cuidados ambulatorios para patologia poco urgente o no urgente*”’. Finalmente, la
demanda de asistencia urgente por personas con problemas de salud poco o nada urgente puede

superar el 70%?°.

Los SUH han establecido diversas herramientas de gestidn para afrontar estas situaciones, las salas
de visita rapida, las unidades de observacion o los sistemas de triaje® entre otros. En situaciones de
exceso de demanda asistencial y saturacidn, se hace indispensable una clasificacién precisa de los
pacientes a la llegada al SUH®™!L. En la mayor parte de los hospitales publicos espafioles® se utiliza
el Modelo Andorrano de Triaje- Sistema Espafiol de Triaje (MAT-SET) o el Sistema Manchester de

Triaje (MTS) que clasifican a los pacientes en 5 niveles de prioridad®?.
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En Cataluiia, el 77,2% de los SUH dispone de un sistema estructurado de triaje mayoritariamente el
MAT-SET®12, E| estudio SUHCAT2 de la Sociedad Catalana de Urgencias y Emergencias (SOCMUE)*3
concluye que los 47 (59,5%) SUH catalanes que usan el MAT-SET atendieron en el afio 2012 a
2.851.209 urgencias de las cuales el 65,7% se clasificaron como poco o nada urgentes, 1.339.662
(47,9%) fueron clasificadas como prioridad IV (poco urgente) y 496.249 (17,8%) prioridad V (no

urgente).

Estos sistemas de triaje parten de un concepto basico, “lo urgente no siempre es grave y lo grave
no siempre es urgente”®®14, En este sentido, el sistema MAT-SET mide la prioridad de una visita en
el SUH pero no la gravedad ni la complejidad. Por lo tanto, podemos tener pacientes con una baja

prioridad de visita, pero sin embargo con una gran complejidad*®.

El porcentaje de ingreso en funcidn de la prioridad asignada desde el triaje es un indicador indirecto
de la validez y utilidad del MAT-SET®!>, Los porcentajes de ingreso esperados para el adulto con

niveles de prioridad IV y V oscilan entre el 5-20% y el 0-5% respectivamente?!?,

El triaje clasifica a los pacientes segun el nivel de prioridad de la visita, pero también regula el flujo
de entrada de los pacientes. Tener un modelo de riesgo de ingreso nos puede permitir identificar
aquellos pacientes que requeriran ingreso hospitalario, y esto a su vez nos puede permitir gestionar
mejor los recursos disponibles y ofrecer la posibilidad de realizar una derivacién inversa a los

pacientes de baja complejidad que no sea previsible su ingreso hospitalario.

En la actualidad existe un Unico estudio publicado en Espana sobre la prediccién de ingreso desde
el SUH, pero se basa en un modelo predictivo de disefio posterior a la visita médica y que incluye,

entre otras variables, las pruebas complementarias®®.

El presente estudio tiene como objetivo desarrollar un modelo predictivo de ingreso hospitalario
desde el triaje, previo a la atencidon médica, de los pacientes atendidos en el SUH con bajo nivel de

prioridad de visita (MAT-SET IV y V).

83



V. RESULTADOS

Estudio observacional retrospectivo, realizado en un SUH de un hospital catalan, publico, de
referencia, con una actividad de urgencias alta'’ que da cobertura sanitaria a 258.000 habitantes
qgue en el ano 2015 realizé 109.960 visitas urgentes. Se incluyeron todos los episodios de urgencias
de los pacientes mayores de 15 anos que acudieron al SUH entre el 1 de enero y el 31 de diciembre
de 2015 y fueron clasificados como niveles IV y V de prioridad segun el MAT-SET. Se excluyeron

aquellos episodios de urgencias en los que no se realizé triaje.

El triaje en nuestro centro se realiza por enfermeras que tienen como minimo 2 afios de experiencia
en el Servicio de Urgencias y que han superado un curso especifico formativo de 1 mes de duracién.
El programa utilizado en la actualidad es el Web Epat versidn 4.5, si bien en el momento de realizar
el estudio era la version 4.2. Son dos enfermeras las que realizan el triaje durante el dia siguiendo
la siguiente distribucidn horaria: Turno estandar: 7:30 a 14:30 y de 14:30 a 21:30. Turno Largo: de
9:30a16:30yde 16:30a23:30. Turno de noche: 21:30 a 7:30. A partir de las 23:30 el triaje lo realiza

una sola enfermera.

Para la identificacién de los casos se consulté el registro del Conjunto Minimo Basico de Datos de
Urgencias (CMBD-UR) de nuestro centro. Del CMBD-UR se recogieron variables demogréficas y de
proceso: edad y sexo, pais de origen, dia y hora de la demanda de atencién urgente, procedencia,
medio de transporte de llegada, consulta 72h previa al SUH de nuestro centro estén o no
relacionadas con el episodio por el que se presenta y el destino del paciente al alta. Las constantes
vitales, en el momento del triaje o antes de la asistencia médica, se obtuvieron a través de la historia
clinica. Las constantes vitales recogidas fueron la presion arterial sistdlica (PAS) y diastélica (PAD),
considerando como alterados los valores 2150 mmHg para la PAS y <60 mmHg para la PAD, la
temperatura axilar >379C, frecuencia cardiaca (FC) considerando taquicardia la FC >100
latidos/minuto, la frecuencia respiratoria (FR), considerando taquipnea la FR >24
respiraciones/minuto y la saturacion basal arterial de oxigeno (Sp0O2), considerando hipoxemia

valores basales <93%.

La variable dependiente principal fue el ingreso hospitalario considerando como ingreso el que se
realiza en el propio centro, en hospitalizacidon domiciliaria, el traslado a un SUH de otro hospital, en

otro hospital de agudos, en un centro sociosanitario, o en un centro de salud mental.
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Las variables cuantitativas se resumen con la mediana y el rango intercuartil (RIQ) y las variables
categadricas se muestran en valores absolutos y frecuencias relativas. Se testé la normalidad de las
variables continuas con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para el analisis bivariado se utilizo el test
no paramétrico de la U de Mann-Whitney para la comparacién de medias. El test de la ji al cuadrado

se uso para las variables categoricas.

Los factores predictivos de ingreso hospitalario se analizaron mediante modelos bivariantes y
multivariantes basados en ecuaciones de estimacidon generalizadas (GEE) con una estructura de
matriz de correlaciones intercambiable para tener en cuenta todos los posibles episodios de
urgencias de un mismo paciente. Se consideraron todos los episodios de urgencias de un mismo
paciente como diferentes independientemente de que acudieran al SUH por el mismo motivo de
consulta o por un motivo distinto. En los modelos multivariantes se introdujeron las variables
demograficas, de proceso y las constantes vitales con un p-valor igual o inferior a 0,20 en el analisis
bivariante o con evidencia descrita en la literatura sobre su asociacién. Se disefiaron tres modelos
de analisis multivariante. En el modelo 1 se incluyeron todos los episodios de urgencias con valores
validos en las variables demograficas y de proceso. En el modelo 2 y 3 se incluyeron los episodios
de urgencias con valores vdlidos en las variables demograficas, de proceso y las constantes vitales
(PAS, PAD, temperatura axilar, FC y Sp0;). Se excluyé la FR por el elevado nimero de valores
perdidos. En el modelo 2 se incluyeron las variables demograficas y de proceso y en el modelo 3 se

afiadieron los valores de las constantes vitales.

En cada modelo, se empled el método de seleccidn de variables hacia delante controlada por el
investigador. Se consideraron como factores predictivos independientes en el analisis multivariante
los que lograron un p-valor inferior a 0,05. Se calcularon las odds ratio crudas (OR) y ajustadas (ORa)
a los intervalos de confianza del 95% (IC95%). Para evaluar cada uno de los modelos predictivos y el
score propuesto para cada uno de ellos se utilizé el drea bajo la curva (ABC) de la caracteristica
operativa del receptor (COR) junto a su IC95% como medida de la capacidad de discriminacion del
modelo. Se compard la capacidad de discriminacién de los modelos con el test de homogeneidad
de dreas mediante el estadistico ji cuadrado. Se evalud la calibracion con el test de Hosmer-
Lemeshow. El modelo final fue elegido en base a la capacidad discriminatoria mas alta segin el AUC.
Se realizé una validacién interna de cada uno de los modelos predictivos utilizando un
procedimiento de validacion cruzada de 10 submuestras. El tamafno de las 10 submuestras fue el

mismo para cada uno de los modelos predictivos (de 5.043 episodios de urgencias para el modelo 1
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y de 1.041 para los modelos 2 y 3) y la seleccién de episodios de cada submuestra se realizé de
forma aleatoria. El modelo se reajusté en cada paso de la validacién utilizando los datos de
entrenamiento (9 submuestras) y evaluando su capacidad predictiva en la submuestra aislada. Este
procedimiento se repitid 10 veces siendo la submuestra aislada en cada proceso. Como medida
global de rendimiento del modelo se tomd la media de ABC obtenida de las 10 submuestras, con su
IC95%8. Para cada uno de los modelos predictivos, utilizamos los coeficientes de regresion para
calcular el score de prediccion de ingreso. Se establecid como punto de corte para la probabilidad
de ingreso el punto en el que se maximizaba la especificidad para asi reducir el nimero de falsos
positivos. Con este punto de corte se estimaron los parametros de validez diagndstica (sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo) junto a los IC95% para cada uno

de los modelos multivariantes.

Se utilizé un nivel de significacidén estadistica bilateral del 5% (p<0,05). Para el andlisis estadistico se
utilizé el programa IBM SPSS Statistics v.22 (IBM Corporation, Armonk, Nueva York) y el programa
STATA v.14 (StataCorp LP, CollegeStation, Texas).

El estudio fue aprobado por el Comité ético de Investigacion Clinica de referencia (CEI 17/48).

Se incluyeron 53.860 episodios de urgencias catalogadas con nivel de prioridad IV y V
correspondientes a 37.185 pacientes con una mediana de consultas al SUH de 1 (1-2) durante el
periodo de estudio. El 80% de las urgencias (51.137 visitas) fueron prioridad IV. En 10.412 (19,3%)
se obtuvo de la historia clinica la informacidn de las constantes vitales (PAS, PAD, temperatura axilar,

FCy Sp03) en el momento del triaje o antes de la asistencia médica (Figura 1).

Las caracteristicas globales de las urgencias atendidas se muestran en la Tabla 1 y las constantes
vitales en la Tabla 2. La edad media fue de 47,8 afios (DE 20,9) con un 54,1% de mujeres. El 14,2%
de los pacientes atendidos tenian 75 o mas afios. La mayor afluencia de visitas fue los dias laborales
con predominio de los lunes 8.747 (16,2%), y en horario de tarde de 14:01 a 22:00 24.451 (45,4%).
En cuanto a la procedencia, el 48.879 (90,8%) de los pacientes vinieron por iniciativa propia. En
referencia al medio fisico con el que llegaron al SUH el 49.524 (91,9%) acudieron por sus propios
medios. 2.124 (3,9%) de las urgencias, el paciente habia consultado al SUH en las 72 horas previas

(reconsultas). Referente a la situacion del paciente al alta,3.430 episodios (6,4%) requirid ingreso
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(6,4% y 4,9% de prioridad IV y V respectivamente) que representa el 29,2% del total de ingresos
desde urgencias. El porcentaje de ingreso de las urgencias de nivel IV con informacién de las CV fue

del 13,5% y del 9,4% para las de nivel V.

Los factores predictivos de ingreso hospitalario de los pacientes de baja prioridad segun el analisis
bivariante se presentan en la Tabla 1. Estos fueron el nivel IV de triaje, edad, sexo masculino, pais
de origen Espana, franja horaria de 22:01-07:00 h y de 07:01-14:00, dias laborables, procedencia de
Atencidén Primaria, de otro hospital general de agudos, recurso de la red socio-sanitaria, de otro
dispositivo de urgencias (SUH o SEM), medio de llegada ambulancia y la reconsulta <72 horas.
Respecto a las constantes vitales, PAS 2150 mmHg, PAD <60 mmHg, temperatura axilar >372C, FC
>100 latidos/minuto, SpO2 basal entre 93-95% y <93% también se asociaron a un mayor riesgo de

ingreso (Tabla 2).

En el analisis multivariante (Tabla 3), en el modelo 1 (n=53.860), la edad (ORa 6,79; 1C95%: 5,93-
7,77 para los pacientes 285 afios), ser hombre (ORa 1,40; 1C95%: 1,30-1,52), las urgencias
procedentes de Atencién Primaria (ORa 1,99; IC95%: 1,80-2,20), de otro hospital general de agudos
(ORa 10,82; 1C95% 7,64-15,32) o de un recurso de la red socio-sanitaria (ORa 2,23; 1C95%: 1,34-
3,69), medio de llegada ambulancia (ORa 4,80; 1C95%: 4,38-5,26) y la reconsulta <72 horas (ORa
2,32; 1C95%: 1,99-2,71) se mantuvieron como factores predictivos independientes de ingreso
hospitalario. En el modelo 2, (pacientes con informacién de las CV, pero sin incluirlas en el modelo,
n=10.412) se mantuvieron los mismos factores prondsticos independientes de ingreso hospitalario
excepto las urgencias procedentes de un recurso de la red socio sanitaria. Al introducir las CV en el
analisis multivariante (modelo 3), la PAS> 150 mmHg (ORa 0,83: 1C95%: 0,71-0,97), la PAD <60
mmHg (ORa 1,57; IC95%: 1,25-1,98), la temperatura axilar >372C (ORa 2,29; 1C95%: 1,91-2,74), la FC
>100 latidos/minuto (ORa 1,65; 1C95%: 1,40-1,96) y el SpO; basal entre 93-95% (ORa 1,70; IC95%:
1,42-2,05) y <93% (ORa 2,66; 1C95%: 1,86-3,81) se mantuvieron como factores predictivos

independientes de ingreso hospitalario junto a las variables descritas en el modelo 2.

El area bajo la curva COR (Tabla3 y Figura 2) media que se obtuvo de la validacion cruzada para los
modelos 1y 2, ambos sin introducir las constantes vitales, fue de 0,79 (IC 95%: 0,78-0,80) y 0,80 (IC
95%: 0,78-0,81) respectivamente.

Al introducir las CV (modelo 3) mejord la rentabilidad diagndstica (0,82; 1C95%:0,80-0,83) siendo la

diferencia estadisticamente significativa respecto el modelo 2 (ji cuadrado=35,18; p<0,001). El
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modelo 3 obtuvo una correcta calibracién en el test de Hosmer-Lemeshow. En la Tabla 3 se muestra
el area bajo la curva COR, la calibracién del modelo segin el test de Hosmer-Lemeshow, la
Sensibilidad, la Especificidad, el Valor Predictivo Positivo y el Valor Predictivo Negativo para cada

uno de los modelos a una especificidad del 95%.

El presente estudio permite identificar una serie de variables demograficas y de proceso que podrian
ser de utilidad a la hora predecir un ingreso hospitalario de los pacientes atendidos en el SUH con
bajo nivel de prioridad de visita. Algunas de ellas no se contemplan en el actual modelo de triaje
MAT-SET, lo que nos puede permitir crear un modelo predictivo de ingreso hospitalario desde el
triaje previo a la visita médica. Asi mismo, la capacidad de discriminacion del modelo predictivo, a
la hora de discernir el nivel de prioridad de un paciente de baja complejidad, mejora si se tienen en

cuenta las CV en el triaje.

En cuanto a las variables demograficas predictivas de ingreso hospitalario ser hombre comporta un
riesgo mayor de ingreso que ser mujer, probablemente sea debido a una mayor comorbilidad®2°,
Como es previsible, al aumentar la edad del paciente, se incrementa el riesgo de ingreso ya que, a
mayor edad, por lo general mayor es la complejidad del paciente. Los pacientes derivados al SUH
desde otro nivel asistencial ingresan mas que los que vienen de forma espontdnea. Esto es debido
a que ya vienen valorados desde la pre-hospitalaria y por lo tanto con una orientacién diagndstica
y un criterio de derivacién al SUH. Oterino et al.?! en su estudio sobre los factores asociados a la
utilizacion inadecuada de un SUH objetivaron que las consultas de los pacientes remitidos por el
médico de atencidn primaria tenian una mayor adecuacién y una tasa de ingreso 1,60 veces superior
al que viene de forma espontdnea?!. Por lo tanto, la valoracién previa a la consulta en los SUH
disminuye el riesgo de inadecuacién de la demanda asistencial, ademds de ser una herramienta de
educacion sanitaria hacia la poblaciéon. Este punto es concordante con la bibliografia, y refuerza la
idea de que los pacientes antes de acudir a un SUH deberian ser valorados en un nivel asistencial de
menor complejidad?°. Algo parecido ocurre con el medio de transporte, los pacientes que acudieron
al SUH mediante ambulancia tuvieron una tasa de ingreso mayor, del 31%. Esto puede ser debido a

que el paciente haya consultado antes a un nivel asistencial previo (Atencién Primaria/llamar 061).
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Los pacientes que reconsultan dentro de las siguientes 72 horas ingresan mds respecto a los de
primera visita, ya que la reconsulta por si misma ha sido definida como un indicador de calidad>?2.
En nuestro estudio, la reconsulta dentro de las siguientes 72 horas tras el alta del SUH es un factor
predictivo de ingreso. Esto lo podria justificar el hecho que en mayor parte de las ocasiones la
reconsulta se asocia a una mala evolucién clinica. Cuando comparamos la tasa de ingreso por nivel
de prioridad de nuestro estudio es mucho mas baja que la descrita en la literatura! todo y que la
tasa de reconsulta en las siguientes 72 horas esta por debajo de los estandares de calidad
recomendados (<6%)°. Por lo tanto, consideramos que la variable reconsulta deberia ser un factor

afiadido en el triaje?? 2>,

En Espafia en 2013 se realizd un estudio similar en el Hospital Clinico San Carlos que tenia por
objetivo desarrollar un modelo de prediccion de ingreso hospitalario tras la visita del paciente en el
SUH teniendo en cuenta variables como; edad, sexo, nivel de gravedad, ubicacion inicial, diagndstico

de entrada, solicitud de pruebas complementarias y prescripcién de medicacion?®.

Otro estudio reflejé que el uso sistematico de las CV en el sistema de ayuda al Triaje 3M-TAS tiene
una mayor capacidad predictiva de ingreso hospitalario que el SET-MAT, pero menor capacidad en
cuanto a la prediccion de consumo recursos de urgencias. No obstante, este estudio tuvo en cuenta
pruebas de laboratorio, radioldgicas, consultas a especialistas, el tiempo de estancia en el SUH y el

destino final del paciente?®.

La principal fortaleza es que se trata del primer estudio que busca crear un modelo predictivo de
ingreso de paciente con patologia poco o nada urgente. Como nos dice la bibliografia, este grupo

de pacientes es el mas numeroso y pueden llegar a tener una tasa de ingreso de hasta un 20%*?.

La principal limitacion del estudio, dado el caracter retrospectivo del mismo, es que sélo un 19,3%
de las urgencias atendidas en el SUH tenian todas las CV registradas en la historia clinica. Este
infraregistro de las CV podria explicarse por el hecho de que no se recogen de manera sistematica
las CV de las urgencias de bajo nivel de prioridad, especialmente en las visitas por motivos
osteorticulares o de salud mental. Para poder paliar la limitacidén del registro de las CV disefiamos
tres modelos diferentes de analisis multivariante con inclusion o no de las CV. El modelo
multivariante en el cual hemos podido testar la capacidad predictiva de cada una de las CV ha sido
con una muestra de 10.412 urgencias donde el riego de ingreso fue mayor, del 13,5%. La prediccién

de ingreso hospitalario resulta mas precisa cuando se tienen en cuenta las CV.
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Maximizando la especificidad para minimizar los falsos positivos, debido a la baja incidencia de
ingreso en los pacientes con bajo nivel de prioridad, se obtiene una sensibilidad del 30,9% y del
39,7% para los modelos sin CV o con CV respectivamente. Los falsos negativos no serian
especialmente problematicos puesto que seguirian las recomendaciones establecidas en el sistema
de triaje SET-MAT. La no inclusién de la frecuencia respiratoria en el modelo predictivo puede ser
otra limitacién. Decidimos descartarla ya que sdlo estaba registrada en 2.181 episodios de los
10.412 episodios incluidos en el modelo 3. No obstante, si esta constante no presentara este
infraregistro pensamos que aumentaria la capacidad predictiva del modelo 3. Otra limitacién
existente es que se trata de un estudio unicéntrico, los resultados podrian no ser generalizables. No
obstante, nuestro centro es en gran medida comparable a la mayoria de los hospitales de

referencial’.

Los resultados obtenidos abren una linea de investigacion que podria permitir la validacion
prospectiva del modelo y evaluar su validez externa en un estudio multicéntrico. Creemos que este
modelo podria complementar y mejorar el actual MAT-SET en pacientes de baja prioridad, mediante
la creacion de una aplicacion integrada en el triaje para calcular la probabilidad de ingreso en las

prioridades IV y V.

La validacién del modelo permitiria discriminar a aquellos pacientes de estos grupos de prioridad
de visita que serian candidatos para ser atendidos en un recurso de atencidon urgente de menos
complejidad. Actualmente uno de los grandes problemas de los SUH, y del sistema sanitario en
general es el incremento acumulado afio tras afo de la actividad de los SUH a expensas de los
usuarios poco graves y poco complejos?’. Cada vez mas, la derivacidn inversa se muestra como una

necesidad en la gestion de los SUH y del sistema sanitario.

Como conclusién, este modelo predictor de ingreso de los niveles IV y V puede permitir identificar
a los pacientes con mayor probabilidad de ingreso antes de la vista médica, para poderles dar una
atencion diferencial dentro del mismo nivel de prioridad. Ademas, el modelo es de facil aplicacidn,
e incluso podria facilitar la derivacidén inversa a otro recurso asistencial de menor complejidad a

aquellos pacientes con baja o ninguna probabilidad de ingreso.
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Figura 1. Diagrama de flujo de pacientes.
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Pacientes <15 afios n=25.639
Pacientes >15 afios sin triaje n=7.969

Pacientes >15 afios con bajo nivel de prioridad
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n=53.860
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n=3.297 (6,4%)

A 4
Nivel V
n=2.723 (19,5%)
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Ingreso
n=133 (4,9%)

l

No ingreso
n=2.590 (95,1%)

Tabla 1. Caracteristicas globales de las urgencias atendidas. Factores asociados al ingreso hospitalario.
Andlisis bivariante. Odds ratio (OR) crudas y significacion estadistica correspondiente.

Total

N=53.860
n (%)

Nivel de triaje
oV
o |V

Edad (mediana [RIQ])
*15a44
°45a64
°65a74
©75a84
° >84

94

2.723 (5,1)
51.137 (94,9)

44,5 [31,1-63,9]
27.392 (50,9)
13.660 (25,4)

5.171(9,6)
5.062 (9,4)
2.575 (4,8)

No ingreso Ingreso
n=50.430 n=3.430 OR cruda (IC 95%)
n (%) n (%)
0,0012
2.590 (95,1) 133 (4,9) 1
47.840 (93,6) 3.297 (6,4) 1,31 (1,10-1,56)
43,2 [30,5-61,5] = 71,5[51,2-83,5] @ <0,00 1
26.732 (97,6) 660 (2,4) 1b 2,35 (2,11-2,63)
12.910 (94,5) 750 (5,5)  <0,00 4,06 (3,58-4,60)
4.702 (90,9) 469 (9,1) 12 8,26 (7,39-9,22)
4.205 (83,1) 857 (17) 15,00 (13,30-16,92)
1.881 (73,0) 694 (27)
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Total No ingreso Ingreso
N=53.860 n=50.430 n=3.430 OR cruda (IC 95%)
n (%) n (%) n (%)
Sexo <0,00
o Mujer 29.125 (54,1) 27.422 (94,2) 1.703 (5,8) 12 1
o Hombre 24.735 (45,9) 23.008 (93,2) 1.727 (6,8) 1,20 (1,12-1,30)
Pais de Origen <0,00
o Fuera de Espania 7.574 (17,7) 7.357 (97,1) 217 (2,9) 12 1
 Espafia 35.177 (82,3) 32.904 (93,5) 2.273 (6,5) 2,32 (1,99-2,70)
Franja Horaria <0,00
© 14:01-22:00 24.451 (45,4) 23.052 (94,3) 1.399 (5,7) 12 1
® 22:01-07:00 7.191 (13,4) 6.733 (93,3) 458 (6,4) 1,15 (1,03-1,27)
» 07:01-14:00 22.218(41,3) 20.645 (92,2) 1.573(7,1) 1,22 (1,13-1,31)
Dia de la semana 0,0052
* Domingo 7.588 (14,1) 7.146 (94,2) 442 (5,8) 1
o Lunes 8.747 (16,2) 8.220 (94,0) 527 (6,0) 1,02 (0,89-1,16)
» Martes 7.845 (14,6) 7.332(93,5) 513 (6,5) 1,12 (0.99-1,28)
« Miércoles 7.661 (14,2) 7.152 (93,4) 509 (6,6) 1,14 (1,00-1,30)
« Jueves 7.425 (13,8) 6.903 (93,0) 522 (7,0) 1,20 (1,06-1,37)
« Viernes 7.375 (13,7) 6.888 (93,4) 487 (6,6) 1,13 (0,99-1,29)
 Sabado 7.219 (13,4) 6.789 (94,0) 430 (6,0) 1,02 (0,89-1,17)
Franja de la semana 0,0052
o Laborables (lunes a viernes) 39.053 (72,5) 36.495 (93,4) 2.558 (6,6) 1
» Fines de semana 14.807 (27,5) 13.935 (94,1) 872 (5,9) 0,90 (0,83-0,98)
Procedencial <0,00
» Domicilio 48.879 (90,8) 46.209 (94,4) 2.670(5,6) 12 1
» Recurso de atencién primaria 4.731(8,8) 4.115 (87,0) 616 (13,0) 2,44 (2,22-2,68)
« Recurso de la red socio-sanitaria 66 (0,1) 33(50,0) 33 (50,0) 12,55 (7,65-20,57)
» Hospital general de agudos 184 (0,3) 73 (39,7) 111 (60,3) 23,50 (17,50-31,55)
Procedencia de otro dispositivo de <0,00
urgencias 12
* No 49.059 (99,6) 46.334 (94,4) 2.725 (5,6) 1
o SUH 183 (0,4) 72 (39,3) 111 (60,7) 23,52 (17,49-31,62)
o SEM 22 (0,04) 15 (68,2) 7(31,8) 7,89 (3,24-19,20)
Medio de llegada a Urgencias <0,00
» Medios propios 49.524 (91,9) 47.419 (95,7) 2.105 (4,3) 12 1
o Mediante Ambulancia (TSC+SEM) 4.336 (8,1) 3.011 (69,4) 1.325(30,6) 9,52 (8,79-10,31)
Consulta previa Urgencias (72 horas) <0,00
 No 51.736 (96,1) 48.537 (93,8) 3.199 (6,2) 12 1
o Si 2.124 (3,9) 1.893 (89,1) 231(10,9) 1,98 (1,73-2,27)

a Ji al cuadrado de Pearson; b U de Mann-Whitney

1Procedencia: (1) Domicilio, residencia social, centro educativo, lugar de trabajo, via publica; (2) Recurso de atencion
primaria (publico o privado), consulta externa del mismo hospital; (3) Recurso de la red socio-sanitaria; (4) Hospital
general de agudos o desde monografico de psiquiatricos, hospitalizacién domiciliaria.

RIQ: Rango intercuartil

SUH: Servicio de Urgencias Hospitalario

SEM: Sistema de Emergencias Médicas. No incluye el paciente derivado de un dispositivo a otro en el cual el SEM
interviene para hacer el traslado.
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TSC: Transporte Sanitario de Catalufia.

Tabla 2. Constantes Vitales. Andlisis bivariante. Odds

ratio (OR) crudas y significacion estadistica

correspondiente.
o No ingreso Ingreso valor REUEE
vélido & g P (1C95%)

PAS (mmHg) 21.699 130[117-145] 130[117-145] 132 [118-149] <0,001b
<90 50 (0,2) 44 (88,0) 6(12,0) <0,001° 1,08 (0,45-2,56)
90-149 17.334 (79,9) 15.507 (89,5) 1.827 (10,5) 1
>150 4.315 (19,9) 3.727 (86,3) 588 (13,6) 1,29 (1,17-1,43)
PAD (mmHg) 21.621 76 [69-84] 77 [69-84] 75 [67-84] <0,001°
>60 20.085 (7,1) 17.904 (89,1) 2.181(10,8) <0,00° 1
<60 1.536 (92,9) 1.302 (84,8) 234 (15,2) 1,42 (1,22-1,64)
T axilar (°C) 16.583 36,3 [36,0- 36,7] 36,3 [36-36,7] 36,4 [36-37] <0,001b
<37 14.641 (88,3) 13.175(90,0)  1.466 (10,0) <0,001° 1
>37 1.942 (11,7) 1.549 (79,8) 393 (20,2) 2,27 (2,01-2,57)
FC
(latidos/min) = 22.552 82 [72-93] 81 [72-93] 86 [74-98] <0,001b
<100 19.567 (86,8) 17.601 (90,0) 1.966 (10,0) <0,0012 1
>100 2.985 (13,2) 2.512 (84,2) 473 (15,8) 1,67 (1,50-1,86)
FR 2.181 <0,001°
(respiracion <0,001°
es/minuto) 16 [14-20] 16 [14-20] 19 [14-20]
<24 2.103 (96,4) 1.839 (87,4) 264 (12,6) 1
>24 78 (3,6) 49 (62,8) 29 (37.2) 4,08 (2.54-6.55)
SpO0:basal 16.605 99 [97-100] 99 [97-100] 97 [95-99] <0,001b
>95% 15.024 (90,5) 13.666 (91,0)  1.358(9,0) <0,001° 1
93-95% 1.316 (7,9) 855 (65,0) 461 (35,0) 5,13 (4,52-5,83)
<93% 265 (1,6) 116 (43,8) 149 (56,2) 12,06 (9,41-15,46)

n (%); Mediana [RIQ]
a Jial cuadrado de Pearson; b U de Mann-Whitney
PAS: Presion arterial sistdlica; PAD: Presidn arterial diastdlica; T: Temperatura; FC: Frecuencia cardiaca; FR Frecuencia
respiratoria; Sp0O2: Saturacidn arterial de 02. 1C95%: intervalo de confianza del 95%
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Tabla 3. Modelos predictivos de ingreso hospitalario. Odds ratio (OR) ajustadas y significacion estadistica
correspondiente segun los diferentes modelos de regresion multivariantes. Parametros de validez diagndstica
para cada uno de los modelos predictivos.

Modelo1l (n=53.860)

OR ajustada (1C95%)

Modelo 2 (n=10.412)
OR ajustada (1C95%)

Modelo 3
(n=10.412)
OR ajustada (IC95%)

Nivel de Triaje

oV 1 1 1

Y 1,13 (0,93-1,38) 0,98 (0,53-1,85) 0,91 (0,48-1,72)
Sexo

* Mujer 1 1 1

* Hombre 1,40 (1,30-1,52) 1,48 (1,30-1,69) 1,46 (1,28-1,66)
Edad

e 15344 1 1 1

* 45a 64 2,13 (1,91-2,39) 2,25 (1,85-2,73) 2,48 (2,03-3,03)

°*65a74 3,24 (2,85-3,70) 3,19 (2,55-3,98) 3,53 (2,80-4,45)

°75a84 5,17 (4,59-5,82) 5,00 (4,07-6,15) 5,29 (4,24-6,60)

° >84

6,79 (5,93-7,77)

6,78 (5,40-8,46)

6,72 (5,26-8,60)

Procedencia
» Domicilio
* Recurso de atencion primaria
» Recurso de la red socio-sanitaria
» Hospital general de agudos

Medio de llegada a Urgencias
* Medios propios
» Mediante Ambulancia (TSC 6 SEM)

1
1,99 (1,80-2,20)
2,23 (1,34-3,69)
10,82 (7,64-15,32)

1
4,80 (4,38-5,26)

1
1,92 (1,63-2,26)
2,17 (0,72-6,57)
9,39 (3,72-23,66)

1
4,37 (3,74-5,11)

1
1,94 (1,64-2,29)
2,32 (0,75-7,17)
11,22 (4,42-28,51)

1
3,72 (3,16-4,40)

Consulta previa Urgencias (72 horas)

* No 1 1 1

o Si 2,32 (1,99-2,71) 2,13 (1,60-2,82) 2,15 (1,60-2,87)
PAS (mmHg) - -

 90-149 1

* <90 0,21 (0,37-1,16)

* >150 0,83 (0,71-0,97)
PAD (mmHg) - -

* 260 1

* <60 1,57 (1,25-1,98)
T axilar (°C) - -

° <37 1

° >37 2,29 (1,91-2,74)

FC (latidos/min)
° <100
* >100

SpO2 basal
° >95%
® 93-95%

1
1,65 (1,40-1,96)
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Modelo 3
(n=10.412)
OR ajustada (1C95%)

Modelol (n=53.860) Modelo 2 (n=10.412)

OR ajustada (IC95%) OR ajustada (IC95%)

® <93%

1,70 (1,42-2,05)
2,66 (1,86-3,81)

Area bajo la curva ROC (1C95%)

0,79 (0,78-0,80)

0,80 (0,78-0,81)

0,82 (0,80-0,83)

Test de Hosmer-Lemeshow (p-valor)

21,58 (<0,001)

21,38 (<0,001)

7,87 (0,446)

Score

Area bajo la curva ROC (1C95%)

0,79 (0,78-0,80)

0,80 (0,78-0,81)

0,82 (0,80-0,83)

Test de Hosmer-Lemeshow (p-valor)

21,58 (<0,001)

21,38 (<0,001)

7,28 (0,507)

Punto de corte score
°S
o E
* VPP
* VPN

2,8
36,5 (34,9-38,2)
95,4 (95,2-95,6)
35,1 (33,6-36,7)
95,7 (95,5-95,8)

3,1
30,9 (28,5-33,4)
95,6 (95,1-96,0)
52,0 (48,6-55,5)
89,9 (89,3-90,5)

3,1
39,7 (37,1-42,3)
95,1 (94,7-95,6)
55,8 (52,6-58,9)
91,1 (90,5-91,6)

-: variable no introducida en el modelo

TSC: Transporte Sanitario de Catalufia; SEM: Sistema de Emergencias Médicas.

PAS: Presidn arterial sistolica; PAD: Presién arterial diastdlica; FC: Frecuencia cardiaca; FR Frecuencia respiratoria; SpO2:
Saturacién arterial de O2. 1C95%: intervalo de confianza del 95%; S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo
positivo; VPN: valor predictivo negativo
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Figura 2. Area bajo la curva COR para cada uno de los modelos predictivos.
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Leyenda figura 2. Para cada uno de los modelos predictivos se estimaron 10 ABC mediante un procedimiento de validacidon cruzada. Como medida global de
rendimiento de cada uno de los modelos se calculd la media de ABC (curva de color azul) obtenida de las 10 submuestras junto a su intervalo de confianza del 95%

(1C95%).
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Algoritmos empleados para el célculo del score para cada uno de los modelos

Score modelo 1 = 0,122 x nivel de triaje IV + 0,339 x sexo (hombre) + 0,758 x edad (45 a 44 afios) +
1,177 x edad (65 a 74) + 1,643 x edad (74 a 85 afios) + 1,915 edad (>84 afios) + 0,689 x procedencia
recurso de atencion primaria + 0,800 x procedencia recurso de la red socio-sanitaria + 2,381 x
procedencia hospital general de agudos + 1,568 x medio de llegada a SU mediante ambulancia (TSC

o SEM) + 0,843 x consulta previa SU (72 horas).

Score modelo 2 =-0,015 x nivel de triaje IV + 0,394 x sexo (hombre) + 0,810 x edad (45 a 44 aios) +
1,159 x edad (65 a 74) + 1,610 x edad (74 a 85 afios) + 1,914 edad (>84 afos) + 0,652 x procedencia
recurso de atencion primaria + 0,776 x procedencia recurso de la red socio-sanitaria + 2,239 x
procedencia hospital general de agudos + 1,475 x medio de llegada a SU mediante ambulancia (TSC

o SEM) + 0,754 x consulta previa SU (72 horas).

Score modelo 3 =-0,093 x nivel de triaje IV + 0,378 x sexo (hombre) + 0,908 x edad (45 a 44 afios) +
1,262 x edad (65 a 74) + 1,666 x edad (74 a 85 afios) + 1,906 edad (>84 afios) + 0,663 x procedencia
recurso de atencidn primaria + 0,843 x procedencia recurso de la red socio-sanitaria + 2,418 x
procedencia hospital general de agudos + 1,316 x medio de llegada a SU mediante ambulancia (TSC
o SEM) + 0,764 x consulta previa SU (72 horas) -1,577 x PAS <90mmHg -0,186 x PAS 2150 mmHg +
0,451 x PAD <60 mmHg + 0,829 x T axilar > 372C + 0,503 x FC >100 + 0,531 x Sp0O2 93-95% + 0,980
x Sp02 >95%.
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5.2 ARTICULO 2

VALIDACION PROSPECTIVA DE UN MODELO PREDICTIVO DE INGRESO Y ORIENTAR LA SEGURIDAD
DE LA DERIVACION INVERSA DESDE EL TRIAJE DE LOS SERVICIOS DE URGENCIAS HOSPTALARIO

Leey-Echavarria C, Zorrilla-Riveiro J, Arnau A, Fernandez-Puigbé M, Sala-Barcons E, Gené E.
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por parte del resto de co-autores y del proceso editorial”.

Titulo: Validacién de un modelo predictivo de ingreso y de derivacién inversa desde el triaje de los

Servicios de Urgencias Hospitalarios.

Autores: Leey-Echavarria C12, Zorrilla-Riveiro J3, Arnau A*>, Fernandez-Puigb6 M?, Sala-Barcons E?,

Gené E3°

1Servicio de Urgencias y Emergencias. Althaia Xarxa Assistencial Universitaria de Manresa. Manresa,
Espafia. Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud, Universidad Internacional de Catalunya.
Barcelona. Espafia. 3Departamento de Medicina. Universitat Internacional de Catalunya. Sant Cugat
del Vallés. Espafia. * Grupo de Investigacion en Cronicidad de la Catalufia Central (C3RG). Unitat de
Recerca i Innovacid. Althaia Xarxa Assistencial Universitaria de Manresa. Manresa, Espafia. >Centre
d’Estudis Sanitaris i Socials (CESS), Universitat de Vic—Universitat Central de Catalunya (UVIC-UCC).
Vic, Espafia. ®Servicio de Urgencias. Hospital Universitari Parc Tauli. Institut d’Investigacid i Innovacié

Parc Tauli I3PT. Universitat Autonoma de Barcelona. Sabadell, Espafia.

Direccion para correspondencia y contacto: Dr. José Zorrilla Riveiro.

Email: jzorrilla@althaia.cat

Teléfono: (+34) 608494937

101


mailto:jzorrilla@althaia.cat

V. RESULTADOS
Numero de palabras: 3824
Fuentes de financiacion: El estudio no ha recibido financiacion

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener ningun conflicto de intereses.

Validacién de un modelo predictivo de ingreso y de derivacién inversa desde el triaje de los

Servicios de Urgencias Hospitalarios

Validar prospectivamente un modelo predictivo de ingreso hospitalario de los pacientes
atendidos en el Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH) con baja prioridad de visita y determinar la

capacidad predictiva del modelo para realizar con seguridad la derivacion inversa.

Estudio observacional de cohortes prospectivo unicéntrico de validacion de un modelo
predictivo basado en variables demograficas, de proceso y las constantes vitales (modelo 3). Se
incluyeron los episodios de pacientes >15 afos con prioridades IV y V MAT-SET atendidos entre
octubre 2018 y junio 2019. Se evalud la discriminacion mediante el area bajo la curva de la
caracteristica operativa del receptor (ABC). Para determinar la capacidad de discriminacién se

crearon 3 categorias de riesgo: bajo, intermedio y alto.

Se incluyeron 2.110 episodios, de los cuales 109 (5,2%) ingresaron. La mediana de edad
fue de 43,5 afios (RIC 31-60,3) con un 55,5% de mujeres. El area bajo la curva fue de 0,71 (IC95%:
0,64-0,75). Segun el modelo predictivo, 357 episodios (16,9%) puntuaron de bajo riesgo de ingreso
y 240 (11,4%) de alto riesgo. El porcentaje de ingreso observado de los pacientes clasificados de alto

riesgo fue de 15,8% mientras que el de los pacientes de bajo riego fue de 2,8%.

La validacion prospectiva del modelo predictivo permite estratificar en el triaje el
riesgo de ingreso de los pacientes con baja prioridad de visita. Los pacientes con alto riesgo de
ingreso se les podria ofrecer una atencion preferente dentro del mismo nivel de prioridad, mientras
gue los de bajo riesgo podrian ser redirigidos al recurso asistencial mas adecuado (derivacién

inversa).

Urgencias. Triaje. Ingreso. Bajo nivel de prioridad de visita.
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Validation of a predictive model of admission and redirection from the triage of Hospital

Emergency Services

To prospectively validate a predictive model for hospital admission of low acuity patients
attended in the Hospital Emergency Department (ED) and to determine the predictive capacity of

the model to safely perform reverse triage.

Single-center prospective observational cohort study to validate a predictive model based
on demographic, process and vital signs variables (model 3). Episodes of patients >15 years with
priorities IV and V MAT-SET seen between October 2018 and June 2019 were included.
Discrimination was assessed using the area under the receiver operating characteristic (ROC) curve.
To determine the discriminatory ability, 3 risk categories were created: low, intermediate and high

risk.

2,110 episodes were included, of which 109 (5.2%) were admitted. Median age was 43.5
years (RIC 31-60.3) with 55.5% women. The area under the curve was 0.71 (95%Cl 0.64-0.75).
According to the predictive model, 357 episodes (16.9%) scored as low risk for admission and 240
(11.4%) as high risk. The observed admission rate of patients classified as high risk was 15.8% while

that of low-risk patients was 2.8%.

It is possible to have a predictive model in triage to stratify the risk of admission of low
acuity patients. Patients at high risk of admission could be offered preferential care within the same
level of priority, while those at low risk could be redirected to the most appropriate care resource

(reverse triage).

Emergency department. Triage. Patient Admission. Low-acuity patients.

La organizacion de los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH), tanto en estructura fisica como
en recursos humanos, es fundamental para que éstos puedan llevar a cabo su misién de forma eficaz

y eficiente!. La identificacién de forma precoz de aquellos pacientes que requerirdn ingreso
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hospitalario y aquellos en que sea posible realizar desde el triaje la derivacidn inversa (Dl), puede

permitir a los SUH una mejor gestidn de camas y evitar situaciones de colapso?.

El triaje estructurado, realizado por enfermeria a la llegada del paciente al SUH, tiene como objetivo
priorizar la atencién de los pacientes segln su grado de urgencia®= y optimizar el tiempo de espera.
Actualmente el 100% de los SUH de utilizacién publica del Sistema Sanitario Catalan (SISCAT),
disponen de un sistema estructurado de triaje (Modelo Andorrano de Triaje versién 4.5). En 2019
en Cataluia, el 62,1% de las urgencias hospitalarias no presentaron riesgo vital o no se consideraron
como atencion urgente®. No obstante, sabemos que “lo urgente no siempre es grave y lo grave no
siempre es urgente”>”2, y aqui el triaje juega un papel importante para regular el flujo de entrada

de los pacientes.

Entre el 70 y el 80% de los pacientes que consultan a los SUH lo hacen por iniciativa propia®*°. Una
vez finalizado el triaje, la derivacion de pacientes desde el SUH a dispositivos de urgencias
extrahospitalarios de los casos poco o nada urgentes (prioridades IV y V) que no sean complejos
puede ser una medida imprescindible para asignar a estos pacientes al recurso asistencial mas
adecuado (DI)**713, El consejo asesor del Pla Nacional d’Urgéncies de Catalunya (PLANUC), a través
de un documento sobre la atencion urgente en tiempos de COVID, insta a realizar desde el triaje
la DI a centros de menor complejidad. Ademas, recomienda incorporar en el triaje herramientas de
cribaje adaptadas a cada dispositivo asistencial e incorporar la toma de constantes vitales (CV) de

forma sistemética a todos los pacientes*.

Sin embargo, a pesar de estas recomendaciones, no existen por ahora herramientas en Espana

validadas de soporte a la decisién que ayuden a los profesionales a realizar la DI.

Existen estudios a nivel internacional, que demuestran que la DI, es un procedimiento seguro y
aceptado por la mayoria de los pacientes, llegando a tasas de satisfaccion del 76%'>°. La DI reduce
las visitas sin aumentar la mortalidad'’ y por lo tanto no hay un aumento del riesgo para la salud de
las personas®®. Ademads, Bentley et al.1® sugiere que puede ser mas beneficioso para el paciente que

sea atendido en el dispositivo que mejor respuesta puede dar a su problema de salud.

Por otra parte, uno de los objetivos de los SUH debe ser limitar las estancias a menos de 24 horas
de los pacientes que requieran ingreso'. Los porcentajes de ingreso esperados para las diferentes

prioridades de triaje del paciente adulto oscilan entre el 70-90%, 40-70%, 20-40% y 5-20% para las
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prioridades I, II, lll y IV-V respectivamente®®?°. La prediccién de ingreso hospitalario es otro punto

clave en la organizacién de los SUH.

Existen tres estudios en Espana sobre modelos de prediccidén de ingreso desde el SUH. El primero
de ellos, basado en variables demograficas, solicitud de pruebas complementarias y prescripcién de
farmacos tras la primera valoracion médica del paciente?!. Los otros dos estudios son retrospectivos
y se basan en la informacion previa a la valoracion médica: uno basado en variables demograficas y
de proceso recopiladas de forma rutinaria y disponibles justo al finalizar el triaje??, y el otro centrado

exclusivamente en las prioridades IV y V y afiadiendo las CV23.

El objetivo de nuestro estudio fue validar prospectivamente un modelo predictivo de ingreso
hospitalario de los pacientes atendidos en el SUH con baja prioridad de visita segln el sistema de
triaje y determinar la capacidad predictiva del modelo para realizar con seguridad la DI de estos

pacientes.

Estudio observacional de cohortes prospectivo de validacion temporal de un modelo predictivo de
ingreso hospitalario llevado a cabo en un SUH de un hospital publico catalan entre el 10 de octubre
de 2018 y el 22 junio de 2019. El centro da cobertura sanitaria a 258.000 habitantes y el SUH atendié
113.512 urgencias en el afio 2018, de estas el 68% fueron prioridades IV y V. El estudio fue aprobado
por el comité ético de investigacion clinica de referencia (CEI 18/63). La participacion fue voluntaria

y se obtuvo el consentimiento informado de los pacientes.

Seincluyeron los pacientes mayores de 15 afios clasificados como prioridades IV y V segun el Modelo
Andorrano de Triaje/Sistema Espafiol de Triaje (MAT-SET) que fueron atendidos de manera
consecutiva en el SUH durante los dias del periodo de estudio en los que se reclutaron pacientes.
Se excluyeron aquellos pacientes en los que no se pudo realizar el triaje o no dieron el
consentimiento para participar. El programa utilizado para el triaje fue el Web Epat versién 4.5
(MAT/SET). El triaje fue realizado por 2 enfermeras de 7:30 a 23:30 (turno estandar: 7:30 a 14:30y
de 14:30 a 21:30; turno largo: de 9:30 a 16:30 y de 16:30 a 23:30) y por una enfermera de 23:30 a
7:30. Las enfermeras que realizaron el triaje tenian como minimo 2 afios de experiencia en urgencias

y habian superado un curso especifico de 1 mes de duracion. A los pacientes que cumplian los
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criterios de inclusidon y no presentaban criterios de exclusion, se les ofrecid participar en el estudio.

En caso de que aceptasen participar se les solicitd que firmaran el consentimiento informado.

Se recogieron variables demograficas (edad y sexo, pais de origen) y del proceso (dia y hora de la
demanda de atencidn urgente, procedencia, medio de trasporte de llegada, consulta 72 horas previa
al SUH de nuestro centro estuviesen o no relacionadas con el episodio indice y el destino del
paciente al alta). Ademas, se registraron las CV tomadas en el triaje o antes de la consulta médica.
Se categorizaron las constantes vitales: presion arterial sistélica (PAS) <90 mmHg, 90-149 mmHg y
>150 mmHg y presidn arterial diastdlica (PAD) <60 mmHg, temperatura axilar >372C, frecuencia
cardiaca (FC) >100 latidos/min (Ipm), frecuencia respiratoria (FR) >24 respiraciones/minuto (rpm) y
saturacion basal arterial de oxigeno (Sp0O2) <93%, 93-95% y >95%. La variable dependiente principal
fue el ingreso hospitalario. Se considerd hospitalizacidn la realizada tanto en el propio centro como
en hospitalizacién domiciliaria o traslado a otro hospital, centro socio-sanitario o centro de salud

mental.

El tamafio muestral para el estudio de validacidén se calculd segln el principio de modelizacién
maxima. Para ello se establecié poder disponer de al menos 10 eventos (ingresos hospitalarios) para
cada una de las variables explicativas de los distintos modelos de derivacion. Teniendo en cuenta
que el modelo predictivo maximo a validar contenia 11 variables explicativas (nivel de triaje, sexo,
edad, procedencia, medio de llegada al SUH, consulta previa SUH 72 horas, PAS, PAD, temperatura
axilar, FC y Sp0O2) era necesario incluir 110 episodios de urgencias cuyo destino al alta fuese el
ingreso. Asumiendo una tasa de ingreso del 6,4%%3, fue necesario incluir 1.719 episodios de

urgencias con prioridad IVy V.

Las variables cuantitativas se resumen con la mediana y el rango intercuartil (RIC) y las variables
cualitativas se muestran en valores absolutos y frecuencias relativas. Se evalué la normalidad de las
variables continuas con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se validaron los modelos 1 y 3
desarrollados por Leey-Echavarria et al.?® en el estudio retrospectivo previo. Para el desarrollo de
los modelos predictivos de ingreso hospitalario emplearon modelos multivariables basados en
ecuaciones de estimacion generalizadas (EEG) con una estructura de matriz de correlaciones
intercambiable?3. Las muestras de desarrollo incluyeron todos los episodios de los pacientes
mayores de 15 afios clasificados como niveles IV y V de prioridad segin el MAT-SET atendidos en el

SUH entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2015. En el modelo 1, incluyeron todos los episodios
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de urgencias con valores vélidos en las variables demograficas y de proceso (n=53.860). En el modelo
3(n=10.412) incluyeron los episodios de urgencias con valores vélidos en las variables demograficas,
de proceso y las constantes vitales (PAS, PAD, temperatura axilar, FC y Sp0O2). Para cada uno de los
dos modelos predictivos se utilizaron los coeficientes beta de cada una de las variables

independientes para calcular la puntuacién de prediccidn de ingreso (Tabla 1).

En el estudio prospectivo, para determinar la capacidad de discriminacion del modelo 3 se crearon
3 categorias de riesgo: bajo, intermedio y alto. El punto de corte para la categoria de alto riesgo de
ingreso se establecié en aquel valor en el que se maximizaba la especificidad con el fin de reducir al
maximo el numero de falsos positivos. El punto de corte para la categoria de bajo riesgo de ingreso
se establecio en aquel valor en el que se maximizaba la sensibilidad con el fin de reducir al maximo

el nimero de falsos negativos.

Tanto para los modelos de desarrollo como para los de validacion, se evalud la capacidad de
discriminacion de cada modelo mediante el area bajo la curva (ABC) de la caracteristica operativa
del receptor (COR) junto a su IC del 95%. Para evaluar el grado de acuerdo entre las probabilidades
predichas por los modelos y las observadas se emplearon curvas de calibracion?* junto a los
parametros calibration-in-the-large y calibration slope obtenidos mediante el comando pmcalplot
de STATA?>. Para cada punto de corte se estimaron los parametros de validez diagndstica:
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN) junto a
los IC del 95%. Se utilizé un nivel de significacidn estadistica bilateral del 5% (p<0,05). Para el andlisis
estadistico se utilizé el programa IBM SPSS Statistics v.26 (IBM Corporation, Armonk, Nueva York,

Estados Unidos) y el programa STATA v.14 (StataCorp LP, College Station, Texas, Estados Unidos).

Durante el periodo de estudio se atendieron 7.699 episodios de urgencias. De estas, se incluyeron
2.479 episodios de urgencias con baja prioridad, 369 (14,9%) episodios fueron excluidos del analisis
estadistico por presentar valores perdidos en las CV. De los 2.110 episodios de la muestra de

validacién, 96,8% fueron de prioridad IV y 3,2% fueron de prioridad V (Figura 1).

Las caracteristicas de los pacientes incluidos en las muestras de desarrollo y validacién se muestran
en la Tabla 2. En la muestra de validacion, la mediana de edad fue de 43,5 afos (rango intercuartil:

31-60,3) con un 55,5% de mujeres. Un 19,8% de los pacientes atendidos tenian 265 afios. La mayor
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afluencia de visitas fue por la tarde (62,3%), un 91,5% vino por iniciativa propia. Un 96,8% acudieron
por sus propios medios y un 2,4% de los episodios tenian una consulta previa a urgencias en las
ultimas 72 horas. 109 episodios (5,2%) requirieron ingreso hospitalario (5,2% y 2,9% de prioridad IV

y V, respectivamente).

Los parametros de validez diagndstica (sensibilidad, especificidad, VPP y VPN) de las muestras de
desarrollo (estudio retrospectivo) y validacion (estudio prospectivo) para la priorizaciéon de
pacientes con un mayor riesgo de ingreso antes de la visita médica se muestra en la Tabla 3. Para el
modelo 1 se obtuvo una ABC de 0,79 (1C95%: 0,78-0,80) y de 0,70 (IC95%: 0,62-0,73) para la muestra
de desarrollo y validacion respectivamente. Para el modelo 3 se obtuvo una ABC de 0,82 (IC95%:
0,80-0,83) y de 0,71 (1C95%: 0,64-0,75) para la muestra de desarrollo y validacidén respectivamente.
La calibracién obtenida en los modelos de derivacién fue menor que la de los modelos de desarrollo.
Para el modelo 1 se obtuvo una intercept de -1,297 y una slope de 0,636 y para el modelo 3, la
intercept fue de -1,651 y la slope de 0,791 indicativo de una sobreestimacién del riesgo por parte de

los modelos.

En la muestra de desarrollo, se establecié el punto de corte del score del modelo 3 en 3,1 para
obtener una especificidad del 95%. En la muestra de desarrollo se obtuvo una sensibilidad del 39,7%
y una especificidad del 95,1% mientras que en la muestra de validacion la sensibilidad fue del 14,7%
y el VPN del 95,5%. Para mejorar la sensibilidad establecimos un nuevo punto de corte del score en
1,9. Para este punto de corte se obtuvo una sensibilidad del 67,6% y una especificidad del 81,7% en
la muestra de desarrollo siendo la sensibilidad del 34,9% y la especificidad del 89,9% para la muestra

de validacion.

Los parametros de validez diagndstica de las muestras de desarrollo y validacion para la DI de
pacientes con una baja probabilidad de ingreso hospitalario se muestran en la Tabla 4. Se establecid
el punto de corte del score del modelo 3 en -0,093 en la muestra de desarrollo. En la muestra de
desarrollo se obtuvo una sensibilidad del 97,7% y un VPN del 97,9. En la muestra de validacion la

sensibilidad fue de 90,8% y el VPN del 97,2%.

La distribucidn de los pacientes segun la estratificacion del riesgo en base al score del modelo 3 se
muestra en la Figura 2. Un 11,4% de las urgencias puntuaron de alto riesgo de ingreso y un 16,9%
de bajo riesgo. El porcentaje observado de ingreso de los pacientes clasificados de alto riesgo fue

de 15,8% mientras que el de los pacientes de bajo riego fue de 2,8%.
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El presente estudio ha permitido validar prospectivamente un modelo predictivo de ingreso
hospitalario (modelo 3) de los pacientes atendidos en un SUH con baja prioridad de visita. El modelo
se basa en 11 variables demograficas, de proceso y en las CV que pueden obtenerse en el triaje. El
modelo que incluye las CV presenta una capacidad predictiva aceptable. Este modelo nos permite
clasificar los pacientes en tres grupos de riesgo de ingreso. Los de bajo riesgo serian candidatos a
realizar DI, mientras que los de alto riesgo se les podria ofrecer una atencion diferencial dentro de

la misma prioridad de visita.

La mayor parte de modelos predictivos existentes en la literatura han sido desarrollados basandose
en diferentes modelos/escalas de triaje junto a variables administrativas y/o clinicas?*?%27, para la
prediccién de ingreso de cualquier prioridad de urgencias??2%-22, El riesgo de ingreso de las urgencias
con prioridades I-lI-lll es muy superior al de las IV-V lo que posiblemente explicaria el mejor
rendimiento diagndstico de estos modelos con ABC superiores a 0,8. Parker et al.?® recomiendan

usar variables objetivas como la inclusion de CV para favorecer la replicabilidad del modelo.

La mayor parte de los estudios?>2628 se centran en la prediccién de ingreso, pero no analizan la
posibilidad de DI como una herramienta mas de gestién de los SUH. Gilbert et al. realizan DI de
forma segura utilizando herramientas basadas en escalas de Triaje (algoritmo PERSEE) para mejorar

la gestidn y disminuir la carga de trabajo en los SUH%.

Por otro lado, no hay ningun estudio realizado con el sistema estructurado de triaje basado MAT-
SET para la prediccién de ingreso. Este hecho, junto con el bajo nivel de prioridad de triaje de

nuestros pacientes dificulta la comparacion con otros modelos predictivos.

En nuestro estudio, el ingreso hospitalario supuso un 5,2% en los pacientes con prioridad IV-V. Este
porcentaje es similar al de otros estudios ya publicados'-3® que, ademas, sugieren que los pacientes
gue acuden por propia iniciativa presentan patologias menos urgentes. De las caracteristicas de los
pacientes incluidos en la muestra de validacion hay que destacar que un 80,1% fueron menores de
65 afos, un 95,1% acudieron por iniciativa propia y el 62,3% por la tarde. Estos resultados son
congruentes con estudios previos realizados en nuestro entorno, donde el usuario
mayoritariamente joven acude a SUH por la accesibilidad permanente las 24 horas®!, tener mayor

confianza en los especialistas del hospital®?, por una menor accesibilidad en atencién primaria3y
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con la expectativa de tener una atencidon mas rapida o por desconocer la existencia de otro nivel
asistencial®*. El inadecuado uso de los SUH por parte de los pacientes jovenes y con patologia menos
grave refuerza la necesidad de tener circuitos de redireccién del flujo de pacientes como puede ser

la DI®>.

En la DI, los usuarios tras ser valorados por la enfermera de triaje se redirigen a otro nivel asistencial
dénde seran evaluados por otros profesionales sanitarios manteniendo la continuidad asistencial.
Salmeron et al°. investigaron la efectividad y seguridad de la DI desde el triaje y concluyeron que la
derivacion realizada por enfermeria acreditada utilizando el Programa de ayuda al triaje (PAT) sin
visita médica es segura y efectiva. Nuestro modelo predictivo permitiria hacer DI con seguridad, con
tan solo un 2,8% de falsos negativos. Este porcentaje supone que 10 pacientes que puntuaron en la
categoria de bajo riesgo en el score acabaron ingresando. Todos ellos eran mujeres jovenes, con
una edad media de 34,8 afios y ninguna presentaba riesgo vital en el diagndstico al alta médica. El
principal motivo de consulta de estos 10 pacientes fue el dolor abdominal y en una paciente el
diagnéstico final fue de apendicitis. El dolor es un sintoma frecuente, pero a la vez muy inespecifico

de cara a la DI. Cuando el motivo de consulta sea “dolor abdominal” podria valorarse no realizar DI.

Este estudio presenta 2 fortalezas. La primera es que se trata del Unico estudio que valida
prospectivamente un modelo de prediccidn de ingreso hospitalario de pacientes con prioridades V-
V del MAT que representan el 65% de las visitas!. La segunda fortaleza es que este modelo predictivo

permite de manera simultanea hacer Dl y priorizar los pacientes con alto riesgo de ingreso.

El estudio presenta a su vez varias limitaciones. La primera es que en el estudio un 20,7% de los
pacientes no fueron evaluados para su elegibilidad por causas organizativas. La alta presion
asistencial en el triaje en momentos determinados, que exige cumplir los estandares de calidad del
triaje (10 minutos)?°, fue el motivo que no permitié evaluar este porcentaje de pacientes. No
obstante, consideramos que no hubo un sesgo de seleccién dado que en estos picos de actividad
asistencial no se pudo incluir ningln paciente, por lo que creemos que el estudio seria reproducible
en cualquier SUH. Creemos que en futuros estudios el tiempo de respuesta del triaje deberia tenerse

en cuenta como criterio de exclusion.

La segunda limitacion es que este modelo presenta una disminucién de la capacidad de
discriminacion de ingreso respecto al estudio de desarrollo. Uno de los motivos que lo explicaria

seria el muy probable sobreajuste de los modelos de desarrollo. Los algoritmos obtenidos en las
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muestras de desarrollo estarian considerando como validos solo los datos idénticos a la de los
conjuntos de datos de entrenamiento. En este sentido, todo y tratarse de una validacion temporal,
mismo centro y mismos pacientes, los pacientes de la muestra de validacién serian mas similares a
los pacientes de la muestra de desarrollo del modelo 1 (n=53.860) que a los del modelo 3
(n=10.412). El modelo predictivo que contenia las CV fue el que presentd una mayor capacidad de
discriminacion. Sin embargo, una de las limitaciones de la muestra de desarrollo fue que sélo un
19,3% de las urgencias atendidas tenian todas las CV registradas en la historia clinica. En la muestra
de desarrollo del modelo 1, un 6,4% de los pacientes requirieron de ingreso hospitalario (6,4% y
4,9% de prioridad IV y V, respectivamente) mientras que en la muestra de desarrollo del modelo 3,
el porcentaje de ingreso fue del 13,4% (13,5% y 9,45 para los de prioridad IV y V, respectivamente).
En la muestra de derivacién, un 5,2% de los pacientes requirieron ingreso hospitalario (5,2% vy 2,9%
de prioridad IV y V, respectivamente). Esta disminucidn de la discriminacién podria explicarse por
una menor gravedad de los pacientes en la muestra de validacion. No obstante, para mantener la
sensibilidad obtenida en el estudio de desarrollo disminuimos el punto de corte previsto
inicialmente para la priorizacion de ingreso. La tercera limitacion es que se trata de un modelo de
prediccién validado en un Unico centro asistencial. Finalmente, la Gltima limitacion hace referencia
a la reproducibilidad del modelo condicionado por el sistema de triaje en el SUH. No obstante, el

MAT-SET estd presente en el 37,3% de los SUH en Espafia®® y en el 100% en Catalufia.

La aplicabilidad practica de este modelo es relevante ya que puede ayudar a mejorar la adecuacion
del proceso asistencial tanto en la entrada como en el destino del paciente. La identificacion de
pacientes de alto riesgo no implica la realizacién de pruebas diagndsticas adicionales sino
simplemente la de reducir el tiempo de espera en el SUH. Los tiempos de atenciéon recomendados
para las urgencias de prioridad IV y V segln el MAT-SET son de 45 y 60 minutos respectivamente. A
un falso positivo del score (paciente a riesgo segun el score que no ingresara) no se le va a ocasionar
ningun acontecimiento adverso. Y, por otro lado, un falso negativo, debera permanecer en la sala
de espera del SUH el tiempo que les corresponderia segun la practica habitual del centro. Asi mismo,
el score puede ser una buena herramienta para descongestionar los SUH mediante la identificacidon
de aquellos pacientes de muy bajo riesgo de ingreso en que sea posible realizar desde el triaje la DI.

En este caso, un falso negativo de la DI puede ocasionar un reconsulta al SUH en menos de 72 horas.

En un hospital de nuestras caracteristicas que atiende alrededor de 113.000 urgencias al afo, de

las cuales el 68% son prioridades IV y V, con la ayuda de este modelo predictivo, se podria identificar
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61 pacientes cada dia (25 de prediccién de ingreso -9.100 pacientes cada afo- y 36 de DI -13.100
pacientes al ano-) que representan el 29% del total de pacientes de baja prioridad de un dia.
Creemos que este modelo podria complementar y mejorar el actual MAT/SET en pacientes de baja
prioridad de visita mediante la creacién de una aplicacion integrada en el triaje para determinar el
riesgo de ingreso en los pacientes con prioridad IV-V. Los resultados obtenidos abren una nueva
linea de investigacion para evaluar la validez externa en un estudio multicéntrico. No obstante, si el
rendimiento obtenido en una validacién externa se asemeja al obtenido en nuestra muestra de
validacidn, quizas seria recomendable plantearse la recalibracion del modelo o incluso reestimar de
nuevo el modelo reduciendo el nimero de covariables o incluyendo nuevos predictores en funcion

de los resultados obtenidos.

Como conclusién creemos que es posible disponer de un modelo predictivo desde el triaje antes de
la visita médica que nos permita priorizar y redirigir los flujos de los pacientes de baja prioridad que
acuden al SUH. Este modelo facilitaria la toma de decisiones desde el triaje, mejoraria la gestion de

recursos y reduciria los tiempos de espera.
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Urgencias atendidas en el SUH Criterios de exclusion:
(Entre 10 octubre de 2018 y 22 junio 2019) <15 afos n=1.772
n=7.699 >15 afios Niveles I, 11, Ill

segln el sistema de
Triaje SET n=1.847
>15 afios sin Triaje n=5
No aceptaron participar
n=0
Causas
organizativas/logistica
s n=1.596

Urgencias >15 afios con bajo nivel de prioridad

(Niveles IV y V segun el sistema de Triaje SET
n=2.479

Sin Constantes Vitales

n=369
Muestra de validacion
n=2.110
Nivel IV Nivel V
n=2.042 n=68
No ingreso Ingreso No ingreso Ingreso
n=1.935 (94,8%) n=107 (5,2%) n=66 (97,1%) n=2 (2,9%)

SUH: servicio de urgencias hospitalarias. SET: Sistema Espaiiol de Triaje.

117



V. RESULTADOS

Tabla 1. Coeficientes 8 empleados para el cdlculo de las puntuaciones de cada uno de los modelos obtenidos
en el estudio de desarrollo (estudio retrospectivo)23

Muestra de desarrollo Muestra de desarrollo
Modelo 1 (N=53.860) Modelo 3 (N=10.412)
Coef. Beta (B) Coef. Beta (B)

Nivel de Triaje (1V) 0,122 -0,093
Sexo (hombre) 0,339 0,378
Edad

» 45264 0,758 0,908

©65a74 1,177 1,262

: 7;43 84 1,643 1,666

g 1,915 1,906

Procedencia

» Recurso de atencién primaria 0,689 0,663

» Recurso de la red socio-sanitaria 0,800 0,843

© Hospital general de agudos 2381 2418
Medio de llegada a Urgencias 1,568 1,316
(TSC 6 SEM)
Consulta previa Urgencias (72 0,843 0,764
horas) (Si)
PAS (mmHg) -

» <90 -1,577

2150 -0,186
PAD (<60 mmHg) - 0,451
T axilar (>37 °C) - 0,829
FC (>100 latidos/min) - 0,503
SpO; basal -

* 93-95% 0,531

® <93% 0,980
Intercept (Bo) -4.547 -4,034

SEM: Sistema de Emergencias Médicas. No incluye el paciente derivado de un dispositivo a otro en el cual el SEM
interviene para hacer el traslado.

TSC: Transporte Sanitario de Cataluiia.

Para cada uno de los modelos, el calculo de la puntuacién total se obtiene del sumatorio de los

coeficientes betas correspondientes a la combinacion de variables independientes que presente el

paciente:
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Puntuaciéon modelo 1= 0,122 x nivel de triaje IV + 0,339 x sexo hombre + 0,758 x edad 45 a 44 afios
+ 1,177 x edad 65 a 74 + 1,643 x edad 74 a 85 afios + 1,915 edad >84 afios + 0,689 x procedencia
recurso de atencion primaria + 0,800 x procedencia recurso de la red socio-sanitaria + 2,381 x
procedencia hospital general de agudos + 1,568 x medio de llegada a SU mediante ambulancia (TSC

o SEM) + 0,843 x consulta previa SU (72 horas).

Puntuacion modelo 3 =-0,093 x nivel de triaje IV + 0,378 x sexo hombre + 0,908 x edad 45 a 44 afos
+ 1,262 x edad 65 a 74 + 1,666 x edad 74 a 85 afios + 1,906 edad >84 afios + 0,663 x procedencia
recurso de atencidn primaria + 0,843 x procedencia recurso de la red socio-sanitaria + 2,418 x
procedencia hospital general de agudos + 1,316 x medio de llegada a SU mediante ambulancia (TSC
o SEM) + 0,764 x consulta previa SU (72 horas) -1,577 x PAS <90mmHg -0,186 x PAS 2150 mmHg +
0,451 x PAD <60 mmHg + 0,829 x T axilar > 37°C + 0,503 x FC >100 + 0,531 x Sp0O2 93-95% + 0,980

x Sp02 <93%.

Probabilidad de ingreso segin modelo 1=1/(1+exp(-(-4,547+puntuacion modelo 1))).

Probabilidad de ingreso segiin modelo 3=1/(1+exp(-(-4,034+puntuacion modelo 3))).

Tabla 2. Caracteristicas de los episodios de urgencias incluidos en las muestras de desarrollo (estudio
retrospectivo)23 y validacion (estudio prospectivo).

Nivel de triaje

Muestra de
desarrollo

Modelo 1
n=53.860
N (%)

Muestra de
desarrollo
Modelo 3

n=10.412
N (%)

Muestra de
validacién
n=2.110
N (%)

oV 2.723(5,1) 139 (1,3) 68 (3,2)

1\ 51.137 (94,9) 10.273 (98,7) 2.042 (96,8)
Edad (mediana [RIQ]) 44,5 [31,1-63,9] 49,0 [33,6-70,3] 43,5 [31,0-60,3]

* 15244 27.392 (50,9) 4.633 (44,5) 1.112 (52,7)

* 452364 13.660 (25,4) 2.529 (24,3) 579 (27,4)

°65a74 5.171(9,6) 1.141 (11,0) 205 (9,7)

©75a84 5.062 (9,4) 1265 (12,1) 156 (7,4)

°©>84 2.575 (4,8) 844 (8,1) 58(2,7)
Sexo

* Mujer 29.125 (54,1) 5.825(55,9) 1.172 (55,5)

o Hombre 24.735 (45,9) 4.587 (44,1) 938 (44,5)
Pais de Origen

o Fuera de Espafia 7.574 (17,7) 1450 (17,9) 10(0,5)

o Espafia 35.177 (82,3) 6.645 (82,1) 2098 (99,5)
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Franja Horaria

Muestra de
desarrollo

Modelo 1
n=53.860
N (%)

Muestra de
desarrollo
Modelo 3
n=10.412

N (%)

Muestra de
validacion
n=2.110
N (%)

* 14:01-22:00 24.451 (45,4) 4.931 (47,4) 1314 (62,3)
« 22:01-07:00 7.191 (13,4) 1.550 (14,9) 204 (9,7%)
* 07:01-14:00 22.218(41,3) 3.931(37,8) 5928 (28,1)

Dia de la semana
« Domingo 7.588 (14,1) 1.528 (14,7) 314 (14,9)
« Lunes 8.747 (16,2) 1.628 (15,6) 313 (14,8)
* Martes 7.845 (14,6) 1.433 (13,8) 218 (10,3)
* Miércoles 7.661 (14,2) 1.524 (14,6) 258 (12,2)
* Jueves 7.425 (13,8) 1.493 (14,3) 369 (17,5)
* Viernes 7.375 (13,7) 1.385 (13,3) 337 (16,0)
* Sabado 7.219 (13,4) 1.421 (13,6) 301 (14,3)

Franja de la semana
o Laborables (lunes a viernes)
® Fines de semana

Procedencia®
* Domicilio

* Recurso de atencion primaria
» Recurso de la red socio-sanitaria
© Hospital general de agudos

39.053 (72,5)
14.807 (27,5)

48.879 (90,8)
4.731 (8,8)
66 (0,1)

184 (0,3)

7.463 (71,7)
2.949 (28,3)

9.167 (88,0)
1199 (11,5)
15 (0,1)
31(0,3)

1.495 (70,9)
615 (29,1)

1.934 (91,7)
168 (8,0)
3(0,1)
5(0,2)

Procedencia de otro dispositivo de

urgencias
* No
e SUH
* SEM

Medio de llegada a Urgencias
* Medios propios
© Mediante Ambulancia (TSC 6 SEM)

49.059 (99,6)
183 (0,4)
22 (0,04)

49.524 (91,9)
4.336 (8,1)

9.189 (99,6)
30(0,3)
5(0,1)

9090 (87,3)
1322 (12,7)

2.104 (99,7)
6(0,3)

2.043 (96,8)
67 (3,2)

Consulta previa Urgencias (72 horas)

* No
o Si

51.736 (96,1)
2.124 (3,9%)

1.006 (96,1)
406 (3,9)

2.060 (97,6)
50(2,4)

Constantes vitales

PAS (mmHg) 130 [117-145] 130 [117-145] 133 [120-145]
« <90 50 (0,2) 23(0,2) 4(0,2)
* 90-149 17.334(79,9) 8423 (80,9) 1.731 (82,0)
* 2150 4.315 (19,9) 1.966 (18,9) 375 (17,8)
PAD (mmHg) 76 [69-84] 76 [69-84] 77 [69-86]
« 260 20.085 (92,9) 9.671(98,9) 1946 (92,2)
* <60 1.536 (7,2) 741 (7,1) 164 (7,8)
T axilar (°C) 36,3 [36,0- 36,7] 36,3 [36,0- 36,7] 36 [36-36]
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Muestra de
validacion
n=2.110
N (%)

» <37 14.641 (88,3) 9.136 (87,7) 1.959 (92,8)
® >37 1.942 (11,7 1.276 (12,3) 151 (7,2)
FC (latidos/min) 82 [72-93] 82 [72-93] 83 [72-96]
» <100 19.567 (86,8) 8.796 (84,5) 1.768 (83,8)
©>100 2.985 (13,2) 1.616 (15,5) 342 (16,2)
FR (respiraciones/minuto) 16 [14-20] 20 [16-20] 14 [12-14]
0 <24 2.103 (96,4) 1.201 (95,2) 2.107 (99,9)
0524 78 (3,6) 60 (4,8) 3(0,1)
Sp0: basal 99 [97-100] 99 [97-100] 100 [99-100]
* >95% 15.024 (90,5) 9.387(90,2) 2.070 (98,1)
* 93-95% 1.316 (7,9) 851 (8,2) 36 (1,7)
° <93% 265 (1,6) 174 (1,7) 4(0,2)

n (%); Mediana [rango intercuartil (RIQ)].

IProcedencia: (1) Domicilio, residencia social, centro educativo, lugar de trabajo, via publica; (2) Recurso de atencién
primaria (publico o privado), consulta externa del mismo hospital; (3) Recurso de la red socio-sanitaria; (4) Hospital
general de agudos o desde monografico de psiquiatricos, hospitalizacién domiciliaria.

SUH: Servicio de Urgencias Hospitalario.

TSC: Transporte Sanitario de Catalufia.

SEM: Sistema de Emergencias Médicas. No incluye el paciente derivado de un dispositivo a otro en el cual el SEM
interviene para hacer el traslado.

PAS: Presion arterial sistdlica; PAD: Presidn arterial diastdlica; T: Temperatura; FC: Frecuencia cardiaca; FR Frecuencia
respiratoria; Sp02: Saturacion arterial de O..
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Tabla 3. Modelos predictivos de ingreso hospitalario. Pardmetros de validez diagndstica de las muestras de desarrollo (estudio retrospectivo)® y
validacion (estudio prospectivo) para la priorizacion de pacientes con una mayor probabilidad de ingreso antes de la visita médica.

Parametros de validez diagndstica

Muestra de desarrollo  Muestra de validacion Muestra de desarrollo Muestra de Validacion

Modelo 1 (n=53.860)

Area bajo la curva ROC
(1C95%)

Modelo 1 (n=2.110)

Modelo 3 (n=10.412)

Modelo 3 (n=2.110)

0,79 (0,78-0,80)

0,70 (0,62-0,73)

0,82 (0,80-0,83)

0,71 (0,64-0,75)

Punto de corte

2,8

2,8

3,1

1,9

3,1

1,9

Sensibilidad

Especificidad

36,5 (34,9-38,2)

95,4 (95,2-95,6)

17,4 (10,8-25,9)

98,0 (97,2-98,5)

39,7 (37,1-42,3)

95,1 (94,7-95,6)

67,6 (65,0-70,0)

81,7 (80,9-82,5)

14,7 (8,6-22,7)

98,7 (98,1-99,1)

34,9 (26,0-44,6)

89,9 (88,5-91,2)

Valor predictivo positivo

35,1(33,6-36,7)

31,7 (20,3-45,0)

55,8 (52,6-58,9)

36,4 (34,5-38,3)

38,1 (23,6-54,4)

15,8 (11,5-21,1)

Valor predictivo negativo

Tabla 4. Modelos predictivos de derivacidn inversa. Pardmetros de validez diagndstica de las muestras de desarrollo (estudio retrospectivo)?® y

95,7(95,5-95,8)

95,6 (94,6-96,5)

91,1 (90,5-91,6)

94,2 (93,7-94,7)

95,5 (94,5-96,4)

96,2 (95,2-97,0)

validacion (estudio prospectivo) para la derivacion inversa de pacientes con una baja probabilidad de ingreso antes de la visita médica.

Muestra de desarrollo
Modelo 3 (n=10.412)

Area bajo la curva ROC (IC95%)

Muestra de desarrollo
Modelo 1 (n=53.860)

Parametros de validez diagndstica

Muestra de validacion
Modelo 1 (n=2.110)

0,79 (0,78-0,80)

0,70 (0,62-0,73)

0,82 (0,80-0,83)

Muestra de validacion
Modelo 3 (n=2.110)

0,71 (0,64-0,75)

Punto de corte

0,122

0,122

-0,093

-0,093

Sensibilidad

Especificidad

93,8 (93,0-94,6)

24,4 (24,3-25,0)

86,2 (78,3-92,1)

28,0 (26,1-30,1)

97,7 (96,8-98,4)

16,7 (15,9-17,5)

90,8 (83,8-95,5)

17,3 (15,7-19,1)

Valor predictivo positivo

7,8 (7,5-8,1)

6,1(5,0-7,4)

15,4 (14,6-16,1)

5,6 (4,6-6,8)

Valor predictivo negativo

98,3 (98,1-98,5)

97,4 (95,7-98,5)

97,9 (97,1-98,6)

97,2 (94,9-98,6)

SOavLiins3d ‘A
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Figura 2. Distribucion de pacientes segun estratificacion de riesgo en base al modelo 3 y porcentaje de ingreso
hospitalario observado.

Numero

Score Modelo 3

1600 1513 (71,7%)
1400
1200
1000
800
600
357 (16,9%)

400

200

18%
16%
15,8% 14%
12%
10%
8%
6%
240 (11,4%) 4%

2%

0%

Bajo riesgo Riesgo intermedio

= NuUmero de episodios de urgencias

Alto riesgo

% Ingreso
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Uno de los mayores progresos en el ambito de la Medicina y la Enfermeria de Urgencias y
Emergencias ha sido la creacién del triaje estructurado en los SUH [80]. El triaje permite optimizar
el tiempo de espera en base a su grado de urgencia y no por el orden de llegada, con el fin de
identificar de forma precoz los pacientes agudos y estratificar el nivel de prioridad de visita

[23,24,35].

En Espafia, al igual que en otros muchos paises del mundo, se emplea un sistema de triaje especifico.
En nuestro pais el modelo de triaje mas extendido es el SET, basado en el MAT que parte de la escala
canadiense y desarrolla un modelo en base a categorias sintomaticas, escalas de gravedad y
preguntas especificas para determinar el nivel de urgencia y que consta de 5 niveles de prioridad

[35].

El presente trabajo ha desarrollado y validado un modelo predictivo de ingreso hospitalario desde
el triaje de los pacientes atendidos en el SUH con bajo nivel de prioridad. Ademas, este trabajo ha
permitido determinar la capacidad predictiva del modelo para realizar la derivacidn inversa con

seguridad.

Asi, proponemos un modelo predictivo de ingreso hospitalario desde el triaje en los pacientes con

bajo nivel de prioridad (niveles IV-V) que representan el 65% de los pacientes atendido en los SUH.

Para el desarrollo del modelo se tuvieron en consideraciéon 14 variables clinicas, de proceso y de
constantes vitales que pudieran influir en el ingreso hospitalario, algunas de estas no estan
contempladas en el actual modelo de triaje MAT-SET. En el estudio de desarrollo, los factores que
se asociaron con el ingreso fueron el nivel IV de triaje, la edad, ser hombre, la procedencia de otro
hospital de agudos y la derivacion de otro dispositivo de urgencias, la llegada en ambulancia y la
consulta previa a urgencias 72 horas antes. Respecto a las constantes vitales, las variables
predictoras de ingreso fueron la presion arterial, la temperatura axilar y la saturacién de oxigeno

basal.

Tras el analisis multivariante objetivamos que el modelo predictivo que incluye las constantes vitales
(Modelo 3), es el que presenta una mayor rentabilidad diagndstica con una ABC de 0,82 (IC 95%:
0,81-0,83) y una especificidad de 95,2% y una sensibilidad del 39,7% y un valor predictivo negativo
de 91,1%.
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La importancia de la toma de las constantes vitales de forma sistematica en el triaje no es algo
nuevo. En Espaia, en el afio 2014 se realizé un estudio observacional de cohortes prospectivo en el
Hospital de Talavera de la Reina (Toledo) [81] donde se compard la concordancia y la validez para
predecir la hospitalizacidn y el consumo de recursos en urgencias entre el Sistema de Ayuda al Triaje
3M TAS y el MAT-SET, teniendo en cuenta los 5 niveles de clasificacién (Nivel | al V). Se demostré
gue el 3M TAS tiene una mayor capacidad predictiva de ingreso hospitalario que el MAT-SET por el
uso sistematico de datos clinicos, como la inclusidon de las constantes vitales en su algoritmo de
decisién [81].No obstante, este estudio también tuvo en cuenta pruebas de laboratorio, radioldgicas
y el tiempo de estancia en urgencias para poder predecir el consumo de recursos. Este modelo
podria permitir la creacién de un sistema de triaje avanzado, que a fecha de hoy no se ha

implementado. [36].

El disponer de un modelo predictivo de ingreso desde el triaje, antes de la visita médica, ayudaria a
una mejor previsién, anticipacion y gestion de los recursos en los SUH. Es por todos conocido que
los SUH sufren colapso y saturacién [77,82,83] que provoca impactos negativos [42,46,47,84] y
también estancias prolongadas [65] y no Unicamente en los picos de invierno o en temporada
estival. Como esta problematica del colapso no es nueva, en Espafia se han desarrollado a lo largo
de esta ultima década algunos estudios al respecto, para poder predecir el ingreso hospitalario

[48,66].

Otro estudio desarrollado en el afio 2012 en el Hospital San Carlos de Madrid tuvo por objetivo
desarrollar un modelo de prediccidn de ingreso hospitalario a la llegada del paciente al SUH, con el
fin de prever la necesidad de camas hospitalarias casi a tiempo real, y los recursos asistenciales
necesarios de forma precoz. Ellos utilizaron el sistema de triaje Manchester y analizaron 9 variables:
ubicacion del paciente, sexo masculino, edad mayor de 65 afos, diagndstico de entrada (adulto con
malestar general, disnea, dolor abdominal o dolor torécico), la solicitud de al menos una prueba
complementaria y la prescripcion de al menos un tratamiento. Obtuvieron una de ABC de 0,85 (IC
95%: 0,81- 0,88; p<0,001). El modelo tenia una sensibilidad del 75,5% y una especificidad del 81,5%

para predecir el ingreso hospitalario.

Un punto diferenciador de nuestro estudio, comparativamente con el realizado en Madrid, fue que
valoramos otras variables que tienen capacidad de predecir ingreso, como es el caso de la

reconsulta [70,72,73] o venir derivado de otro nivel asistencial. Nuestro estudio obtuvo mejor
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especificidad (llegando al 95,2%) con una ABC similar a la del Hospital San Carlos, ABC (0,82; IC 95%
0,81-0,83). Por otro lado, la diferencia mas substancial es que nuestro modelo se aplica desde el
triaje, antes de la visita médica, sin tener que esperar a pruebas complementarias ni de la

prescripcion médica.

Finalmente, otro estudio realizado en Espafia ha sido el desarrollado en el Hospital Ramén y Cajal
de Madrid publicado en el afio 2016 [66]. Los modelos predictivos propuestos fueron desarrollados
mediante regresion logistica y un modelo neuronal artificial que integraron en una aplicacidon web.
Se baso en recopilar informacion de forma rutinaria durante el triaje. Los modelos predictivos que
desarrollaron fueron dentro de un estudio observacional retrospectivo, basado en el sistema de
triaje Manchester (incluyeron todos los 5 niveles de clasificacion) e incluyeron 9 variables
demograficas y de proceso. Obtuvieron para la prediccion de ingreso una ABC de 0,861 (IC
95%:0,851-0,858) para la regresion logistica y una ABC de 0,863(IC 95%: 0,860- 0,865) para el
modelo neuronal. Los resultados que obtuvieron fueron mejores debido posiblemente a que
incluyeron todos los niveles de urgencia (Niveles | al V). El porcentaje de ingreso hospitalario de los
niveles de urgencia I-lll es mayor que en los niveles IV-V. Este hecho, podria explicar la mayor

precision de la prediccion de ingreso.

La prediccion de ingreso hospitalario, cada vez toma mas relevancia especialmente a la hora de
prever los recursos sanitarios para la atencion de los pacientes. Esto justifica que se hayan realizado
estudios también a nivel prehospitalario en el transporte sanitario urgente. Uno de estos estudios,
el de Shirawaka et al. desarrolld un modelo predictor de ingreso hospitalario para pacientes
trasladados en ambulancia en Japdén. Las variables que utilizaron fueron la informacién
prehospitalaria, los antecedentes médicos previos, la Japan Triage and Acuity Scale (JTAS) y la toma
de constantes vitales. Los resultados obtenidos han sido buenos y les ha permitido hacer un uso

eficiente de sus recursos [85].

La validacion prospectiva de nuestro modelo en el segundo articulo de esta tesis doctoral, presentd
una capacidad predictiva aceptable y permitio clasificar a los pacientes en tres grupos de riesgo de
ingreso y este, a su vez, permitid inferir el destino. Asi los pacientes que obtuvieron una puntuacién
de bajo riesgo serian candidatos a ofrecerles la posibilidad de realizar derivacién inversa (Dl),
mientras que los de alto riesgo se les podia ofrecer una atencién diferencial dentro de la misma

prioridad de visita. Con esto, el estudio también aporta como novedad la introduccién del término
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DI. En el momento actual no disponemos de bibliografia previa en espafol y es un término acufiado
en el sistema sanitario catalan [22,86]. La expresion mas similar usada hasta el momento es
“derivacién sin visita médica” empleada por Salmeron et al. en el estudio sobre analisis de la

efectividad y seguridad de la derivacién sin visita médica desde el triaje [34].

La gran mayoria de los modelos predictivos que hay en la literatura (Anexo 6.1), se han desarrollado
basandose en diferentes modelos/escalas de triaje junto con variables administrativas o clinicas
[66,68,69] para la prediccién de ingreso de cualquier prioridad de urgencia (nivel | al V)
[66,68,69,73]. El riesgo de ingresar de un paciente con una prioridad de triaje I-lI-l1ll es mayor que
en las prioridades IV-V. Este hecho podria justificar el mejor rendimiento de estos modelos con ABC
superiores a 0,8. Parker et al.[73] recomiendan utilizar variables objetivas, como la toma de las CV
para favorecer la replicabilidad del modelo. Bermejo et al. [81] también concluye que la inclusion

de las CV, permite incrementar la capacidad predictiva.

En la bibliografia internacional sobre redireccionamiento (Anexo 6.2), el término DI podria ser
equivalente a “reverse triage” empleado en estudios que han evaluado diferentes estrategias para
poder paliar el colapso de los SUH en situaciones de gran incremento de demanda de recursos. [77].
Estas estrategias abarcan tanto el ambito hospitalario como la atencién primaria e incluyen el
redireccionamiento de pacientes a otros niveles asistenciales [78,87] puesto que es seguro y bien

aceptado por el paciente [88].

Un ejemplo de estrategia colaborativa entre ambito hospitalario y atencidn primaria es el estudio
de redireccionamiento realizado por Gilbert et al. [47].Crearon una nueva herramienta de triaje
llamada Protocoles d’evaluation pour la Réorientation vers un Service Efficient Extrahospitalier
(PERSEE) para redireccionar a los pacientes. Los algoritmos PERSEE se crearon mediante la
combinacidn de diferentes criterios basados en protocolos previamente validados: una herramienta
de triaje en urgencias, la escala Echelle Liégeoise de I'indice de Sévérite a I’ admission (ELISA) con 5
niveles y protocolos de gestidn de atencién primaria y el algoritmo Systeme Algorithmique Liégeois
d’ Orientation pour la Médecine Omnipracticienne Nocturne (SALOMON). Este Ultimo algoritmo se
elabord para implementar un triaje telefénico de enfermeria para dar respuesta a la necesidad de
atencion primaria durante los periodos fuera de horario de atencidn y clasificar a los pacientes en
cuatro categorias de atencion. En su estudio obtuvieron una especificidad del 97,6% (IC95%: 95,9—

98,7) y un valor predictivo positivo del 93,0% (1C95%: 88.5%—96.1%). Todo esto les ha permitido
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realizar DI de forma segura utilizando herramientas basadas en las escalas de triaje (algoritmo

PERSEE) para mejorar la gestion y disminuir la carga de trabajo en los SUH.

La mayor parte de los estudios se centran en la prediccion de ingreso [66,68,69,73] pero no analizan

la posibilidad de DI de forma conjunta como una herramienta de gestidn de los SUH.

La misma situacion se da en nuestro pais, hasta el momento en Espafia no hay ningun estudio
realizado con el sistema estructurado de triaje basado en MAT-SET y en pacientes con baja prioridad
de visita, para su prediccién de ingreso. Este hecho dificulta la comparacién con otros modelos

predictivos y también con los de derivacidn inversa.

En el presente estudio, el 5,2% de prioridades IV-V ingresaron. Este porcentaje es parecido a otros
estudios que ya estan publicados en Espaia [40,52]. Ademas, sabemos que la gran mayoria de los
usuarios que acuden por sus propios medios lo hacen por motivos menos graves. Segun el estudio
SUHCAT (2) [40], el 65,7% de los pacientes que acuden a urgencias en Catalufia son clasificados

como poco o nada urgentes.

Esta realidad también se ha visto reflejada en los resultados que nosotros hemos obtenido. En la
muestra de validacidon el 80% de los pacientes fueron menores de 65 afios y el 95% acudié por

iniciativa propia.

En muchas ocasiones los usuarios que acuden a los SUH, lo hacen como un recurso de AP inmediata,
por su accesibilidad de 24 horas [45]. También por la capacidad resolutiva, por la disponibilidad de
mas tecnologia médica [52,58] por la comodidad del paciente, por la creciente tendencia de la
inmediatez [44] y por el hospitalcentrismo. El aumento afio tras afio de la actividad urgente
secundario a los pacientes poco graves y complejos es uno de los problemas del sistema sanitario
en general y de las SUH en particular [44]. En 2019 se atendieron 31.342.724 urgencias en los
hospitales del SNS, esta cifra pone en valor la importancia del trabajo que realizan los SUH de

nuestro pais.

La inapropiada utilizaciéon de los SUH por parte de los adultos jovenes y por procesos menos
prioritarios, respalda la idea de disponer de circuitos o canales de redireccién del flujo pacientes.

Una forma seria la DI.

131



VI. DISCUSION

En la DI, una vez finalizada la valoracién por parte del equipo de enfermeria del triaje, el paciente
puede ser redireccionado a otro nivel asistencial donde seran valorados por otros profesionales

sanitarios, que le daran continuidad asistencial.

Salmeron et al. [34] valoraron la efectividad y la seguridad de la derivacidn sin visita médica desde
el triaje de un SUH y concluyeron que la derivacidn realizada por enfermeria acreditada utilizando
el PAT sin visita médica es efectiva y segura. En la misma linea van los resultados de Gilbert et al.
[47] donde realizan DI de forma segura usando herramientas en base a la herramienta de triaje

PERSEE.

Nuestro modelo predictivo, con un VPN de 97,2% y con apenas un 2,8% de falsos positivos permitiria
realizar DI con seguridad. Pese a todo, al analizar los pacientes que puntuaron dentro de la categoria
de bajo riesgo, encontramos que diez pacientes mujeres (0,48%) acabaron ingresando, ninguna de
ellas presentaba riesgo vital en el momento del alta médica. Todas tenian en comun que su motivo
de consulta fue el dolor abdominal. Por ello, cuando el motivo de la consulta sea dolor abdominal,

podria sugerirse ser cautelosos a la hora de realizar DI en esta situacion.

Esta tesis presenta varias fortalezas:

Es el Unico estudio que valida prospectivamente un modelo predictivo de ingreso
hospitalario de pacientes con prioridades IV-V del sistema de triaje MAT-SET

Este modelo predictivo nos permite de forma simultanea hacer DI y priorizar a los pacientes
con alto riesgo de ingreso des el triaje.

Por otro lado, tenemos una serie de limitaciones:

En el estudio retrospectivo sélo un 19% de las urgencias atendidas tenian todas las CV
registradas. Esto fue debido a que en la practica asistencial no se toman de manera
sistemdtica en los pacientes con bajo nivel de prioridad. Especialmente en el registro de la
frecuencia respiratoria. El bajo registro de esta CV limitd la creacién de un modelo en el que
estuviese incluida. Esto provocd que tuviésemos que desarrollar tres modelos predictivos
distintos, con inclusion o no de las CV.

También tuvimos una variabilidad en los porcentajes de ingreso de cada una de las muestras
empleadas en el desarrollo de cada uno de los modelos. En la muestra de desarrollo del
modelo 1 el ingreso fue de 6,4% mientras que en la muestra de desarrollo del modelo 3 el
porcentaje de ingreso fue mayor siendo del 13,4%. Los pacientes del modelo 3 contenian el
registro de las CV, que fue tomado/ valorado por la enfermera de triaje, basandose en su
juicio clinico. Es decir, se les registré a aquellos pacientes que “impresionaban” a priori de
mayor “gravedad”.
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En el estudio de validacion el 20,7% de los pacientes no fueron evaluados para su elegibilidad
para entrar en el estudio. La presidn asistencial dificultd la tarea de reclutamiento, ya que
en la tria se exige cumplir con los estandares de calidad del triaje (10 min) [23]. De todas
formas, esto no supuso un sesgo de seleccién ya que en estos incrementos de presion
asistencial no se pudo incluir a ningun paciente.

Otra limitacidn observada es que en la validacién del modelo se objetivo una disminucion de
la capacidad de discriminacién de ingreso respecto al estudio previo de desarrollo. En la
muestra de desarrollo del modelo 1, un 6,4% de los pacientes requirieron ingreso
hospitalario (6,4% y 4,9% de prioridad IV y V, respectivamente) mientras que en la muestra
de desarrollo del modelo 3, el porcentaje de ingreso fue del 13,4% (13,5% y 9,45% para los
de prioridad IV y V respectivamente). En la muestra de derivacién, un 5,2% de los pacientes
requirieron ingreso hospitalario (5,2% y 2,9% de prioridad IV y V respectivamente). Esta
disminucion de la discriminacién podria explicarse por una menor gravedad de los pacientes
en la muestra de validacion. No obstante, para mantener la sensibilidad obtenida en el
estudio de desarrollo disminuimos el punto de corte previsto inicialmente para Ila
priorizacion de ingreso.

Estamos ante un modelo predictivo validado Unicamente en un Unico hospital, los resultados
podrian no ser generalizables. No obstante, nuestro centro es en gran medida comparable a
la mayoria de los hospitales de referencia.

La reproducibilidad del modelo estaria condicionada por el sistema de triaje que se emplea
en el SUH. Aun asi, el MAT-SET estd presente en todos los SUH de Catalufia y en el 37,3% de
los SUH espafioles [24].

Sabemos que dentro de las funciones del sistema de triaje no se contempla predecir el ingreso
hospitalario [80]. Pero el triaje si que regula el flujo de entrada de los pacientes y es ahi donde entra

la aportacidn de este modelo, en su aplicabilidad practica.

La puesta en funcionamiento de este modelo permitira adecuar mejor el proceso asistencial desde
el triaje. No serd necesario esperar los resultados de pruebas complementarias, ni prescripcion de
farmacos etc, a diferencia de otros modelos donde si son necesarias estas intervenciones y
participaban los facultativos en la ubicacién de los pacientes. En nuestro caso la prediccion de

ingreso y la DI se realizaria desde el triaje.

La identificaciéon precoz de los pacientes con alto riesgo de ingreso, permitiria ofrecerles una
atencion preferencial dentro del mismo nivel de prioridad. Esto permitiria reducir los tiempos de
espera para el inicio de la asistencia. En los niveles de prioridad IV-V segin el MAT-SET el tiempo de

espera son de 45y 60 min respectivamente, por lo tanto, podriamos acortar dichos tiempos. En caso
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de que hubiese algun falso positivo, no le perjudicaria ni provocaria un evento adverso al paciente,
por otro lado, un falso negativo, esperaria en la sala del SUH el tiempo estipulado segun los canones

del sistema MAT-SET para los niveles IV-V (45- 60 min).

En el caso de la Dl el paciente es valorado por otros profesionales sanitarios y en el caso que hubiera

un falso negativo, este paciente seria reenviado al SUH.

Si ponemos en cifras la aplicabilidad clinica del modelo, teniendo en cuenta que nuestro SUH
atiende 113.00 urgencias al afio de las cuales un 68% son prioridades IV y V, con la ayuda de este
modelo predictivo se podrian identificar 61 pacientes de alto y bajo riesgo de ingreso cada dia. Unos
25 pacientes puntuarian de alto riesgo de ingreso (9.100 pacientes cada afio) y 36 pacientes de bajo
riesgo serian candidatos para la DI (13.100 pacientes al afio). Estas cifras representan el 29% del

total de pacientes de baja prioridad de un dia.

Los resultados obtenidos abren una linea de investigacién que podria permitir la validacion

prospectiva y evaluar su validez externa en un estudio multicéntrico.

Teniendo en cuenta que el MAT-SET es el sistema de triaje utilizado en la totalidad de los SUH y
CUAP catalanes, la reproducibilidad del modelo seria posible en Cataluiay en gran parte de Espafia,

ya que en 14 CCAA estd implantado el sistema MAT-SET.

Con este modelo podriamos complementar y mejorar el actual MAT-SET en pacientes de baja
prioridad de visita. La informatizacidn e integracién de este modelo en los sistemas de informacion
mediante una calculadora de estratificacion del riesgo de ingreso evitaria la subjetividad y
minimizaria la variabilidad en priorizacion de los pacientes, facilitando la toma de decisiones al
personal de enfermeria en el triaje antes de la visita médica, mejoraria la gestion de los recursos,
ayudaria a redirigir los flujos de los pacientes de baja prioridad que acuden al SUH y permitiria

descongestionar los SUH.
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VII. CONCLUSIONES

Las conclusiones del presente estudio son las siguientes:

Se ha podido desarrollar un modelo predictivo de ingreso hospitalario desde el triaje de los
pacientes atendidos en el SUH con bajo nivel de prioridad de visita. Este modelo ha permitido
identificar a los pacientes con mayor probabilidad de ingreso antes de la visita médica, para poderles

ofrecer una atencion diferencial dentro del mismo nivel de prioridad.

Se ha podido crear una puntuacion de estratificacion de riesgo de ingreso. El modelo predictivo
validado permite estratificar el riego de ingreso de los pacientes con baja prioridad de visita. A los
pacientes que puntien de alto riesgo se les podra ofrecer una atencién preferente dentro del mismo
nivel de prioridad. En cambio, a los pacientes que puntien de bajo riesgo podrian ser redirigidos al

recurso asistencial mas adecuado (derivacién inversa)

Se ha podido validar prospectivamente un modelo predictivo de ingreso hospitalario de los
pacientes atendidos en el SUH de bajo nivel de prioridad de visita y determinar la capacidad

predictiva del modelo para realizar con seguridad la derivacion inversa.
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1. Hoja de informaciodn al paciente

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Titulo del estudio: Estudio observacional prospectivo de validacion de un modelo predictivo de
ingreso hospitalario desde el triaje de los pacientes atendidos en servicio de urgencias con nivel de

prioridad IVy V.

Investigador principal: Dra. Connie Leey

Servicio Promotor: Fundacio Althaia. Xarxa assistencial de Manresa.

A continuacion, se exponen todas las caracteristicas de la investigacién y condiciones de
participacién que le puedan interesar:

Objetivos: Este estudio NO tiene ninguna finalidad experimental y tiene como objetivo principal
conocer la capacidad que tiene las Constantes vitales (CV: Tension arterial, Temperatura, Frecuencia
cardiaca, Frecuencia respiratoria, Saturacién de oxigeno) en ser predictores de ingreso hospitalario
en pacientes con bajo nivel de prioridad de visita (Niveles de Triaje IV-V) que es en el que usted se

encuentra en estos momentos.

Beneficios: Al ser un estudio observacional, no se altera su tratamiento a la llegada al servicio de
urgencias y no compromete su salud mas alla de la enfermedad que le hace acudir a urgencias y no
representa riesgos adicionales.

Por lo tanto, incluir sus datos epidemioldgicos, clinicos y analiticos no supone ningun beneficio para
usted, asi como tampoco supone ningun perjuicio.

Procedimientos del estudio: Se cogeran la informacion demografica, de proceso y Constantes
vitales recogida en la valoracién inicial del paciente a todos aquellos usuarios que acudan a
urgencias a visitarse y estos sean catalogados como nivel IV o V segln el sistema de Triaje MAT- SET
gue se utiliza en este hospital y cumplan los criterios de inclusién para entrar en el estudio.

Resultados: Este estudio puede proponer medidas de mejora correctoras en el sistema de Triaje
actual permitiendo una mejor estratificacion del riesgo, garantizando asi la mejor valoracién y
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manejo de los pacientes que acuden al servicio de urgencias en los pacientes con bajo nivel de

gravedad.

Proteccion de datos personales: A partir de 25 mayo de 2018 es de aplicacion plena la nueva

legislacion en la UE sobre los datos personales, en concreto el Reglamento (UE) 2016/679 del

Parlamento Europeo y del consejo de 27 de abril de 2016 Proteccidon de Datos (RGDP). Por eso es

importante que conozca la siguiente informacion:
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Ademas de los derechos que ya conoce (acceso, modificacién, oposicién y cancelacion de los
datos) ademas también puede limitar el tratamiento de datos que sean incorrectos, solicitar
una copia o que se trasladen a un tercero (portabilidad) los datos que usted ha facilitado
para el estudio. Para ejercitar sus derechos dirijase al investigador principal del estudio o al
delegado/ Proteccion de datos del centro/institucion. Le recordamos que los datos no se
pueden eliminar, aunque haya dejado de participar en el estudio para garantizar la validez
de la investigacion y cumplir con los deberes legales i requisitos de autorizacidon de
medicamentos. Asi mismo tiene derecho a dirigirse a la Agencia de proteccion de datos si no
gueda satisfecho.

Tanto el centro como el promotor son responsables respectivamente del trato de sus datos
y se comprometen a cumplir con la normativa de proteccidon de datos en vigor. Los datos
recogidos para el estudio estaran identificados mediante un cddigo, de manera no se incluird
informacidén que pueda identificarlo i solo el médico del estudio/ colaboradores podran
relacionar estos datos con usted y con su historia clinica. Por lo tanto, su identidad no serd
revelada a ninguna persona excepto a las autoridades sanitarias, cuando asi lo requieran o
en casos de urgencia médica. Los comités de Etica de la investigacion, los representantes de
las autoridades sanitarias en materia de inspeccion u el personal autorizado por el Promotor,
Unicamente podran acceder para comprobar los datos personales los procedimientos del
estudio clinico y el cumplimiento de las normas de buena practica clinica (siempre
manteniendo la confidencialidad de la informacion).

El investigador y el promotor estan obligados a conservar los datos recogidos para el estudio
como minimo hasta 25 afos después de su finalizacién. Posteriormente su informacion
personal sélo se conservara por el centro para la cura de su salud y por el promotor para
otros fines de investigacidn cientifica si usted hubiera otorgado su consentimiento para esto
y si asi lo permite la ley y requisitos éticos aplicables.

Si hiciésemos transferencia de sus datos codificados fuera de la UE a las entidades de nuestro
grupo a prestadores de servicio o investigadores cientificos que colaboren con nosotros, los
datos del participante quedaran protegidos con salvaguardas como contratos o otros
mecanismos para las autoridades de proteccidn de datos. Si el participante quiere saber mas
sobre este tema, puede contactar con el delegado de proteccidon de Datos del promotor.
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De acuerdo con la legislacién vigente, tiene derecho a ser informado de los datos relevantes para
su salud que se obtengan en el curso del estudio. Esta informacién se le comunicara si lo desea; en

caso que prefiera no ser informado, su decisién se le respetara.

Si necesita mas informacidn sobre estudio puede contactar con el investigador responsable la Dra.

Connie Leey. MIR 42 afio de MFyC. Teléfono: 699.89.34.97 email: connie@uic.es

Su participacion en el estudio es totalmente voluntaria y si decide no participar recibira todas las

curas médicas que necesite y la relacion con el equipo médico que atienda no se vera afectados.
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2. Consentimiento informado del paciente

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

“Estudio observacional prospectivo de prediccién de ingreso hospitalario desde el triaje de los
pacientes atendidos en servicio de urgencias con nivel de prioridad IV y V en el hospital Althaia de
Manresa”

Yo (Nombre y apellidos)

-He leido la hoja de informacién que se me ha entregado

-He podido hacer preguntas sobre el estudio

-He hablado con la Dra. Connie Leey (investigador principal) /enfermera de triaje y he recibido

suficiente informacion sobre el estudio.

Comprendo que mi participacion es voluntaria y no repercute en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma participante Enfermera de Triaje
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FUNDRACIO

UNIO
INFORME DEL COMITE ETIC D’INVESTIGACIO

Dr. Miguel Nolla, com a President del Comité d’Etica d’Investigacié de la FUNDACIO UNIO CATALANA
HOSPITALS

CERTIFICA:

Que aquest Comité en la seva reunid del dimarts, 27 de juny, ha avaluat la proposta per que es realitzi
I'estudi que porta per titol: “Prediccion de ingreso hospitalario de los pacientes atendidos en un servicio
de urgencias con nivel de prioridad IV y V segun el Sistema Espafiol de Triaje. (SET).”, amb codi CEI
17/48 i considera que:

Es compleixen els requisits necessaris d’idoneitat del protocol en relacié amb els objectius de I'estudi
ique estan justificats els riscos i les molésties previsibles per al subjecte. La capacitat de I'investigador
i els mitjans disponibles son apropiats per portar a terme I'estudi. Son adequats tant el procediment
per obtenir el consentiment informat com la compensacié prevista per als subjectes per danys que es
puguin derivar de la seva participacio a I'estudi.

Que aquest comité accepta que aquest estudi es digui a terme a Althaia, Xarxa Assistencial
Universitaria de Manresa, amb Connie Leey com a investigadora principal. | que l'investigador
principal no ha estat present en les deliberacions i aprovacié d’aquest estudi.

En aquesta reunié s’han complert els requisits establerts en la legislacié vigent — Orden SAS/347/2009,
RD 1090/2015. El CEl tant en la seva composicid, com en els PNT compleix amb les normes de BPC

(CPMP/ICH/135/95).

MEMBRES DEL CEI DE LA FUNDACIO UNIO CATALANA D'HOSPITALS

Dr. Miquel Nolla President Metge

Dra. Anna Altés Secretari Metge

Dra. Encarna Martinez Vocal Metge

Dr. Ernesto Monaco Vocal Metge

Dr. Jesus Montesinos Vocal Metge

Dr. Josep M Tormos Vocal Metge

Dra. Rosa Morros Vocal Farmacologa Clinica
Dra. Concha Antolin Vocal Farmacéutica primaria
Dra. Virginia Martinez Vocal Farmacéutica

Dr. Jaume Trapé Vocal Farmacéutic

Sra. Conxita Malo Vocal Infermera

Sra. Ana Barajas Vocal Psicologa

Sra. Itziar Aliri Vocal Advocat

Sra. Anna Guijarro Vocal Filosofia

Sra. Vanessa Masso Vocal C. Empresarials

Barcelona, 7 de juliol de 2017

hCAER

( tmhmﬁd;mhm

Dr. Miquel Nolla
President del CEI
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FUNDRACIO

UNIO

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION

Dr. Miquel Nolla, como Presidente del Comité Etico de Investigacion de la FUNDACIO UNIO CATALANA
HOSPITALS

CERTIFICA
Que este Comité en su reunion de martes, 25 septiembre ha evaluado:

La propuesta para que se realice el titulado “Estudio observacional prospectivo de validacion de un
modelo predictivo de ingreso hospitalario desde el triaje de los pacientes atendidos en servicio de
urgencias con nivel de prioridad IV y V.”, cédigo CEIC 18/63, y considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los objetivos del
estudio y estan justificados los riesgos y las molestias previsibles para el sujeto. La capacidad del
investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio. Son adecuados
tanto el procedimiento para obtener el consentimiento informado como la compensacion prevista
para los sujetos por dafios que pudieran derivarse de su participacion en el estudio. El alcance de las
compensaciones econdmicas previstas no interfiere con respecto a los postulados éticos.

Que este Comité decidié emitir INFORME FAVORABLE en la reunion celebrada el dia 25 de septiembre.
CENTROS E INVESTIGADORES PRINCIPALES PARTICIPANTES
Althaia, Xarxa Assistencial Universitaria de Manresa Connie Leey Echavarria

Y que los investigadores principales no han estado presentes en las deliberaciones y aprobacion de
dicho estudio.

En dicha reunién se cumplieron los requisitos establecidos en la legislacién vigente — Orden
SAS/347/2009, Real Decreto 1090/2015. El CEl tanto en su composicidn, como en los PNT cumple con
las normas de BPC (CPMP/ICH/135/95).
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MIEMBROS DEL CEI DE LA FUNDACIO UNIO CATALANA D'HOSPITALS

Dr. Miquel Nolla Presidente Médico

Dra. Anna Altés Secretaria Médico

Dra. Encarna Martinez Vocal Médico

Dr. Ernesto Mdnaco Vocal Médico

Dr. Jesus Montesinos Vocal Médico

Dr. Josep M Tormos Vocal Meédico

Dra. Rosa Morros Vocal Farmacdloga Clinica
Dr. Jaume Trapé Vocal Farmacéutico

Dra. Virginia Martinez Vocal Farmacéutica

Dra. Concha Antolin Vocal Farmacéutica primaria
Sra. Conxita Malo Vocal Enfermera

Sra. Ana Barajas Vocal Psicologa

Sra. Itziar Aliri Vocal Abogado

Sra. Anna Guijarro Vocal Filosofia

Sra. Vanessa Masso Vocal C. Empresariales

Lo que firmo en Barcelona a 4 de octubre de 2018

Dr. Miquel Nolla
Presidente del CEI
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4. Produccion cientifica

4.1 Prediccion de ingreso hospitalario en los pacientes con bajo nivel de prioridad de

triaje atendidos en un servicio de urgencias.
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ORIGINAL

Prediccion de ingreso hospitalario en los pacientes con
bajo nivel de prioridad de triaje atendidos en un servicio
de urgencias

Connie Leey-Echavarria'?, José Zorrilla-Riveiro’, Anna Amau**, Lorena Jaén-Martinez',
Daniel Llado-Ortiz', Emili Gené*s

Objetivos. Desarrollar un modelo predictivo de ingreso hospitalario desde triaje de los pacientes atendidos en el servi-
cio de urgencias hospitalario (SUH) con el nivel poco urgente-no urgente de prioridad de visita.

Método. Estudio observacional de cohortes retrospectivo unicéntrico. Se incluyeron los episodios de pacientes > 15
afios con niveles V-V MAT-SET atendidos en un SUH durante 2015. Se evaluaron 14 variables demogréficas, datos de
proceso y constantes vitales. La variable dependiente fue el ingreso hospitalario. Se utilizaron modelos de regresion
basados en ecuaciones de estimacion generalizadas.

Resultados. Se incluyeron 53.860 episodios, 3.430 (6,4%) ingresaron. La mediana de edad fue de 44,5 afios (RIC
31,1-63,9), 54,1% mujeres. Un 19,3% de los episodios tenian registrados las constantes vitales (CV). Bl modelo con
mayor capacidad predictiva incluia las siguientes variables: edad = 85 afios (ORa = 6,72; IC 95%: 5,26-8,60), sexo
masculine (ORa =1,46; 1C95% 1,28-1,66), procedencia de atencién primaria (ORa =1,94; 1C 95% 1,64-2,29), de
otro hospital de agudos (ORa =11,22; IC 95% 4,42-28 51), llegada en ambulancia (ORa = 3,72; IC 95%:3,16-4,40),
consulta previa a urgencias las 72 horas previas (ORa = 2,15; 1C 95% 1,60-2,87), presion arterial sistdlica = 150
mmHg (ORa = 0,83; 1C 95%:0,71-0,97), presién arterial diastlica < 60 mmHg (ORa=1,57; IC95% 1,25-1,98), tem-
peratura axilar > 37°C (ORa = 2,29; 1C 95% 1,91-2,74), frecuencia cardiaca > 100 latidos/minuto (ORa 1,65; 1C 95%
1,40-1,96) y saturacion basal de oxigeno < 93% (ORa = 2,66; IC 95% 1,86-3,81) y 93-95% (ORa = 1,70; IC 95%
1,42-2,05). El drea bajo la curva COR fue de 0,82 (IC 95% 0,80-0,83).

Conclusiones. Este modelo predictivo permitiria identificar desde el triaje a aquellos pacientes que, siendo poco ur-
gentes o no urgentes, tienen mayor probabilidad de ingreso y darles una atencidn diferencial dentro del mismo nivel
de prioridad.

Palabras clave: Urgencias. Triaje. Prioridad. Ingreso.

Predicting hospital admission of patients with emergencies considered low
priority according to assigned triage level

Objective. To develop a model to predict hospital admission of patients in cases assessed as nonurgent or semi-
urgent on emergency department triage.

Methods. Single-center observational study of a retrospective cohort. We included cases of patients older than 15
years whose emergency was classified as level IV-V according to the Andorran-Spanish triage model (MAT-SET, the
Spanish acronym). Fourteen independent variables included demographic and care process items as well as vital
signs. The dependent variable was hospital admission. The regression models were based on generalized estimating
equations.

Results. A total of 53 860 episodes were included; 3430 patients (6.4%) were admitted. The median (interquartile range)
age was 44.5 (31.1-63.9) years, and 54.1% were female. Vital signs were recorded in 19.3% of the episodes. The model
that best predicted admission included the following variables: age > 84 years (adjusted odds ratio [aOR], 6.72; 95% Q,
5.26-8.60); male sex (aOR, 1.46; 95% Cl, 1.28-1.66); referral from a primary care center (aOR, 1.94; 95% Cl, 1.64-2.29);
referral from another acute-care hospital (aOR, 11.22; 95% Cl, 4.42-28.51); arrival by ambulance (aOR, 3.72; 95% Cl,
3.16-4.40); revisit < 72 hours (aOR, 2.15; 95% (I, 1.60-2.87); systolic blood pressure = 150 mmHg (aOR, 0.83; 95% Cl,
0.71-0.97); diastolic blood pressure < 60 mmHg (aOR, 1.57; 95% Cl, 1.25-1.98); axillary temperature > 37°C (aOR, 2.29;
95% Cl, 1.91-2.74); heart rate > 100 beats/min (aOR, 1.65; 95% Cl, 1.40-1.96); baseline oxygen saturation in arterial
blood (5a0,) < 93% (aOR, 2.66; 95% Cl, 1.86-3.81); and Sa0, 93%-95% (aOR, 1.70; 95% Cl, 1.42-2.05). The area
under the receiver operating characteristic curve for the model was 0.82 (95% CI; 95% CI, 0.80-0.83).

Conclusion. The model predicts which patients are more likely to be admitted after their cases were initially
considered nonurgent or semi-urgent on triage. Patients found to be at risk can then be given greater attention than
others in the same triage level.

Keywords: Emergency department. Triage. Priority. Hospitalization.
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Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define
el término “urgencia sanitaria” como “la aparicion for-
tuita, imprevista o inesperada, en cualquier lugar o acti-
vidad, de un problema de salud de causa diversa y gra-
vedad variable, que genera conciencia de una
necesidad inminente de atencion por parte del sujeto
que lo sufre o de su familia”'. Esta percepcion de nece-
sidad de atencion urgente, por parte del usuario, junto
con la accesibilidad de los servicios de urgencias hospi-
talarios (SUH), hace que estos den cobertura a un am-
plio espectro de pacientes de gravedad variable'2,
Ademas, la demanda asistencial ha aumentado en las
Gltimas décadas y esto es debido, principalmente, al
envejecimiento de la poblacion, al aumento de preva-
lencia de patologias cronicas® y, en gran medida, a la
utilizacién del SUH como fuente alternativa de cuidados
ambulatorios para patologia poco urgente o no urgen-
te*7. Finalmente, la demanda de asistencia en los SUH
por personas con problemas de salud poco o nada ur-
gentes puede superar un 70%°.

Los SUH han establecido diversas herramientas de
gestion para afrontar estas situaciones, como las salas de
visita rapida, las unidades de observacién o los sistemas
de triaje, entre otros®. En situaciones de exceso de de-
manda asistencial, se hace indispensable una clasificacion
precisa de los pacientes a la llegada al SUH*'". En la ma-
yor parte de los hospitales publicos espafoles® se utiliza
el Modelo Andorrano de Triaje-Sistema Espafiol de Triaje
(MAT-SET) o el Sistema Manchester de Triaje (MTS) que
clasifican a los pacientes en 5 niveles de prioridad®.

En Catalufia, un 77,2% de los SUH dispone de un
sistema estructurado de triaje, mayoritariamente el
MAT-SET®'2, El estudio SUHCAT? de la Sociedad
Catalana de Urgencias y Emergencias (SoCMUE)"® con-
cluyé que los 47 (59,5%) SUH catalanes que usan el
MAT-SET atendieron a 2.851.209 urgencias en el afio
2012, de las cuales un 65,7% se clasificaron como
poco o nada urgentes (47,9% poco urgente o prioridad
IV y 17,8% no urgente o prioridad V). Segun los estdn-
dares de calidad, los porcentajes de ingreso esperados
para el adulto con niveles de prioridad IV y V oscilan
entre un 5-20% y un 0-5% respectivamente!.*. El por-
centaje de ingreso en funcidn de la prioridad asignada
desde el triaje es un indicador indirecto de la validez y
utilidad del MAT-SET®.14,

Estos sistemas de triaje parten de un concepto basi-
co: “lo urgente no siempre es grave y lo grave no siem-
pre es urgente”5®'5. En este sentido, el sistema MAT-
SET mide la prioridad de una visita en el SUH, pero no
la gravedad ni la complejidad. Por lo tanto, puede ha-
ber pacientes con una baja prioridad de visita, pero sin
embargo con gravedad o alta complejidad’ >,

Teniendo en cuenta lo anteriormente escrito, el tria-
je clasifica a los pacientes segln el nivel de prioridad de
la visita, pero también regula el flujo de entrada de los
pacientes. La existencia de un modelo de riesgo de in-
greso podria permitir identificar aquellos pacientes que
requeriran hospitalizacion y esto, a su vez, podria ayu-

dar a gestionar mejor los recursos disponibles y ofrecer
la posibilidad de realizar una derivacion inversa a los
pacientes de baja complejidad que no sea previsible su
ingreso hospitalario. En la actualidad existe un Gnico
estudio publicado en Espafia sobre la prediccion de in-
greso desde el SUH, pero se basa en un modelo predic-
tivo de disefio posterior a la primera visita médica e in-
cluye, entre otras variables, la solicitud de pruebas
complementarias'®. Por tanto, el presente estudio tuvo
el objetivo de derivar un modelo predictivo de ingreso
hospitalario, previo a la atencién médica, de los pacien-
tes con bajo nivel de prioridad de visita (MAT-SET IV y
V) de triaje en el SUH.

Método

Estudio observacional de cohortes retrospectivo lle-
vado a cabo en un SUH de un hospital puablico catalan
entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2015. El
centro da cobertura sanitaria a 258.000 habitantes y el
SUH tuvo 109.960 visitas urgentes en 2015". El estudio
fue aprobado por el comité ético de investigacion clini-
ca de referencia (CEl 17/48).

Para el presente estudio, se incluyeron todos los epi-
sodios de los pacientes mayores de 15 afos clasificados
como niveles IV y V de prioridad segln el MAT-SET en
el SUH durante el periodo de estudio. Se excluyeron
aquellos episodios en los que no se realizd triaje. Se
consulté el registro del Conjunto Minimo Basico de
Datos de Urgencias (CMBD-UR) del centro para la iden-
tificacion de los episodios.

El programa utilizado para el triaje fue el Web Epat
version 4.2. El triaje se realizado por dos enfermeros de
7:30 a 23:30 (turno estdndar: 7:30 a 14:30 y de 14:30
a 21:30; turno largo: de 9:30 a 16:30 y de 16:30 a
23:30) y por un enfermero de 23:30 a 7:30. Los enfer-
meros que realizaron el triaje tenian como minimo 2
anos de experiencia en urgencias y habian superado un
curso especifico formativo de 1 mes de duracion.

Se recogieron variables demogréficas (edad y sexo,
pais de origen) y del proceso (dia y hora de la deman-
da de atencion urgente, procedencia, medio de frans-
porte de llegada, consulta 72 horas previa al SUH de
nuestro centro estén o no relacionadas con el episodio
indice y el destino del paciente al alta) del CMBD-UR.
Ademas, se recogieron las constantes vitales del triaje (o
antes de la consulta médica) a través de la historia clini-
ca. Se categorizaron las constantes vitales: presion arte-
rial sistolica (PAS) = 150 mmHg y presion arterial dias-
tolica (PAD) < 60 mmHg, temperatura axilar > 37°C,
frecuencia cardiaca (FC) > 100 latidos/minuto (Ipm),
frecuencia respiratoria (FR) > 24 respiraciones/minuto
(rpm) y saturacion basal arterial de oxigeno (SpO,)
< 93%.

La variable dependiente principal fue el ingreso hos-
pitalario. Se considerd hospitalizacion el realizado tanto
en el propio centro como en hospitalizacion domicilia-
ria o traslado a otro hospital, centro socio-sanitario o
centro de salud mental.
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Las variables cuantitativas se resumen con la mediana
y el rango intercuartil (RIC) y las variables cualitativas se
muestran en valores absolutos y frecuencias relativas. Se
analizé la normalidad de las variables continuas con la
prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para el analisis univaria-
ble, se utilizé el test no paramétrico de la U de Mann-
Whitney para la comparacion de variables cuantitativas y
el test de la ji al cuadrado para las variables cualitativas.
Para la identificacion de los factores predictivos de ingre-
so hospitalario, se utilizé los modelos multivariables basa-
dos en ecuaciones de estimacion generalizadas (EEG)
con una estructura de matriz de correlaciones intercam-
biable, con el fin de tener en cuenta todos los posibles
episodios de urgencias de un mismo paciente. Todos los
episodios de urgencias de un mismo paciente se consi-
deraron diferentes independientemente que el motivo de
consulta estuviera o no relacionado. Para el analisis mul-
tivariable, se introdujeron las variables demograficas, de
proceso y las constantes vitales con un valor de p = 0,20
en el andlisis univariante o con significado clinico. Se de-
rivaron tres modelos. En el modelo 1, se incluyeron to-
dos los episodios de urgencias con valores validos en las
variables demograficas y de proceso. En el modelo 2 y 3,
se incluyeron los episodios de urgencias con valores vali-
dos en las variables demogréficas, de proceso y las cons-
tantes vitales (PAS, PAD, temperatura axilar, FC y SpO,).
Se excluyé la FR por el elevado ntmero de valores perdi-
dos. En el modelo 2, se incluyeron las variables demo-
gréficas y de proceso. En el modelo 3, se afiadieron los
valores de las constantes vitales al modelo 2. En cada
modelo, se empleé el método de seleccién de variables
hacia delante controlada por el investigador. Se conside-
raron como factores predictivos independientes los que
lograron un valor de p < 0,05 en el andlisis multivariante.
Se calcularon las odds ratio cruzadas (OR) y ajustadas
(ORa) con los intervalos de confianza del 95% (IC 95%).
Para evaluar cada uno de los modelos predictivos y la
escala propuesta para cada uno de ellos se utilizé el area
bajo la curva (ABC) de la caracteristica operativa del re-
ceptor (COR) junto a su IC 95%. Se compard la capaci-
dad predictiva de los modelos con el test de homogenei-
dad de dreas mediante el estadistico ji cuadrado. Se
evalué la calibracion con el test de Hosmer-Lemeshow.
Se realizé una validacién interna de cada uno de los mo-
delos predictivos utilizando un procedimiento de valida-
cion cruzada de 10 submuestras. El tamario de las 10
submuestras fue el mismo para cada uno de los modelos
predictivos (5.043 episodios de urgencias para el modelo
1y 1.041 para los modelos 2 y 3). La seleccion de episo-
dios de cada submuestra se realizé de forma aleatoria. El
modelo se reajusté en cada paso de la validacién utili-
zando los datos de entrenamiento (9 submuestras) y
evaluando su capacidad predictiva en la submuestra ais-
lada. Este procedimiento se repitié 10 veces siendo la
submuestra aislada en cada proceso. Como medida glo-
bal de rendimiento del modelo se tomé la media de
ABC obtenida de las 10 submuestras con su IC 95%".
Para cada uno de los modelos predictivos, utilizamos los
coeficientes de regresién para calcular la puntuacién de
prediccion de ingreso. Se establecié como punto de cor-

te para la probabilidad de ingreso, el punto en el que se
maximizaba la especificidad con el fin de reducir al maxi-
mo el nimero de falsos positivos. Con este punto de
corte, se estimaron los parametros de validez diagnéstica
(sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y va-
lor predictivo negativo) junto a los IC 95% para cada
uno de los modelos. Se utilizé un nivel de significacion
estadistica bilateral del 5% (p < 0,05). Para el andlisis es-
tadistico se utilizé el programa IBM SPSS$ Statistics v.22
(IBM Corporation, Armonk, Nueva York, Estados Unidos)
y el programa STATA v.14 (StataCorp LP, College Station,
Texas, Estados Unidos).

Resultados

Se incluyeron 53.860 episodios clasificados con un
nivel de prioridad IV y V, correspondientes a 37.185 pa-
cientes, de los cuales 51.137 (80,5%) casos fueron de
prioridad IV y 2.723 (19,5%) casos fueron de prioridad
V. Se obtuvo informacion de las constantes vitales en
10.412 (19,3%) episodios (Figura 1). La edad media
fue de 47,8 afos (DE 20,9) con un 54,1% de mujeres.
Un 14,2% de los pacientes atendidos tenian 75 o mas
afios. La mayor afluencia de visitas fue los dias laborales
con predominio de los lunes (16,2%) y en horario de
tarde (45,4%). En cuanto a la procedencia, un 90,8%
de los casos vinieron por iniciativa propia. En referencia
al medio fisico con el que llegaron al SUH, un 91,9%
de los casos acudieron por sus propios medios. Un
3,9% de los episodios tenian una consulta previa a ur-
gencias en las ultimas 72 horas (Tablas 1y 2).

Tres mil cuatrocientos treinta episodios (6,4%) requi-
rieron ingreso hospitalario (6,4% y 4,9% de prioridad IV
y V, respectivamente), lo que representd un 29,2% del
total de ingresos desde urgencias. En aquellos episodios
donde existia recogida de constantes vitales, el porcenta-
je de ingreso de los episodios de nivel IV fue de un
13,5% y para los episodios de nivel V fue de un 9,4%.

Los factores que se asociaron con el ingreso fueron
el nivel IV de triaje, la edad, el sexo masculino, el pais
de origen Espafa, las franjas horarias de 22:01-07:00 y
07:01-14:00 horas, el dia y franja de la semana, la pro-
cedencia y la derivacién de otro dispositivo de urgen-
cias, la llegada con ambulancia y la consulta previa a
urgencias las 72 horas previas (Tabla 1). Respecto a las
constantes vitales, las variables que obtuvieron diferen-
cias estadisticamente significativas fueron la PAS = 150
mmHg, la PAD < 60 mmHg, la temperatura axilar
> 37°C, la FC > 100 Ipm, la SpO, basal entre 93-95% y
< 93% (Tabla 2).

Tras el analisis multivariante, en el modelo 1
(n=153.860), la edad (ORa 6,79; IC 95%: 5,93-7,77
para los pacientes = 85 afios), ser hombre (ORa 1,40;
IC 95%: 1,30-1,52), las urgencias procedentes de aten-
cién primaria (ORa 1,99; 1C95%: 1,80-2,20), de otro
hospital general de agudos (ORa 10,82; IC 95% 7,64-
15,32) o de un recurso de la red sociosanitaria (ORa
2,23; 1C 95%: 1,34-3,69), la llegada en ambulancia
(ORa 4,80; IC 95%: 4,38-5,26) y la reconsulta las 72
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N =109.960

Urgencias atendidas en el SUH en el afio 2015

= Niveles |, Il, il segtn el sistema de Triaje SET n = 24.847
——— Pacientes < 15 afios n = 25.639
» Pacientes = 15 afios sin triaje n = 7.969

Pacientes > 15 afios con bajo nivel de prioridad
(Niveles IV y V segin el sistema de Triaje SET)

n=53.860
Nivel IV Nivel vV
n=51.137 (80,5%) n=2723(19,5%)
No ingreso Ingreso No ingreso Ingreso
n=47.840 (93,6%)| |n=3.297 (6,4%) n=2.590 (95,1%) n=133(4,9%)

Figura 1. Diagrama de flujo de pacientes.
SUH: servicio de urgencias hospitalarias. SET: Sistema Espafiol de Triaje.

horas previas (ORa 2,32; I1C 95%: 1,99-2,71) se mantu-
vieron como factores predictivos independientes de in-
greso hospitalario (Tabla 3).

En el modelo 2 (n=10.412), se mantuvieron los
mismos factores pronéstico independientes de ingreso
hospitalario excepto las urgencias procedentes de un
recurso de la red sociosanitaria. En el modelo 3, la
PAS = 150 mmHg (ORa 0,83: IC 95%: 0,71-0,97), la
PAD < 60 mmHg (ORa 1,57; IC 95%: 1,25-1,98), la
temperatura axilar > 37°C (ORa 2,29; IC 95%: 1,91-
2,74), la FC > 100 Ipm (ORa 1,65; I1C 95%: 1,40-1,96) y
el SpO2 basal entre 93-95% (ORa 1,70; IC 95%: 1,42-
2,05) y <93% (ORa 2,66; IC 95%: 1,86-3,81) se man-
tuvieron como factores predictivos independientes de
ingreso hospitalario junto a las variables descritas en el
modelo 2 (Tabla 3).

El ABC COR media que se obtuvo de la validacién cru-
zada para los modelos T y 2, ambos sin introducir las
constantes vitales, fue de 0,79 (IC 95%: 0,78-0,80) y 0,80
(IC 95%: 0,78-0,81), respectivamente (Figura 2). El mode-
lo 3, mejord la capacidad predictiva (ABC 0,82; IC 95%:
0,80-0,83), siendo la diferencia estadisticamente significa-
tiva respecto el modelo 2 (p < 0,001).

La Tabla 3 muestra el drea bajo la curva COR, la ca-
libracién del modelo segtin el test de Hosmer-
Lemeshow, la sensibilidad, la especificidad, el valor pre-
dictivo positivo y el valor predictivo negativo de cada
uno de los modelos con un punto de corte que propor-
ciona una especificidad del 95%.

Discusion

El presente estudio permite identificar una serie de va-
riables demograficas y de proceso que podrian ser de utili-

dad a la hora prededr un ingreso hospitalario de los pa-
cientes con bajo nivel de prioridad de visita atendidos en
un SUH. A destacar que algunas de ellas no se contem-
plan en el actual modelo de triaje MAT-SET. Esto permitio
derivar un modelo predictivo de ingreso hospitalario des-
de el triaje previo a la visita médica. Ademas, se hallo que
la capacidad de discriminacién del modelo derivado mejo-
r6 al tener en cuenta las constantes vitales del triaje.

En cuanto a las variables demograficas predictivas de
ingreso hospitalario se documenté que ser hombre com-
porta un riesgo mayor de ingreso que ser mujer. Esto sea
probablemente debido a una mayor comorbilidad rela-
cionada con el sexo masculino™?. Como es previsible, al
aumentar la edad del paciente, se incrementd el riesgo
de ingreso, lo que también pueda deberse a la relacién
entre el incremento de edad y de comorbilidad y com-
plejidad del paciente. Los pacientes derivados al SUH
desde otro nivel asistencial ingresaron mas que los que
vinieron por su propia iniciativa. Esto pudo ser debido a
que ya vienen valorados desde la atencién prehospitala-
ria y, por lo tanto, con una orientacion diagnéstica y un
criterio de derivacién al SUH. Oterino et al?', en su estu-
dio sobre los factores asociados a la utilizacién inadecua-
da de un SUH, documentaron que las consultas de los
pacientes remitidos por el médico de atencién primaria
tenfan una mayor adecuacion y una tasa de ingreso 1,60
veces superior al que viene de forma espontinea?!. Por
lo tanto, la valoracion previa a la consulta en los SUH
disminuye el riesgo de inadecuacion de la demanda asis-
tencial, ademas de ser una herramienta de educacién sa-
nitaria hacia la poblacion. Este punto es concordante con
la literatura, y refuerza la idea de que los pacientes antes
de acudir a un SUH deberian ser valorados en un nivel
asistencial de menor complejidad®. Algo parecido ocu-
rri6 con el medio de transporte. Los episodios traslada-
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Tabla 1. Caracteristicas los episodios incluidos en el estudio y andlisis univariable en funcién del ingreso hospitalario

Total No ingreso Ingreso
N = 53.860 N - 50.430 N=53.430 Valor de p gg;ﬁ‘ﬁ
n (%) n (%) n (%)

Nivel de triaje 0,001

v 2723 (51) 2.590 (95,1) 133 (4,9) 1

1% 51.137(94,9)  47.840 (93,6) 3.297 (6,4) 1,31 (1,10-1,56)
Edad (mediana [RIC]) 44,5[31,1-63,9] 43,2[30,5-61,5] 71,5[51,2-83,5] < 0,001t

15a44 27.392(50,9)  26.732(97.,6) 660 (2,4) < 0,001 1

45 a 64 13.660 (254)  12.910(94,5) 750 (5,5) 2,35(2,11-2,63)

65a74 5.171(9,6) 4.702 (90,9) 469 (9,1) 4,06 (3,58-4,60)

75a84 5.062 (9,4) 4.205 (83,1) 857 (17) 8,26 (7,39-9,22)

> 84 2.575 (4,8) 1.881 (73,0) 694 (27) 15,00 (13,30-16,92)
Sexo < 0,007

Mujer 29.125(54,1) 27.422 (94,2) 1.703(5,8) 1

Hombre 24.735(45,9)  23.008 (93,2) 1.727 (6,8) 1,20 (1,12-1,30)
Pais de origen <0,0012

Fuera de Espafia 7.574(17,7) 7.357 (97,1) 217 (2,9) 1

Espafia 35.177 (82,3) 32.904 (93,5) 2.273 (6,5) 2,32 (1,99-2,70)
Franja Horaria <0,0012

14:01-22:00 24451 (454)  23.052(94,3) 1399 (5,7) 1

22:01-07:00 7.191 (13,4) 6.733(93,3) 458 (6,4) 1,15 (1,03-1,27)

07:01-14:00 22.218(41,3)  20.645(92,2) 1573 (7,1) 1,22 (1,131,31)
Dia de la semana 0,005*

Domingo 7.588 (14,1) 7.146 (94,2) 442 (5,8) 1

Lunes 8.747 (16,2) 8.220 (94,0) 527 (6,0) 1,02(0,89-1,16)

Martes 7.845 (14,6) 7.332(93,5) 513 (6,5) 1,12(0.99-1,28)

Miércoles 7.661(14,2) 7.152(93,4) 509 (6,6) 1,14 (1,00-1,30)

Jueves 7.425(13,8) 6.903 (93,0) 522(7,0) 1,20 (1,06-1,37)

Viernes 7.375(13,7) 6.888 (93,4) 487 (6,6) 1,13 (0,99-1,29)

Sabado 7.219 (13,4) 6.789 (94,0) 430 (6,0) 1,02 (0,89-1,17)
Franja de la semana 0,005*

Laborables (lunes a viernes) 39.053 (72,5) 36.495 (93,4) 2.558 (6,6) 1

Fines de semana 14.807 (27,5)  13.935(94,1) 872(5,9) 0,90 (0,83-0,98)
Procedencia’ <0,0012

Domicilio 48.879(90,8)  46.209 (94,4) 2.670 (5,6) 1

Recurso de atencién primaria 4.731 (8,8) 4.115(87,0) 616(13,0) 2,44 (2,22-2,68)

Recurso de la red sociosanitaria 66(0,1) 33(50,0) 33(50,0) 12,55 (7,65-20,57)

Hospital general de agudos 184 (0,3) 73 (39,7) 111(60,3) 23,50 (17,50-31,55)
Procedencia de otro dispositivo de urgencias <0,007°

No 49.059 (99,6)  46.334 (94,4) 2725 (5,6) 1

SUH 183 (0,4) 72(39,3) 111(60,7) 23,52 (17,49-31,62)

SEM 22(0,04) 15 (68,2) 7(31,8) 7,89 (3,24-19,20)
Medio de llegada a urgencias <0,0012

Medios propios 49524 (91,9)  47.419(95,7) 2105 (4,3) 1

Mediante ambulancia (TSC + SEM) 4336 (81) 3.011 (69,4) 1.325(30,6) 9,52 (8,79-10,31)
Consulta previa urgencias (72 horas) <0,0012

No 51.736(96,1)  48.537 (93,8) 3199 (6,2) 1

si 2124 (39) 1.893 (89,1) 231(10,9) 1,98 (1,73-2,27)

3i cuadrado de Pearson; ®U de Mann-Whitney.

"Procedencia: (1) Domicilio, residencia social, centro educativo, Iugar de trabajo, via pUblica; (2) Recurso de atencién primaria (pt’lblico o privado),
consulta externa del mismo hospital; (3) Recurso de la red socio-sanitaria; (4) Hospital general de agudos o desde menogréfico de psiquitricos, hospi-
talizacion domiciliaria.

RIC: Rango intercuartil; SUH: servicio de urgencias hospitalario; SEM: Sistema de Emergencias Médicas (no incluye el paciente derivado de un dispositivo
aotro en el cual el SEM interviene para hacer el traslado); TSC: Transporte Sanitario de Catalufia; OR: odds ratio.

dos mediante ambulancia a urgencias tuvieron una fre-
cuencia de ingreso mayor. Esto pudo ser debido a que el
paciente hubiese consultado antes a un nivel asistencial
previo como atencién primaria o llamada al 112/061. En
nuestro estudio, la reconsulta dentro de las siguientes 72
horas tras un alta previa del SUH fue un factor predictivo
de ingreso. Esto lo podria justificar el hecho que en la
mayor parte de las ocasiones la reconsulta se asocia a
una mala evolucién clinica. La reconsulta por si misma

ha sido definida como un indicador de calidad*. La
frecuencia de reconsulta en las 72 horas previas estuvo
por debajo de los estindares de calidad recomendados
(< 6%)'s. En este sentido, consideramos que la variable
reconsulta deberia ser un factor afiadido en el triaje?>25.
La prediccion de ingreso hospitalario resulté mas pre-
cisa cuando se tuvo en cuenta las constantes vitales. El
modelo multivariante, en el cual se pudo testar la capaci-
dad predictiva de cada una de las constantes vitales, se
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Tabla 2. Caracteristicas los episodios incluidos en el estudio y analisis univariable en funcion del ingreso hospitalario

n valido Total No ingreso Ingreso Valordep  OR cruda (IC95%)

PAS (mmHg) 21.699 130 [117-145] 130 [117-145] 132[118-149] <0,001°

<90 50 (0,2) 44 (88,0) 6(12,0) <0,0012 1,08 (0,45-2,56)

90-149 17.334 (79,9) 15.507 (89,5) 1.827 (10,5) 1

=150 4.315(19,9) 3.727 (86,3) 588 (13,6) 1,29 (1,17-1,43)
PAD (mmHg) 21.621 76 [69-84] 77 [69-84] 75 [67-84] <0,001°

=60 20.085(7,1) 17.904 (89,1) 2.181 (10,8) < 0,002 1

<60 1.536 (92,9) 1.302 (84,8) 234(15,2) 1,42(1,22-1,64)
T axilar (°C) 16.583 36,3 [36,0- 36,7] 36,3 [36-36,7] 36,4 [36-37] <0,001°

=37 14.641 (88,3) 13.175 (90,0) 1.466 (10,0) <0,0012 1

e 1.942 (11,7) 1.549 (79,8) 393 (20,2) 2,27 (2,01-2,57)
FC (latidos/min) 22.552 82[72-93] 81[72-93] 86 [74-98] <0,001°

=100 19.567 (86,8) 17.601 (90,0) 1.966 (10,0) <0,0012 1

>100 2.985(13,2) 2.512 (84,2) 473 (15,8) 1,67 (1,50-1,86)
FR (respiraciones/minuto) 2.181 16 [14-20] 16 [14-20] 19 [14-20] <0,001°

=24 2.103 (96,4) 1.839 (87,4) 264 (12,6) <0,0012 1

>24 78 (3,6) 49 (62,8) 29(37.2) 4,08 (2.54-6.55)
SpO, basal 16.605 99 [97-100] 99 [97-100] 97 [95-99] <0,001°

>95% 15.024 (90,5) 13.666 (91,0) 1.358(9,0) <0,0012 1

93-95% 1.316 (7,9) 855 (65,0) 461 (35,0) 5,13 (4,52-5,83)

<93% 265(1,6) 116 (43,8) 149 (56,2) 12,06 (9,41-15,46)

i cuadrado de Pearson; ®U de Mann-Whitney.

RIC: rango intercualtil; PAS: presion arterial sistélica; PAD: presion arterial diastélica; T: temperatura; FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria;
Sp0,: saturacién arterial de O; 1C 95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.

derivo a partir de una muestra de 10.412 episodios, sien-
do la frecuencia de ingreso mayor (13,5%) en esta co-
horte. Maximizando la especificidad para minimizar los
falsos positivos debido a la baja incidencia de ingreso en
los pacientes con bajo nivel de prioridad, se obtuvo una
sensibilidad del 30,9% y del 39,7% para los modelos sin
o con constantes vitales, respectivamente. En lo que res-
pecta a los falsos negativos, no serian especialmente pro-
blematicos, ya que seguirian las recomendaciones esta-
blecidas en el sistema de triaje SET-MAT.

Se realizé un estudio similar en el Hospital Clinico
San Carlos en 2013 que tuvo el objetivo derivar un mo-
delo de prediccién de ingreso hospitalario tras la visita
del paciente en el SUH teniendo en cuenta variables
como edad, sexo, gravedad, ubicacion inicial, diagnés-
tico de entrada, solicitud de pruebas complementarias y
prescripcién de medicacién’s. Otro estudio reflejé que
el uso sistemidtico de las constantes vistales en el siste-
ma de ayuda al Triaje 3M-TAS tiene una mayor capaci-
dad predictiva de ingreso hospitalario que el SET-MAT,
pero menor capacidad en cuanto a la prediccion de
consumo recursos de urgencias. No obstante, este estu-
dio tuvo en cuenta pruebas de laboratorio, radioldgicas,
consultas a especialistas, el tiempo de estancia en el
SUH y el destino final del paciente®.

Los resultados obtenidos abren una linea de investi-
gacién que podria permitir la validacién prospectiva del
modelo y evaluar su validez externa en un estudio mul-
ticéntrico. Creemos que este modelo podria comple-
mentar y mejorar el actual MAT-SET en pacientes de
baja prioridad, mediante la creacién de una aplicacién
integrada en el ftriaje para calcular la probabilidad de
ingreso en las prioridades IV y V. La validacion extermna
del modelo permitiria discriminar a aquellos pacientes
de estos grupos de prioridad de visita que serian candi-
datos para ser atendidos en un recurso de atencién ur-

gente de menos complejidad. Actualmente uno de los
grandes problemas de los SUH, y del sistema sanitario
en general, es el incremento acumulado afio tras afio
de la actividad urgente a expensas de los usuarios poco
graves y poco complejos?’. Cada vez mas, la derivacion
inversa se muestra como una necesidad en la gestion
de los SUH y del sistema sanitario.

La principal fortaleza es que se trata del primer estu-
dio que busca crear un modelo predictivo de ingreso de
paciente con patologia poco o nada urgente. Como nos
dice la bibliografia, este grupo de pacientes es el mas nu-
meroso y pueden llegar a tener un porcentaje de ingreso
de hasta un 20%?"'. La principal limitacién del estudio fue
que solo un 19,3% de las urgencias atendidas tenian to-
das las constantes vitales registradas en la historia clinica.
Este infrarregistro de las constantes vitales podria explicar-
se por el hecho de que no se recogen de manera siste-
matica en los episodios de bajo nivel de prioridad, espe-
dalmente en las visitas por motivos osteoarticulares o de
salud mental. A pesar de ello, y con el fin de paliar esta
limitacién, se derivaron tres modelos diferentes con inclu-
sion o no de las constantes vitales. La no inclusién de la
frecuencia respiratoria en el modelo predictivo, debido
que solo se registré en 2.181 episodios de los 10.412 epi-
sodios incluidos en el modelo 3, pudo ser otra limitacion.
Por (ltimo, el disefio del estudio hace que los resultados
pudieran no ser generalizables.

Como conclusién, este modelo predictor de ingreso
de los niveles IV y V puede permitir identificar a los pa-
cientes con mayor probabilidad de ingreso antes de la
visita médica, para poderles dar una atencion diferen-
cial dentro del mismo nivel de prioridad. Ademads, el
modelo es de facil aplicacion, e incluso podria facilitar
la derivacién inversa a otro recurso asistencial de menor
complejidad de aquellos pacientes con baja o ninguna
probabilidad de ingreso.
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Tabla 3. Variantes incluidas en los modelos predictivos de ingreso hospitalario y pardmetros de validez diagnéstica para cada uno de
los modelos

Modelo 1 (n = 53.860) Modelo 2 (n = 10.412) Modelo 3 (n=10.412)
OR ajustada (IC 95%) OR ajustada (IC 95%) OR ajustada (IC 95%)

Variables
Nivel de triaje

v 1 1 1

v 1,13(0,93-1,38) 0,98 (0,53-1,85) 0,91 (0,48-1,72)
Sexo

Mujer 1 1 1

Hombre 1,40 (1,30-1,52) 1,48 (1,30-1,69) 1,46 (1,28-1,66)
Edad

15a44 1 1 1

452 64 2,13 (1,91-2,39) 2,25 (1,85-2,73) 2,48 (2,03-3,03)

65a74 3,24 (2,85-3,70) 3,19 (2,55-3,98) 3,53 (2,80-4,45)

75a84 5,17 (4,59-5,82) 5,00 (4,07-6,15) 5,29 (4,24-6,60)

> 84 6,79 (5,93-7,77) 6,78 (5,40-8,46) 6,72 (5,26-8,60)
Procedencia

Domicilio 1 1 1

Recurso de atencidn primaria 1,99 (1,80-2,20) 1,92 (1,63-2,26) 1,94 (1,64-2,29)

Recurso de la red sociosanitaria 2,23(1,34-3,69) 2,17(0,72-6,57) 2,32 (0,75-7,17)

Hospital general de agudos 10,82 (7,64-15,32) 9,39 (3,72-23,66) 11,22 (4,42-28,51)
Medio de llegada a urgencias

Medios propios 1 1 1

Mediante ambulancia (TSC o SEM) 4,80 (4,38-5,26) 437 (3,74511) 3,72 (3,16-4,40)
Consulta previa Urgencias (72 horas)

No 1 1 1

S 2,32(1,99-2,71) 213(1,60-2,82) 2,15(1,60-2,87)
PAS (mmHg) - -

90-149 1

<90 0,21 (0,37-1,16)

=150 0,83 (0,71-0,97)
PAD (mmHg) - -

=60 1

< 60 1,57 (1,25-1,98)
T axilar (°C) - -

=37 1

>37 2,29 (1,91-2,74)
FC (latidos/min) - B

=100 1

>100 1,65 (1,40-1,96)
SpO, basal = =

>95% 1

93-95% 1,70 (1,42-2,05)

<93% 2,66 (1,86-3,81)
Parametros de validez diagnéstica
Area bajo la curva ROC (IC 95%) 0,79 (0,78-0,80) 0,80 (0,78-0,81) 0,82 (0,80-0,83)
Test de Hosmer-Lemeshow (valor de p) 21,58 (< 0,001) 21,38 (< 0,001) 7,87 (0,446)
Puntuacion de corte 28 31 241
Sensibilidad 36,5 (34,9-38,2) 30,2 (28,5-33,4) 39,7 (37,1-42,3)
Especificidad 95,4 (95,2-95,6) 95,6 (95,1-96,0) 95,1 (94,7-95,6)
Valor predictivo positivo 351 (33,6-36,7) 52,0 (48,6-55,5) 55,8 (52,6-58,9)
Valor predictivo negativo 95,7 (95,5-95,8) 89,9 (89,3-90,5) 91,1 (90,5-91,6)

Algoritmos empleados para el calculo del score para cada uno de los modelos.

Puntuacion modelo 1 = 0,122 x nivel de triaje IV + 0,339 x sexo (hombre) + 0,758 x edad (45 a 44 afios) + 1,177 x edad (65 a 74) + 1,643 x edad (74 a
85 afios) + 1,915 edad (> 84 afios) + 0,689 x procedencia recurso de atenciéndprimaria +0,800 x procedencia recurso de la red socio-sanitaria + 2,381
x procedencia hospital general de agudos + 1,568 x medio de llegada a SU mediante ambulancia (TSC o SEM) + 0,843 x consulta previa SU (72 horas).
Puntuacién modelo 2 = -0,015 x nivel de triaje IV + 0,394 x sexo (hombre) + 0,810 x edad (45 a 44 afios) + 1,159 x edad (65 a 74) + 1,610 x edad (74
a85afios) + 1,914 edad (> 84 afios) +0,652 x procedencia recurso de atencion Primaria +0,776 x procedencia recurso de la red socio-sanitaria + 2,239
x procedencia hospital general de agudos + 1,475 x medio de llegada a SU mediante ambulancia (TSC o SEM) + 0,754 x consulta previa SU (72 horas).
Puntuacién modelo 3 =-0,093 x nivel de triaje IV + 0,378 x sexo ?hombre)+ 0,908 x edad (45 a44 afios) + 1,262 x edad (65 a 74) + 1,666 x edad (74
a 85 arios) + 1,906 edad (> 84 afios) + 0,663 x procedencia recurso de atencion primaria + 0,843 x procedencia recurso de la red socio-sanitaria + 2,418
x procedencia hospital general de agudos + 1,316 x medio de llegada a SU mediante ambulancia (TSC o SEM) + 0,764 x consulta previa SU (72 horas)
-1,577 x PAS < 90 mmHg -0,186 x PAS = 150 mmHg + 0,451 x PAD < 60 mmHg + 0,829 x T axilar > 37°C + 0,503 x FC >100 + 0,531 x 5p0, 93-95%
+ 0,980 x SpO, > 95%. — variable no introducida en el modelo.

TSC: Transporte Sanitario de Catalufia; SEM: Sistema de Emergencias Médicas; PAS: presion arterial sistolica; PAD: presion arterial diastolica; FC: frecuen-
cia cardiaca; FR frecuencia respiratoria; SpO,: saturacion arterial de 0. IC 95%: intervalo de confianza del 95%; S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor
predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; OR: odds ratio.
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Sensibilidad
Sensibilidad
Sensibilidad

Modelo 01 Modelo 02
ABC = 0,79 (0,78-0,80) ABC = 0,80 (0,78-0,81)

oF T T T T T T T T T 1 o T T T T T T T T T 1 o T T T T T T T T T 4

[ 0,2 0,4 0.6 08 1 0 02 0,4 0,6 0,8 1 0 0,2 04 06 08 1
1 - Especificidad 1 - Especificidad 1 - Especificidad

Nodelo 03
ABC = 0,82 (0,80-0,83)

Figura 2. Area bajo la curva (ABC) de la caracteristica operativa del receptor (COR) para cada uno de los modelos predictivos. Para
cada uno de los modelos predictivos se estimaron 10 ABC mediante un procedimiento de validacion cruzada. Como medida global
de rendimiento de cada uno de los modelos se calcul6 la media de ABC (curva de color azul con trazo grueso) obtenida de las 10
submuestras junto a su intervalo de confianza del 95% (IC 95%).

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener conflictos de in-
tereses en relacion con el presente articulo.

Financiacion: Los autores declaran la no existencia de financiacion en
relacidn al presente articulo.

Responsabilidades éticas: Todos los autores han confirmado el mante-
nimiento de la confidencialidad y respeto de los derechos de los pa-
cientes en el documento de responsabilidades del autor, acuerdo de
publicacion y cesion de derechos a EMERGEMNCIAS. El estudio fue apro-
bado por el Comité Etico de Investigacion Clinica de referencia (CEI
17/48).

Articulo no encargado por el Comité Editorial y con revisién exter-
na por pares

Agradecimientos: Isaac Guerrero, Ramon Gubianas y Narcis Macia del
Servei de Documentacio i Informacié Clinica de la Fundacié Althaia Xar-
xa Assistencial Universitaria de Manresa. Dra. Dolors Garcia Pérez, Jefa
Clinica del Servicio de Urgencias Fundacio Althaia Xarxa Assistencial
Universitaria de Manresa.

Bibliografia

1 Ministerio de Sanidad y Politica social. Unidad de Urgencias hospitalaria.
Estandares y recomendaciones. Madrid: Informes, estudios e investiga-
cién; 2010 [Internet]. (Consultado 18 Marzo 2019). Disponible en: http://
www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/UUH. pdf

2 Durand AC, Palazzolo §, Tanti- Hardouin N, Gerbeaux P, Sambuc R,
Gentile 5. Nonurgent patients in emergency departments: rational or
irresponsible consumers? Perceptions of professionals and patients.
BMC Res Notes. 2012;5:1-9.

3 Defensor del pueblofinternet]informe anual y debate en las Cortes
Generales 2015. (Consultado 20 Marzo 2018). Disponible en: www.de-
fensorpueblo.es/infommeanual informe-anual-2015/

4 Braun T, Garcia L, Krafft T, Diaz- Regannn G. Frecuentacion del servicio
de urgencias y factores souodemograflcos Gac Sanit. 2002;16:139-44,
5 Aranaz Andrés |M, Martinez Nogueras R, Gea Velazquez de Castro MT,
Rodrigo Bartual V,Anton Garcia P, Pajares FG. ;Por qué los pacientes uti-
lizan los servicios de urgencias hospitalarios por iniciativa propia? Gac

Sanit. 2006;20:311-5.

6 Soler WGémez Mufioz M, Bragulat E, Abvarez A. Bl triaje heramienta fun-
damental en urgendias y emergencias. An Sist Sanit Navar. 2010;33:55-68.
7 Hoot NR, Aronsky D. Systematic Review of Emergency Department
Crowding: Causes, Hfects, and Selutions. Ann Emerg Med. 2008;52:126-36.
8 Tudela P, Modol JM. La saturacion en los servidios de urgencias hospita-

larios. Emergencias. 2015;27:113-20.

9 Van de Linden MC, Meester BE, Van der Linden N. Emergency depart-
ment crowding affects triage processes. Int Emerg Nurs.
2016;29:27-31.

10 Cubero-Alpizar C. Los sistemas de triage: respuesta de la saturadion en
las salas de urgencias. Rev Enfermeria Actual en Costa Rica [Internet].
2014. (Consultado 17 Febrero 2020); 27:1-12. Disponible en: https://
revistas.ucrac.cr/index.php/enfermeria/issue/view/1631

11 Goémez |iménez |, Ramon-Pardo P, Rua Moncada C. Manual para la im-
plementacion de un sistema de triaje para los cuartos de Urgencias.

Washington, DC: Organizacién Panamericana de la Salud /
Organizacion Mundial de la Salud; 2010. (Consultado 17 Febrero
2020). Disponible en: hittps://www.paho.org/hg/dmdocuments/2011/
HSS_IS_Manual_Sistema_Tiraje_CuartosUrgencias2011.pdf.

12 Sanchez Bermejo R, Cortés Fadrique C, Rincén Fraile B, Ferndndez
Centeno E, Pefia Cueva S, de Las Heras Castro EM. El friaje en urgen-
cias en los hospitales espanoles. Emergencias. 201 3;25:66-70.

13 Mird O, Escalada X, Boqué C, Gené E, Jiménez Fabrega FX, Netto C, et
al. Estudio SUHCAT (2): Mapa funcional de los servicios de urgencias
hospitalarios de Cataluna. Emergencias. 2014;26:35-46.

14 SEMES-Insalud. Calidad en los servicios de urgencias. Indicadores de ca-
lidad. Emergencias. 2001;13:60-5.

15 Gomez |iménez ]. Urgencia, gravedad y complejidad: un constructo
tedrico de la urgencia basado en el triaje estructurado. Emergencias.
2006;18:156-64.

16 Elvira Martinez CM, Fernandez C, Gonzilez del Castillo ), Gonzalez
Armengol J), Villarroel B Martin Sanchez H. Modelo predictor de ingre-
so Hospitalario a la llegada al servicicio de Urgencias hospital Clinico
San Carlos. An Sist Sanit Navar. 2012;35:207-17.

17 Mird O, Escalada X, Gene E, Bogue C, Jiménez Fabrega FX, Netto C, et
al. Estudio SUHCAT (1) mapa fisico de los servicios de urgencias hospi-
talarios de Cataluna. Emergencias. 2014;26:19-34.

18 Luque-Fernandez MA, Redondo-Sanchez D. Cross-validated Area Under
the Curve. GitHub repository. 2019. (Consultado 17 Febrero 2020).
Disponible en: https://github.com/migariane/cvauroc.

19 Instituto Nacional de Estadistica. Estadistica de defunciones segun la cau-
sa de muerte 2013. Inst Nac Estadistica [Internet] 2015 {Consultado 20
MNoviembre 2015). Disponible en: hitp://wwwv.ine.es/prensa/np896.pdf.

20 Un nuevo "aliado” para derivar mas urgencias a Atencién Primaria
[Internet] redaccién médica 2016 (Consuftado 17 Diciembre 2018).
Disponble en: https://www.redaccionmedica.com/autonomias/madrid/
un-nuevo-aliado-para-derivar-mas-urgencias-a-atencion-primaria-4986

21 Oterino D, Peiré S, Calvo R, Sutil P, Fernandez O, Pérez G, et al.
Utilizacion inadecuada de un servicio de urgencias hospitalario. Una
evaluacion con diterios explidtos. Gac Sanit 1999;13:361-70.

22 |iménez-Puente A, Del Rio-Mata |, Arjona-Huertas L, Mora-Ordofiez B,
Nieto-de Haro L, Lara-Blanquer A, et al. Causas de los retornos durante
las 72 horas siguientes al alta de urgencias. Emergencias.
2015;27:287-93.

23 Verelst 5, Pieroot S, Desruelles D, Gillet |B, Bergs |. Short-term unsche-
duled return visits of adult patients to the emergency department. |
Emerg Med. 2014;47:131-9.

24 Chan AHS, Ho SFE Fook-Chong SMC, Lian SWQ, Liu N, Ong MEH.
Characteristics of patients who made a return visit within 72 hours to
the emergency department of a Singapore tertiary hospital. Singapore
Med . 2016;57:301-6.

25 Peir6 S, Librero |, Ridao M, Bemal-Delgado E. Variabilidad en la utiliza-
cion de los servidos de urgenuas hospitalarios del Sisterna Nacional de
Salud. Gac Sanit. 2010;24:6-12.

26 Sanchez Bermejo R, Ramos Miranda N, Sanchez Paniagua AB, Barrios
Vicente E, Femandez Centeno E, Diaz-Chaves MA, et al. Comparacién
de la capacidad de predecir hospitalizacion y consumo de recursos del
programa de ayuda al Triaje 3M TAS y el sistema espaiiol de triaje —
Model andorra de triaje (SET-MAT). Emergencias. 2016;28:21-5.

27 |iménez Moreno FX. ;Estamos utilizando nuestros servicios de urgencias
como si fueran Google? Emergendas. 2019;31:225-6

402

IX. ANEXOS

167



IX. ANEXOS

4.2 Validacion prospectiva de un modelo predictivo de ingreso y orientar la seguridad

de la derivacion inversa desde el triaje de los servicios de urgencias hospitalario.

Emergencias 2022;34:165-173

ORIGINAL

Validacion prospectiva de un modelo predictivo
de ingreso y orientar la seguridad de la derivacion inversa
desde el triaje de los servicios de urgencias hospitalarios

Connie Leey-Echavarria®?, José Zorilla-Riveiro'®, Anna Arnau*’, Mireia Fernandez-Puighd’,
Ester Sala-Barcons', Emili Gené*®

Objetivo. Validar prospectivamente un modelo predictivo de ingreso hospitalario para los pacientes atendidos en el
servicio de urgencias hospitalario (SUH) con baja prioridad de visita y determinar la capacidad predictiva del modelo
para realizar con sequridad la derivacion inversa.

Método. Estudio observacional unicéntrico de una cohorte prospectiva de validacion de un modelo predictivo basado
en variables demogrificas, de proceso y las constantes vitales (modelo 3). Se incluyeron los episodios de pacientes
>15 afios con prioridades IV y V MAT-SET atendidos entre octubre 2018 y junio 2019. Se evalué la discriminacion
mediante el drea bajo la curva de la caracteristica operativa del receptor (ABC). Para determinar la capacidad de dis-
criminacion se crearon 3 categorias de riesgo: bajo, intermedio y alto.

Resultados. Se incluyeron 2.110 episodios, de los cuales 109 (5,2%) ingresaron. La mediana de edad fue de 43,5 afios
(RIC 31-60,3) con un 55,5% de mujeres. EI ABC fue de 0,71 (IC 95%: 0,64-0,75). Seg(in el modelo predictivo, 357 epi-
sodios (16,9%) puntuaron de bajo riesgo de ingreso y 240 (11,4%) de alto riesgo. El porcentaje de ingreso observado
de los pacientes clasificados de alto riesgo fue de 15,8% mientras que el de los pacientes de bajo riego fue de 2,8%.

Conclusiones. El modelo predictivo validado permite estratificar el riesgo de ingreso de los pacientes con baja priori-
dad de visita. Los pacientes con alto riesgo de ingreso se les podria ofrecer una atencién preferente dentro del mismo
nivel de prioridad, mientras que los de bajo riesgo podrian ser redirigidos al recurso asistencial méas adecuado (deriva-
cién inversa).

Palabras clave: Urgencias. Triaje. Ingreso. Bajo nivel de prioridad de visita.

Model to predict risk for hospital admission and indicate the safety of reverse
triage in a hospital emergency department: a prospective validation study

Objectives. To prospectively validate a model to predict hospital admission of patients given a low-priority
classification on emergency department triage and to indicate the safety of reverse triage.

Methods. Single-center observational study of a prospective cohort to validate a risk model incorporating
demographic and emergency care process variables as well as vital signs. The cohort included emergency visits from
patients over the age of 15 years with priority level classifications of IV and V according to the Andorran-Spanish
triage system (Spanish acronym, MAT-SET) between October 2018 and June 2019. The area under the receiver
operating characteristic curve (AUC) of the model was calculated to evaluate discrimination. Based on the model, we
identified cut-off points to distinguish patients with low, intermediate, or high risk for hospital admission.

Results. A total of 2110 emergencies were included in the validation cohort; 109 patients (5.2%) were hospitalized.
The median age was 43.5 years (interquartile range, 31-60.3 years); 55.5% were female. The AUC was 0.71 (95% Cl,
0.64-0.75). The model identified 357 patients (16.9%) at low risk of hospitalization and 240 (11.4%) at high risk. A
total of 15.8% of the high-risk patients and 2.8% of the low-risk patients were hospitalized.

Conclusions. The validated model is able to identify risk for hospitalization among patients classified as low priority
on triage. Patients identified as having high risk of hospitalization could be offered preferential treatment within the
same level of priority at triage, while those at low risk of admission could be referred to a more appropriate care level
on reverse triage.

Keywords: Emergency department. Triage, low priority. Hospitalization.
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eficiente’. La identificacion de forma precoz de aque-

llos pacientes que requeriran ingreso hospitalario y

La organizacién de los servicios de urgencias hospi-
talarios (SUH), tanto en estructura fisica como en re-
cursos humanos, es fundamental para que estos pue-

dan llevar a cabo su mision de forma eficaz y colapso’.

aquellos en que sea posible realizar desde el triaje la
derivacion inversa (DI), puede permitir a los SUH una
mejor gestion de camas y evitar situaciones de
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El triaje estructurado, realizado por enfermeria a la
llegada del paciente al SUH, tiene como objetivo priori-
zar la atencion de los pacientes segin su grado de ur-
gencia®* y optimizar el tiempo de espera. Actualmente
el 100% de los SUH de utilizacién pblica del Sistema
Sanitario Cataldn (SISCAT) dispone de un sistema es-
tructurado de triaje (Modelo Andorrano de Triaje ver-
sion 4.5). En 2019 en Catalufia, el 62,1% de las urgen-
cias hospitalarias no presenté riesgo vital o no se
consideré como atencién urgente®. No obstante, se
sabe que “lo urgente no siempre es grave y lo grave no
siempre es urgente”*”¢, y aqui el triaje juega un papel
importante para regular el flujo de entrada de los
pacientes.

Entre el 70 y el 80% de los pacientes que consul-
tan a los SUH lo hacen por iniciativa propia®'®. Una
vez finalizado el triaje, la DI de pacientes desde el SUH
a dispositivos de urgencias extrahospitalarios de los
casos poco o nada urgentes (prioridades IV y V) que
no sean complejos puede ser una medida imprescindi-
ble para asignar a estos pacientes al recurso asistencial
mads adecuado®'-3, El consejo asesor del Pla Nacional
d’Urgéncies de Catalunya (PLANUC), a través de un
documento sobre la atencién urgente en tiempos de
COVID™, insta a realizar desde el triaje la DI a centros
de menor complejidad. Ademas, recomienda incorpo-
rar en el triaje herramientas de cribaje adaptadas a
cada dispositivo asistencial e incorporar la toma de
constantes vitales (CV) de forma sistematica a todos
los pacientes'.

Sin embargo, a pesar de estas recomendaciones, no
existen por ahora herramientas en Espafia validadas de
soporte a la decisién que ayuden a los profesionales a
realizar la DI. Existen estudios internacionales que de-
muestran que la DI es un procedimiento seguro y acep-
tado por la mayoria de los pacientes, llegando a tasas
de satisfaccion del 76%'%'¢. La DI reduce las visitas sin
aumentar la mortalidad'” y por lo tanto no hay un au-
mento del riesgo para la salud de las personas'®.
Ademas, Bentley et al'® indican que puede ser mas be-
neficioso para el paciente que sea atendido en el dispo-
sitivo que mejor respuesta puede dar a su problema de
salud.

Por otra parte, uno de los objetivos de los SUH
debe ser limitar las estancias a menos de 24 horas de
los pacientes que requieran ingreso'®. Los porcentajes
de ingreso esperados para las prioridades I, II, Il y IV-V
de triaje del paciente adulto, oscilan entre el 70-90%,
40-70%, 20-40% y 5-20% respectivamente'®®, La pre-
diccion de ingreso hospitalario es otro punto clave en
la organizacién de los SUH.

Existen tres estudios en Espafia sobre modelos de
prediccion de ingreso desde el SUH. El primero de ellos
estd basado en variables demogréficas, solicitud de
pruebas complementarias y prescripcién de farmacos
tras la primera valoracion médica del paciente?'. Los
otros dos estudios son retrospectivos y se basan en la
informacion previa a la valoracion médica: uno basado
en variables demograficas y de proceso recopiladas de
forma rutinaria y disponibles justo al finalizar el triaje?,

y el otro, desarrollado por nuestro grupo, centrado ex-
clusivamente en las prioridades IV y V y afiadiendo las
CV2:, Este (ltimo desarrolla tres modelos predictivos,
con igual especificidad, pero con una mayor sensibili-
dad en el modelo 3 que incluia las CV?*. El objetivo de
nuestro estudio fue validar prospectivamente este mo-
delo predictivo de ingreso hospitalario de los pacientes
atendidos en el SUH con baja prioridad de visita segtn
el sistema de triaje, y determinar la capacidad predicti-
va del modelo para realizar con sequridad la DI de es-
tos pacientes.

Método

Estudio observacional de cohortes prospectivo de
validacién temporal llevado a cabo en el SUH de un
hospital piblico catalan entre el 10 de octubre de 2018
y el 22 junio de 2019. El centro da cobertura sanitaria a
258.000 habitantes y el SUH atendi6 113.512 urgencias
en el afio 2018, de las que el 68% fueron prioridades
IV y V. El estudio fue aprobado por el comité ético de
investigacion clinica de referencia (CEl 18/63). La parti-
cipacion fue voluntaria y se obtuvo el consentimiento
informado de los pacientes.

Se incluyeron los pacientes mayores de 15 afos cla-
sificados como prioridades IV y V segin el Modelo
Andorrano de Triaje/Sistema Espafiol de Triaje (MAT-
SET) que fueron atendidos de manera consecutiva en el
SUH durante el periodo de estudio. Se excluyeron
aquellos pacientes en los que no se pudo realizar el
triaje o no dieron el consentimiento para participar. El
programa utilizado para el triaje fue el Web Epat ver-
sion 4.5 (MAT/SET). El triaje fue realizado por 2 enfer-
meros de 7:30 a 23:30 y por un enfermero de 23:30 a
7:30. Los enfermeros que realizaron el triaje tenian
como minimo 2 afios de experiencia en urgencias y ha-
bian superado un curso especifico de 1 mes de
duracion.

Se recogieron variables demogréficas (edad y sexo,
pais de origen) y del proceso (dia y hora de la demanda
de atencion urgente, procedencia, medio de transporte
de llegada, consulta las 72 horas previas al SUH de nues-
tro centro, estuviesen o no relacionadas con el episodio
indice, y el destino del paciente al alta). Ademas, se re-
gistraron las CV tomadas en el triaje o antes de la con-
sulta médica. Se categorizaron las constantes vitales: pre-
sion arterial sistolica (PAS) <90 mmHg, 90-149 mmHg y
= 150 mmHg; y presion arterial diastélica (PAD) < 60
mmHg, temperatura axilar = 37°C, frecuencia cardiaca
(FC) = 100 latidos/min (Ipm), frecuencia respiratoria (FR)
> 24 respiraciones/minuto (rpm) y saturacion basal arte-
rial de oxigeno (Sp0O,) < 93%, 93-95% vy > 95%. La va-
riable dependiente principal fue el ingreso hospitalario.
Se considerd hospitalizacion |a realizada tanto en el pro-
pio centro como en hospitalizacion domiciliaria o trasla-
do a otro hospital, centro sociosanitario o centro de sa-
lud mental.

El tamario de la muestra para el estudio de valida-
cién se calculdé segin el principio de modelizacién
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maxima. Para ello se establecié poder disponer de al
menos 10 eventos (ingresos hospitalarios) para cada
una de las variables explicativas de los distintos mode-
los de derivacién. Teniendo en cuenta que el modelo
predictivo maximo a validar contenia 11 variables expli-
cativas (nivel de triaje, sexo, edad, procedencia, medio
de llegada al SUH, consulta previa SUH 72 horas, PAS,
PAD, temperatura axilar, FC y SpQ,) era necesario in-
cluir 110 episodios de urgencias cuyo destino al alta
fuese el ingreso. Asumiendo una tasa de ingreso del
6,4%?%, fue necesario incluir 1.719 episodios de urgen-
cias con prioridad IV y V.

Las variables cuantitativas se presentan con la me-
diana y el rango intercuartil (RIC) y las variables cuali-
tativas se muestran en valores absolutos y frecuencias
relativas. Se evalud la normalidad de las variables con-
tinuas con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se vali-
daron los modelos 1 y 3 desarrollados previamente de
forma retrospectiva por Leey-Echavarria et al?®. Para
el desarrollo de los modelos predictivos de ingreso
hospitalario se utilizaron modelos multivariables basa-
dos en ecuaciones de estimacién generalizadas (EEG)
con una estructura de matriz de correlaciones inter-
cambiable?®. Para las muestras de desarrollo se inclu-
yeron todos los episodios de los pacientes mayores de
15 afios clasificados como niveles [V y V de prioridad
segln el MAT-SET en el SHU entre el 1 de enero y el
31 de diciembre de 2015. En el modelo 1, se incluye-
ron todos los episodios de urgencias con valores vali-
dos en las variables demograficas y de proceso
(n=53.860). En el modelo 3 (n =10.412), se incluye-
ron los episodios de urgencias con valores validos en
las variables demograficas, de proceso y las constan-
tes vitales (PAS, PAD, temperatura axilar, FC y SpO,).
Para cada uno de los modelos predictivos, se utiliza-
ron los coeficientes beta de cada una de las variables
independientes para calcular la puntuacion de predic-
cién de ingreso (Tabla 1).

En el estudio prospectivo, segun la capacidad de
discriminacion del modelo 3, se crearon 3 categorias
de riesgo: bajo, intermedio y alto riesgo. El punto de
corte para la categoria de alto riesgo de ingreso se es-
tablecié en aquel valor en el que se maximizaba la es-
pecificidad con el fin de reducir al maximo el nimero
de falsos positivos. El punto de corte para la categoria
de bajo riesgo de ingreso se establecié en aquel valor
en el que se maximizaba la sensibilidad con el fin de
reducir al maximo el nimero de falsos negativos.

Tanto para los modelos de desarrollo como para
los de validacion, se evalué la capacidad de discrimi-
nacién de cada modelo mediante el area bajo la curva
(ABC) de la caracteristica operativa del receptor (COR)
junto a su IC del 95%. Para evaluar el grado de acuer-
do entre las probabilidades predichas por los modelos
y las observadas se emplearon curvas de calibracién
junto a los parametros calibration-in-the-large y calibra-
tion slope obtenidos mediante el comando pmcalplot
de STATA®. Para cada punto de corte se estimaron los
parametros de validez diagnéstica: sensibilidad, especi-
ficidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor predicti-

Tabla 1. Coeficientes  empleados para el calculo
de las puntuaciones de cada uno de los modelos obtenidos
en el estudio de desarrollo (estudio retrospectivo)®
Muestra de Muestra de
desarrollo  desarrollo
Modelo 1 Modelo 3
(N = 53.860) (N = 10.412)
Coef, Beta Coef. Beta

(o) ®

Nivel de triaje (IV) 0,122 -0,093
Sexo (hombre) 0,339 0,378
Edad (afios)

45264 0,758 0,908
65a 74 177 1,262
75 a 84 1,643 1,666
> 84 1L 1,906
Procedencia

Recurso de atencién primaria 0,689 0,663

Recurso de la red socio-sanitaria 0,800 0,843

Hospital general de agudos 2,381 2418
Medio de llegada a urgencias (TSC/SEM) 1,568 1,316
Consulta previa urgencias (72 horas) (Si) 0,843 0,764
PAS (mmHg) -

<90 = -1,577
=150 = -0,186
PAD (< 60 mmHg) = 0,451
Temperatura axilar (> 37°C) - 0,829
FC (> 100 latidos/min) 0,503
Sp0, basal

93-95% 0,531
<93% 0,980
Intercepto (B,) —4.547 4,034

Para cada uno de los modelos, el calculo de la puntuacién total se
obtiene del sumatorio de los coeficientes betas correspondientes a la
combinacién de variables independientes que presente el paciente:
Puntuacién modelo 1=0,122 x nivel de triaje IV + 0,339 x sexo hombre
+ 0,758 x edad 45 a 44 afios + 1,177 x edad 65 a 74 + 1,643 x edad
74 a85 aios + 1,915 edad > 84 afios + 0,689 x procedencia recurso de
atencion primaria + 0,800 x procedencia recurso de la red socio-sanita-
ria + 2,381 x procedencia hospital general de agudos + 1,568 x medio
de llegada a urgencias mediante ambulancia (TSC o SEM) + 0,843 x
consulta previa SU (72 horas).

Puntuacion modelo 3 =-0,093 x nivel de triaje IV + 0,378 x sexo hom-
bre + 0,908 x edad 45 a 44 afos + 1,262 x edad 65 a 74 + 1,666 x edad
74 a 85 aios + 1,906 edad > 84 afios + 0,663 x procedencia recurso de
atencion primaria + 0,843 x procedencia recurso de la red socio-sanita-
ria + 2,418 x procedencia hospital general de agudos + 1,316 x medio
de llegada a urgencias mediante ambulancia (TSC o SEM) + 0,764 x
consulta previa SU (72 horas) 1,577 x PAS < 90 mmHg 0,186 x PAS
= 150 mmHg + 0,451 x PAD < 60 mmHg + 0,829 x T axilar > 37" C +
0,503 x FC>100 +0,531 x Sp0, 93-95% + 0,980 x SpO, < 93%.
Prababilidad de ingreso segn modelo 1 =1/{1 +exp [- (-4,547 + pun-
tuacian modelo 1)]}.

Probabilidad de ingreso segin modelo 3 =1/{1 + exp [- (4,034 + pun-
tuacion modelo 3)]}.

SEM: sistema de emergencias médicas. No incluye el paciente derivado
de un dispositivo a otro en el cual el SEM interviene para hacer el trasla-
do; TSC: transporte Sanitario de Catalufia; PAS: presion arterial sistdlica;
PAD: presion arterial diastélica; FC: frecuencia cardiaca; SpO:.

vo negativo (VPN) junto a los IC del 95%. Se utilizé
un nivel de significacion estadistica bilateral del 5%
(p < 0,05). Para el analisis estadistico se utilizo el pro-
grama IBM SPSS Statistics v.26 (IBM Corporation,
Armonk, Nueva York, Estados Unidos) y el programa
STATA v.14 (StataCorp LP, College Station, Texas,
Estados Unidos).
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Resultados

Durante el periodo de estudio se atendieron 7.699
episodios de urgencias. De estas, se incluyeron 2.479
episodios de urgencias con baja prioridad, 369 (14,9%)
episodios fueron excluidos del analisis estadistico por
presentar valores perdidos en las CV. De los 2.110 epi-
sodios de la muestra de validacién, 96,8% fueron de
prioridad IV y 3,2% fueron de prioridad V (Figura 1).

Las caracteristicas de los pacientes incluidos en las
muestras de desarrollo y validacion se muestran en la
Tabla 2. En la muestra de validacién, la mediana de
edad fue de 43,5 afios (rango intercuartil: 31-60,3) con
un 55,5% de mujeres. Un 19,8% de los pacientes aten-

didos tenfan = 65 afos. La mayor afluencia de visitas
fue por la tarde (62,3%), un 91,5% vino por iniciativa
propia. Un 96,8% acudieron por sus propios medios y
un 2,4% de los episodios tenia una consulta previa a
urgencias en las Gltimas 72 horas. Ciento nueve episo-
dios (5,2%) requirieron ingreso hospitalario (5,2% y
2,9% de prioridad IV y V, respectivamente).

Los parametros de validez diagnéstica (sensibilidad,
especificidad, VPP y VPN) de las muestras de desarrollo
(estudio retrospectivo) y validacién (estudio prospecti-
vo) para la priorizacion de pacientes con un mayor ries-
go de ingreso antes de la visita médica se muestra en la
Tabla 3. Para el modelo 1, se obtuvo una ABC de 0,79
(1C95%: 0,78-0,80) y de 0,70 (IC 95%: 0,62-0,73) para

Tabla 2. Caracteristicas de los episodios de urgencias incluidos en las muestras de desarrollo (estudio retraspectivo)?* y validacion
(estudio prospectivo)

Muestra de desarrollo  Muestra de desarrollo Mo e lidaion

lo1 Modelo 3
N = 53.860 N=10.412 =2
n (%) n (%) n (%)

Nivel de triaje

v 27235 139(1,3) 68(3,2)

v 51.137 (94,9) 10.273 (98,7) 2.042 (96,8)
Edad (afios) (mediana [RIC]) 44,5[31,1-63,9] 49,0 [33,6-70,3] 43,5 [31,0-60,3]

15a44 27.392 (50,9) 4.633 (44,5) 1.112(52,7)

45 a 64 13.660 (25,4) 2529 (24,3) 579(27,4)

65a74 5.171(9,6) 1.141 (11,0) 205 (9,7)

75a 84 5.062 (9,4) 1265(12,1) 156 (7,4)

>84 2575 (4,8) 844 (8,1) 58(2,7)
Sexo

Mujer 29.125 (54,1) 5.825(55,9) 1.172 (55,5)

Hombre 24.735 (45,9) 4,587 (44,1) 938 (44,5)
Pais de origen

Fuera de Espafia 7.574(17,7) 1450(17,9) 10(0,5)

Espaiia 35177 (82,3) 6.645 (82,1) 2098 (99,5)
Franja horaria

14:01-22:00 24.451 (45,4) 4.931 (47,4) 1314 (62,3)

22:01-07:00 7.191(13,4) 1.550(14,9) 204 (9,7%)

07:01-14:00 22.218(41,3) 3.931 (37,8) 5928 (28,1)
Dia de la semana

Domingo 7.588 (14,1) 1.528 (14,7) 314(14,9)

Lunes 8.747 (16,2) 1.628 (15,6) 313(14,8)

Martes 7.845 (14,6) 1.433(13,8) 218(10,3)

Miércoles 7.661(14,2) 1.524 (14,6) 258(12,2)

Jueves 7.425 (13,8) 1.493 (14,3) 369(17,5)

Viernes 7.375 (13,7) 1.385(13,3) 337(16,0)

Sabado 7.219(13,4) 1.421(13,6) 301(14,3)
Franja de la semana

Laborables (lunes a viernes) 39.053 (72,5) 7.463 (71,7) 1.495 (70,9)

Fines de semana 14.807 (27,5) 2949 (28,3) 615(29,1)
Procedencia’

Domicilio 48.879 (90,8) 9.167 (88,0) 1.934(91,7)

Recurso de atencion primaria 4,731 (8,8) 1199(11,5) 168 (8,0)

Recurso de la red socio-sanitaria 66 (0,1) 15(0,1) 3(0,1)

Hospital general de agudos 184 (0,3) 31(0,3) 5(0,2)
Procedencia de otro dispositivo de urgencias

No 49.059 (99,6) 9.189 (99,6) 2.104 (99,7)

SUH 183 (0,4) 30(0,3) 6(0,3)

SEM 22 (0,04) 5(0,1) :
Medio de llegada a urgencias

Medios propios 49.524 (91,9) 9.090 (87,3) 2.043 (96,8)

Mediante ambulancia (TSC o SEM) 4.336 (8,1) 1.322(12,7) 67(3,2)

(Continda)
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Tabla 2. Caracteristicas de los episodios de urgencias incluidos en las muestras de desarrollo (estudio retrospectivo)? y validacion
(estudio prospectivo) (Continuacién)

Muestra de desarrollo  Muestra de desarrollo

Muestra de validacion

Modelo 1 Modelo 3
N = 53.860 N =10.412 N:f;;)w
n (%) n (%)
Consulta previa urgencias (72 horas)
No 51.736 (96,1) 1.006 (96,1) 2.060 (97,6)
si 2124(3,9) 406 (3,9) 50 (2,4)
PAS (mmHg) [mediana (RIC)] 130 [117-145] 130 [117-145] 133 [120-145]
<90 50(0,2) 23(0,2) 4(0,2)
90-149 17.334(79,9) 8423 (80,9) 1.731 (82,0)
=150 4315(19,9) 1.966 (18,9) 375 (17,8)
PAD (mmHg) [mediana (RIC)] 76 [69-84] 76 [69-84] 77 [69-86]
=60 20.085(92,9) 9.671 (98,9) 1946 (92,2)
<60 1.536(7,2) 741 (7,1) 164 (7,8)
Temperatura axilar ('C) [mediana (RIC)] 36,3 [36,0-36,7] 36,3 [36,0-36,7] 36 [36-36]
=37 14.641 (88,3) 9.136 (87,7) 1.959 (92,8)
>37 1.942 (11,7 1.276 (12,3) 151(7,2)
EC (latidos/min) [mediana (RIC)] 82[72:93] 82[72-93] 83 [72-96]
=100 19.567 (86,8) 8.796 (84,5) 1.768 (83,8)
>100 2.985(13,2) 1.616 (15,5) 342 (16,2)
FR (respiraciones/minuto) [mediana (RIC)] 16 [14-20] 20 [16-20] 14[12-14]
=24 2.103 (96,4) 1.201 (95,2) 2.107 (99,9)
>24 78 (3,6) 60 (4,8) 3(0,1)
SpO, basal (%) [mediana (RIC)] 99 [97-100] 99 [97-100] 100 [99-100]
>95 15.024 (90,5) 9.387 (90,2) 2.070 (98,1)
93-95 1.316(7,9) 851 (8,2) 36 (1,7)
<93 265 (1,6) 174 (1,7) 4(0,2)

'Procedencia: (1) Domicilio, residencia social, centro educativo, lugar de trabajo, via ptiblica; (2) Recurso de atencion primaria (pblico o privado),
consulta externa del mismo hospital; (3) Recurso de la red socio-sanitaria; (4) Hospital general de agudos o desde monografico de psiquitricos, hospi-
talizacion domiciliaria.

SUH: servicio de urgencias hospitalario; TSC: Transporte Sanitario de Catalufia; SEM: Sistema de Emergencias Médicas (no incluye el paciente derivado
de un dispositivo a otro en el cual el SEM interviene para hacer el traslado); PAS: presion arterial sistélica; PAD: presion arterial diastélica; FC: frecuencia

cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; SpO,: saturacion arterial de O,; RIC: rango intercuartil.

las muestras de desarrollo y validacién respectivamente.
Para el modelo 3 se obtuvo una ABC de 0,82 (IC 95%:
0,80-0,83) y de 0,71 (IC 95%: 0,64-0,75) para las
muestras de desarrollo y validacién respectivamente. La
calibracién obtenida en los modelos de derivacién fue
menor que la de los modelos de desarrollo. Para el mo-
delo 1 se obtuvo un intercepto de —-1,297 y una pen-
diente de 0,636 y para el modelo 3, el intercepto fue
de -1,651 y la pendiente de 0,791, indicativo de una
sobreestimacion del riesgo por parte de los modelos.

En la muestra de desarrollo, se establecié el punto
de corte del score del modelo 3 en 3,1 para obtener
una especificidad del 95%. En la muestra de desarrollo
se obtuvo una sensibilidad del 39,7% y una especifici-
dad del 95,1% mientras que en la muestra de valida-
cion la sensibilidad fue del 14,7% y el VPN del 95,5%.
Para mejorar la sensibilidad establecimos un nuevo pun-
to de corte del score en 1,9. Para este punto de corte
se obtuvo una sensibilidad del 67,6% y una especifici-
dad del 81,7% en la muestra de desarrollo siendo la
sensibilidad del 34,9% y la especificidad del 89,9%
para la muestra de validacion.

Los pardmetros de validez diagnéstica de las mues-
tras de desarrollo y validacién para la DI de pacientes
con una baja probabilidad de ingreso hospitalario se
muestran en la Tabla 4. Se establecié el punto de corte
para la puntuacién del modelo 3 en -0,093 en la mues-

tra de desarrollo. En la muestra de desarrollo se obtuvo
una sensibilidad del 97,7% y un VPN del 97,9. En la
muestra de validacion la sensibilidad fue de 90,8% y el
VPN del 97,2%.

La distribucion de los pacientes segin la estratifica-
cién del riesgo en base a la puntuacion del modelo 3
se muestra en la Figura 2. Un 11,4% de las urgencias
puntuaron de alto riesgo de ingreso y un 16,9% de
bajo riesgo. El porcentaje observado de ingreso de los
pacientes clasificados de alto riesgo fue de 15,8%,
mientras que el de los pacientes de bajo riego fue de
2,8%.

Discusion

El presente estudio ha permitido validar prospectiva-
mente un modelo predictivo de ingreso hospitalario de
los pacientes atendidos en un SUH con baja prioridad
de visita. El modelo 3, se basa en 11 variables demo-
gréficas, de proceso y en las CV que pueden obtenerse
en el triaje. Este modelo presenta una capacidad predic-
tiva aceptable y permite clasificar los pacientes en tres
grupos de riesgo de ingreso. Los de bajo riesgo serian
candidatos a realizar DI, mientras que los de alto riesgo
se les podria ofrecer una atencion diferencial dentro de
la misma prioridad de visita.
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Urgencias atendidas en el SUH
(Entre 10 octubre de 2018 y 22 junio 2019)
n= 7.699

_—

A 4

Urgencias > 15 afios con bajo nivel de prioridad
(niveles IV y V seguin el sistema de triaje MAT/SET

Criterios de exclusion:

e <15anosn=1.772

 Niveles |, 1, Il segin
el sistena de triaje MAT/SET
n=1.2847

* > 15 anos sin triajen=>5

+ Causas organizativas/logisticas
n=1.596

* No aceptaron participar en
el estudion=0

n=2.479
Sin constantes vitales
—_—
n =369
A 4
Muestra de validacion
n=2110
h. h 4
Nivel IV Nivel V
n=2042 n=68
No ingreso Ingreso No ingreso Ingreso

n =1.935 (94,8%) n =107 (5,2%) n =66 (97,1%) n=2(2,9%)

Figura 1. Diagrama de flujo de pacientes.

SUH: servicio de urgencias hospitalarias. MAT/SET: Model Andorra de Triatge/Sistema Espafiol de

Triaje.

La mayor parte de modelos predictivos existentes en
la literatura han sido desarrollados basandose en dife-
rentes modelos/escalas de triaje junto a variables admi-
nistrativas o clinicas®*?*¥, para la prediccién de ingreso
de cualquier prioridad de urgencias®Z°?%, El riesgo de
ingreso de las urgencias con prioridades I-lI-lll es muy
superior al de las IV-V, lo que posiblemente explicaria el
mejor rendimiento diagnoéstico de estos modelos con
ABC superiores a 0,8. Parker et al.?® recomiendan usar
variables objetivas, como la inclusion de CV, para favo-
recer la replicabilidad del modelo.

La mayor parte de los estudios?>?6-2® se centran en la
prediccién de ingreso, pero no analizan la posibilidad
de DI como una herramienta mas de gestion de los
SUH. Gilbert et al.?? realizan DI de forma segura utili-
zando herramientas basadas en escalas de triaje (algo-
ritmo PERSEE) para mejorar la gestién y disminuir la
carga de trabajo en los SUH.

Por otro lado, no hay ningin estudio realizado con
el sistema estructurado de triaje basado MAT-SET para
la prediccion de ingreso. Este hecho, junto con el bajo

nivel de prioridad de triaje de los pacientes de este es-
tudio dificulta la comparacién con otros modelos
predictivos.

En nuestro estudio, el ingreso hospitalario supuso
un 5,2% en los pacientes con prioridad IV-V. Este por-
centaje es similar al de otros estudios ya publicados’-**
que, ademas, sugieren que los pacientes que acuden
por propia iniciativa presentan procesos menos urgen-
tes. De las caracteristicas de los pacientes incluidos en
la muestra de validacion, hay que destacar que un
80,1% fueron menores de 65 afos, un 95,1% acudié
por iniciativa propia y el 62,3% por la tarde. Estos re-
sultados son congruentes con estudios previos realiza-
dos en Espafia, donde el usuario mayoritariamente jo-
ven acude a SUH por la accesibilidad permanente las
24 horas®', tener mayor confianza en los especialistas
del hospital*?, por una menor accesibilidad en atencién
primaria®® y con la expectativa de tener una atencion
mas rapida o por desconocer la existencia de otro nivel
asistencial**. El inadecuado uso de los SUH por parte de
los pacientes jovenes y con procesos menos graves re-
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Tabla 3. Modelos predictivos de ingreso hospitalario. Parametros de validez diagndstica de las muestras de desarrollo (estudio
retrospectivo)® y validacion (estudio prospectivo) para la priorizacién de pacientes con una mayor probabilidad de ingreso antes de la

visita médica
Parametros de validez diagndstica
I\g:estral::le Ml.llgds;ra”de Muestra de desarrollo Muestra de validacion
sarrollo validacion Modelo 3 Modelo 3
Modelo 1 Modelo 1 (n=10.412) (n=2.110)
(n = 53.860) (n=2.110) : :
Area bajo la curva COR (IC 95%) 0,79 (0,78-0,80) 0,70 (0,62-0,73) 0,82 (0,80-0,83) 0,71 (0,64-0,75)
Punto de corte 2,8 2,8 31 1,9 3,1 1,9

Sensibilidad 36,5(34,9-38,2) 17,4 (10,8-25,9) ( 67,6 (65,0-70,0)
Especificidad 95,4 (95,2-95,6) 98,0 (97,2-98,5) ( 81,7 (80,9-82,5)
Valor predictivo positivo 351 (33,6-36,7) 31.7(203-450) 55,8 (52.6- ss 9) 36,4 (34,5-38,3)
Valor predictivo negativo 95,7 (95,5-95,8) 95 6(94,6-96,5) 91,1 (90,5-91,6) 94,2(93,7-94,7)

39,7 (37,1-42,3) 14,7 (8,6-22,7) 34,9 (26,0-44,6)

98,7 (98,1-99,1) 89,9 (88,5-91,2)

38,1 (23,6-54,4) 15,8 (11,5-21,1)
(

95,5 (94,5-96,4) 96,2 (95,2-97,0)

COR: caracteristica operativa del receptor.

fuerza la necesidad de tener circuitos de redireccion del
flujo de pacientes como puede ser la DI*.

En la DI, los usuarios, tras ser valorados por el enfer-
mero de triaje, se redirigen a otro nivel asistencial donde
seran evaluados por otros profesionales sanitarios, man-
teniendo la continuidad asistencial. Salmeron et al?. in-
vestigaron la efectividad y sequridad de la DI desde el
triaje y concluyeron que la derivacion realizada por en-
fermeria acreditada utilizando el Programa de ayuda al
triaje (PAT) sin visita médica es sequra y efectiva. Nuestro
modelo predictivo permitiria hacer DI con seguridad,
con tan solo un 2,8% de falsos negativos. Este porcenta-
je supone que 10 pacientes que puntuaron en la catego-
ria de bajo riesgo acabaron ingresando. Todos ellos eran
mujeres jovenes, con una edad media de 34,8 afos y
ninguna presentaba riesgo vital en el diagnéstico al alta
médica. El principal motivo de consulta de estos 10 pa-
dentes fue el dolor abdominal y en una paciente el diag-
néstico final fue de apendicitis. El dolor es un sintoma
frecuente, pero a la vez muy inespecifico de cara a la DI.
Por ello, cuando el motivo de consulta sea “dolor abdo-
minal” podria valorarse no realizar DI.

Este estudio presenta dos fortalezas. La primera es
que se trata del Unico estudio que valida prospectiva-
mente un modelo de prediccion de ingreso hospitalario
de pacientes con prioridades IV-V del MAT/SET que re-
presentan el 65% de las visitas'. La segunda fortaleza es
que este modelo predictivo permite de manera simultd-
nea hacer DI y priorizar los pacientes con alto riesgo de
ingreso.

El estudio presenta a su vez varias limitaciones. La
primera es que en el estudio un 20,7% de los pacientes
no fueron evaluados para su elegibilidad por causas or-
ganizativas. La alta presion asistencial en el triaje en
momentos determinados, que exige cumplir los estan-
dares de calidad del triaje (10 minutos)®, fue el motivo
que no permitié evaluar este porcentaje de pacientes.
No obstante, consideramos que no hubo un sesgo de
seleccién dado que en estos picos de actividad asisten-
cial no se pudo incluir ningtin paciente, por lo que
creemos que el estudio seria reproducible en cualquier
SUH. Creemos que en futuros estudios el tiempo de
respuesta del triaje deberia tenerse en cuenta como cri-
terio de exclusion.

La segunda limitacién es que este modelo presenta
una disminucién de la capacidad de discriminacién de
ingreso respecto al estudio de desarrollo. Uno de los
motivos que lo explicaria seria el muy probable sobrea-
juste de los modelos de desarrollo. Los algoritmos obte-
nidos en las muestras de desarrollo estarian consideran-
do como vilidos solo los datos idénticos a los de los
conjuntos de datos de entrenamiento. En este sentido,
todo y tratarse de una validacién temporal, mismo cen-
tro y mismos pacientes, los pacientes de la muestra de
validacién serian mas similares a los pacientes de la
muestra de desarrollo del modelo 1 (n = 53.860) que a
los del modelo 3 (n=10.412). El modelo predictivo
que contenia las CV fue el que presenté una mayor ca-
pacidad de discriminacion. Sin embargo, una de las li-
mitaciones de la muestra de desarrollo fue que solo un

Tabla 4. Modelos predictivos de derivacion inversa. Parametros de validez diagnostica de las muestras de desarrollo (estudio

retrospectivo)® y validacion (estudio prospectivo) para la derivacion inversa de pacientes con una baja probabilidad de ingreso antes
de la visita médica

Parametros de validez diagndstica
Muestra de validacion Muestra de desarrollo

Muestra de desarrollo Muestra de validacion

Modelo 1 Modelo 1 Modelo 3 Modelo 3
(n = 53.860) (n=2110) (n=10.412) (n=2110)
Area bajo la curva COR (IC 95%) 0,79 (0,78-0,80) 0,70 (0,62-0,73) 0,82 (0,80-0,83) 0,71 (0,64-0,75)
Punto de corte 0,122 0,122 -0,093 -0,093
Sensibilidad (IC 95%) 93,8 (93,0-94,6) 86,2 (78,3-92,1) 97,7 (96,8-98,4) 90,8 (83,8-95,5)

Especificidad (IC 95%)

Valor predictivo positivo (1C 95%)

Valor predictivo negativo (IC 95%)

COR: caracteristica operativa del receptor.

24,4 (24,3-25,0)
7.8(7,5-81)
98,3 (98,1-98,5)

28,0 (26,1-30,1) 16,7 (15,9-17,5)
6,1(5,0-7,4) 15,4 (14,6-16,1)
97,4 (95,7-98,5) 97,9 (97,1-98,6)

17,3 (15,7-19,1)
5,6 (4,66,8)
97,2 (94,9-98,6)
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Figura 2. Distribucion de pacientes segln estratificacion de riesgo en base al modelo 3 y porcentaje

de ingreso hospitalario observado.

19,3% de las urgencias atendidas tenia todas las CV re-
gistradas en la historia clinica. En la muestra de desarro-
llo del modelo 1, un 6,4% de los pacientes requitieron
de ingreso hospitalario (6,4% y 4,9% de prioridad IV y
V, respectivamente) mientras que en la muestra de de-
sarrollo del modelo 3, el porcentaje de ingreso fue del
13,4% (13,5% y 9,45 para los de prioridad IV y V, res-
pectivamente). En la muestra de derivacion, un 5,2%
de los pacientes requirié ingreso hospitalario (5,2% y
2,9% de prioridad IV y V, respectivamente). Esta dismi-
nucion de la discriminacién podria explicarse por una
menor gravedad de los pacientes en la muestra de vali-
dacién. No obstante, para mantener la sensibilidad ob-
tenida en el estudio de desarrollo disminuimos el punto
de corte previsto inicialmente para la priorizacion de in-
greso. La tercera limitacion es que se trata de un mode-
lo de prediccion validado en un Gnico centro asisten-
cial. Finalmente, la Gltima limitacién hace referencia a la
reproducibilidad del modelo condicionado por el siste-
ma de triaje en el SUH. No obstante, el MAT-SET esta
presente en el 37,3% de los SUH en Espafia®® y en el
100% en Catalufia.

La aplicabilidad practica de este modelo es relevan-
te, ya que puede ayudar a mejorar la adecuacion del
proceso asistencial tanto en la entrada como en el
destino del paciente. La identificacion de pacientes de
alto riesgo no implica la realizacion de pruebas diag-
nosticas adicionales, sino simplemente reducir el tiem-
po de espera en el SUH. Los tiempos de atencion re-
comendados para las urgencias de prioridad IV y V
segln el MAT-SET son de 45 y 60 minutos respectiva-
mente. A un falso positivo (paciente a riesgo segin el
score que no ingresara) no se le va a ocasionar ningin
acontecimiento adverso. Y, por otro lado, un falso ne-
gativo deberd permanecer en la sala de espera del
SUH el tiempo que le corresponderia segin la practica
habitual del centro. Asi mismo, la escala puede ser

una buena herramienta para descongestionar los SUH
mediante la identificacion de aquellos pacientes de
muy bajo riesgo de ingreso en que sea posible realizar
la DI desde el triaje la DI. En este caso, un falso nega-
tivo de puede ocasionar un reconsulta al SUH en me-
nos de 72 horas.

En un hospital de las caracteristicas del estudiado
que atiende alrededor de 113.000 urgencias al afio, de
las cuales el 68% son prioridades IV y V, con la ayuda
de este modelo predictivo se podrian identificar 61 pa-
cientes cada dia (25 de prediccion de ingreso -9.100
pacientes cada afio— y 36 de DI -13.100 pacientes al
afio-) que representan el 29% del total de pacientes de
baja prioridad de un dia. Creemos que este modelo po-
dria complementar y mejorar el actual MAT/SET en pa-
cientes de baja prioridad de visita mediante la creacion
de una aplicacién integrada en el triaje para determinar
el riesgo de ingreso en los pacientes con prioridad IV-V.
Los resultados obtenidos abren una nueva linea de in-
vestigacién para evaluar la validez externa en un estu-
dio multicéntrico. No obstante, si el rendimiento obte-
nido en una validacién externa se asemeja al obtenido
en nuestra muestra de validacion, quizas seria recomen-
dable plantearse la recalibracién del modelo o incluso
estimar de nuevo el modelo reduciendo el nimero de
covariables o incluyendo nuevos predictores en funcion
de los resultados obtenidos.

Como conclusién, creemos que es posible disponer
de un modelo predictivo desde el triaje, antes de la visi-
ta médica, que permita priorizar y redirigir los flujos de
los pacientes de baja prioridad que acuden al SUH. Este
modelo facilitaria la toma de decisiones desde el triaje,
mejoraria la gestion de recursos y reduciria los tiempos
de espera.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener conflictos de in-
terés en relacion al presente articulo.
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Utilidad de un panel de biomarcadores para estratificar el riesgo de muerte a 30 dias
en el paciente anciano atendido por infeccion aguda en urgencias

Usefulness of a panel of biomarkers to stratify risk of 30-day mortality in elderly patients attended

for acute infection in the emergency department

Yafiez Palma MC', Salido-Mota M?, Guardiola JM?, Deban Fernandez M, Lépez lzquierdo R’,

Gonzalez del Castillo J'¢, en representacion del grupo INFURG-SEMES

1Servicio de Urgencias, Hospital Clinico San Carlos, Madrid, Espafia. *Servicio de Urgencias, Hospital Regional Universitario de

Madlaga, Mdlaga, Espafia. *Servidio de Urgencias, Hospital Universitario Sant Pau, Barcelona, Espafia. “Servicio de Urgencias,
Hospital Central de Asturias, Oviedo, Espafia. “Servicio de Urgencias, Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid, Esparia.

‘Instituto de Investigacion Sanitaria del Hospital Clinico San Carlos, Madrid, Espafia.

Introduccién: La infeccién es uno de los motivos mas
frecuentes de consulta en los servicios de urgencias
(SU) entre los pacientes ancianos. La estratificacién del
pronéstico de este grupo de enfermos con infeccién
es compleja debido a la atipicidad de las manifestacio-
nes clinicas y su menor reserva fisiologica, que pueden
condicionar una pobre respuesta inflamatoria que limi-
te los hallazgos analiticos propios de la infeccién. Una
adecuada estratificacién del riesgo a corto plazo es
fundamental para establecer las decisiones iniciales en
el SU acerca de la estrategia diagndstica y terapéutica,
y sobre la decision de alta o ingreso hospitalario. Los
biomarcadores de respuesta inflamatoria e infeccion
(BMRIel) se han posicionado como herramientas de
gran ayuda para el clinico a la hora de mejorar el
diagndstico y el tratamiento de la infeccién bacteriana
grave en el adulto, al facilitar y adelantar la toma de
decisiones vitales en el SU. Sin embargo, en el ancia-
no, la inmunosenescencia que conlleva la disfuncién
celular inmune y humoral, asi como su situacién
proinflamatoria crénica pueden traducirse en diferen-
cias en la sensibilidad y especificidad de algunos
BMRIel en este grupo etario en comparacién con el
paciente adulto.

Objetivo: Determinar la capacidad para pronosticar la
mortalidad a 30 dias de un panel de BMRIel analizados
durante la valoracion en el SU de pacientes ancianos
atendidos por infeccién. El objetivo principal es identifi-
car qué BMRIel presenta un mejor rendimiento pronds-
tico para detectar el paciente anciano infectado con
riesgo de muerte a corto plazo.

Método: Estudio de cohorte analitico, observacional y
prospectivo que incluyé de manera consecutiva a pa-
cientes de 75 o mas afios de edad atendidos por in-
feccion aguda en 69 SU espafoles durante 2 dias en

tres periodos estacionales. Los SU pertenecen a la red
de centros del grupo INFURG-SEMES (grupo de estu-
dio de infecciones en Urgencias de SEMES). Se reco-
gieron datos demogriéficos, clinicos y analiticos (valor
de leucocitos, lactato, proteina C reactiva y procalcito-
nina). Como variable dependiente se considero la
mortalidad durante los primeros 30 dias tras el evento
indice. La eficacia para la prediccién de mortalidad a
los 30 dias de los distintos BMRIel se analizé mediante
el andlisis de las curvas de la caracteristica operativa
del receptor (COR) con el intervalo de confianza (1C)
al 95% del drea bajo la curva (ABC) de la curva COR y
se comparo frente al valor neutro (0,5). Los errores es-
tandar de las ABC se calcularon por métodos no para-
métricos. El procesamiento y el andlisis de los datos se
realizaron mediante el paquete estadistico SPSS v15.0.
El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Inves-
tigacién Clinica del Hospital Universitario Clinico San
Carlos de Madrid.

Resultados: Se incluyeron 1.662 pacientes en el regis-
tro general, seleccionandose los 752 en que se disponia
de todos los biomarcadores analizados. Los pacientes
presentaron una edad media de 84,7 (DE 5,9) afios, y
850 (51,1%) fueron mujeres. En relacién con el modelo
de infeccién: 958 (57,6%) fueron infecciones respirato-
rias, 371 (22,3%) infecciones urinarias, 189 (11,3%) in-
fecciones intraabdominales, 114 (6,8%) de piel y partes
blandas y 60 (3,6%) tuvieron otros origenes. De ellos,
169 pacientes (10,2%) murieron dentro de los 30 dias
de seguimiento. Los valores medios de los BMRIlel en
supervivientes frente a los fallecidos fueron respectiva-
mente: leucocitos 11,8 mil/mm3 frente a 14,7 mil/mm?
(p < 0,001); proteina C reactiva (PCR) 8,44 mg/dL fren-
te a 11,95 mg/dL (p < 0,001); procalcitonina (PCT)
2,49 ng/ml frente a 6,61 ng/ml (p < 0,001); y lactato
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2,28 mmol/L frente a 3,85 mmol/L (p < 0,001). El ABC-
COR para la mortalidad a 30 dias fue para lactato de
0,773 (IC 95%: 0,708-0,837; p < 0,001); para la PCT
de 0,728 (IC del 95%: 0,672-0,785; p < 0,001); para la
PCR de 0,566 (IC del 95%: 0,499-0,633; p < 0,001); y
para los leucocitos de 0,611 (IC del 95%: 0,538-0,684;
p < 0,001).

Conclusiones: El lactato, considerado el mejor marca-
dor de hipoperfusion e hipoxia tisular, y la PCT, con
mayor capacidad diagnéstica de infeccién bacteriana y

mejor rendimiento como predictor individual en el
adulto, son los BMRIel que mejor predicen la mortali-
dad a corto plazo en los pacientes ancianos atendidos
por infeccion en nuestro estudio, resultados superponi-
bles a otros trabajos. Nuestros datos reflejan que los va-
lores de PCR y de leucocitos consiguen un escaso rendi-
miento prondstico, por lo que no son (tiles en la
estratificacion del pronéstico de los pacientes ancianos
infectados, dato de especial relevancia dado que son
los dos BMRIel mas utilizados en los SU.

Prediccion de ingreso hospitalario desde el triaje de los pacientes atendidos
en un servicio de urgencias con bajo nivel de prioridad

Predicting hospital admission of patients assigned low-priority triage levels on arrival

in the emergency department

Leey Echavarria C', Arnau Bartés A%, Gené Tous E**, Zorrilla Riveiro J**

'Medicina Familiar y Comunitaria, UDM AFyC Barcelona-Catalufia Central ICS, Althaia Xarxa Assistencial Universitaria de
Manresa, Manresa, Espafia. *Unidad de Investigacién e Innovacién, Althaia Xarxa Assistencial Universitaria de Manresa,
Manresa, Espaia. *Servicio de Urgencias, Hospital Universitari Parc Taulf, Sabadell, Espafia. ‘Servicio de Urgencias y
Emergencias, Althaia Xarxa Assistencial Universitaria de Manresa, Manresa, Espana. *Departamento de Medicina, Universitat
Internacional de Catalunya (UIC), Sant Cugat del Vallés, Barcelona, Espafia.

Introduccion: En Catalufia, el 65% de los pacientes
que son atendidos en los servicios de urgencias hospita-
larios (SUH) se clasifican con un bajo nivel de prioridad
(IV-V del MAT-SET). No obstante, un 10% requerira in-
greso hospitalario. Ademads, los pacientes con nivel IV-V
representan un 25% del total de ingresos de los SUH.
Objetivo: Desarrollar un modelo predictivo de ingreso
hospitalario desde el triaje de los pacientes atendidos
en el SUH con bajo nivel de prioridad de visita.
Método: Estudio observacional retrospectivo y unicén-
trico. Se incluyeron todos los episodios de urgencias de
los pacientes mayores de 15 afios que acudieron a
nuestro SUH en el afio 2015 y que fueron clasificados
como niveles IV y V de prioridad del sistema de triaje
MAT-SET. Para la identificacion de los casos se consulté
el registro del conjunto minimo basico de datos de ur-
gencias (CMBD-UR) de nuestro centro. Se evaluaron
14 variables independientes que pudieran influir en el
ingreso (variables demograficas, de proceso y signos
vitales -SV-). La informacion de los pacientes y el con-
trol de SV se obtuvo en el momento del triaje o antes
de la asistencia médica a través de la historia clinica. La
variable dependiente principal fue el ingreso hospitala-
rio. Los factores predictivos de ingreso hospitalario se
analizaron mediante modelos de regresién logistica bi-
variante y multivariante. Se calcularon las odds ratio
crudas (OR) y ajustadas (ORa) a los intervalos de con-
fianza del 95% (IC 95%). Para determinar la exactitud
predictiva del modelo se utilizd el area bajo la curva de
la caracteristica operativa del receptor (COR) junto a su
IC 95%. El estudio fue aprobado por el comité ético
de investigacion clinica de referencia (CEl 17/48).
Resultados: Se incluyeron 53.860 episodios de baja
prioridad, de los cuales ingresaron 3.430 (6,4%) que
representan el 29,2% del total de ingresos de todos

los niveles de MAT-SET. Ingresaron un 6,4% y 4,9% de
las urgencias de prioridad IV y V, respectivamente. La
edad media fue 47,8 afos (DE 20,9) con un 54,1% de
mujeres. De ellos, 10.412 episodios (19,3%) tenian re-
gistradas los SV. En el analisis bivariante se asociaron
de forma significativa con el ingreso hospitalario las si-
guientes variables: “edad > 84 afios” (OR = 14,94; IC
95%: 13,30-16,78; p < 0,001); “sexo masculino”
(OR = 1,20; IC 95%: 1,13-1,30; p < 0,001); "pais de
origen Espafia” (OR = 2,24; 1C 95%: 2,03-2,69;
p < 0,001); “franja horaria dia laborable” (OR = 0,89;
IC 95%: 0,82-0,97; p = 0,005); “procedencia hospital
general de agudos” (OR = 26,31; 1C 95%: 19,54-
35,45; p < 0,001); “medio de llegada ambulancia”
(OR = 9,91; IC 95%: 9,16-10,71; p < 0,001); “recon-
sulta < 72 h” (OR = 1,85; IC 95%: 1,60-2,13;
p < 0,001), “PAS = 150 mmHg” (OR = 1,34; IC 95%:
1,21-1,48; p < 0,001), "PAD < 60 mmHg”
(OR = 1,48; IC 95%: 1,28-1,71; p < 0,001), “tempera-
tura axilar > 37°C” (OR = 2,28; IC 95%: 2,02-2,58;
p < 0,001), “FC > 100 Ipm” (OR = 1,69; IC 95%:
1,51-1,90; p < 0,001), “SatO; entre 93-95%"
(OR = 5,42; IC 95%: 4,78-6,15; p < 0,001) y "Sa-
t0; < 93%"” (OR = 12,92; IC 95%: 10,07-16,58;
p < 0,001). Y en el analisis multivariante: “edad > 84
anos” (ORa = 5,72; IC 95%: 4,82-6,80), "sexo mascu-
lino” (ORa = 1,34; IC 95%: 1,22-1,47), “procedencia
de atencién primaria” (ORa = 1,96; IC 95%: 1,66-
2,31), “procedencia de otro hospital general de agu-
dos” (ORa = 13,13; IC 95%: 9,01-19,16) o "proce-
dencia de un recurso de la red-sociosanitaria”
(ORa = 2,74; IC 95%: 1,56-4,85), "medio de llegada
ambulancia” (ORa = 4,64; IC 95%: 4,13-5,21) y “re-
consulta < 72 h” (ORa = 2,36; IC 95%: 1,95-2,84) se
mantuvieron como factores predictivos independientes
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de ingreso hospitalario. Al introducir los SV en el ana-
lisis multivariante se obtienen estos resultados:
“PAS = 150 mmHg” (ORa = 0,82; IC 95%: 0,70-
0,97), “PAD < 60 mmHg"” (ORa = 1,57; IC 95%: 1,24-
1,98), “temperatura axilar > 37°C” (ORa = 2,32; IC
95%: 1,93-2,77), “FC > 100 Ipm” (ORa = 1,65; IC
95%: 1,40-1,96) y “SatO, entre 93-95%"
(ORa = 1,71; IC 95%: 1,42-2,05) y Sat0, < 93%
(ORa = 2,70; IC 95%: 1,89-3,86), que se mantuvieron

como factores predictivos independientes de ingreso
hospitalario junto a las variables descritas previamente.
El area bajo la curva COR fue de 0,77 (IC 95%:0,76-
0,78) y de 0,82 (IC 95%:0,81-0,83) para los modelos
predictivos sin SV y con SV, respectivamente.
Conclusiones: Este modelo predictivo de ingreso podria
permitir identificar desde el triaje aquellos pacientes
con mayor riesgo de ingreso y darles una atencién dife-
rencial dentro del mismo nivel de prioridad.

El valor de la oximetria cerebral constituye una variable independiente asociada
a la recuperacién neurolégica en la parada cardiaca extrahospitalaria

Usefulness of cerebral oximetry, an independent variable associated with neurologic recovery

in out-of-hospital cardiac arrest

Ruiz-Hornillos P), Corral Torres E, Uceda Palanco B, Suarez Bustamante R, Polo Izquierdo R, Jiménez Montero D

SAMUR-Proteccion Civil, Ayuntamiento de Madrid, Madrid, Esparia.

Introduccion: La monitorizacién de la calidad de las
maniobras de reanimacién constituye un indicador
importante, especialmente en el medio prehospitala-
rio, de cara a la toma de decisiones durante el mane-
jo de estos eventos. La oximetria cerebral transcrane-
al, técnica no invasiva que mide la saturacién de
oxigeno del parénquima cerebral, estd demostrando
un valor cada vez mas importante en el manejo de
estos eventos, no solamente desde el punto de vista
terapéutico, sino también de cara al prondstico neu-
rolégico.

Objetivo: Analizar la relacién entre los valores de oxi-
metria cerebral, monitorizados durante la reanimacién
cardiopulmonar en el medio prehospitalario, y la su-
pervivencia hemodinamica y neuroldgica del paciente.
Método: Estudio prospectivo observacional de cohor-
tes. Poblacién diana: pacientes en parada cardiorres-
piratoria (PCR) de etiologia médica no recuperada a
la llegada de un servicio de emergencias médicas
(SEM) que porta el oximetro en el periodo compren-
dido entre los afios 2016-2017. Variables dependien-
tes: return of spontaneous circulation (ROSC, retorno a
la circulacion espontanea) y Cerebral Performance Ca-
tegory (CPC, categoria de estado neurolégico) a los
30 dias de ingreso hospitalario, considerando buena
recuperacién neuroldgica los grados | y Il. Variable de
exposicion: valores de oximetria cerebral (OXC) en
ambos hemisferios cerebrales durante la reanimacion.
Se valoran otras variables independientes: demografi-
cas, clinicas y analiticas. Recogida de datos: en la es-
cena, y mediante registros de PCR y programa de se-
guimiento de preavisos hospitalarios. El analisis
estadistico para variables categodricas se realizé me-
diante el test de ji cuadrado, y para variables cuanti-
tativas mediante regresion lineal con un intervalo de
confianza (IC) del 95%.

Resultados: Se incluyé a 49 pacientes, de los cuales
87,8% eran varones, con una mediana de edad de 72
afos (RIC: 58-81). El ritmo cardiaco inicial fue fibrila-

cién ventricular en el 49% (24), asistolia en 12,2%
(6), y actividad eléctrica sin pulso (AESP) en el 38,8%
(19). La media de los parametros analiticos al inicio
de la reanimacion fue de pH 6,91 (DE 0,37) y lactato
de 5,66 (DE 2,83) mmol/L. Un 53% de los pacientes
recuperé el pulso (ROSC) y un 18% de los mismos
tuvo una buena recuperacién neurolégica a los 30 di-
as (CPC I-l). La media de los valores de OXC previos
al ROSC fueron: hemisferio derecho (HD) 40,60 (DE
15,21); hemisferio izquierdo (HI) 43,09 (DE 14,83).
Existié una relacién significativa entre los valores de
OXC inicial y el ROSC (HD: p = 0,002, OR 1,11; HI:
p = 0,002; OR 1,10). Valores de OXC inicial superio-
res al 35% se relacionan con una probabilidad mas
elevada de ROSC (p < 0,001). También se aprecid
una relacién significativa, mediante regresién lineal,
entre los valores de OXC previos al ROSC y la buena
evolucion neurolégica (HD: p = 0,004, OR 1,09); HI:
p = 0,007, OR 1,09). También existia en el estudio,
una relacién significativa entre los valores maximos
previos al ROSC y la buena evolucién neurolégica a
los 30 dias (HD: p = 0,016; Hl: p = 0,032). Valores
maximos de oximetria cerebral previos al ROSC supe-
riores a 50%, se asocian con una buena recuperacion
neurolégica.

Conclusiones: A pesar del reducido nimero de casos,
es posible advertir, de forma significativa desde el
punto de vista estadistico, una relacién entre los valo-
res de OXC y la supervivencia hemodinamica (valores
mayores de 35%) y neuroldgica (valores mayores de
50%). En este (ltimo caso, podria ser particularmente
importante en el medio extrahospitalario donde, en
el inicio, existen factores tan dificiles de controlar co-
mo el tiempo de parada, la causa de la misma, o el
estado previo del paciente. Creemos, en definitiva,
que este trabajo aporta evidencias sobre el valor de la
oximetria cerebral como nueva herramienta para la
toma de decisiones durante las maniobras de reani-
macién cardiopulmonar en el medio prehospitalario.
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6. Tablas Resumen

6.1 Estudios de prediccion de ingreso hospitalario

Tabla 11. Tabla resumen los diferentes estudios de prediccion de ingreso

Aiio
publicacion

Disefio del
estudio

Ciudad
(Pais)

Sistema de triaje

Variables

% de
ingreso

AUC ROC

Elvira Martinez 2013 Observacional = Madrid 2.476 Manchester 5 Edad, sexo, ubicacion 1,8%-89%  ABC ROC2: 0,85 (IC 95%: 0,81- 0,88)
CM, et al. (1) de cohortes (Espafia) niveles inicial, motivo de consulta, Sensibilidad: 75,5%
prospectivo pruebas complementarias, Especificidad: 81,5%
prescripcion
Cameron A, et al. 2014 Observacional | Glasgow 215.231 National Esarly Demograficas, No consta ABC ROC: 0,8774 (IC 95%: 0,8752 —
(2) retrospectivo | (Inglaterra) Warning Score administrativas, reconsulta, 0,8796)
multicéntrico (NEWS) y derivacion por otro médico,
Manchester 5 vivir solo
niveles
Kim SW, et al. (3) 2014 Observacional | Adelaida 100.123 Australasian Edad, sexo, dia de la 38,6% 4 modelos:
retrospectivo | (Australia) Triage Scale (ATS) | semana, hora de llegada, ABC ROC modelo 0: 0,797 (IC 95%:
5 niveles nivel ATS, llegada en 0,795-0,800)

ambulancia, derivacidn por
otro médico, motivo de
consulta, pruebas de
laboratorio

ABC ROC modelo 1: 0,749 (IC 95%:
0,746-0,751)

ABC ROC modelo 2:

0,817 (IC 95%: 0,815-0,819)

ABC ROC modelo 3:

0,835 (IC 95%: 0,833-0,837)

ABC ROC modelo 4: 0,768 (IC 95%:
0,764-0,772)

SOX3NY Xl
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Aiio

publicacion

Diseno del
estudio

Ciudad
(Pais)

Sistema de triaje

Variables

% de
ingreso

AUC ROC

Lucke JA, etal. (5) = 2017 Observacional | Leiden 21.287 Manchester 5 Edad, sexo, prioridad triaje, = 24,1%- ABC ROC<70 aiios: 0,86 (IC 95%: 0,85-
retrospectivo | (Holanda) niveles (excluida motivo consulta, medio de 44,4% 0,87).
prioridad 1) llegada, tipo especialista, ABC ROC>70 aiios: 0,77 (IC 95%: 0,75-
reconsulta 30 dias, 0,79)
analitica, constantes vitales
Cameron A, et al. 2018 Observacional | Glasgow 1.424 Glasgow GAPS: Edad, sexo, llegada 39,9% ABC ROC para GAPS: 0,807 (IC 95%:
(6) de cohortes (Inglaterra) Admission en ambulancia, necesidad 0,785-0,830)
prospectivo Prediction Score de tratamiento ABC ROC para AMBS:
multicéntrico (GAPS). 5 niveles endovenoso, estado mental 0,743 (1C95%: 0,717-0,769)
(confusidn), prioridad de
Ambulatory Score | triaje.
(AMBS). 3 niveles
AMBS: Edad, derivacién por
otro médico, llegada en
ambulancia, visita previa
(12 meses), prioridad de
triaje.
Vlodaver ZK, et al. 2019 Observacional  Minnesota 392 Emergency Juicio clinico de un médico 21,4% ABC ROC: 0,703 (1C95%: 0,647-0,760)
(7) de cohortes (EEUU) Severity Index senior en el triaje Sensibilidad 51,8%
prospectivo (ESI). 5 niveles Especificidad 88,9%
Hong WS, et al. (8) 2018 Observacional | Wisconsin 560.486 Epic EHRy 972 variables 29,7% ABC ROC: 0,87 (1C95%: 0,86—0,87)
retrospectivo (EEUV) Emergency
Severity Index
(ESI). 5 niveles
Kraaijvanger N, et 2018 Observacional | Arnhem 1.261 Manchester. 5 Sexo, edad, dia de la Muestra Hospital general basico:
al. (9) retrospective | (Paises niveles semana sintoma principal, de ABC ROC: 0,87 (IC 95%: 0,85-0,89)
y prospectivo = Bajos) prioridad de triaje, modo derivacion: = Hospital Universitario ABC ROC: 0,76,
de llegada, historial 28% (1IC 95%: 0,72- 0,80)
médico, exploraciones
complementarias Muestra
de
validacion:

40%

SOX3ANY Xl
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Parker CA, et al.
(10)

Zwank MD, et al.
(11)

Ao
publicacion

2019

2021

Diseno del
estudio

Observacional
retrospectivo

Observacional
prospectivo

Ciudad
(Pais)

Singapur

Minnesota
(EEUU)

1,232.016

340

Sistema de triaje

Singaporean
Patient Acuity
Category Score. 4
niveles

Provider-in-triage
(PIT): médico
adjunto o médico
residente >3er
afio.

Variables

Demograficas,
administrativas, clinicas
(nivel de prioridad, fiebre,
visitas previas en los
ultimos 12 meses)

Juicio clinico en el triaje

% de
ingreso

Segun

prioridad
de triaje:
I: 85,0%.
11: 39,4%
II: 16,0%
IV: 1,6%.

24%

AUC ROC

ABC ROC: 0,825 (IC 95%: 0,824-0,827)

Si la Confianza del médico en la
prediccion era del 80%:
Sensibilidad: 93,2% (IC 95%: 84,7-
97,7)

Especificidad: 95,9% (IC 95%: 92,8-
97,9)

ABC ROC: 0,95

Fuente: Elaboracion propia
2 ABC ROC: Area Bajo la Curva de la caracteristica operativa del receptor

SOX3ANY Xl
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6.2 Estudios de redireccionamiento / derivacion inversa

Tabla 12. Tabla resumen con los diferentes estudios de derivacion inversa

Disefio del > : - C teristi blacié
|seno. - Ciudad (Pais) Sistema de triaje S er.ls |ca.s pobracion
estudio redireccionada

Afio publicacion

Chan SS, et al. 2015 Revision Hong Kong 22 articulos Soluciones clasificadas en las Las especificas de cada uno
(1) sistematica categorias: de los estudios que incluye
2. Estrategias que abordan el la revision.
hacinamiento en los servicios de
urgencias
(SUH):

-Ubicacion de atencion primaria
dentro de los SUH

-Enfermeras en visita rapida
2.Estrategias para bloqueo de
acceso:

-Unidades de retencion

-Alta precoz

-Accidn politica: gestion y
prioridad de recursos

Seguridad y eficacia de
derivacion inversa

Enfoques basados en evidencia
son eficaces

para superar el problema del
bloqueo de acceso

y el hacinamiento de los SUH

Bentley JA, et 2017 Observacional = Escocia 6.643 Breve revision y explicaciones de  1.Adulto Joven

al. (2) prospectivo (Inglaterra) un médico senior 2. “Lesién” manifestacion
mas frecuente
3.Patologia

musculoesquelética

Seguro y eficaz

Kauppila T, et 2017 Observacional | Vantaa 8.585 Triaje ABCDE Grupos de edad:
al. (3) de cohortes (Finlandia) 0-19 afios
con 20 a 64 afios
seguimiento >64 afios
longitudinal

Reduccidn n? visitas sin
aumentar la mortalidad
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Aio publicacion

Diseno del
estudio

Ciudad (Pais)

Sistema de triaje

Caracteristicas poblacion
redireccionada

Seguridad y eficacia de
derivacién inversa

Morin C, et al 2018 Observacional = Le Mans 9.551 Enfermera triaje y escala de triaje = Patologia redirigida: Seguro y bien aceptado por la
(4) unicéntrico (Francia) estandarizada. Algunos casos tras | -Hipertermia mavyoria de los pacientes
valoracién médica -Lumbalgia
-Odontalgias
-Disuria
-Tos
-Dolor abdominal
-Otalgia
Kirkland SW, 2018 Revisién Alberta 15 articulos Evaluacidn comparativa de: Derivacion pre-Hospitalaria | No hay un aumento claro de los
etal. (5) sistemdtica (Canada) 1.Derivacion Pre-hospitalaria -Emergency call centers riesgos para la salud.
2. Intervenciones en los servicios = -Nurse call centers Son necesarios mas estudios
de urgencias hospitalarios -Servicios de urgencias para examinar el "alcance" del
redireccionamiento.
Jeyaraman 2021 Canada 268 estudios Las intervenciones y estrategias 1.“Dentro de los servicios Intervenciones que involucran
MM, et al. (6) Revisién que involucraban Médicos de urgencias” médicos de familia tienen un
sistematica generales, de familia y 2. “Fuera de los servicios de | impacto positivo.
enfermeras. urgencias”
Gilbert A, et 2021 No Liége (Bélgica) 1.991 PERSEE“ Los pacientes clasificados Subtriaje del 1,05%, lo que
al. (7) intervencionis ELISAb como nivel llI-IV-V garantiza la seguridad del
ta. SALOMON¢ paciente. No se observaron

Prospectivo.

resultados adversos para el
paciente.

2 PERSEE: Protocoles d’Evaluation pour la Réorientation vers un Service Efficient Extrahospitalier
PELISA: (Echelle Liégeoise de I'Indice de Sévérité a I'Admission) y protocolos de gestién de atencidn primaria.
¢ SALOMON: Systeme Algorithmique Liégeois d'Orientation pour la Médecine Omnipraticienne Nocturne). Triaje telefénico.
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