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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 derivación inversa. 

Método: Para el desarrollo del modelo predictivo de ingreso hospitalario se realizó un estudio de 

cohortes retrospectivo unicéntrico. Se incluyeron los episodios de pacientes >15 años con niveles 

IV-V MAT-SET atendido en el SUH durante el 2015. Se evaluaron 14 variables demográficas, datos 

de proceso y constantes vitales. La variable dependiente fue el ingreso hospitalario. Se utilizaron 

modelos de regresión basados en ecuaciones de estimación generalizadas. Para la validación del 

modelo se realizó un estudio de cohortes prospectivo unicéntrico. Se incluyeron los episodios de 

pacientes > 15 años con prioridades IV y V MAT-SET atendidos entre octubre 2018 y junio 2019. Se 

evaluó la discriminación mediante el área bajo la curva de característica operativa del receptor (ABC) 

y para determinar la capacidad de discriminación se crearon 3 categorías 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 años (RIC 31,1-63,9), 54,1% mujeres. Un 19,3% de los episodios tenían 

registradas las constantes vitales (CV). El modelo con mayor capacidad predictiva incluía las 

siguientes variables: edad > 85 años (ORa = 6,72; IC 95%: 5,26-8,60), sexo masculino (ORa = 1,46; IC 

95% 1,28-1,66), procedencia de atención 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), presión arterial 

sistólica > 150 mmHg (ORa = 0,83; IC 95%:0,71-0,97), presión arterial diastólica < 60 mmHg (ORa = 

1,57; IC 95% 1,25-1,98), temperatura axilar > 37ºC (ORa = 2,29; IC 95% 1,91-2,74), frecuencia 

cardiaca > 100 latidos/minuto (ORa 1,65; IC 95% 1,40-1,96) y saturación basal de oxígeno < 93% 

(ORa = 2,66; IC 95% 1,86-3,81) y 93-95% (ORa = 1,70; IC 95% 1,42-2,05). El área bajo la curva COR 

fue de 0,82 (IC 95% 0,80-0,83). 

En el estudio de validación se incluyeron 2.110 episodios, de los cuales 109 (5,2%) ingresaron. La 

mediana de edad fue de 43,5 años (RIC 31-60,3) con un 55,5% de mujeres. El ABC fue de 0,71 (IC 

95%: 0,64-0,75). Según el modelo predictivo, 357 episodios (16,9%) puntuaron de bajo riesgo de 
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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 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 podría ofrecer una atención preferente dentro del mismo nivel de prioridad, mientras 

que los de bajo riesgo podrían ser redirigidos al recurso asistencial más adecuado (derivación 

inversa). 

Palabras clave: Triaje. Bajo nivel de prioridad de visita. Predicción. 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% CI 5.26-8.60), male sex (ORa = 1.46; 95% CI 1.28-1.66), origin from primary 

care (ORa = 1.94; 95% CI 1.64-2.29), from another acute hospital (ORa = 11.22; 95% CI 4.42-28.51), 

arrival by ambulance (ORa = 3.72; 95% CI: 3.16-4.40), previous ED visit within 72 hours (ORa = 2.15; 

95% CI 1.60-2.87), systolic blood pressure > 150 mmHg (ORa = 0.83; 95% CI: 0.71-0.97), diastolic 

blood pressure < 60 mmHg (ORa = 1.57; 95% CI 1.25-1.98), axillary temperature > 37°C (ORa = 2.29; 

95% CI 1.91-2.74), heart rate > 100 beats/minute (ORa 1.65; 95% CI 1.40-1.96) and baseline oxygen 

saturation < 93% (ORa = 2.66; 95% CI 1.86-3.81) and 93-95% (ORa = 1.70; 95% CI 1.42-2.05). The 

area under the COR curve was 0.82 (95% CI 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% CI 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. INTRODUCCIÓN  

1. Modelos sanitarios y Sistema Nacional de Salud  

Un modelo, si hacemos referencia al sector sanitario, según la Real Academia Español (RAE) “es el 

conjunto de criterios o fundamentos doctrinales e ideológicos en los que están cimentados los 

sistemas sanitarios”. Por lo tanto, en esta definición se determinan aspectos fundamentales, tales 

como la población que se beneficiará, la financiación, las prestaciones que se ofrecerán, las 

actuaciones y las competencias de la salud pública 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”. Así pues, un sistema de 

salud necesita personal, financiación, información, suministros, transportes y comunicaciones, así 

como una orientación y una dirección general [1]. 

El Sistema de Salud, es el modelo de gestión global de un Estado. El Servicio de Salud, es el que cada 

región o división administrativa, establece la provisión de servicio, que en el caso de España esta 

provisión recae en las Comunidades Autónomas (CCAA) [1]. Los modelos de sistemas sanitarios son 

distintos en los diferentes países, ya que reflejan los modelos teóricos establecidos por las 

autoridades políticas [2]. 

Existen 4 modelos sanitarios básicos [2–4]: 

Tabla 1. Resumen de los diferentes modelos sanitarios 

TIPO MODELO PRINCIPALES CARACTERÍSTICAS PAISES 

Modelo liberal o de libre 
mercado  

• La salud se concibe como un bien de 
consumo. 

• La mayoría de los centros sanitarios son 
privados. 

• Se basa en la ley de la oferta y la demanda. 
• La principal fuente de seguro son las 

empresas con cofinanciación de los 
trabajadores y coexistencia de seguros 
privados. 

• La contribución del Estado a la asistencia 
médica es prácticamente nula. 

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

Estados Unidos 
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TIPO MODELO PRINCIPALES CARACTERÍSTICAS PAISES 

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 población . 

Cuba 
Corea del Norte 

Modelos 
mixtos 
(sanidad 
pública y 
privada) 

Modelo 
Bismarck 
(mutualista y 
de seguridad 
social) 

• La financiación por cuotas obligatorias 
pagadas con impuestos. 

• Los beneficiarios son los cotizantes y las 
personas dependientes de ellos. 

• La salud se concibe como un derecho o un 
bien tutelado por los poderes públicos. 

• El estado es la autoridad sanitaria. 
• La prestación sanitaria es a la totalidad de 

la población por igual. 

Francia 
Alemania 
Austria 
Bélgica 
Luxemburgo 
Holanda 

Modelo 
Beveridge o 
Sistema 
Nacional de 
Salud (SNS) 

• Modelo típico de los países 
socialdemócratas. 

• El sistema se financia principalmente 
mediante impuestos y la asignación de los 
recursos que se hace a través de los 
presupuestos generales del estado. 

• La equidad y la universalidad son las 2 
grandes bases del sistema. 

Reino Unido 
Suecia 
Finlandia 
Noruega 
Dinamarca 
Italia  
España 
Portugal 

Fuente: Elaboración propia  

Hasta finales del siglo XIX en España había un sistema sanitario basado en un subsistema de 

beneficencia pública, al amparo de la Ley de 1822. Las hermandades de Socorros Mutuos 

enmarcadas en los gremios, se regían por una cotización previamente reglada, cubrían 

determinadas contingencias médicas preestablecidas. En 1898 se constituye Instituto de Reformas 

Sociales, y en 1908 el Instituto Nacional de Previsión (INP), que con el tiempo será la estructura más 

importante del sistema de seguridad social español. En los años 30 surgió una reacción política en 

los estados occidentales que fomentó el desarrollo de los seguros de salud; la Ley del Seguro 

Obligatorio de Enfermedad se aprueba en España 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 diagnósticos más certeros y tratamientos más eficaces. Realizada la 

transición democrática, la Constitución y la Ley General de Sanidad reconocen el derecho a la 

protección de la salud y el derecho universal a la asistencia sanitaria, pasando de un sistema de 
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Seguridad Social, a un Sistema Nacional de Salud [3,4]. La generalización del derecho a la cobertura 

sanitaria pública y el desarrollo del sistema nacional de salud están entre los logros más relevantes 

del desarrollo y expansión del estado de bienestar en España [5]. 

La constitución española de 1978 establece en su artículo 43 el derecho de la protección de la salud 

y la atención 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]: 

• Financiación pública, universalidad y gratuidad de los servicios sanitarios en el momento del 
uso. 

• Derechos y deberes definidos para los ciudadanos y para los poderes públicos. 

• Descentralización política de la sanidad en las comunidades autónomas. 

• Prestación de una atención integral de la salud procurando altos niveles de calidad 
debidamente evaluados y controlados. 

• Integración de las diferentes estructuras y servicios públicos de la salud del SNS. 

El INP que se encargaba de la gestión de las prestaciones económicas, sanitarias y sociales de los 

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

• Instituto Nacional de la Salud (INSALUD): gestión y administración de los servicios sanitarios 
de la Seguridad Social. 

• Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS): Gestión y administración de prestaciones 
de índole económica 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 gestión de las pensiones de invalidez y 
jubilación no contributivas. 

La constitución española de 1978 transfiere a las CCAA las competencias en materia de sanidad, 

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

La Ley General de Sanidad define el Sistema Nacional de Salud como [8]: “conjunto de los servicios 

de salud de la Administración del Estado y de los servicios de las Comunidades Autónomas” en los 

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

Con la Ley General de Sanidad se crea el SNS. La Constitución Española y esta ley general crean el 

marco jurídico para la regulación de la sanidad en España. En 1989 se universaliza el derecho a la 

asistencia sanitaria pública, por lo tanto, se garantiza que el sistema de salud se responsabilice de 
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todos los ciudadanos. Todas las CCAA de España han constituido sus servicios de salud y gestionan 

la asistencia sanitaria en sus territorios [9]. En el caso concreto de Cataluña se le transfiere la 

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

1.1 Sistema sanitario catalán 

El Servei Català de la Salut (CatSalut) y el modelo sanitario catalán: 

El 14 de junio de 1990 el Parlamento de Cataluña aprueba la Ley de Ordenación Sanitaria de 

Catalunya (LOSC) como resultado de las actuaciones que la Generalitat llevó 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 catalán. El CatSalut, como se conoce al Servei Català de la 

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

La LOSC recogió la Xarxa Hospitalaria d’Utilització Publica (XHUP) 1986, la primera red de cobertura 

pública que aglutinaba a centros de diversa titularidad y formalizaba la colaboración continuada y 

estable de los hospitales que prestaban servicios sanitarios de cobertura pública. Posteriormente se 

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

En el año 2000 se produce un cambio cualitativo en cuanto a la integración de la red. Con el fin de 

definir un marco estable de entidades proveedoras de servicios asistenciales, se creó el Sistema 

Sanitario Integral de Utilización Pública de Cataluña (SISCAT), que integra las redes asistenciales en 

un solo sistema.  

El sistema sanitario catalán [11]: 
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Tabla 2. Sistema sanitario catalán 

DEPARTAMENTO DE SALUD 

SERVICIO CATALÁN DE LA SALUD 

REGIONES SANITARIAS 
 

SECTORES SANITARIOS* 
 

* Ley 11/2011 29 septiembre de Reestructuración del Sector Público para agilizar la actividad administrativa 

SISTEMA DE EMERGENCIAS MÉDICAS 

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

ATENCIÓN 
HOSPITALARIA 
• (XHUP) 
• Hospitales de 

agudos 

SERVICIOS 
COMPLEMEMTARIOS 
• Transporte 

sanitario 
• Terapias a 

domicilio: 
Oxigenoterapia, 
Rehabilitación… 

ATENCIÓN 
PRIMARIA 

• ABS 
• CAP 

ATENCIÓN SOCIO 
SANITARIA 

ATENCION SALUD 
MENTAL 

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

Actualmente, el SISCAT está integrado por: 

• 68 centros hospitalarios. 

• 434 centros de atención primaria. 

• 102 centros de internamiento sociosanitarios. 

• 40 centros de salud mental con internamiento. 

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

• 4 helicópteros medicalizados del Sistema de Emergencias Médicas. 

• Más de 900 ambulancias de transporte sanitario no urgente (rehabilitación, diálisis, etc.) 

Regiones sanitarias en Cataluña 

Cataluña se divide en 7 regiones sanitarias delimitadas a partir de factores geográficos, 

socioeconómicos y demográficos [12]. Cuentan con una adecuada dotación de recursos sanitarios 

de atención primaria y de atención especializada. Cada región se organiza, a su vez en sectores 

sanitarios, que agrupan las áreas básicas de salud, formadas por barrios o distritos en las áreas 

urbanas, por uno o más municipios en el ámbito rural[12]. 

LOSC 

http://salutweb.gencat.cat/
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Figura 1. Regiones sanitarias en Cataluña 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Los sectores sanitarios: son el ámbito en el que se desarrollan y coordinan las actividades de 

promoción de la salud, prevención de la enfermedad, salud pública y asistencia sociosanitaria en el 

nivel de atención primaria y de las especialidades médicas. Los sectores sanitarios están constituidos 

por la agrupación de las diferentes áreas básicas de salud [12]. 

El área básica de salud (ABS) es la unidad territorial elemental a través de la que se organizan los 

servicios de atención primaria de salud. Son unidades territoriales formadas por barrios o distritos 

en las áreas urbanas o por uno o más municipios de ámbito rural [12]. 
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Clúster y Ejes: 

Por otro lado, la situación vivida a consecuencia de la pandemia de COVID19 ha provocado tensionar 

el sistema sanitario en repetidas ocasiones aumentando la demanda de recursos de hospitalización 

de agudos. Esto ha generado una organización del sistema sanitario catalán para la atención 

urgente. Una de las medidas tomadas para conseguir más eficiencia de los recursos asistenciales 

disponibles y más equidad de acceso, ha sido la ordenación de los centros hospitalarios en cinco 

clústeres, formados por nueve ejes sanitarios [13]. 

Es una organización con una perspectiva territorial de los recursos hospitalarios realizada a partir 

del análisis del volumen de población, las ratios de cama en la actualidad, tanto de atención crítica 

como convencionales y la previsión de crecimiento, independientemente de la región sanitaria 

donde estén ubicados los centros. 

Cada Clúster, formado por uno o más ejes sanitarios, está coordinado por un hospital de alta 

complejidad. Cada eje sanitario, por su parte, está conformado por hospitales de agudos de 

diferentes niveles y hospitales de atención intermedia. La coordinación recae en un hospital de 

referencia. El objetivo es equilibrar la presión asistencial y coordinar decisiones y flujos de pacientes 

para conseguir una atención equitativa al ciudadano [13]. 

Figura 2. Organización territorial en red 
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Los clústeres intercambian información sobre sus camas, actividad, flujos de pacientes y personal 

sanitario. Los diferentes responsables clínicos de los centros mantienen reuniones telemáticas en 

las que se analiza la situación del territorio y de los hospitales y se toman las diferentes decisiones 

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

2. Definición de urgencia y emergencia 

Urgencia proviene del latín urgentia, necesidad o falta apremiante según la RAE. La OMS define 

Urgencia Sanitaria como la “aparición 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 atención por parte del sujeto que lo sufre o de su familia” [14,15]. 

La Asociación Médica Americana (AMA) define como urgencia “toda aquella condición que, en 

opinión del paciente, su familia o quien quiera que asuma la responsabilidad de la demanda, 

requiere una asistencia inmediata”. La emergencia es “aquella situación urgente que pone en 

peligro inmediato la vida del paciente o la función de algún órgano [15]. 

La definición 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. Organización de las urgencias sanitarias en España y sus prestaciones de servicio 

El modelo español de emergencia médicas extrahospitalarias se inicia a partir de los años 80-90 del 

siglo XX partiendo del SNS. Por primera vez en 1984 la Sociedad Española de Medicina Intensiva 

elabora el Plan de Actuación Sanitaria de Urgencia (PASU) que es la base para la creación de un 

sistema de asistencia médica de urgencia [17]. 

El arranque de estos servicios comenzó a principios de los años 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 trasposición 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 económico que a finales de los años 
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90 se inició la integración de muchos de los Servicios de Emergencias Médicas o sanitarias (061 u 

otros números de acceso telefónico) en los centros del 112 [19]. 

La red sanitaria pública para la atención urgente, incluida la domiciliaria, está formada por los 

centros de salud y los consultorios locales durante su horario habitual, los dispositivos específicos 

extrahospitalarios (tipo servicios de urgencias de atención primaria) y por los centros coordinadores 

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

Cartera de servicios comunes de prestación de atención de urgencia 

La atención de urgencia es la que se presta al paciente en momentos en que su situación clínica 

precisa una atención sanitaria inmediata. Se dispensa tanto en los centros sanitarios como fuera de 

ellos, incluyendo el domicilio del paciente y la atención in situ, durante las 24 horas del día, mediante 

la atención médica y de enfermería y con la colaboración de otros profesionales [21]. 

Tabla 3. Las prestaciones de atención de urgencias 

LAS PRESTACIONES DE ATENCION DE URGENCIAS 

1. Atención telefónica, mediante los centros coordinadores de urgencias sanitarias, asignando la respuesta 
más adecuada a cada urgencia sanitaria. 

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

3. La realización de procedimientos diagnósticos precisos y los procedimientos terapéuticos médico-
quirúrgicos necesarios para cada situación de urgencia. 

4. La monitorización, la observación y la reevaluación de los pacientes cuando su situación así lo requiera. 

5. El transporte sanitario, terrestre, aéreo o marítimo asistido o no asistido, según requiera la situación clínica 
de los pacientes. 

6. Información y asesoramiento a los pacientes o en su caso acompañantes, sobre la atención prestada y las 
medidas a adoptar al finalizar dicha atención. 

7. Una vez atendida la situación de urgencia, se procederá al alta de los pacientes o a su derivación al nivel 
asistencial más adecuado. 

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

Elaboración propia. Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo «BOE» núm. 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 actualización). 

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 organización funcional que 

realiza un conjunto de actividades secuenciales, materiales y humanas, utilizando dispositivos fijos 

y móviles, 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 útil de tratamiento definitivo” 

[21]. 

Un SEME se interrelaciona con distintos servicios del sistema de salud; servicios de Urgencias de 

Atención Primaria, Servicios de Emergencias, Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH) y Servicios 

de Medicina Intensiva, así como servicios no sanitarios como las Fuerzas de Seguridad, Servicios de 

Extinción de Incendios y Servicios de Protección Civil, todos ellos bajo la coordinación de un Centro 

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

4. Prestaciones de servicio sanitario en Cataluña en la atención urgente 

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

Es un proyecto estratégico resultado de un proceso de reflexión y trabajo iniciado el año 2016 en el 

que han participado diversos agentes de la atención continuada y urgente de Cataluña.  

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

Tabla 4. Dispositivos de la atención urgente en Cataluña 

DISPOSITIVO FUNCIONES 

061 CatSalut respon: punto de información 
a la ciudadanía que dispone de acceso 
directo al servicio de urgencias las 24 horas, 
365 días del año. Formado por más de 200 
profesionales (enfermeros, médicos 
técnicos. Se accede por teléfono, web, 
email, app o chat) 

• Apoyo en aspectos administrativos y gestiones del ámbito de la 
salud. 

• Consejos de promoción de la salud y de prevención enfermedad. 
• Consultoría en problemas de la salud y atención sanitaria no 

presencial. 
• Prevención de los efectos de las olas de calor sobre la salud 

(POCOS). 
• Detección y gestión de alertas y urgencias en salud pública que se 

redireccionen al Servicio de Urgencias de Vigilancia Epidemiológica 
(SUVEC). 

• Orientación al centro de salud más adecuada o activación del 
recurso más adecuado según la sintomatología referida. 
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DISPOSITIVO FUNCIONES 

Centros de Atención primaria (CAP) 

• Puerta de acceso a la sanidad pública en Cataluña. 
• Atención a la actividad programada. 
• Atención de las consultas espontáneas. 
• Presta servicios en atención continuada y urgente mediante 

distintos dispositivos. 

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

• Atención inmediata a problemas de salud agudos. 
• Atención de las agudizaciones de los problemas crónicos de 

mediana complejidad 
• Continuidad asistencial y de tratamiento. 
• Atención en el centro, domicilio y en horario nocturno/ festivo/ 

fines de semana y festivos. 

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

En zonas de montaña y aislados la atención se presta por 
profesionales de atención primaria de los CAP. 

Centros de Urgencia de Atención Primaria 
(CUAP): Además para dar respuesta a la 
atención de las urgencias, la AP dispone 
también de los CUAP. Ofrecen asistencia 
24h los 365 dias del año1. 

• Atención inmediata a los usuarios con problemas de salud agudos 
o agudizaciones de problemas de salud crónicos con complejidad 
media o baja. 

• Prestar continuidad asistencial. 
• Dotación de profesionales y tecnología 
• (analítica y radiología) necesaria para dar respuesta a las urgencias 

de complejidad moderada. 

Oficinas de farmacia: 
Garantizan atención farmacéutica en la 
población fuera del horario ordinario 
mediante oficinas de farmacia de guardia. 
Diurno: (9:00 hasta las 22:00h)  
Nocturno:(22:00 a 9:00 del día siguiente) 

• La organización de los servicios de urgencia de las oficinas de 
farmacia va relacionada con los servicios de atención continuada.  

Atención hospitalaria: red de hospitales 
que integran el sistema sanitario integral de 
utilización pública de Cataluña  
(SISCAT) 

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

Sistema d’Emergències Mèdiques (SEM):  
respuesta asistencial en extrahospitalaria.  
24horas, 365 días del año. Mediante 
número de teléfono 112 o 061 CatSalut 
respon. Se movilizan los recursos según las 
necesidades de la situación. 

• Cobertura allá donde hay una necesidad a través de la gestión 
dinámica de los recursos que hace la Central de Coordinación 
Sanitaria del SEM, independientemente de que sea la base 
logística donde estén situadas.  

Elaboración propia. Fuente: PLANUC 

La principal misión del PLANUC es “asegurar una atención continuada y urgente equitativa y de 

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

                                                      
1 En la actualidad hay variabilidad en el despliegue de los diferentes CUAP, y hay diferencias en su cartera de servicios, horarios y dotación de recursos. 
La distribución de CUAP responde a la necesidad de dar respuesta a la presión asistencial principalmente de las zonas urbanas, para contribuir a 
descongestionar los servicios de urgencias de los hospitales y aumentar la capacidad de resolución del primer nivel de atención 
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integrada, accesible y resolutiva, liderada por profesionales, que sitúe al ciudadano en el centro del 

sistema”. 

Puntos estructurales de atención a la patología urgente en Cataluña. 

• Atención Primaria: en todo el territorio hay 171 centros de atención primaria que presentan 

atención continuada fuera del horario habitual y 31 CUAP. 

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

Urgencias y Emergencias las 24 horas del día. 

• Farmacias: 524 oficinas de farmacias. 

• SEM: 412 unidades repartidas por todo el territorio catalán. Repartidos en: 

. Soporte Vital Básico (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. 

. Vehículos de intervención rápida (VIR): TES y un médico. 

Planes específicos: 

• Dispositivos de salud pública para el seguimiento de las alertas y emergencias: El Servei 

d’Urgències de Vigilància Epidemiològica de Cataluña (SUVEC) se ocupa de la detección y la 

gestión de alertas y urgencias en salud pública. Da respuesta rápida a las enfermedades de 

declaración urgente y de los brotes epidémicos declarados por los médicos de la red 

Asistencial de Cataluña. 

• Plan Integral de Urgencias de Cataluña (PIUC): vertebra todas las acciones desarrolladas en 

los diferentes ámbitos de la atención, servicios y de dispositivos sanitarios para poder dar 

respuesta de forma efectiva a los cambios en las necesidades de atención urgente. Ejemplos: 

en invierno atención a la (epidemia de gripe) o en verano (atención al incremento de turismo 

en zonas costeras). 
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5.  Clasificación de la atención urgente 

5.1  Definición de Triaje  

El triaje según la RAE es la clasificación de los pacientes según el tipo y gravedad de su dolencia o 

lesión, para establecer el orden y el lugar donde deben ser atendidos. La Real Academia Nacional 

de Medicina incluye triaje como “proceso de clasificación y distribución de la asistencia sanitaria a 

un grupo numeroso de enfermos o heridos según un sistema preestablecido de asignación de 

prioridades”. 

El concepto de triaje se ha definido como el proceso de valoración clínica preliminar que ordena a 

los pacientes en función de su urgencia/gravedad antes de la valoración diagnóstica y terapéutica 

completa [23,24]. También se puede definir como recepción, acogida y clasificación (RAC) que es el 

término acuñado por la Sociedad Española de Enfermería de Urgencias y Emergencias (SEUE) pero 

la terminología triaje es la más 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 Napoleón [25]. 

5.2 Antecedentes históricos de la atención urgente y el origen del triaje 

Los conflictos bélicos históricamente han sido fuente importante de mejora y avance en las ciencias 

sanitarias [26]. Esto se ejemplifica con lo que ocurrió en la revolución francesa entre los años 1789-

1799. El médico francés Dominique Jean Larrey (1766-1842), se unió al ejército revolucionario que 

combatía en la frontera alemana y se percató de la mala organización de los servicios de salud en el 

frente de la batalla. Por ello, ideó un sistema de carros remolcado por caballos, para trasladar con 

celeridad al soldado herido al hospital de campaña 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 clasificación de los heridos para 

indicar el orden en que eran atendidos. Hasta el momento, la clasificación de los heridos la 

determinaba el cargo o título del militar. Así se modificó el criterio de atención, pasando a 

priorizarse los soldados heridos que tenían mayor probabilidad de retornar rápidamente 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 función del estado de gravedad, lo que se denomina “triaje 

napoleónico” [29]. 

Figura 3. Ambulancias volantes de Larrey 1809 recogiendo heridos. 

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

El sistema de Larrey clasificaba a los soldados en 3 niveles: heridos peligrosos, heridos menos 

peligrosos y leves. Estas prácticas redujeron la mortalidad en el campo de batalla. Más adelante en 

1806 el ejército francés incorporó 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 humanística percepción de la atención 

en virtud de la gravedad de las lesiones y no a la condición 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 traumáticas y se estableció un nuevo papel en la 

evacuación de los heridos [27]. Por lo tanto, el origen de la práctica del triaje sanitario y la atención 

urgente nace de las necesidades de la guerra y está estrechamente relacionados con los 

requerimientos militares [25]. 
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 Figura 4.  Heridos al llegar a la estación de triaje                     

Fuente: Fotografía tomada durante la I Guerra mundial en la estación de Suippes, Francia.    

El triaje no se introduce en los SUH hasta los años 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 clasificación inicial fue superado a finales del siglo pasado por un nuevo sistema americano de 

cuatro categorías (Categoría I: Emergencia; Categoría II: Alto potencial de urgencia; Categoría III: 

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

Al mismo tiempo de la aparición 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 surgió de la evolución 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 intención de universalización basada en 5 niveles de priorización (Reanimación, 

Emergencia, Urgente, Semiurgente y No urgente) [31,32]. 
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Tras la implantación de la NTS y debido a su gran influencia se convirtió en la base principal de las 

escalas. En diferentes países del mundo se han ido desarrollando sistemas o modelos de triaje que 

han adaptado sus características y que han permitido la implantación de un modelo o sistema, como 

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

La aplicación de estas escalas nace de un concepto básico 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 más urgentes serán atendidos primero y el resto serán reevaluados hasta poder ser 

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

• Identificar pacientes en situación de riesgo vital. 

• Asegurar la priorización en base al nivel de clasificación. 

• Asegurar la reevaluación de los pacientes que deben esperar. 

• Elegir la zona más apropiada para atender a los pacientes. 

• Aportar información sobre el proceso asistencial 

• Disponer de información para familiares 

• Mejorar el flujo de pacientes y la congestión del servicio 

• Aportar información de mejora para el funcionamiento del servicio. 

5.3  Triaje estructurado  

A lo largo de la historia el triaje se ha realizado también por diferente personal sanitario. En un 

primer momento se realizó por personal médico, pero como consecuencia de la aparición de 

sistema de triaje estructurado, pasó a realizarse por personal de enfermería [15,31,34]. El triaje no 

se fundamenta en diagnósticos, sino en un proceso de valoración clínica preliminar mediante signos 

y síntomas que ordena a los pacientes en base a un riesgo clínico. Sin embargo, algunos estudios 

sugieren que el triaje de enfermería con apoyo médico es más eficiente que el triaje de enfermería 

aislado [23,24,32]. 

En España el triaje lo desempeña enfermería [32,35] pero según las recomendaciones de la Sociedad 

Española de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) la función de triaje realizada por 

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

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

En la actualidad el sistema de triaje estructurado está informatizado y realizado por el personal de 

enfermería específicamente formado y acreditado. Desde el año 2008 la Conselleria de Salut de la 

Generalitat de Catalunya y el CatSalut han impulsado  la implantación del  MAT (Model Andorrà de 

Triatge)  y el  programa de ayuda al triaje (PAT) en todos centros asistenciales hospitalarios y no 

hospitalarios que se dedican a la atención de urgencias en toda la comunidad autónoma [34]. 

Podemos diferenciar 3 tipos de triaje [15]: 

• Triaje estructurado: la disponibilidad de una escala fiable, relevante y válida y de una 
estructura física y una estructura profesional y tecnológica en los Servicios de Urgencias que 
permitan realizar el triaje según un modelo de calidad evaluable y continuamente mejorable. 

• Triaje avanzado y las directrices médicas avanzadas: son protocolos, circuitos y órdenes 
médicas preestablecidos para intervenciones, procedimiento y tratamientos que pueden 
llevarse a cabo por parte de enfermería, en pacientes específicos 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 según la urgencia que presentan y no por orden de llegada. Por lo tanto, la finalidad del 

triaje no es la reducción 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 

clínica. Dentro de los estándares y recomendaciones realizados a los Servicios de Urgencias, se 

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

5.4 Sistemas de triaje estructurados 

Sanchez-Bermejo et al. realizaron una revisió bibliográfica 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 podrían ser adaptados a nuestro 

entorno, parcial o completamente [36]: 

 

 



I. INTRODUCCIÓN 

42 

Tabla 5. Sistemas de triaje estructurado a nivel mundial 

SISTEMAS DE TRIAJE DE URGENCIAS A NIVEL MUNDIAL 

SISTEMAS TRIAJE PAÍS NIVELES DE PRIORIDAD CARACTERÍSTICAS 
ESPECIALES 

Korean Triage and Acuity 
Scale (KTAS) Corea 5 

Dispone de una versión 
para adultos y otra 
pediátrica (PedKATS). 

Medical Emergency Triage 
and Treatment System 
(METTS) 

 
Suecia 

 
5 

 
Combina algoritmos 
clínicos y signos vitales. 

Echelle Liégeoise D’Index 
de Sévérité à L’Admission 
(ELISA) 

 
Francia 

 
5 

 
Identificación de los 
pacientes capaces de 
caminar y hablar. 

Classification Infirmière 
des Malades aux Urgences 
o French Emergency 
Nurses Classification in 
Hospital Scale 

 
Francia 

 
6 

 
Es uno de los pocos 
sistemas que tiene seis 
niveles de prioridad. 

Netherlands Triage System 
(NTS) Holanda 5 Válido  para los SUH y para 

el triaje telefónico 

Taiwan Triage and Acuity 
Scale (TTAS) Taiwán 4 

Dispone de una 
herramienta de soporte de 
decisión clínica electrónica. 

Clinical Gps (cGPs) Estados 
Unidos 5 

Niveles de prioridad 
basados en la demografía y 
datos de laboratorios 

Swiss Emergency Triage 
Scale (SETS) Suecia 4 

Fiabilidad moderada y altas 
tasas de subtriaje por la 
falta de estandarización. 

South African Triage Scale 
(SATS) Sudáfrica 5 Puntuación TEWS (Triage 

Early Warning Score). 

The Soterion Rapid Triage 
System Estados unidos 5 Análisis computarizado de 

los signos vitales. 

One-Two-Triage (OTT) Estados 
Unidos 4 

Denominado así por las 
dos etapas de clasificación 
de los enfermos, según su 
gravedad. 

CLARIPED Brasil 5 
Se evalúan cuatro signos 
vitales y se les adjudica una 
puntuación. 

Emergency Triage 
Assessment and Treatment 
(ETAT) 

Suiza 3 Dirigido principalmente a 
los pacientes pediátricos. 



I. INTROUDUCCIÓN 

43 

SISTEMAS DE TRIAJE DE URGENCIAS A NIVEL MUNDIAL 

SISTEMAS TRIAJE PAÍS NIVELES DE PRIORIDAD CARACTERÍSTICAS 
ESPECIALES 

Sistema de Triaje 3M TAS España 5 

Es un modelo de triaje 
avanzado. No se ha 
comprobado su 
implantación en ningún 
centro hospitalario 

Fuente: Sanchez-Bermejo et al. [36] 

Según los principales estudios publicados en nuestro país [24,36], son 5 los sistemas de triaje 

estructurados que tienen un mayor reconocimiento internacional todos ellos con 5 niveles de 

clasificación de urgencia [23,24,30–32,36]: 

Tabla 6. Sistemas de triaje con mayor reconocimiento mundial 

SISTEMAS DE TRIAJE CON MAYOR RECONOCIMIENTO INTERNACIONAL 

SISTEMAS DE TRIAJE PAÍS NIVELES DE PRIORIDAD CARACTERÍSTICAS 
ESPECIALES 

Australasian Triage Scale 
(ATS)2 (1993) 

Australia 5 Primer sistema de triaje de 
5 niveles de urgencia, de 
implantación Nacional 

Canadan Triage and Acuity 
Scale (CTAS) (1995) 

Canadá 5 Evalúa el nivel de 
urgencia, incluye motivos 
de consulta y escala 
específica de triaje 
pediátrico 

Manchester Triage System 
(MTS) (1997) 

Reino Unido 5 Introduce el concepto de 
categoría sintomática y 
discriminantes. Incorpora 
la posibilidad de triaje 
telefónico. 

Emergency Severity Index 
(ESI) (1999) 

EEUU 5 Evalúa el nivel de urgencia 
e incorpora el consumo de 
recursos diagnóstico y 
terapéuticos en la escala. 

Fuente: Sanchez-Bermejo et al. [36] 

                                                      

2 National Triage Scale (NTS) se implantó en 1993. A finales de la década de 1990, la NTS se sometió a revisiones y posteriormente 
pasó 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 

que sean reproducibles y consistentes. Los métodos empleados para que los sistemas de triaje sean 

reproducibles son [37]: 

• Formación de los profesionales 

• Algoritmos 

• Guías 

• Herramientas de auditoría o de programas de apoyo a las decisiones automatizadas. 

5.5 Sistema de triaje en España 

Triaje MAT/SET 

La comisión del Consejo Directivo del Servicio Andorrano de Atención Sanitaria (SAAS) en el año 

2000 en el Hospital Nostra Senyora de Meritxell de Andorra, desarrolló un nuevo sistema de triaje 

estructurado denominado “Model Andorrà de Triatge” (MAT) [15,23,31,32,34]. Nace de una 

adaptación conceptual de la CTAS y convierte una escala basada en síntomas y diagnósticos 

centinela, en una escala basada en categorías sintomáticas con discriminantes clave y algoritmos 

clínicos en formato electrónico. Sus principios fundamentales son [32]: 

• Triaje de 5 niveles normalizado con un programa informático de gestión de triaje y otro de 
ayuda a la decisión clínica en el triaje (PAT). 

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

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

• Debe integrarse en un modelo global de historia clínica electrónica. 

En el año 2003 fue asumido por la Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias 

(SEMES) como modelo estándar de triaje en lengua castellana para todo el territorio español y se le 

denominó Sistema Español de Triaje (SET) [15,32]. 

El MAT-SET clasifica los niveles de urgencia en [24,31]: 
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Tabla 7. Relación entre escalas y niveles de gravedad según el SET 

NIVEL/COLOR CATEGORIA DESCRIPCIÓN TIEMPO DE ATENCION 

NIVEL I Resucitación 
Situaciones que requieren 

resucitación, con riesgo vital 
inmediato 

Inmediato 

Nivel II Emergencia 

Situaciones de emergencia o muy 
urgentes, de riesgo vital previsible, la 

resolución de las cuales depende 
radicalmente del tiempo 

Inmediata enfermería/ 
médico a los 7 minutos. 

 

Nivel III Urgencia Situaciones de urgencia, de potencial 
riesgo vital 30 minutos 

Nivel IV Menos urgente 
Situaciones de menor urgencia, 

potencialmente complejas, pero sin 
riesgo vital potencial 

45 minutos 

Nivel V No urgente 

Situaciones no urgentes, que 
permiten una demora en la atención o 

pueden ser programadas, sin riesgo 
para el paciente 

60 minutos 

Fuente: elaboración propia. 

El SET reconoce 32 categorías sintomáticas o síndromes y 14 subcategorías que agrupan 650 

motivos de consulta. Las categorías sintomáticas del SET tienen su desarrollo algorítmico en el 

Programa de Ayuda al Triaje (web e-PAT), de manera que cualquier entrada sintomática acabará 

rindiendo un nivel de triaje, una vez contestadas las preguntas planteadas por el programa. Además, 

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 y, por otro, el 

Conjunto Mínimo Básico de Datos de Urgencias (CMBDU-UR) para realizar análisis de comparación 

con estándares o benchmarking, tanto en adultos como en niños y todo ello relacionado con los 

niveles de triaje [32]. 

El CMBDU-UR permite también el análisis de la casuística de los pacientes atendidos en urgencias 

que se realiza basándose principalmente en dos parámetros: el grado de urgencia (nivel de triaje) y 

la complejidad (medida al clasificar a los pacientes desde urgencias y según la edad). 
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Es un sistema estructurado con cinco niveles de priorización, a cada uno se le asigna un color 

específico y unos tiempos de actuación (Tabla 7). En el caso de que los tiempos de espera se 

sobrepasen, sería necesaria la reevaluación 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 más utilizado en Europa y en Norte América [38]. 

El MTS parte fundamental del manejo de riesgo clínico en los Servicios de Urgencias, se basa en un 

sencillo método en el que, en función 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 según signos y síntomas, por 

cada motivo se van abriendo desplegables con preguntas en las cuales la respuesta es SÍ/NO. Tras 

finalizar esta batería de preguntas se clasifica al paciente en una de las cinco categorías y a cada una 

de las categorías se le atribuye un número, un color y un nombre [38,39]. 

Tabla 8. Niveles de prioridad según MTS 

NIVEL PRIORIDAD/COLOR TIEMPO DE ATENCION 

Nivel 1: Atención inmediata Inmediata 

Nivel 2: Muy urgente 10 minutos 

Nivel 3: Urgente 60 minutos 

Nivel 4: Normal 120 minutos 

Nivel 5: No urgente 240 minutos 

Fuente: http://www.getmanchester.net  

5.6  Distribución del Sistema Español de triaje y triaje Manchester en España  

En España, el MTS  y el MAT-SET son los dos sistemas que han alcanzado mayor difusión [24,32]. 

Aunque también coexisten con otros de implantación local, más adaptados a su propia realidad, 

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

http://www.getmanchester.net/
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de cinco niveles de prioridad; o el Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias de la Consejería de 

Salud.  

Un estudio realizado en el año 2013 muestra que los sistemas de triaje más empleados en los  

hospitales de la red sanitaria nacional pública, son el Modelo Andorrano de Triaje (MAT) o Sistema 

Español 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. Distribución del uso MAT/SET y MTS en España. 

 
Nº de Hospitales por 
CCAA que utilizan el 
sistema 

Nº total de Hospitales CCAA que usan ambos 
programas 

MAT/SET 
(Model Andorrà de 
triatge/Sistema Español de 
Triaje) 

Andalucía: 41 
Aragón: 9 
Baleares:8 
Cantabria: 3 
Canarias: 3 
Castilla la Mancha: 13 
Castilla León: 14 
Cataluña: 873 

C. Valenciana: 1 
La Rioja: 2 
Madrid: 2 
Melilla: 2 
Murcia: 5 
País Vasco: 8 

197 hospitales usan 
MAT/SET 

Madrid 
C. Valenciana 

MTS 
(Manchester Triage 
System) 

Asturias: 8  
C. Valenciana: 24  
Extremadura: 14  
Galicia: 14  
Ibiza: 1  
Madrid: 29  
Navarra: 1  

91 hospitales usan MTS C.Valenciana 
Madrid 

Elaboración propia. Fuente: www.triajeset.com 

En el caso de Cataluña desde el año 2008 el Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya y 

el Servei Català de Salut (CatSalut) impulsó la implantación del web e-PAT en todos los dispositivos 

asistenciales, hospitalarios y no hospitalarios, dedicados a la atención de las urgencias en Cataluña 

                                                      

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

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

6. La situación de los Servicios de Urgencias 

Es necesario explicar la dinámica de los pacientes en los SUH para poder entender los aspectos 

fundamentales que participan en el proceso de atención, para ello usaremos el esquema adaptado 

de Asplin et al. [42] 

Figura 5. Modelo de dinámica en los SUH 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Adaptado de Asplin et al. [42] 

Algunas de las características generales que presenta la atención en urgencias y emergencias en los últimos 

años son [43]: 

1. Crecimiento progresivo de la frecuentación, especialmente con relación a determinados 

grupos de población. 

2. Las enfermedades crónicas como motivo de demanda asistencial. 

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

emergencias. 

4. Los SUH constituyen la principal vía de hospitalización. 

Nuevos dispositivos 
(HD, HaD, UDR) 

Pacientes no urgentes 
(Iniciativa propia, 
incapacidad AP) 

Función de seguridad 
(Pacientes vulnerables) 

 
Triaje 
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tratamiento   
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Ingreso hospitalario 

Atención primaria 
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5. La actividad de urgencias condiciona la gestión de camas, la programación quirúrgica, la 

gestión de las listas de espera y en los centros de salud la organización de la actividad 

programada. 

6. Lo anterior citado, tiene como consecuencia que un número significativo de pacientes 

pendiente de ingreso permanezca en las áreas de urgencias e incluso de observación, por 

tiempo prolongado. 

7. Los ritmos de frecuentación en urgencias han cambiado, afluencia discontinua alterados por 

ritmos sociales, horario laboral o comidas (incluso hay picos de frecuentación en altas horas 

de la noche). 

8. El retraso de la realización de algunas pruebas complementaras (radiología y laboratorio) así 

como la espera de los resultados [42]. 

9. La sobrecarga del personal sanitario, que tiene que atender a los nuevos pacientes, sino 

también a los que ya están dentro de las urgencias, genera una situación de déficit efectivo 

de personal [42]. 

Por otro lado, se ha producido un aumento del uso de los SUH en los últimos años, provocado en 

gran parte a un uso inadecuado de ellos [44]. Los SUH llevan a cabo tareas propias de atención 

primaria y de otros niveles no urgentes de atención [45]. Este incremento de los SUH provoca 

frecuentemente la saturación, repercute en la atención y constituye un problema sanitario.  

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

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

7.  La frecuentación de los Servicios de Urgencias Hospitalarios 

Los SUH están diseñados para proporcionar una atención médica inmediata con recursos especiales 

a pacientes que necesitan cuidados urgentes, las 24 horas del día los 365 días del año. Esto convierte 

a los SUH en el nivel asistencial que garantiza la máxima continuidad asistencial, donde todo 

paciente puede ser atendido, incluyendo aquellos que acuden por iniciativa propia o por falta de 

cobertura en atención 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 la 

atención de lesiones agudas y de acceso al sistema de salud [49,50]. El trabajo de los SUH no sólo 

se ha centrado en la atención rápida de pacientes críticamente enfermos, sino que se ha extendido 

a otras áreas como vigilancia de salud pública, atención a atentados terroristas o transfusión de 

hemoderivados [51]. 

En cuanto a la utilización de los SUH se ha detectado un incremento de manera significativa en todos 

los países desarrollados del mundo, en los últimos 20-30 años. A esta conclusión llegan de forma 

generalizada los expertos de las áreas de urgencias y emergencias [50–55]. 

Esta situación también se ha visto reflejada en España, donde la evolución de la actividad de las 

urgencias se ha visto incrementada notablemente en los últimos años. Según el Informe Anual del 

Sistema Nacional de Salud del 2017, la tasa de frecuentación en España 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 clínico de la población 

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

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

Figura 6. Evolución de la actividad de las urgencias en España durante 2010-2019 
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Fuente: Ministerio de Sanidad. Portal Estadístico del SNS - Urgencias atendidas en hospitales del Sistema 
Nacional de Salud (SNS). www.sanidad.gob.es  

A continuación, se muestra las urgencias atendidas en los hospitales del sistema SNS, su 

frecuentación por 1.000 habitantes y el porcentaje de urgencias ingresadas sobre el total de 

urgencias atendidas según comunidad autónoma en 2019 [57]: 

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

  Urgencias 
(miles) 

Frecuentación por 1000 
habitantes 

Porcentaje de urgencias 
ingresadas sobre el total 

SNS 23.602 501,1 10,6% 

Andalucía 4.742 561,4 7,1% 

Aragón 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 León 1.046 435,5 14,8% 

Castilla-La Mancha 994 487,8 11,8% 

Cataluña 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% 

País 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 estadístico del SNS. 

http://www.sanidad.gob.es/
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La definición de “urgencia” es múltiple y está sometida a mucha controversia. Para el profesional la 

atención urgente viene definida por la gravedad de la patología, la percepción del usuario es mucho 

más subjetiva y viene determinada por múltiples factores [52]. Hay distintos estudios que 

evidencian que muchos pacientes solicitan atención hospitalaria de manera directa, sin ser 

remitidos por su médico de atención 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 la patología que, 

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

En el caso de Cataluña, concretamente los SUH catalanes que usan el MAT-SET atendieron en el año 

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 mayoría de las consultas son banales o leves. 

La frecuentación de los servicios de los SUH ha aumentado desproporcionalmente en relación con 

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

• Mal funcionamiento de la atención primaria. 

• Las expectativas (o la confianza) en la atención 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 formación a la población en educación sanitaria. 

• Incremento de la demanda de tecnología médica. 

• Facilidad de acceso por parte de la población a los servicios de urgencias. 

• Hiperfrecuentación y la atención de casos inadecuados (no urgentes o controlables en 
atención Primaria) 

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

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

7.1 Especialidad de urgencias y emergencias en Europa. 

Según el portal estadístico del Ministerio de Sanidad Español en el año 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 años.  Los SUH están creados para dar cobertura médica inmediata a 

aquellos pacientes que necesiten una atención urgente en cualquier momento del día, y cualquier 

día del año (7/24/365) ofreciendo asistencia ininterrumpida sin limitación 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 situación 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 drástica para dar respuesta a una 

presión asistencial que se vivió durante 15 meses[61]. También la pandemia puso de manifiesto que 

la atención urgente tiene que estar proporcionada por profesionales correctamente formados. En 

situaciones como la de una pandemia así lo exigen y ponen en evidencia la necesidad de esta 

formación. Hay que poder garantizar una única vía que forme de manera homogénea a los 

profesionales. Es necesaria la experiencia y la especialización 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 atención 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 España, 

que sí disponen en otros países del mundo. Chipre, Portugal y España son los únicos miembros de 

la Unión Europea que no disponen de reconocimiento de una especialidad médica de Urgencias y 

Emergencias. España está muy lejos de sistemas sanitarios como el británico donde la 

especialización de forma reglada en esta área de la medicina tiene casi 50 años [62]. 

La atención sanitaria urgente en España supone un volumen importante en el conjunto de 

prestaciones que el Sistema Nacional de Salud pone a disposición 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 formación de sus profesionales. Muchos de estos usuarios corresponden 

a capas de población vulnerables o en riesgo -pacientes crónicos, complejos, oncológicos, niños, 

paliativos, demencias, maltratos, ancianos y pacientes frágiles o con trastornos mentales-, a los que 

los SUH y los SEM españoles proveen una asistencia permanente todo el año. Así lo recoge el 

informe de 2015 “Servicios de Urgencias Hospitalarios: derechos y garantías 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 ámbito civil en España, no 

tienen regulada la formación MIR especializada. Esto ocurre en el ámbito civil pero no en el militar, 

en el que la especialidad de medicina de urgencias y emergencias ya es una realidad. En la Unión 

Europea está reconocida la especialidad en 22 países. 

La ausencia de este reconocimiento en España, choca con las recomendaciones en la 72ª asamblea 

de la OMS en mayo de 2019 [64], donde instaba a todos sus estados miembros a “desarrollar 

sistemas de urgencias y una especialización adecuada de los profesionales como garantía de 

equidad, igualdad y salud en los sistemas sanitarios”. La no existencia del título de especialista en 

Medicina de Urgencias y Emergencias no permite tener una formación homogénea ni uniforme para 

todos los facultativos que la ejercen en los SUH. Esta situación no es entendible ya que el resto de 

la actividad médica especializada sí está regulada y de forma homogénea. 

Es absolutamente necesaria la creación de la especialidad de medicina de urgencias y emergencias 

y resolver un problema histórico de nuestro sistema sanitario para afrontar definitivamente la 

equiparación de nuestros profesionales con sus homólogos europeos.  

8. Mecanismos de gestión de la demanda urgente 

El incremento de la demanda ha provocado cambios organizativos intrínsecos para adaptarse al 

aumento de flujo de pacientes [60]. Para poder paliar esta situación se han implantado diferentes 

mecanismos/despliegue de distintas medidas como: el triaje estructurado o avanzado, las consultas 

rápidas, los circuitos asistenciales preferentes (código sepsis, código Ictus…) áreas de observación y 

de sillones, altas precoces de hospitalización o incluso unidades de corta estancia, todos ellos con 

resultados variables.  

A pesar de todo esto, los episodios de saturación en los SUH se siguen produciendo. Sin embargo, 

esto no es una problemática 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 intrínsecas al SUH  
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• Causas propias de la dinámica hospitalaria 

 

Las consecuencias de la saturación de los SUH son muy amplias. Se produce un deterioro de la 

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 mayoría 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 

atención 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 reducción del tiempo de estancia en los SUH, 

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

8.1 Predicción de ingreso hospitalario 

Siguiendo en la línea de lo expuesto anteriormente, uno de los mayores problemas de la saturación 

de los SUH radica en optimizar la gestión hospitalaria de camas como también planificar los recursos 

de los SUH a la afluencia variable de los pacientes para así adaptarse a las necesidades cambiantes 

y a las dinámicas propias de la presión asistencial [42]. 

Es por ello que para mejorar la capacidad resolutiva de los SUH se han realizado en España dos 

estudios referentes a la predicción de ingreso hospitalario. Uno de ellos desarrollado en el hospital 

Clínico San Carlos en 2007; basado en la información recogida a la llegada del paciente al SUH tras 

la filiación por el triaje Manchester y de la valoración realizada por el facultativo con el fin de 

reconocer la necesidad de camas hospitalarias casi a tiempo real y así prever los recursos 

asistenciales. Las variables asociadas a un mayor riesgo de ingreso hospitalario fueron edad mayor 

de 65 años, sexo masculino, diagnóstico sindrómico de entrada, la ubicación inicial de paciente, la 

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

El otro estudio se llevó a cabo en el Hospital Ramón y Cajal en Madrid [66] en el año 2011-2012. Los 

autores desarrollaron un modelo predictivo basado en la información recogida a la llegada del 

paciente al SUH tras la filiación por el triaje Manchester. Las variables incluidas en el modelo 

predictivo fueron las visitas en el SUH en los últimos 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 está basado en un modelo de regresión logística con una representación gráfica 

(nomograma) y un modelo de red neuronal artificial, que luego se integra en una aplicación web. 

Los investigadores han podido mostrar una metodología para construir un sistema de apoyo a la 

toma de decisiones para la predicción de ingresos desde el SUH, gracias a unos valores de calibración 

y discriminación aceptables, basados principalmente en el MTS y también en variables 

administrativas disponibles después del triaje. Según los autores, este modelo predictivo sería útil 

para la gestión de camas, aceleraría la admisión de los pacientes y planificaría 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 I al V 

o excluyendo el Nivel I) e incluyendo variables demográficas, 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 más 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 inclusión amplia de variables (demográficas y administrativas), 

tienen en común su afán de crear una herramienta de predicción fácil 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 serán ingresados en el SUH mejorando potencialmente la eficiencia 

de las vías de atención y reduciendo la estancia en urgencias [68,70,72]. 

8.2 Derivación inversa (redireccionamiento) 

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 gestión clínica y administrativa de los pacientes. Dichos sistemas pueden ser 

útiles al permitir la posibilidad de anticiparse y asignar recursos con previsión como también 
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permitir la gestión de camas de pacientes hospitalizados y la planificación de transferencias de salida 

[66,72]. 

Por lo tanto, el triaje clasifica a los pacientes según 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 requerirán ingreso hospitalario, y esto a su vez puede ayudar a 

gestionar mejor los recursos disponibles en el SUH que de por sí ya es un servicio dinámico y está 

sujeto a variaciones a nivel de presión asistencial. Además, el triaje debería poder ofrecer la 

posibilidad de realizar una derivación 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 atención 

urgente no hospitalarios se les puede realizar una atención urgente adecuada a su problema de 

salud, ayuda a disminuir la presión asistencial en los SUH [74]. Aproximadamente ocho de cada diez 

pacientes que van por iniciativa propia al SUH podrían 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 podrían atenderse en atención primaria [74] ya que la condición de estos 

pacientes no necesitan de los servicios especializados que se prestan en los SUH, ni requieren de 

atención rápida o que tampoco precisan de un diagnóstico complejo [49,75]. 

En muchas ocasiones los pacientes prefieren acudir a los SUH por su conveniencia (comodidad, 

proximidad, etc.) o por inmediatez (atención 24 horas del día los 365 días del año) [44,49,76]. Aun 

así, 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 atención primaria o preferirían una visita 

ambulatoria para su demanda no urgente. Además, cuando al paciente se le redirige desde los SUH 

a otros niveles asistenciales de menor complejidad, el resultado es una alta satisfacción, hasta el 

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

En otros países del mundo, como es el caso de Canadá, tienen experiencia en redireccionamiento 

de pacientes, un ejemplo claro es que en 2015 en la ciudad de Montreal se utilizó un extenso 

protocolo de redireccionamiento realizado por Jean-Marc Chauny et al. con más de 52.000 

pacientes de 5 hospitales diferentes. La investigación mostró que los pacientes de prioridades IV y 

V que fueron redireccionados fuera del SUH estaban mucho más satisfechos con su atención en 

comparación con aquellos que decidieron permanecer en urgencias y además tuvieron una 



I. INTRODUCCIÓN 

58 

incidencia notablemente baja de eventos adversos. Menos del 6% de todos los pacientes redirigidos 

regresaron al SUH dentro de los siguientes 7 días. Ningún paciente fue hospitalizado o intervenido 

de urgencia dentro de este plazo y ningún paciente falleció dentro de los 3 meses siguientes al 

redireccionamiento [76]. 

Por el momento en España no hay ningún modelo que permita la derivación directa de pacientes de 

baja prioridad sin visita médica a otro nivel asistencial mediante el sistema de triaje MAT-SET, a 

diferencia en otros países del mundo, donde el redireccionamiento de pacientes banales al nivel 

asistencial más adecuado, es una estrategia más 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 infravaloración [47]. 
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II. HIPOTESIS 

Hipótesis principales 

• La información demográfica, de proceso y las constantes vitales (CV) recogidas en la 

valoración inicial del paciente en el triaje, previa a la atención médica, nos permitirá 

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 creación de una puntuación de estratificación de riesgo de ingreso facilitaría la toma de 

decisiones desde el triaje para mejorar la adecuación del proceso asistencial tanto en la 

entrada como en el destino de los pacientes. La identificación de pacientes de alto riesgo 

reduciría el tiempo de espera en el SUH. Por otro lado, la identificación de aquellos pacientes 

de muy bajo riesgo permitiría realizar la derivación inversa desde el triaje disminuyendo así 

la presión de los SUH.  
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III. OBJETIVOS 

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

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

2. Crear una puntuación de riesgo que permita identificar los pacientes con un alto riesgo de 

ingreso hospitalario y aquellos pacientes de bajo riesgo candidatos a realizar la derivación 

inversa. 

3. 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 derivación inversa. 
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IV. MATERIAL Y MÉTODOS 

 4.1 Diseño 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 Fundació Althaia Xarxa Asistencial Universitària de Manresa de 

niveles IV y V según el sistema de triaje MAT-SET entre el 1 de enero de 2015 y el 31 de diciembre 

de 2015. 

Estudio de validación: estudio observacional de cohortes prospectivo unicéntrico de validación 

temporal de los pacientes que acudieron por cualquier motivo al SUH del Hospital Sant Joan de Déu 

de Manresa de la Fundació Althaia Xarxa Universitària de Manresa de niveles IV y V según el sistema 

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

4.2  Ámbito de estudio 

El Hospital de Sant Joan de Déu está situado en Manresa, en la comarca del Bages. Es el hospital de 

referencia geográfica para unos 260.000 habitantes, procedentes básicamente de las comarcas del 

Bages, del Moianès y del Solsonès, así como también de la Cerdeña y del Berguedà. En la actualidad 

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

El SUH está orientado a la atención de pacientes con enfermedades graves que requieren una 

solución rápida. Se atienden las urgencias médico-quirúrgicas, de traumatología, de obstetricia y 

ginecología, de pediatría y de salud mental. 

El SUH está ubicado en la planta -2, este servicio dispone de 4.500 metros cuadrados, con 54 puntos 

de atención que pueden ampliarse a 74 en caso de alta presión asistencial. Los pacientes son 

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

Este servicio cuenta con la Unidad de Observación que permite seguir la evolución de la patología 

que presenta el paciente, administrar el tratamiento que requiera y valorar el mejor destino del 

paciente.  En el año 2019 se atendieron 116.712 urgencias. Los adultos de con nivel de prioridad I 

fueron 74, nivel de prioridad II fueron 5.351, de nivel de prioridad III fueron 26.578, de nivel de 



IV. MATERIAL Y MÉTODOS 

70 

prioridad IV fueron 59.445 y de nivel V fueron 2472. Con una media de 404 urgencias al día. El 

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

4.3 Criterios de inclusión 

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

criterios de inclusión y ninguno de los de exclusión: 

• Pacientes mayores de 15 años. 

• Niveles de prioridad IV y V según el sistema MAT-SET. 

Criterios específicos del estudio de validación:  

• Firmar el consentimiento informado para participar en el estudio. 

4.4 Criterios de exclusión 

• Pacientes que no fueron evaluados por enfermería de triaje y carecían de nivel prioridad. 

4.5 Procedimiento de recogida de datos 

Estudio de desarrollo: para la identificación de los episodios de urgencias se consultó el registro del 

CMBD-UR de nuestro centro. La información relativa a las constantes vitales (CV) se obtuvo de la 

historia clínica electrónica.  

Estudio de validación: La enfermería de triaje fue la responsable de la inclusión de los pacientes. El 

programa utilizado para el triaje fue el Web Epat versión 4.2.  El triaje fue realizado por 2 enfermeras 

de 7:30 a 23:30 (turno estándar: 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 tenían 

como mínimo 2 años de experiencia en urgencias y habían superado un curso específico de 1 mes 

de duración. Se procedió a realizar el triaje y a la toma de CV. Si el paciente cumplía criterios de 

inclusión y ninguno de exclusión 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 (sí/no). 

Se consideró ingreso hospitalario aquellos pacientes que ingresaron en el propio centro como en 

hospitalización domiciliaria o traslado a otro hospital, centro sociosanitario o centro de salud 

mental. 

Variables independientes: 

1. Edad: la edad en años se calculó como la diferencia entre la fecha de la urgencia y la fecha 

del nacimiento. 

2. Sexo (hombre/ mujer). 

3. País de origen: corresponde al país de nacimiento del paciente. 

4. Fecha de entrada a urgencias: día, mes y año en el que el paciente solicitó prestación 

sanitaria en el SUH. 

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

por el SUH. 

6. Fecha en la que se realizó el triaje: día, mes y año en que el paciente pasó por el triaje. 

7. Hora en la que se realizó el triaje: hora en que el paciente fue valorado por el responsable 

de triaje.  

8. Nivel de triaje según el sistema de Triaje MAT-SET: nivel de triaje que se asignó al paciente 

en el momento que fue valorado por primera vez en el SUH. El triaje clasificó a los pacientes 

de manera que se atendieron según el grado de urgencia con independencia del orden de 

su llegada. 

9. Fecha y hora de la asistencia: día, mes y año en que se prestó asistencia al paciente. 

10. Procedencia del paciente: indica si un paciente llegó al SUH derivado de otro recurso 

sanitario. 

• Domicilio, residencia social, centro educativo, lugar de trabajo, vía pública etc.  

• Hospital general de agudos o desde un centro monográfico psiquiátrico  



IV. MATERIAL Y MÉTODOS 

72 

• Recurso de la red socio-sanitaria  

• Centro de la red ambulatoria de salud mental  

• Recurso de atención primaria (público o privado)  

• Hospitalización domiciliaria  

• Consulta externa del propio hospital 

11. Procedencia de otro dispositivo de urgencias: indica si el paciente acudió procedente de otro 

tipo de recurso urgente y en caso afirmativo, el tipo de recurso utilizado previamente:  

• No procede de ningún dispositivo de urgencias. 

• SUH 

• SEM 

12. Medio de llegada a urgencias: 

• Medios propios. 

• Transporte sanitario de Cataluña. 

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

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

72h previas (reconsulta). 

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

• Presión arterial sistólica (PAS). Se categorizó en <90 mmHg, 90-149 mmHg y ≥150 
mmHg. 

• Presión arterial Diastólica (PAD). Se categorizó en ≥60 mmHg, <60 mmHg. 

• Temperatura axilar (Tª). Se categorizó en ≤37 ºC, >37 ºC. 

• Frecuencia cardiaca (FC). Se categorizó en ≤100 latidos/min, >100 latidos/min. 

• Frecuencia respiratoria (FR). Se categorizó en ≤24 respiraciones/min, >24 
respiraciones/min. 

• Saturación de Oxígeno basal (Spo2). Se categorizó en >95%, 93-95%, <93%. 

4.7 Tamaño de la muestra 

Estudio de desarrollo: se incluyeron todos los episodios de los pacientes mayores de 15 años 

clasificados como niveles IV y V de prioridad según el MAT-SET en el SUH durante el año 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 validación: el tamaño de la muestra para el estudio de validación se calculó según el 

principio de modelización máxima. Para ello se estableció 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 máximo a validar contenía 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 IV y V. 

4.8 Análisis estadístico 

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 analizó 

la normalidad de las variables continuas con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para el análisis 

univariable, se utilizó el test no paramétrico de la U de Mann-Whitney para la comparación de 

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

Para la identificación de los factores predictivos de ingreso hospitalario, se utilizó los modelos 

multivariables basados en ecuaciones de estimación 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 análisis multivariable, se introdujeron las variables demográficas, de proceso y las constantes 

vitales con un valor de p≤0,20 en el análisis univariante o con significado clínico. Se desarrollaron 

tres modelos. En el modelo 1, se incluyeron todos los episodios de urgencias con valores válidos en 

las variables demográficas y de proceso. En el modelo 2 y 3, se incluyeron los episodios de urgencias 

con valores válidos en las variables demográficas, de proceso y las constantes vitales (PAS, PAD, 

temperatura axilar, FC y SpO2). 

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

variables demográficas y de proceso. En el modelo 3, se añadieron los valores de las constantes 
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vitales al modelo 2. En cada modelo, se empleó el método de selección 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 análisis 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 

utilizó el área bajo la curva (ABC) de la característica operativa del receptor (COR) junto a su IC 95%. 

Se comparó la capacidad predictiva de los modelos con el test de homogeneidad de áreas mediante 

el estadístico ji cuadrado. Se evaluó la calibración con el test de Hosmer-Lemeshow. 

Se realizó una validación interna de cada uno de los modelos predictivos utilizando un 

procedimiento de validación cruzada de 10 submuestras. El tamaño de las 10 submuestras fue el 

mismo para cada uno de los modelos predictivos (5.043 episodios de urgencias para el modelo 1 y 

1.041 para los modelos 2 y 3). La selección de episodios de cada submuestra se realizó de forma 

aleatoria. El modelo se reajustó en cada paso de la validación utilizando los datos de entrenamiento 

(9 submuestras) y evaluando su capacidad predictiva en la submuestra aislada. Este procedimiento 

se repitió 10 veces siendo la submuestra aislada en cada proceso. Como medida global de 

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

Para cada uno de los modelos predictivos, utilizamos los coeficientes de regresión para calcular la 

puntuación de predicción de ingreso. Se estableció como punto de corte para la probabilidad de 

ingreso, el punto en el que se maximizaba la especificidad con el fin de reducir al máximo el número 

de falsos positivos. Con este punto de corte, se estimaron los parámetros de validez diagnóstica 

(sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo) junto a los IC 95% 

para cada uno de los modelos. Se utilizó un nivel de significación 

estadística bilateral del 5% (p < 0,05). Para el análisis estadístico se utilizó 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 validación:  

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 evaluó 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-Echavarría et al.23 en el estudio retrospectivo previo. Para el desarrollo de 

los modelos predictivos de ingreso hospitalario emplearon modelos multivariables basados en 

ecuaciones de estimación generalizadas (EEG) con una estructura de matriz de correlaciones 

intercambiable23.  Las muestras de desarrollo incluyeron todos los episodios de los pacientes 

mayores de 15 años clasificados como niveles IV y V de prioridad según 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 

de urgencias con valores válidos en las variables demográficas y de proceso (n=53.860). En el modelo 

3 (n=10.412) incluyeron los episodios de urgencias con valores válidos en las variables demográficas, 

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 puntuación de predicción de ingreso. En el estudio prospectivo, para 

determinar la capacidad de discriminación del modelo 3 se crearon 3 categorías de riesgo: bajo, 

intermedio y alto. El punto de corte para la categoría de alto riesgo de ingreso se estableció en aquel 

valor en el que se maximizaba la especificidad con el fin de reducir al máximo el número de falsos 

positivos. El punto de corte para la categoría de bajo riesgo de ingreso se estableció en aquel valor 

en el que se maximizaba la sensibilidad con el fin de reducir al máximo el número de falsos 

negativos. 

Tanto para los modelos de desarrollo como para los de validación, se evaluó la capacidad de 

discriminación de cada modelo mediante el área bajo la curva (ABC) de la característica 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 calibración24 junto a los 

parámetros calibration-in-the-large y calibration slope obtenidos mediante el comando pmcalplot 

de STATA25. Para cada punto de corte se estimaron los parámetros de validez diagnóstica: 

sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN) junto a 

los IC del 95%. Se utilizó un nivel de significación estadística bilateral del 5% (p<0,05). Para el análisis 

estadístico se utilizó 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 Ética e Investigación Clínica 

de la Fundación Unión Catalana de Hospitales, con fecha del 7 de julio 2017 con el número ID 17/48 

(Anexo 3).  

El protocolo para el estudio de validación fue aprobado por el Comité de Ética e investigación clínica 

de la Fundación Catalana de Hospitales, con fecha de 4 octubre 2018 con el número de ID 18/63 

(Anexo 3). 

El estudio se llevó a cabo cumpliendo con los requisitos del protocolo y siguiendo las normas 

especificadas en la Declaración de Helsinki, las Normas de Buena Práctica Clínica y la Ley 14/2007, 

de 3 de julio, de Investigación biomédica. 

En el estudio de validación, los pacientes o familiares más próximos fueron informados 

debidamente antes de que otorgaran su consentimiento de participar en el estudio (Anexo 1 y 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 Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de 

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

En el estudio de validación, 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 Orgánica 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 protección de las 

personas físicas en relación al tratamiento de datos personales y la libre circulación de estos datos), 

de plena aplicación desde el 25 de mayo de 2018. 
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V. RESULTADOS 

5.1 ARTÍCULO 1  

PREDICCIÓN DE INGRESO HOSPITALARIO EN LOS PACIENTES DE BAJO NIVEL DE PRIORIDAD DE 

TRIAJE ATENDIDOS EN UN SERVICIO DE URGENCIAS 

Leey-Echavarría C, Zorrilla-Riveiro J, Arnau A, Jaén-Martínez L, Lladó-Ortiz D, Gené E. 

Emergencias 2020; 32:395-402 

Factor de impacto 2020: 3.881 

Categoría: Emergency Medicine 5/32 1er cuartil 

“Connie Leey Echavarría ha participado en la concepción y diseño del estudio, en la adquisición y 

depuración de los datos, en el análisis estadístico e interpretación de los resultados. Así mismo, ha 

sido responsable de la redacción del artículo, de incorporar las revisiones críticas de su contenido 

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

Título: Predicción 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-Echavarría C1,2, Zorrilla-Riveiro J1,3, Arnau A4,5, Jaén-Martínez L1, Lladó Ortiz D1, Gené 

E3,6 

1Servicio de Urgencias y Emergencias. Althaia Xarxa Assistencial Universitària de Manresa. Dr. Joan 

Soler 1-3, 08243 Manresa, España. 2Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud, Universidad 

Internacional de Catalunya. Barcelona. España. 3Departamento de Medicina. Universitat 

Internacional de Catalunya. Sant Cugat del Vallès, Barcelona. España. 4 Grupo de Investigación en 

Cronicidad de la Cataluña Central (C3RG). Unitat de Recerca i Innovació. Althaia Xarxa Assistencial 

Universitària de Manresa. Dr. Joan Soler 1-3, 08243 Manresa, España. 5Centre d’Estudis Sanitaris i 

Socials, (CESS), Universitat de Vic–Universitat Central de Catalunya (UVIC-UCC), C. Miquel Martí i 
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Pol, 1, 08500 Vic, Spain. 6Servicio de Urgencias. Hospital Universitari Parc Taulí. Institut 

d’Investigació i Innovació Parc Taulí I3PT. Sabadell. Universitat Autònoma de Barcelona. 

Dirección para correspondencia y contacto: Dr.  José Zorrilla Riveiro. Servicio de Urgencias y 

Emergencias. Althaia Xarxa Assistencial Universitària de Manresa. Dr. Joan Soler 1-3. 08243 

Manresa. Barcelona. 

Email: jzorrilla@althaia.cat  

Teléfono: (+34) 608494937 

Número de palabras: 3.620 palabras. 

Fuentes de financiación: El estudio no ha recibido financiación 

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

Los resultados de este estudio se presentaron en el “XXV Congrés Nacional Català d’Urgències i 

Emergències” (Girona 2018) y en el XXX Congreso Nacional de Urgencias y Emergencias (Toledo 

2018) donde recibió el premio a la mejor comunicación oral de médico interno residente y fue 

seleccionada como una de las 10 mejores comunicaciones al Congreso.  

RESUMEN 

Título: Predicción de ingreso hospitalario desde el triaje de pacientes atendidos en el Servicio de 

Urgencias con bajo nivel de prioridad. 

Objetivo: 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. 

Método: Estudio observacional retrospectivo unicéntrico. Se incluyeron los episodios de urgencias 

de pacientes mayores de 15 años con niveles IV-V MAT-SET atendidos en 2015. Se evaluaron 14 

variables demográficas, de proceso y constantes vitales (CV). La variable dependiente fue el ingreso 

hospitalario. Los factores predictivos de ingreso se analizaron mediante modelos de regresión 

basados en ecuaciones de estimación generalizadas (GEE). 

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

44,5 años (31,1-63,9), 54,1% mujeres. Un 19,3% tenían registradas las CV. El modelo con mayor 

mailto:jzorrilla@althaia.cat
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capacidad predictiva incluía las siguientes variables: edad >84 años (ORa=6,72; IC95%:5,26-8,60), 

sexo masculino (ORa=1,46; IC95%:1,28-1,66), procedencia Atención Primaria (OR=1,94; IC95%:1,64-

2,29), de otro hospital de agudos (ORa=11,22; IC95%:4,42-28,51), llegada en ambulancia (ORa=3,72; 

IC95%:3,16-4,40), reconsulta <72h (ORa=2,15; IC95%:1,60-2,87), presión arterial sistólica ≥150 

mmHg (ORa=0,83; IC95%:0,71-0,97), presión arterial diastólica <60 mmHg (ORa=1,57; IC95%:1,25-

1,98), temperatura axilar >37ºC (ORa=2,29; IC95%:1,91-2,74), frecuencia cardiaca >100 

latidos/minuto (ORa=1,65; IC95%:1,40-1,96) y saturación basal de oxígeno <93% (ORa=2,66; 

IC95%:1,86-3,81), entre 93-95% (ORa 1,70; IC95%:1,42-2,05). El área bajo la curva COR fue de 0,82 

(IC95%:0,80-0,83). 

Conclusiones: Este modelo predictivo de ingreso podría permitir identificar desde el triaje a aquellos 

pacientes que, siendo poco urgentes o no urgentes, tienen mayor probabilidad de ingreso y darles 

una atención diferencial dentro del mismo nivel de prioridad. 

Palabra clave: Urgencias. Triaje. Prioridad. Ingreso 

ABSTRACT 

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

Department with low priority level. 

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

with a less urgent-non urgent priority level.  

Methods: 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). 

Results: 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%CI: 5.26-8.60), male sex (aOR=1.46; 95%CI: 1.28-1,66), referred from Primary Care 

(aOR=1.94; 95%CI: 1.64-2.29), from another acute hospital (aOR= 11.22; 95%CI: 4.42-28.51), arrival 

by ambulance (aOR=3.72; 95%CI: 3.16-4.40), reconsultation <72h (aOR=2.15; 95%CI: 1.60-2.87), 
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systolic blood pressure ≥150 mmHg (aOR=0.83; 95%CI: 0.71-0.97), diastolic blood pressure <60 

mmHg (aOR=1.57; 95%CI: 1.25-1.98), axillary temperature> 37°C (aOR=2, 29; 95%CI: 1.91-2.74), 

heart rate >100 beats/minute (aOR=1.65; 95%CI: 1.40-1.96) and baseline oxygen saturation <93% 

(aOR=2,66; 95%CI: 1.86-3.81), between 93-95% (aOR=1.70; 95%CI: 1.42-2.05). The area under the 

ROC curve was 0.82 (95%CI: 0.80-0.83). 

Conclusion: 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. 

Keywords: Emergency Department, Triage, Priority, Hospital admission.  

INTRODUCCIÓN 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el término Urgencia sanitaria como “la aparición 

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 atención por 

parte del sujeto que lo sufre o de su familia”1. 

Esta percepción de necesidad de atención 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 variable1,2. Además, la demanda asistencial ha aumentado en las últimas 

décadas y esto es debido, principalmente, al envejecimiento de la población, al aumento de 

prevalencia de patologías crónicas3 y, en gran medida, a la utilización del SUH como fuente 

alternativa de cuidados ambulatorios para patología poco urgente o no urgente4–7.  Finalmente, la 

demanda de asistencia urgente por personas con problemas de salud poco o nada urgente puede 

superar el 70%6. 

Los SUH han establecido diversas herramientas de gestión para afrontar estas situaciones, las salas 

de visita rápida, las unidades de observación o los sistemas de triaje8 entre otros. En situaciones de 

exceso de demanda asistencial y saturación, se hace indispensable una clasificación precisa de los 

pacientes a la llegada al SUH9–11. En la mayor parte de los hospitales públicos españoles6 se utiliza 

el Modelo Andorrano de Triaje- Sistema Español de Triaje (MAT-SET) o el Sistema Manchester de 

Triaje (MTS) que clasifican a los pacientes en 5 niveles de prioridad12.  



V. RESULTADOS 

83 

En Cataluña, el 77,2% de los SUH dispone de un sistema estructurado de triaje mayoritariamente el 

MAT-SET6,12. El estudio SUHCAT2 de la Sociedad Catalana de Urgencias y Emergencias (SoCMUE)13 

concluye que los 47 (59,5%) SUH catalanes que usan el MAT-SET atendieron en el año 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 básico, “lo urgente no siempre es grave y lo grave 

no siempre es urgente”6,8,14.  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 complejidad11.  

El porcentaje de ingreso en función de la prioridad asignada desde el triaje es un indicador indirecto 

de la validez y utilidad del MAT-SET6,15. Los porcentajes de ingreso esperados para el adulto con 

niveles de prioridad IV y V oscilan entre el 5-20% y el 0-5% respectivamente11. 

El triaje clasifica a los pacientes según 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 requerirán ingreso hospitalario, y esto a su vez nos puede permitir gestionar 

mejor los recursos disponibles y ofrecer la posibilidad de realizar una derivación inversa a los 

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

En la actualidad existe un único estudio publicado en España sobre la predicción de ingreso desde 

el SUH, pero se basa en un modelo predictivo de diseño posterior a la visita médica y que incluye, 

entre otras variables, las pruebas complementarias16.  

El presente estudio tiene como objetivo desarrollar un modelo predictivo de ingreso hospitalario 

desde el triaje, previo a la atención médica, de los pacientes atendidos en el SUH con bajo nivel de 

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

Estudio observacional retrospectivo, realizado en un SUH de un hospital catalán, público, de 

referencia, con una actividad de urgencias alta17 que da cobertura sanitaria a 258.000 habitantes 

que en el año 2015 realizó 109.960 visitas urgentes. Se incluyeron todos los episodios de urgencias 

de los pacientes mayores de 15 años 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 según el MAT-SET. Se excluyeron 

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

El triaje en nuestro centro se realiza por enfermeras que tienen como mínimo 2 años de experiencia 

en el Servicio de Urgencias y que han superado un curso específico formativo de 1 mes de duración. 

El programa utilizado en la actualidad es el Web Epat versión 4.5, si bien en el momento de realizar 

el estudio era la versión 4.2. Son dos enfermeras las que realizan el triaje durante el día siguiendo 

la siguiente distribución horaria: Turno estándar: 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. Turno de noche: 21:30 a 7:30. A partir de las 23:30 el triaje lo realiza 

una sola enfermera. 

Para la identificación de los casos se consultó el registro del Conjunto Mínimo Básico de Datos de 

Urgencias (CMBD-UR) de nuestro centro. Del CMBD-UR se recogieron variables demográficas y de 

proceso: edad y sexo, país de origen, día y hora de la demanda de atención 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 

clínica. Las constantes vitales recogidas fueron la presión arterial sistólica (PAS) y diastólica (PAD), 

considerando como alterados los valores ≥150 mmHg para la PAS y <60 mmHg para la PAD, la 

temperatura axilar >37ºC, frecuencia cardiaca (FC) considerando taquicardia la FC >100 

latidos/minuto, la frecuencia respiratoria (FR), considerando taquipnea la FR >24 

respiraciones/minuto y la saturación basal arterial de oxígeno (SpO2), 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 hospitalización 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 

categóricas se muestran en valores absolutos y frecuencias relativas. Se testó la normalidad de las 

variables continuas con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para el análisis bivariado se utilizó el test 

no paramétrico de la U de Mann-Whitney para la comparación de medias. El test de la ji al cuadrado 

se usó para las variables categóricas. 

Los factores predictivos de ingreso hospitalario se analizaron mediante modelos bivariantes y 

multivariantes basados en ecuaciones de estimación 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 

demográficas, de proceso y las constantes vitales con un p-valor igual o inferior a 0,20 en el análisis 

bivariante o con evidencia descrita en la literatura sobre su asociación. Se diseñaron tres modelos 

de análisis multivariante. En el modelo 1 se incluyeron todos los episodios de urgencias con valores 

válidos en las variables demográficas y de proceso. En el modelo 2 y 3 se incluyeron los episodios 

de urgencias con valores válidos en las variables demográficas, de proceso y las constantes vitales 

(PAS, PAD, temperatura axilar, FC y SpO2). Se excluyó la FR por el elevado número de valores 

perdidos. En el modelo 2 se incluyeron las variables demográficas y de proceso y en el modelo 3 se 

añadieron los valores de las constantes vitales. 

 En cada modelo, se empleó el método de selección de variables hacia delante controlada por el 

investigador. Se consideraron como factores predictivos independientes en el análisis 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 utilizó el área bajo la curva (ABC) de la característica 

operativa del receptor (COR) junto a su IC95% como medida de la capacidad de discriminación del 

modelo. Se comparó la capacidad de discriminación de los modelos con el test de homogeneidad 

de áreas mediante el estadístico ji cuadrado. Se evaluó la calibración con el test de Hosmer-

Lemeshow. El modelo final fue elegido en base a la capacidad discriminatoria más alta según el AUC. 

Se realizó una validación interna de cada uno de los modelos predictivos utilizando un 

procedimiento de validación cruzada de 10 submuestras. El tamaño 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 selección de episodios de cada submuestra se realizó de 

forma aleatoria. El modelo se reajustó en cada paso de la validación utilizando los datos de 

entrenamiento (9 submuestras) y evaluando su capacidad predictiva en la submuestra aislada. Este 

procedimiento se repitió 10 veces siendo la submuestra aislada en cada proceso. Como medida 

global de rendimiento del modelo se tomó la media de ABC obtenida de las 10 submuestras, con su 

IC95%18. Para cada uno de los modelos predictivos, utilizamos los coeficientes de regresión para 

calcular el score de predicción de ingreso. Se estableció como punto de corte para la probabilidad 

de ingreso el punto en el que se maximizaba la especificidad para así reducir el número de falsos 

positivos. Con este punto de corte se estimaron los parámetros de validez diagnóstica (sensibilidad, 

especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo) junto a los IC95% para cada uno 

de los modelos multivariantes. 

Se utilizó un nivel de significación estadística bilateral del 5% (p<0,05). Para el análisis estadístico se 

utilizó 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 Investigación Clínica de referencia (CEI 17/48). 

RESULTADOS 

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 clínica la información de las constantes vitales (PAS, PAD, temperatura axilar, 

FC y SpO2) en el momento del triaje o antes de la asistencia médica (Figura 1). 

Las características 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 años (DE 20,9) con un 54,1% de mujeres. El 14,2% 

de los pacientes atendidos tenían 75 o más años. La mayor afluencia de visitas fue los días 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 físico 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 había consultado al SUH en las 72 horas previas 

(reconsultas). Referente a la situación del paciente al alta,3.430 episodios (6,4%) requirió 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 información 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 según el análisis 

bivariante se presentan en la Tabla 1. Estos fueron el nivel IV de triaje, edad, sexo masculino, país 

de origen España, franja horaria de 22:01-07:00 h y de 07:01-14:00, días laborables, procedencia de 

Atención 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 ≥150 mmHg, PAD <60 mmHg, temperatura axilar >37ºC, FC 

>100 latidos/minuto, SpO2 basal entre 93-95% y <93% también se asociaron a un mayor riesgo de 

ingreso (Tabla 2). 

En el análisis multivariante (Tabla 3), en el modelo 1  (n=53.860), la edad (ORa 6,79; IC95%: 5,93-

7,77 para los pacientes ≥85 años), ser hombre (ORa 1,40; IC95%: 1,30-1,52), las urgencias 

procedentes de Atención Primaria (ORa 1,99; IC95%: 1,80-2,20), de otro hospital general de agudos 

(ORa 10,82; IC95% 7,64-15,32) o de un recurso de la red socio-sanitaria (ORa 2,23; IC95%: 1,34-

3,69), medio de llegada ambulancia (ORa 4,80; IC95%: 4,38-5,26) y la reconsulta <72 horas (ORa 

2,32; IC95%: 1,99-2,71) se mantuvieron como factores predictivos independientes de ingreso 

hospitalario. En el modelo 2, (pacientes con información de las CV, pero sin incluirlas en el modelo, 

n=10.412) se mantuvieron los mismos factores pronósticos independientes de ingreso hospitalario 

excepto las urgencias procedentes de un recurso de la red socio sanitaria. Al introducir las CV en el 

análisis multivariante (modelo 3), la PAS≥ 150 mmHg (ORa 0,83: IC95%: 0,71-0,97), la PAD <60 

mmHg (ORa 1,57; IC95%: 1,25-1,98), la temperatura axilar >37ºC (ORa 2,29; IC95%: 1,91-2,74), la FC 

>100 latidos/minuto (ORa 1,65; IC95%: 1,40-1,96) y el SpO2 basal entre 93-95% (ORa 1,70; IC95%: 

1,42-2,05) y <93% (ORa 2,66; IC95%: 1,86-3,81) se mantuvieron como factores predictivos 

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

El área bajo la curva COR (Tabla3 y Figura 2) media que se obtuvo de la validación cruzada para los 

modelos 1 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.  

Al introducir las CV (modelo 3) mejoró la rentabilidad diagnóstica (0,82; IC95%:0,80-0,83) siendo la 

diferencia estadísticamente significativa respecto el modelo 2 (ji cuadrado=35,18; p<0,001). El 
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modelo 3 obtuvo una correcta calibración en el test de Hosmer-Lemeshow. En la Tabla 3 se muestra 

el área bajo la curva COR, la calibración del modelo según 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%. 

DISCUSIÓN 

El presente estudio permite identificar una serie de variables demográficas y de proceso que podrían 

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. Así mismo, la capacidad de discriminación 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 demográficas predictivas de ingreso hospitalario ser hombre comporta un 

riesgo mayor de ingreso que ser mujer, probablemente sea debido a una mayor comorbilidad19,20. 

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 más que los que vienen de forma espontánea. Esto es debido 

a que ya vienen valorados desde la pre-hospitalaria y por lo tanto con una orientación diagnóstica 

y un criterio de derivación al SUH. Oterino et al.21 en su estudio sobre los factores asociados a la 

utilización inadecuada de un SUH objetivaron que las consultas de los pacientes remitidos por el 

médico de atención primaria tenían una mayor adecuación y una tasa de ingreso 1,60 veces superior 

al que viene de forma espontánea21. Por lo tanto, la valoración previa a la consulta en los SUH 

disminuye el riesgo de inadecuación de la demanda asistencial, además de ser una herramienta de 

educación sanitaria hacia la población. Este punto es concordante con la bibliografía, y refuerza la 

idea de que los pacientes antes de acudir a un SUH deberían ser valorados en un nivel asistencial de 

menor complejidad20. 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 (Atención Primaria/llamar 061).  
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Los pacientes que reconsultan dentro de las siguientes 72 horas ingresan más respecto a los de 

primera visita, ya que la reconsulta por sí misma ha sido definida como un indicador de calidad15,22. 

En nuestro estudio, la reconsulta dentro de las siguientes 72 horas tras el alta del SUH es un factor 

predictivo de ingreso. Esto lo podría justificar el hecho que en mayor parte de las ocasiones la 

reconsulta se asocia a una mala evolución clínica. Cuando comparamos la tasa de ingreso por nivel 

de prioridad de nuestro estudio es mucho más baja que la descrita en la literatura11 todo y que la 

tasa de reconsulta en las siguientes 72 horas está por debajo de los estándares de calidad 

recomendados (<6%)15. Por lo tanto, consideramos que la variable reconsulta debería ser un factor 

añadido en el triaje22–25.   

En España en 2013 se realizó un estudio similar en el Hospital Clínico San Carlos que tenía por 

objetivo desarrollar un modelo de predicción de ingreso hospitalario tras la visita del paciente en el 

SUH teniendo en cuenta variables como; edad, sexo, nivel de gravedad, ubicación inicial, diagnóstico 

de entrada, solicitud de pruebas complementarias y prescripción de medicación16. 

Otro estudio reflejó que el uso sistemático 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 predicción de consumo recursos de urgencias. No obstante, este estudio tuvo en cuenta 

pruebas de laboratorio, radiológicas, consultas a especialistas, el tiempo de estancia en el SUH y el 

destino final del paciente26. 

La principal fortaleza es que se trata del primer estudio que busca crear un modelo predictivo de 

ingreso de paciente con patología poco o nada urgente. Como nos dice la bibliografía, este grupo 

de pacientes es el más numeroso y pueden llegar a tener una tasa de ingreso de hasta un 20%11.  

 La principal limitación del estudio, dado el carácter retrospectivo del mismo, es que sólo un 19,3% 

de las urgencias atendidas en el SUH tenían todas las CV registradas en la historia clínica. Este 

infraregistro de las CV podría explicarse por el hecho de que no se recogen de manera sistemática 

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 limitación del registro de las CV diseñamos 

tres modelos diferentes de análisis multivariante con inclusión 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 predicción 

de ingreso hospitalario resulta más 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 serían 

especialmente problemáticos puesto que seguirían las recomendaciones establecidas en el sistema 

de triaje SET-MAT. La no inclusión de la frecuencia respiratoria en el modelo predictivo puede ser 

otra limitación. Decidimos descartarla ya que sólo 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 aumentaría la capacidad predictiva del modelo 3.  Otra limitación 

existente es que se trata de un estudio unicéntrico, los resultados podrían no ser generalizables. No 

obstante, nuestro centro es en gran medida comparable a la mayoría de los hospitales de 

referencia17. 

Los resultados obtenidos abren una línea de investigación que podría permitir la validación 

prospectiva del modelo y evaluar su validez externa en un estudio multicéntrico. Creemos que este 

modelo podría complementar y mejorar el actual MAT-SET en pacientes de baja prioridad, mediante 

la creación de una aplicación integrada en el triaje para calcular la probabilidad de ingreso en las 

prioridades IV y V. 

La validación del modelo permitiría discriminar a aquellos pacientes de estos grupos de prioridad 

de visita que serían candidatos para ser atendidos en un recurso de atención urgente de menos 

complejidad. Actualmente uno de los grandes problemas de los SUH, y del sistema sanitario en 

general es el incremento acumulado año tras año de la actividad de los SUH a expensas de los 

usuarios poco graves y poco complejos27. Cada vez más, la derivación inversa se muestra como una 

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

Como conclusión, 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 

atención diferencial dentro del mismo nivel de prioridad. Además, el modelo es de fácil aplicación, 

e incluso podría facilitar la derivación inversa a otro recurso asistencial de menor complejidad a 

aquellos pacientes con baja o ninguna probabilidad de ingreso. 

 



V. RESULTADOS 

91 

Agradecimientos: Isaac Guerrero, Ramon Gubianas y Narcís Macià del Servei de Documentació i 

Informació Clínica de la Fundació Althaia Xarxa Assistencial Universitària de Manresa. Dra. Dolors 

Garcia Pérez jefa clínica del Servicio de Urgencias Fundació Althaia Xarxa Assistencial Universitària 

de Manresa. 

BIBLIOGRAFÍA 

1. Ministerio de Sanidad y Política social. Unidad de Urgencias hospitalaria. Estándares y 

recomendaciones. Madrid: Informes, estudios e investigación;2010[Internet] (Consultado 

18-03-2019) Disponible en: 

http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/UUH.pdf  

2. Durand AC,Palazzolo S,Tanti- Hardouin N, Gerbeaux P, Sambuc R, Gentile S. Nonurgent 

patients in emergency departments: rational or irresponsible consumers? Perceptions of 

professionals and patients. BMC Res Notes. 2012;5:1-9. 

3. Defensor del pueblo[internet]Informe anual y debate en las Cortes Generales 2015 

(consultado 20-03-2018) disponible en: www.defensorpueblo.es/informeanual/informe-

anual-2015/  

4. Braun T, García L, Krafft T, Díaz-Regañón G. Frecuentación del servicio de urgencias y 

factores sociodemográficos. Gac Sanit. 2002;16:139-144. 

5. Aranaz Andrés JM,Martínez Nogueras R, Gea Velázquez de Castro MT, Rodrigo Bartual 

V,Antón García P, Pajares FG. ¿Por qué los pacientes utilizan los servicios de urgencias 

hospitalarios por iniciativa propia? Gac Sanit. 2006;20:311-15. 

6. Soler W,Gómez Muñoz M, Bragulat E, Álvarez A. El triaje herramienta fundamental en 

urgencias y emergencias. An Sist Sanit Navar 2010;33:55-68 

7. Hoot NR, Aronsky D. Systematic Review of Emergency Department Crowding: Causes, 

Effects, and Solutions. Ann Emerg Med. 2008;52:126-36 

8. Tudela P, Mòdol JM. La saturación en los servicios de urgencias hospitalarios. Emergencias. 

2015;27:113-20 



V. RESULTADOS 

92 

9. Van de Linden MC, Meester BE, Van der Linden N. Emergency department crowding affects 

triage processes. Int Emerg Nurs. 2016;29:27-31. 

10. Cubero-Alpízar C. Los sistemas de triage: respuesta de la saturación en las salas de urgencias. 

Rev Enfermería Actual en Costa Rica [Internet]. 2014 (consultado 17-02-2020); 27:1-12. 

Disponible en: https://revistas.ucr.ac.cr/index.php/enfermeria/issue/view/1631 

11. Gómez Jiménez J, Ramón-Pardo P, Rua Moncada C. Manual para la implementación de un 

sistema de triaje para los cuartos de Urgencias. Washington, DC: Organización Panamericana 

de la Salud / Organización Mundial de la Salud; 2010 [Internet] (consultado 17-02-2020). 

Disponible en: 

https://www.paho.org/hq/dmdocuments/2011/HSS_IS_Manual_Sistema_Tiraje_CuartosUrg

encias2011.pdf. 

12. Sánchez Bermejo R, Cortés Fadrique C, Rincón Fraile B, Fernández Centeno E, Peña Cueva S, 

de Las Heras Castro EM. El triaje en urgencias en los hospitales españoles. Emergencias. 

2013;25(1):66-70. 

13. Miró Ò, Escalada X, Boqué C, et al. Estudio SUHCAT (2): Mapa funcional de los servicios de 

urgencias hospitalarios de Cataluña. Emergencias. 2014;26:35-46. 

14. Gómez Jiménez J. Urgencia, gravedad y complejidad: un constructo teórico de la urgencia 

basado en el triaje estructurado. Emergencias. 2006;18:156-64 

15. SEMES-Insalud. Calidad en los servicios de urgencias. Indicadores de calidad. Emergencias. 

2001;13:60-65. 

16. Elvira Martínez CM, Fernández C, González del Castillo J, González Armengol JJ, Villarroel P, 

Martín Sánchez FJ. Modelo predictor de ingreso Hospitalario a la llegada al servicicio de 

Urgencias hospital Clínico San Carlos. An Sist Sanit Navar 2012;35:207-17. 

17. Miró O, Escalada X, Gene E, Boque C, Jiménez Fábrega FX, Netto C, et al. Estudio SUHCAT (1): 

mapa físico de los servicios de urgencias hospitalarios de Cataluña. Emergencias 2014;26:19-

34. 

18. Luque-Fernandez MA, Redondo-Sanchez D MC. Cross-validated Area Under the Curve. 

GitHub repository. 2019. https://github.com/migariane/cvauroc. 



V. RESULTADOS 

93 

19. Instituto nacional de estadística. Estadística de defunciones según la causa de muerte 2013. 

Inst Nac Estadística [Internet] 2015 (Consultado 20-11-2015) Disponible en: 

http://www.ine.es/prensa/np896.pdf. 

20. Un nuevo “aliado” para derivar más urgencias a Atención Primaria [Internet]redaccion 

médica 2016 (Consultado 17-12-2018) Disponble en: 

https://www.redaccionmedica.com/autonomias/madrid/un-nuevo-aliado-para-derivar-mas-

urgencias-a-atencion-primaria-4986. 

21. Oterino D, Peiró S, Calvo R, Sutil P, Fernández O, Pérez G, et al. Utilización inadecuada de un 

servicio de urgencias hospitalario. Una evaluación con criterios explícitos. Gac Sanit. 

1999;13:361-70. 

22. Jiménez-Puente A, Del Río-Mata J, Arjona-Huertas JL, Mora-Ordóñez B, Nieto-de Haro L, 

Lara-Blanquer A, et al. Causas de los retornos durante las 72 horas siguientesal alta de 

urgencias. Emergencias. 2015;27:287-933. 

23. Verelst S, Pierloot S, Desruelles D, Gillet JB, Bergs J. Short-term unscheduled return visits of 

adult patients to the emergency department. J Emerg Med. 2014;47:131-39 

24. Chan AHS, Ho SF, 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 J. 2016;57:301-06. 

25. Peiró S, Librero J, Ridao M, Bernal-Delgado E. Variabilidad en la utilizaci??n de los servicios 

de urgencias hospitalarios del Sistema Nacional de Salud. Gac Sanit. 2010;24:6-12. 

26. Sánchez Bermejo R, Ramos Miranda N, Sánchez Paniagua AB, Barrios Vicente E, Fernández 

Centeno E, Díaz-Chaves MÁ, et al. Comparación de la capacidad de predecir hospitalización y 

consumo de recursos del programa de ayuda al Triaje 3M TAS y el sistema español de triaje – 

Model andorrà de triaje (SET-MAT). Emergencias. 2016;28:21-5. 

27. Jiménez Moreno FX. ¿Estamos utilizando nuestros servicios de urgencias como si fueran 

Google? Emergencias. 2019;31:225-26.  

  



V. RESULTADOS 

94 

Figura 1. Diagrama de flujo de pacientes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1. Características globales de las urgencias atendidas. Factores asociados al ingreso hospitalario. 
Análisis bivariante. Odds ratio (OR) crudas y significación estadística correspondiente.  

 
Total 

N=53.860 
n (%) 

No ingreso 
n=50.430 

n (%) 

Ingreso 
n=3.430 

n (%) 

p-
valor OR cruda (IC 95%) 

Nivel de triaje 
• V 
• IV 

 
2.723 (5,1) 

51.137 (94,9) 

 
2.590 (95,1)                 

47.840 (93,6) 

 
133 (4,9) 

3.297 (6,4) 

0,001a 
 

 
1 

1,31 (1,10-1,56) 

Edad (mediana [RIQ]) 
• 15 a 44 
• 45 a 64 
• 65 a 74 
• 75 a 84 
• >84 

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) 

43,2 [30,5-61,5] 
26.732 (97,6) 
12.910 (94,5) 

4.702 (90,9) 
4.205 (83,1) 
1.881 (73,0) 

71,5 [51,2-83,5] 
660 (2,4) 
750 (5,5) 
469 (9,1) 
857 (17) 
694 (27) 

<0,00
1b 

<0,00
1a 

1 
2,35 (2,11-2,63) 
4,06 (3,58-4,60) 
8,26 (7,39-9,22) 

15,00 (13,30-16,92) 

Urgencias atendidas en el SUH en el año 2015 
N= 109.960 

Niveles I, II, III según el sistema de Triaje 
SET n=24.847 
Pacientes <15 años n= 25.639  
Pacientes ≥15 años sin triaje n= 7.969 

No ingreso 
n=47.840 (93,6%) 

Ingreso 
n=3.297 (6,4%) 

No ingreso 
n=2.590 (95,1%) 

Ingreso 
n=133 (4,9%) 

Nivel IV 
n=51.137 (80,5%) 

Nivel V 
n=2.723 (19,5%) 

Pacientes >15 años con bajo nivel de prioridad 
(Niveles IV y V según el sistema de Triaje SET) 

n= 53.860 
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Total 

N=53.860 
n (%) 

No ingreso 
n=50.430 

n (%) 

Ingreso 
n=3.430 

n (%) 

p-
valor OR cruda (IC 95%) 

Sexo 
• Mujer 
• Hombre 

 
29.125 (54,1) 
24.735 (45,9) 

 
27.422 (94,2) 
23.008 (93,2) 

 
1.703 (5,8) 
1.727 (6,8) 

<0,00
1a 

 
 

 
1 

1,20 (1,12-1,30) 

País de Origen 
• Fuera de España 
• España 

 
7.574 (17,7) 

35.177 (82,3) 

 
7.357 (97,1) 

32.904 (93,5) 

 
217 (2,9) 

2.273 (6,5) 

<0,00
1a 

 

 
1 

2,32 (1,99-2,70) 

Franja Horaria  
• 14:01-22:00 
• 22:01-07:00 
• 07:01-14:00 

 
24.451 (45,4) 

7.191 (13,4) 
22.218(41,3) 

 
23.052 (94,3) 

6.733 (93,3) 
20.645 (92,2) 

 
1.399 (5,7) 

458 (6,4) 
1.573 (7,1) 

<0,00
1a 

 

 
1 

1,15 (1,03-1,27) 
1,22 (1,13-1,31) 

Día de la semana 
• Domingo 
• Lunes  
• Martes 
• Miércoles 
• Jueves 
• Viernes 
• Sábado 

 
7.588 (14,1) 
8.747 (16,2) 
7.845 (14,6) 
7.661 (14,2) 
7.425 (13,8) 
7.375 (13,7) 
7.219 (13,4) 

 
7.146 (94,2) 
8.220 (94,0) 
7.332 (93,5) 
7.152 (93,4) 
6.903 (93,0) 
6.888 (93,4) 
6.789 (94,0) 

 
442 (5,8) 
527 (6,0) 
513 (6,5) 
509 (6,6) 
522 (7,0) 
487 (6,6) 
430 (6,0) 

0,005a  
1 

1,02 (0,89-1,16) 
1,12 (0.99-1,28) 
1,14 (1,00-1,30) 
1,20 (1,06-1,37) 
1,13 (0,99-1,29) 
1,02 (0,89-1,17) 

Franja de la semana 
• Laborables (lunes a viernes) 
• Fines de semana 

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

 
36.495 (93,4) 
13.935 (94,1)  

 
2.558 (6,6) 

872 (5,9) 

0,005a  
1 

0,90 (0,83-0,98) 

Procedencia1 
• Domicilio 
• Recurso de atención primaria  
• Recurso de la red socio-sanitaria 
• Hospital general de agudos 

 
48.879 (90,8) 

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

184 (0,3) 

 
46.209 (94,4) 

4.115 (87,0) 
33 (50,0) 
73 (39,7) 

 
2.670 (5,6) 
616 (13,0) 

33 (50,0) 
111 (60,3) 

<0,00
1a 

 
1 

2,44 (2,22-2,68) 
12,55 (7,65-20,57) 

23,50 (17,50-31,55) 

Procedencia de otro dispositivo de 
urgencias 
• No  
• SUH 
• SEM 

 
 

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

 
 

46.334 (94,4) 
72 (39,3) 
15 (68,2) 

 
 

2.725 (5,6) 
111 (60,7) 

7 (31,8) 

<0,00
1a 

 
 

1 
23,52 (17,49-31,62) 

7,89 (3,24-19,20) 

Medio de llegada a Urgencias 
• Medios propios 
• Mediante Ambulancia (TSC+SEM) 

 
49.524 (91,9) 

4.336 (8,1) 

 
47.419 (95,7) 

3.011 (69,4) 

 
2.105 (4,3) 

1.325 (30,6) 

<0,00
1a 

 
1 

9,52 (8,79-10,31) 

Consulta previa Urgencias (72 horas) 
• No 
• Sí 

 
51.736 (96,1) 

2.124 (3,9) 

 
48.537 (93,8) 

1.893 (89,1) 

 
3.199 (6,2) 

231 (10,9) 

<0,00
1a 

 

 
1 

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, vía pública; (2) Recurso de atención 
primaria (público o privado), consulta externa del mismo hospital; (3) Recurso de la red socio-sanitaria; (4) Hospital 
general de agudos o desde monográfico de psiquiátricos, hospitalización 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 Cataluña. 

Tabla 2. Constantes Vitales. Análisis bivariante. Odds ratio (OR) crudas y significación estadística 
correspondiente. 

 n 
válido 

Total No ingreso Ingreso p-valor 
OR cruda 
(IC95%) 

PAS (mmHg) 
<90 
90-149 
≥150 

21.699 
 

130 [117-145] 
50 (0,2) 
17.334 (79,9) 
4.315 (19,9) 

130 [117-145] 

44 (88,0) 
15.507 (89,5) 
3.727 (86,3) 

132 [118-149] 
6 (12,0) 
1.827 (10,5) 
588 (13,6) 

<0,001b 
<0,001a 

 

 
1,08 (0,45-2,56) 
1 
1,29 (1,17-1,43) 

PAD (mmHg) 
≥60 
<60 

21.621 
 

76 [69-84] 
20.085 (7,1) 
1.536 (92,9) 

77 [69-84] 
17.904 (89,1) 
1.302 (84,8) 

75 [67-84] 
2.181 (10,8) 
234 (15,2) 

<0,001b 
<0,00 a 
 

 
1 
1,42 (1,22-1,64) 

T axilar (o C) 
≤37 
>37 

16.583 
 

36,3 [36,0- 36,7] 
14.641 (88,3) 
1.942 (11,7) 

36,3 [36-36,7] 
13.175 (90,0) 
1.549 (79,8) 

36,4 [36-37] 
1.466 (10,0) 
393 (20,2) 

<0,001b 
<0,001a 
 

 
1 
2,27 (2,01-2,57) 

FC 
(latidos/min) 
≤100 
>100 

 
22.552 
 

 
82 [72-93] 
19.567 (86,8) 
2.985 (13,2) 

 
81 [72-93] 
17.601 (90,0) 
2.512 (84,2) 

 
86 [74-98] 
1.966 (10,0) 
473 (15,8) 

 
<0,001b 
<0,001a 
 

 
 
1 
1,67 (1,50-1,86) 

FR 
(respiracion
es/minuto) 
≤24 
>24 

2.181 
 

 
 
16 [14-20] 
2.103 (96,4) 
78 (3,6) 

 
 
16 [14-20] 
1.839 (87,4) 
49 (62,8) 

 
 
19 [14-20] 
264 (12,6) 
29 (37.2) 

<0,001b 
<0,001a 
 

 
 
 
1 
4,08 (2.54-6.55) 

SpO2basal 
>95% 
93-95% 
<93% 

16.605 
 

99 [97-100] 
15.024 (90,5) 
1.316 (7,9) 
265 (1,6) 

99 [97-100] 
13.666 (91,0) 
855 (65,0) 
116 (43,8) 

97 [95-99] 
1.358 (9,0) 
461 (35,0) 
149 (56,2) 

<0,001b 
<0,001a 
 

 
1 
5,13 (4,52-5,83) 
12,06 (9,41-15,46) 

n (%); Mediana [RIQ] 
a Ji al cuadrado de Pearson; b U de Mann-Whitney 
PAS: Presión arterial sistólica; PAD: Presión arterial diastólica; T: Temperatura; FC: Frecuencia cardiaca; FR Frecuencia   
respiratoria; SpO2: Saturación arterial de O2. IC95%: intervalo de confianza del 95% 
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Tabla 3. Modelos predictivos de ingreso hospitalario. Odds ratio (OR) ajustadas y significación estadística 
correspondiente según los diferentes modelos de regresión multivariantes. Parámetros de validez diagnóstica 
para cada uno de los modelos predictivos. 

 
Modelo1 (n=53.860) 
OR ajustada (IC95%) 

Modelo 2 (n=10.412) 
OR ajustada (IC95%) 

Modelo 3 
(n=10.412) 

OR ajustada (IC95%) 

Nivel de Triaje 
• V 
• IV 

 
1 
1,13 (0,93-1,38) 

 
1 
0,98 (0,53-1,85) 

 
1 
0,91 (0,48-1,72) 

Sexo 
• Mujer 
• Hombre 

 
1 
1,40 (1,30-1,52) 

 
1 
1,48 (1,30-1,69) 

 
1 
1,46 (1,28-1,66) 

Edad 
• 15 a 44 
• 45 a 64 
• 65 a 74 
• 75 a 84 
• >84 

 
1 
2,13 (1,91-2,39) 
3,24 (2,85-3,70) 
5,17 (4,59-5,82) 
6,79 (5,93-7,77) 

 
1 
2,25 (1,85-2,73) 
3,19 (2,55-3,98) 
5,00 (4,07-6,15) 
6,78 (5,40-8,46) 

 
1 
2,48 (2,03-3,03) 
3,53 (2,80-4,45) 
5,29 (4,24-6,60) 
6,72 (5,26-8,60) 

Procedencia 
• Domicilio 
• Recurso de atención primaria  
• Recurso de la red socio-sanitaria 
• Hospital general de agudos 

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

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

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

Medio de llegada a Urgencias 
• Medios propios 
• Mediante Ambulancia (TSC ó SEM) 

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

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

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

Consulta previa Urgencias (72 horas) 
• No 
• Sí 

 
1 
2,32 (1,99-2,71) 

 
1 
2,13 (1,60-2,82) 

 
1 
2,15 (1,60-2,87) 

PAS (mmHg) 
• 90-149 
• <90 
• ≥150 

- -  
1 
0,21 (0,37-1,16) 
0,83 (0,71-0,97) 

PAD (mmHg) 
• ≥60 
• <60 

- -  
1 
1,57 (1,25-1,98) 

T axilar (o C) 
• ≤37 
• >37 

- -  
1 
2,29 (1,91-2,74) 

FC (latidos/min) 
• ≤100 
• >100 

- -  
1 
1,65 (1,40-1,96) 

SpO2 basal 
• >95% 
• 93-95% 

- -  
1 
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Modelo1 (n=53.860) 
OR ajustada (IC95%) 

Modelo 2 (n=10.412) 
OR ajustada (IC95%) 

Modelo 3 
(n=10.412) 

OR ajustada (IC95%) 

• <93% 1,70 (1,42-2,05) 
2,66 (1,86-3,81) 

Área bajo la curva ROC (IC95%) 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    

Área bajo la curva ROC (IC95%) 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 
• 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 Cataluña; SEM: Sistema de Emergencias Médicas. 
PAS: Presión arterial sistólica; PAD: Presión arterial diastólica; FC: Frecuencia cardiaca; FR Frecuencia respiratoria; SpO2: 
Saturación arterial de O2. IC95%: intervalo de confianza del 95%; S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo 
positivo; VPN: valor predictivo negativo 

 



 
Figura 2. Área bajo la curva COR para cada uno de los modelos predictivos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Leyenda figura 2. Para cada uno de los modelos predictivos se estimaron 10 ABC mediante un procedimiento de validación cruzada. Como medida global de 
rendimiento de cada uno de los modelos se calculó la media de ABC (curva de color azul) obtenida de las 10 submuestras junto a su intervalo de confianza del 95% 
(IC95%).  
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Algoritmos empleados para el cálculo 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 años) +  

1,177 x edad (65 a 74) + 1,643 x edad (74 a 85 años) + 1,915 edad (>84 años) + 0,689  x procedencia 

recurso de atención 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 años) +  

1,159 x edad (65 a 74) + 1,610 x edad (74 a 85 años) + 1,914 edad (>84 años) + 0,652  x procedencia 

recurso de atención 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 años) +  

1,262 x edad (65 a 74) + 1,666 x edad (74 a 85 años) + 1,906 edad (>84 años) + 0,663  x procedencia 

recurso de atención 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 ≥150 mmHg + 

0,451 x PAD <60 mmHg + 0,829 x T axilar > 37ºC + 0,503 x FC >100 + 0,531 x SpO2 93-95% +  0,980 

x SpO2 >95%. 
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RESUMEN 

Título: Validación de un modelo predictivo de ingreso y de derivación inversa desde el triaje de los 

Servicios de Urgencias Hospitalarios 

Objetivo: 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 derivación inversa. 

Método: Estudio observacional de cohortes prospectivo unicéntrico de validación de un modelo 

predictivo basado en variables demográficas, de proceso y las constantes vitales (modelo 3). Se 

incluyeron los episodios de pacientes >15 años con prioridades IV y V MAT-SET atendidos entre 

octubre 2018 y junio 2019. Se evaluó la discriminación mediante el área bajo la curva de la 

característica operativa del receptor (ABC). Para determinar la capacidad de discriminación se 

crearon 3 categorías 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 años (RIC 31-60,3) con un 55,5% de mujeres. El área bajo la curva fue de 0,71 (IC95%: 

0,64-0,75). Según 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%. 

Conclusiones: La validación 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 podría ofrecer una atención preferente dentro del mismo nivel de prioridad, mientras 

que los de bajo riesgo podrían ser redirigidos al recurso asistencial más adecuado (derivación 

inversa). 

Palabra clave: Urgencias. Triaje. Ingreso. Bajo nivel de prioridad de visita. 
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ABSTRACT  

Title: Validation of a predictive model of admission and redirection from the triage of Hospital 

Emergency Services 

Objective: 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. 

Methods: 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. 

Results: 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%CI 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%. 

Conclusions: 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).  

Key word: Emergency department. Triage. Patient Admission. Low-acuity patients. 

INTRODUCCIÓN 

La organización de los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH), tanto en estructura física como 

en recursos humanos, es fundamental para que éstos puedan llevar a cabo su misión de forma eficaz 

y eficiente1. La identificación de forma precoz de aquellos pacientes que requerirán ingreso 
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hospitalario y aquellos en que sea posible realizar desde el triaje la derivación inversa (DI), puede 

permitir a los SUH una mejor gestión de camas y evitar situaciones de colapso2.  

El triaje estructurado, realizado por enfermería a la llegada del paciente al SUH, tiene como objetivo 

priorizar la atención de los pacientes según su grado de urgencia3–5 y optimizar el tiempo de espera. 

Actualmente el 100% de los SUH de utilización pública del Sistema Sanitario Catalán (SISCAT), 

disponen de un sistema estructurado de triaje (Modelo Andorrano de Triaje versión 4.5). En 2019 

en Cataluña, el 62,1% de las urgencias hospitalarias no presentaron riesgo vital o no se consideraron 

como atención urgente6. No obstante, sabemos que “lo urgente no siempre es grave y lo grave no 

siempre es urgente”5,7,8, y aquí 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 propia9,10. Una 

vez finalizado el triaje, la derivación 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 más 

adecuado (DI)9,11–13. El consejo asesor del Pla Nacional d’Urgències de Catalunya (PLANUC), a través 

de un documento sobre la atención urgente en tiempos de COVID14, insta a realizar desde el triaje 

la DI a centros de menor complejidad. Además, recomienda incorporar en el triaje herramientas de 

cribaje adaptadas a cada dispositivo asistencial e incorporar la toma de constantes vitales (CV) de 

forma sistemática a todos los pacientes14.  

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

validadas de soporte a la decisión 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 mayoría de los pacientes, llegando a tasas de satisfacción del 76%15,16. La DI reduce 

las visitas sin aumentar la mortalidad17 y por lo tanto no hay un aumento del riesgo para la salud de 

las personas18.  Además, Bentley et al.16 sugiere que puede ser más 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 ingreso14. 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, III y IV-V respectivamente19,20. La predicción de ingreso hospitalario es otro punto 

clave en la organización de los SUH. 

Existen tres estudios en España sobre modelos de predicción de ingreso desde el SUH. El primero 

de ellos, basado en variables demográficas, solicitud de pruebas complementarias y prescripción de 

fármacos tras la primera valoración médica del paciente21. Los otros dos estudios son retrospectivos 

y se basan en la información previa a la valoración médica: uno basado en variables demográficas y 

de proceso recopiladas de forma rutinaria y disponibles justo al finalizar el triaje22, y el otro centrado 

exclusivamente en las prioridades IV y V y añadiendo 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 según el sistema de 

triaje y determinar la capacidad predictiva del modelo para realizar con seguridad la DI de estos 

pacientes.  

MÉTODO 

Estudio observacional de cohortes prospectivo de validación temporal de un modelo predictivo de 

ingreso hospitalario llevado a cabo en un SUH de un hospital público catalán 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 atendió 

113.512 urgencias en el año 2018, de estas el 68% fueron prioridades IV y V. El estudio fue aprobado 

por el comité ético de investigación clínica de referencia (CEI 18/63). La participación fue voluntaria 

y se obtuvo el consentimiento informado de los pacientes. 

Se incluyeron los pacientes mayores de 15 años clasificados como prioridades IV y V según el Modelo 

Andorrano de Triaje/Sistema Español de Triaje (MAT-SET) que fueron atendidos de manera 

consecutiva en el SUH durante los días del período 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 versión 4.5 

(MAT/SET). El triaje fue realizado por 2 enfermeras de 7:30 a 23:30 (turno estándar: 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 tenían como mínimo 2 años de experiencia en urgencias 

y habían superado un curso específico de 1 mes de duración. A los pacientes que cumplían los 
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criterios de inclusión y no presentaban criterios de exclusión, se les ofreció participar en el estudio. 

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

Se recogieron variables demográficas (edad y sexo, país de origen) y del proceso (día y hora de la 

demanda de atención urgente, procedencia, medio de trasporte de llegada, consulta 72 horas previa 

al SUH de nuestro centro estuviesen o no relacionadas con el episodio índice y el destino del 

paciente al alta). Además, se registraron las CV tomadas en el triaje o antes de la consulta médica. 

Se categorizaron las constantes vitales: presión arterial sistólica (PAS) <90 mmHg, 90-149 mmHg y 

≥150 mmHg y presión arterial diastólica (PAD) <60 mmHg, temperatura axilar >37ºC, frecuencia 

cardiaca (FC) >100 latidos/min (lpm), frecuencia respiratoria (FR) >24 respiraciones/minuto (rpm) y 

saturación basal arterial de oxígeno (SpO2) <93%, 93-95% y >95%. La variable dependiente principal 

fue el ingreso hospitalario. Se consideró hospitalización la realizada tanto en el propio centro como 

en hospitalización domiciliaria o traslado a otro hospital, centro socio-sanitario o centro de salud 

mental. 

El tamaño muestral para el estudio de validación se calculó según el principio de modelización 

máxima. Para ello se estableció poder disponer de al menos 10 eventos (ingresos hospitalarios) para 

cada una de las variables explicativas de los distintos modelos de derivación. Teniendo en cuenta 

que el modelo predictivo máximo a validar contenía 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) era necesario incluir 110 episodios de urgencias cuyo destino al alta fuese el 

ingreso. Asumiendo una tasa de ingreso del 6,4%23, fue necesario incluir 1.719 episodios de 

urgencias con prioridad IV y 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 evaluó la normalidad de las 

variables continuas con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se validaron los modelos 1 y 3 

desarrollados por Leey-Echavarría et al.23 en el estudio retrospectivo previo. Para el desarrollo de 

los modelos predictivos de ingreso hospitalario emplearon modelos multivariables basados en 

ecuaciones de estimación generalizadas (EEG) con una estructura de matriz de correlaciones 

intercambiable23.  Las muestras de desarrollo incluyeron todos los episodios de los pacientes 

mayores de 15 años clasificados como niveles IV y V de prioridad según 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 válidos en las variables demográficas y de proceso (n=53.860). En el modelo 

3 (n=10.412) incluyeron los episodios de urgencias con valores válidos en las variables demográficas, 

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 puntuación de predicción de ingreso (Tabla 1).  

En el estudio prospectivo, para determinar la capacidad de discriminación del modelo 3 se crearon 

3 categorías de riesgo: bajo, intermedio y alto. El punto de corte para la categoría de alto riesgo de 

ingreso se estableció en aquel valor en el que se maximizaba la especificidad con el fin de reducir al 

máximo el número de falsos positivos. El punto de corte para la categoría de bajo riesgo de ingreso 

se estableció en aquel valor en el que se maximizaba la sensibilidad con el fin de reducir al máximo 

el número de falsos negativos. 

Tanto para los modelos de desarrollo como para los de validación, se evaluó la capacidad de 

discriminación de cada modelo mediante el área bajo la curva (ABC) de la característica 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 calibración24 junto a los 

parámetros calibration-in-the-large y calibration slope obtenidos mediante el comando pmcalplot 

de STATA25. Para cada punto de corte se estimaron los parámetros de validez diagnóstica: 

sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN) junto a 

los IC del 95%. Se utilizó un nivel de significación estadística bilateral del 5% (p<0,05). Para el análisis 

estadístico se utilizó 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). 

RESULTADOS 

Durante el período 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 análisis 

estadístico por presentar valores perdidos en las CV. De los 2.110 episodios de la muestra de 

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

Las características de los pacientes incluidos en las muestras de desarrollo y validación se muestran 

en la Tabla 2. En la muestra de validación, la mediana de edad fue de 43,5 años (rango intercuartil: 

31-60,3) con un 55,5% de mujeres. Un 19,8% de los pacientes atendidos tenían ≥65 años. 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 tenían una consulta previa a urgencias en las 

últimas 72 horas. 109 episodios (5,2%) requirieron ingreso hospitalario (5,2% y 2,9% de prioridad IV 

y V, respectivamente).  

Los parámetros de validez diagnóstica (sensibilidad, especificidad, VPP y VPN) de las muestras de 

desarrollo (estudio retrospectivo) y validación (estudio prospectivo) para la priorización 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 (IC95%: 0,78-0,80) y de 0,70 (IC95%: 0,62-0,73) para la muestra 

de desarrollo y validación respectivamente. Para el modelo 3 se obtuvo una ABC de 0,82 (IC95%: 

0,80-0,83) y de 0,71 (IC95%: 0,64-0,75) para la muestra de desarrollo y validación respectivamente. 

La calibración obtenida en los modelos de derivación 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 sobreestimación del riesgo por parte de 

los modelos. 

En la muestra de desarrollo, se estableció 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 validación 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 validación. 

Los parámetros de validez diagnóstica de las muestras de desarrollo y validación para la DI de 

pacientes con una baja probabilidad de ingreso hospitalario se muestran en la Tabla 4. Se estableció 

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 validación la 

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

La distribución de los pacientes según la estratificación 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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DISCUSIÓN 

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 demográficas, 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 serían candidatos a 

realizar DI, mientras que los de alto riesgo se les podría ofrecer una atención diferencial dentro de 

la misma prioridad de visita. 

La mayor parte de modelos predictivos existentes en la literatura han sido desarrollados basándose 

en diferentes modelos/escalas de triaje junto a variables administrativas y/o clínicas22,26,27, para la 

predicción de ingreso de cualquier prioridad de urgencias22,26–28. El riesgo de ingreso de las urgencias 

con prioridades I-II-III es muy superior al de las IV-V lo que posiblemente explicaría el mejor 

rendimiento diagnóstico de estos modelos con ABC superiores a 0,8. Parker et al.28 recomiendan 

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

La mayor parte de los estudios22,26–28 se centran en la predicción de ingreso, pero no analizan la 

posibilidad de DI como una herramienta más de gestión de los SUH. Gilbert et al.  realizan DI de 

forma segura utilizando herramientas basadas en escalas de Triaje  (algoritmo PERSEE) para mejorar  

la gestión y disminuir la carga de trabajo en los SUH29. 

Por otro lado, no hay ningún estudio realizado con el sistema estructurado de triaje basado MAT-

SET para la predicción de ingreso. Este hecho, junto con el bajo nivel de prioridad de triaje de 

nuestros pacientes dificulta la comparación 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 publicados1,30 que, además, sugieren que los pacientes 

que acuden por propia iniciativa presentan patologías menos urgentes. De las características de los 

pacientes incluidos en la muestra de validación hay que destacar que un 80,1% fueron menores de 

65 años, 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 horas31, tener mayor 

confianza en los especialistas del hospital32, por una menor accesibilidad en atención primaria33 y 
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con la expectativa de tener una atención más rápida o por desconocer la existencia de otro nivel 

asistencial34. El inadecuado uso de los SUH por parte de los pacientes jóvenes y con patología menos 

grave refuerza la necesidad de tener circuitos de redirección del flujo de pacientes como puede ser 

la DI35. 

En la DI, los usuarios tras ser valorados por la enfermera de triaje se redirigen a otro nivel asistencial 

dónde serán evaluados por otros profesionales sanitarios manteniendo la continuidad asistencial. 

Salmeron et al9.  investigaron la efectividad y seguridad de la DI desde el triaje y concluyeron que la 

derivación realizada por enfermería acreditada utilizando el Programa de ayuda al triaje (PAT) sin 

visita médica es segura y efectiva. Nuestro modelo predictivo permitiría hacer DI con seguridad, con 

tan solo un 2,8% de falsos negativos. Este porcentaje supone que 10 pacientes que puntuaron en la 

categoría de bajo riesgo en el score acabaron ingresando. Todos ellos eran mujeres jóvenes, con 

una edad media de 34,8 años y ninguna presentaba riesgo vital en el diagnóstico al alta médica. El 

principal motivo de consulta de estos 10 pacientes fue el dolor abdominal y en una paciente el 

diagnóstico final fue de apendicitis. El dolor es un síntoma frecuente, pero a la vez muy inespecífico 

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

Este estudio presenta 2 fortalezas. La primera es que se trata del único estudio que valida 

prospectivamente un modelo de predicción de ingreso hospitalario de pacientes con prioridades IV-

V del MAT que representan el 65% de las visitas1. La segunda fortaleza es que este modelo predictivo 

permite de manera simultánea 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 organizativas. La alta presión 

asistencial en el triaje en momentos determinados, que exige cumplir los estándares de calidad del 

triaje (10 minutos)20, fue el motivo que no permitió evaluar este porcentaje de pacientes. No 

obstante, consideramos que no hubo un sesgo de selección dado que en estos picos de actividad 

asistencial no se pudo incluir ningún paciente, por lo que creemos que el estudio sería reproducible 

en cualquier SUH. Creemos que en futuros estudios el tiempo de respuesta del triaje debería tenerse 

en cuenta como criterio de exclusión. 

La segunda limitación es que este modelo presenta una disminución de la capacidad de 

discriminación de ingreso respecto al estudio de desarrollo. Uno de los motivos que lo explicaría 

sería el muy probable sobreajuste de los modelos de desarrollo. Los algoritmos obtenidos en las 
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muestras de desarrollo estarían considerando como válidos sólo los datos idénticos a la de los 

conjuntos de datos de entrenamiento. En este sentido, todo y tratarse de una validación temporal, 

mismo centro y mismos pacientes, los pacientes de la muestra de validación serían más 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 contenía las CV fue el que presentó una mayor capacidad de 

discriminación. Sin embargo, una de las limitaciones de la muestra de desarrollo fue que sólo un 

19,3% de las urgencias atendidas tenían todas las CV registradas en la historia clínica. 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 derivación, un 5,2% de los pacientes requirieron ingreso hospitalario (5,2% y 2,9% 

de prioridad IV y V, respectivamente). Esta disminución de la discriminación podría explicarse por 

una menor gravedad de los pacientes en la muestra de validación. No obstante, para mantener la 

sensibilidad obtenida en el estudio de desarrollo disminuimos el punto de corte previsto 

inicialmente para la priorización de ingreso. La tercera limitación es que se trata de un modelo de 

predicción validado en un único centro asistencial. Finalmente, la última limitación hace referencia 

a la reproducibilidad del modelo condicionado por el sistema de triaje en el SUH. No obstante, el 

MAT-SET está presente en el 37,3% de los SUH en España36 y en el 100% en Cataluña.  

La aplicabilidad práctica de este modelo es relevante ya que puede ayudar a mejorar la adecuación 

del proceso asistencial tanto en la entrada como en el destino del paciente. La identificación de 

pacientes de alto riesgo no implica la realización de pruebas diagnósticas adicionales sino 

simplemente la de reducir el tiempo de espera en el SUH. Los tiempos de atención recomendados 

para las urgencias de prioridad IV y V según el MAT-SET son de 45 y 60 minutos respectivamente. A 

un falso positivo del score (paciente a riesgo según el score que no ingresará) no se le va a ocasionar 

ningún acontecimiento adverso. Y, por otro lado, un falso negativo, deberá permanecer en la sala 

de espera del SUH el tiempo que les correspondería según la práctica habitual del centro. Así mismo, 

el score puede ser una buena herramienta para descongestionar los SUH mediante la identificación 

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 características que atiende alrededor de 113.000 urgencias al año, de 

las cuales el 68% son prioridades IV y V, con la ayuda de este modelo predictivo, se podría identificar 
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61 pacientes cada día (25 de predicción de ingreso -9.100 pacientes cada año- y 36 de DI -13.100 

pacientes al año-) que representan el 29% del total de pacientes de baja prioridad de un día. 

Creemos que este modelo podría complementar y mejorar el actual MAT/SET en pacientes de baja 

prioridad de visita mediante la creación de una aplicación integrada en el triaje para determinar el 

riesgo de ingreso en los pacientes con prioridad IV-V.  Los resultados obtenidos abren una nueva 

línea de investigación para evaluar la validez externa en un estudio multicéntrico. No obstante, si el 

rendimiento obtenido en una validación externa se asemeja al obtenido en nuestra muestra de 

validación, quizás sería recomendable plantearse la recalibración del modelo o incluso reestimar de 

nuevo el modelo reduciendo el número de covariables o incluyendo nuevos predictores en función 

de los resultados obtenidos. 

Como conclusión 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 facilitaría la toma de decisiones desde el triaje, mejoraría la gestión de 

recursos y reduciría los tiempos de espera. 
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Figura 1. Diagrama de flujo de pacientes.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

Urgencias atendidas en el SUH  
(Entre 10 octubre de 2018 y 22 junio 2019) 

n=7.699 

Criterios de exclusión: 
• <15 años n=1.772 
• >15 años Niveles I, II, III 

según el sistema de 
Triaje SET n=1.847 

• >15 años sin Triaje n=5 
• No aceptaron participar 

n= 0  
• Causas 

organizativas/logística
s n=1.596 

Sin Constantes Vitales 
n=369 

Nivel IV 
n=2.042 

Ingreso 
n=107 (5,2%) 

No ingreso 
n=1.935 (94,8%) 

No ingreso 
n=66 (97,1%) 

Ingreso 
n=2 (2,9%) 

Urgencias >15 años con bajo nivel de prioridad 
(Niveles IV y V según el sistema de Triaje SET 

n= 2.479 

Muestra de validación 

n=2.110 

Nivel V 
n=68 
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Tabla 1. Coeficientes β empleados para el cálculo de las puntuaciones de cada uno de los modelos obtenidos 
en el estudio de desarrollo (estudio retrospectivo)23  

 Muestra de desarrollo 
Modelo 1 (N=53.860) 

Muestra de desarrollo 
Modelo 3 (N=10.412) 

      Coef. Beta (β)       Coef. Beta (β) 

Nivel de Triaje (IV) 0,122 -0,093 

Sexo (hombre) 0,339 0,378 

Edad 
• 45 a 64 
• 65 a 74 
• 75 a 84 
• >84 

 
0,758 
1,177 
1,643 
1,915 

 
0,908 
1,262 
1,666 
1,906 

Procedencia 
• Recurso de atención primaria  
• Recurso de la red socio-sanitaria 
• Hospital general de agudos 

 
0,689 
0,800 
2,381 

 
0,663 
0,843 
2,418 

Medio de llegada a Urgencias 
(TSC ó SEM) 

1,568 1,316 

Consulta previa Urgencias (72 
horas) (Sí) 

0,843 0,764 

PAS (mmHg) 
• <90 
• ≥150  

-  
-1,577 
-0,186 

PAD (<60 mmHg) - 0,451 

T axilar (>37 oC) - 0,829 

FC (>100 latidos/min) - 0,503 

SpO2 basal 
• 93-95% 
• <93% 

-  
0,531 
0,980 

Intercept (β0) -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 Cataluña. 

Para cada uno de los modelos, el cálculo de la puntuación total se obtiene del sumatorio de los 

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

paciente: 
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Puntuación modelo 1= 0,122 x nivel de triaje IV + 0,339 x sexo hombre + 0,758 x edad 45 a 44 años 

+ 1,177 x edad 65 a 74 + 1,643 x edad 74 a 85 años + 1,915 edad >84 años + 0,689 x procedencia 

recurso de atención 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). 

Puntuación modelo 3 = -0,093 x nivel de triaje IV + 0,378 x sexo hombre + 0,908 x edad 45 a 44 años 

+  1,262 x edad 65 a 74 + 1,666 x edad 74 a 85 años + 1,906 edad >84 años + 0,663  x procedencia 

recurso de atención 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 ≥150 mmHg + 

0,451 x PAD <60 mmHg + 0,829 x T axilar > 37oC + 0,503 x FC >100 + 0,531 x SpO2 93-95% +  0,980 

x SpO2 <93%. 

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

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

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

 Muestra de 
desarrollo 
Modelo 1 
n=53.860 

N (%) 

Muestra de 
desarrollo 
Modelo 3 
n=10.412 

N (%) 

Muestra de 
validación 
n=2.110 

N (%) 

Nivel de triaje 
• V 
• IV 

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

 
139 (1,3) 
10.273 (98,7) 

 
68 (3,2) 
2.042 (96,8) 

Edad (mediana [RIQ]) 
• 15 a 44 
• 45 a 64 
• 65 a 74 
• 75 a 84 
• >84 

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) 

49,0 [33,6-70,3] 
4.633 (44,5) 
2.529 (24,3) 
1.141 (11,0) 
1265 (12,1) 
844 (8,1) 

43,5 [31,0-60,3] 
1.112 (52,7) 
579 (27,4) 
205 (9,7) 
156 (7,4) 
58 (2,7) 

Sexo 
• Mujer 
• Hombre 

 
29.125 (54,1) 
24.735 (45,9) 

 
5.825(55,9) 
4.587 (44,1) 

 
1.172 (55,5) 
938 (44,5) 

País de Origen 
• Fuera de España 
• España 

 
7.574 (17,7) 
35.177 (82,3) 

 
1450 (17,9) 
6.645 (82,1) 

 
10 (0,5) 
2098 (99,5) 
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 Muestra de 
desarrollo 
Modelo 1 
n=53.860 

N (%) 

Muestra de 
desarrollo 
Modelo 3 
n=10.412 

N (%) 

Muestra de 
validación 
n=2.110 

N (%) 

Franja Horaria  
• 14:01-22:00 
• 22:01-07:00 
• 07:01-14:00 

 
24.451 (45,4) 
7.191 (13,4) 
22.218(41,3) 

 
4.931 (47,4) 
1.550 (14,9) 
3.931 (37,8) 

 
1314 (62,3) 
204 (9,7%) 
5928 (28,1) 

Día de la semana 
• Domingo 
• Lunes  
• Martes 
• Miércoles 
• Jueves 
• Viernes 
• Sábado 

 
7.588 (14,1) 
8.747 (16,2) 
7.845 (14,6) 
7.661 (14,2) 
7.425 (13,8) 
7.375 (13,7) 
7.219 (13,4) 

 
1.528 (14,7) 
1.628 (15,6) 
1.433 (13,8) 
1.524 (14,6) 
1.493 (14,3) 
1.385 (13,3) 
1.421 (13,6) 

 
314 (14,9) 
313 (14,8) 
218 (10,3) 
258 (12,2) 
369 (17,5) 
337 (16,0) 
301 (14,3) 

Franja de la semana 
• Laborables (lunes a viernes) 
• Fines de semana 

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

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

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

Procedencia1 
• Domicilio 
• Recurso de atención primaria  
• Recurso de la red socio-sanitaria 
• Hospital general de agudos 

 
48.879 (90,8) 
4.731 (8,8) 
66 (0,1) 
184 (0,3) 

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

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

Procedencia de otro dispositivo de 
urgencias 
• No  
• SUH 
• SEM 

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

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

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

Medio de llegada a Urgencias 
• Medios propios 
• Mediante Ambulancia (TSC ó SEM) 

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

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

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

Consulta previa Urgencias (72 horas) 
• No 
• Sí 

 
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) 
• <90 
• 90-149 
• ≥150 

130 [117-145] 
50 (0,2) 
17.334 (79,9) 
4.315 (19,9) 

130 [117-145] 
23 (0,2) 
8423 (80,9) 
 1.966 (18,9) 

133 [120-145] 
4 (0,2) 
1.731 (82,0) 
375 (17,8) 

PAD (mmHg) 
• ≥60 
• <60 

76 [69-84] 
20.085 (92,9) 
1.536 (7,2) 

76 [69-84] 
9.671 (98,9) 
741 (7,1) 

77 [69-86] 
1946 (92,2) 
164 (7,8) 

T axilar (oC) 36,3 [36,0- 36,7] 36,3 [36,0- 36,7] 36 [36-36] 
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 Muestra de 
desarrollo 
Modelo 1 
n=53.860 

N (%) 

Muestra de 
desarrollo 
Modelo 3 
n=10.412 

N (%) 

Muestra de 
validación 
n=2.110 

N (%) 

• ≤37 
• >37 

14.641 (88,3) 
1.942 (11,7 

9.136 (87,7) 
1.276 (12,3) 

1.959 (92,8) 
151 (7,2) 

FC (latidos/min) 
• ≤100 
• >100 

82 [72-93] 
19.567 (86,8) 
2.985 (13,2) 

82 [72-93] 
8.796 (84,5) 
1.616 (15,5) 

83 [72-96] 
1.768 (83,8) 
342 (16,2) 

FR (respiraciones/minuto) 
• ≤24 
• >24 

16 [14-20] 
2.103 (96,4) 
78 (3,6) 

20 [16-20] 
1.201 (95,2) 
60 (4,8) 

14 [12-14] 
2.107 (99,9) 
3 (0,1) 

SpO2 basal 
• >95% 
• 93-95% 
• <93% 

99 [97-100] 
15.024 (90,5) 
1.316 (7,9) 
265 (1,6) 

99 [97-100] 
9.387 (90,2) 
851 (8,2) 
174 (1,7) 

100 [99-100] 
2.070 (98,1) 
36 (1,7) 
4 (0,2) 

n (%); Mediana [rango intercuartil (RIQ)]. 
1Procedencia: (1) Domicilio, residencia social, centro educativo, lugar de trabajo, vía pública; (2) Recurso de atención 
primaria (público o privado), consulta externa del mismo hospital; (3) Recurso de la red socio-sanitaria; (4) Hospital 
general de agudos o desde monográfico de psiquiátricos, hospitalización domiciliaria. 
SUH: Servicio de Urgencias Hospitalario. 
TSC: Transporte Sanitario de Cataluña. 
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: Presión arterial sistólica; PAD: Presión arterial diastólica; T: Temperatura; FC: Frecuencia cardiaca; FR Frecuencia 
respiratoria; SpO2: Saturación arterial de O2. 



 
Tabla 3. Modelos predictivos de ingreso hospitalario. Parámetros de validez diagnóstica de las muestras de desarrollo (estudio retrospectivo)23 y 
validación (estudio prospectivo) para la priorización de pacientes con una mayor probabilidad de ingreso antes de la visita médica. 

Parámetros de validez diagnóstica 

 Muestra de desarrollo 
Modelo 1 (n=53.860) 

Muestra de validación 
Modelo 1 (n=2.110) 

Muestra de desarrollo 
Modelo 3 (n=10.412) 

Muestra de Validación 
Modelo 3 (n=2.110) 

Área bajo la curva ROC 
(IC95%) 

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 36,5 (34,9-38,2) 17,4 (10,8-25,9) 39,7 (37,1-42,3) 67,6 (65,0-70,0) 14,7 (8,6-22,7) 34,9 (26,0-44,6) 

Especificidad 95,4 (95,2-95,6) 98,0 (97,2-98,5) 95,1 (94,7-95,6) 81,7 (80,9-82,5) 98,7 (98,1-99,1) 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 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) 

Tabla 4. Modelos predictivos de derivación inversa. Parámetros de validez diagnóstica de las muestras de desarrollo (estudio retrospectivo)23 y 
validación (estudio prospectivo) para la derivación inversa de pacientes con una baja probabilidad de ingreso antes de la visita médica.  

Parámetros de validez diagnóstica 

 Muestra de desarrollo 
Modelo 1 (n=53.860) 

Muestra de validación 
Modelo 1 (n=2.110) 

Muestra de desarrollo 
Modelo 3 (n=10.412) 

Muestra de validación 
Modelo 3 (n=2.110) 

Área bajo la curva ROC (IC95%) 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 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 24,4 (24,3-25,0) 28,0 (26,1-30,1) 16,7 (15,9-17,5) 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) 
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Figura 2. Distribución de pacientes según estratificación de riesgo en base al modelo 3 y porcentaje de ingreso 
hospitalario observado. 
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VI. DISCUSIÓN 

Uno de los mayores progresos en el ámbito de la Medicina y la Enfermería de Urgencias y 

Emergencias ha sido la creación 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 España, al igual que en otros muchos países del mundo, se emplea un sistema de triaje específico. 

En nuestro país el modelo de triaje más extendido es el SET, basado en el MAT que parte de la escala 

canadiense y desarrolla un modelo en base a categorías sintomáticas, escalas de gravedad y 

preguntas específicas 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. Además, este trabajo ha 

permitido determinar la capacidad predictiva del modelo para realizar la derivación inversa con 

seguridad. 

Así, 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 consideración 14 variables clínicas, de proceso y de 

constantes vitales que pudieran influir en el ingreso hospitalario, algunas de estas no están 

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 derivación 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 presión arterial, la temperatura axilar y la saturación de oxígeno 

basal.  

Tras el análisis multivariante objetivamos que el modelo predictivo que incluye las constantes vitales 

(Modelo 3), es el que presenta una mayor rentabilidad diagnóstica 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 sistemática en el triaje no es algo 

nuevo. En España, en el año 2014 se realizó un estudio observacional de cohortes prospectivo en el 

Hospital de Talavera de la Reina (Toledo) [81] donde se comparó la concordancia y la validez para 

predecir la hospitalización 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 clasificación (Nivel I al V). Se demostró 

que el 3M TAS tiene una mayor capacidad predictiva de ingreso hospitalario que el MAT-SET por el 

uso sistemático de datos clínicos, como la inclusión de las constantes vitales en su algoritmo de 

decisión [81].No obstante, este estudio también tuvo en cuenta pruebas de laboratorio, radiológicas 

y el tiempo de estancia en urgencias para poder predecir el consumo de recursos. Este modelo 

podría permitir la creación 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, ayudaría a 

una mejor previsión, anticipación y gestión de los recursos en los SUH. Es por todos conocido que 

los SUH sufren colapso y saturación [77,82,83] que provoca impactos negativos [42,46,47,84] y 

también estancias prolongadas [65] y no únicamente en los picos de invierno o en temporada 

estival. Como esta problemática del colapso no es nueva, en España se han desarrollado a lo largo 

de esta última década algunos estudios al respecto, para poder predecir el ingreso hospitalario 

[48,66].  

Otro estudio desarrollado en el año 2012 en el Hospital San Carlos de Madrid tuvo por objetivo 

desarrollar un modelo de predicción 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: 

ubicación del paciente, sexo masculino, edad mayor de 65 años, diagnóstico de entrada (adulto con 

malestar general, disnea, dolor abdominal o dolor torácico), la solicitud de al menos una prueba 

complementaria y la prescripción de al menos un tratamiento. Obtuvieron una de ABC de 0,85 (IC 

95%: 0,81- 0,88; p<0,001). El modelo tenía 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 más 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 

prescripción médica. 

Finalmente, otro estudio realizado en España ha sido el desarrollado en el Hospital Ramón y Cajal 

de Madrid publicado en el año 2016 [66]. Los modelos predictivos propuestos fueron desarrollados 

mediante regresión logística y un modelo neuronal artificial que integraron en una aplicación web. 

Se basó en recopilar información 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 clasificación) e incluyeron 9 variables 

demográficas y de proceso. Obtuvieron para la predicción de ingreso una ABC de 0,861 (IC  

95%:0,851–0,858) para la regresión logística 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 I al V). El porcentaje de ingreso hospitalario de los 

niveles de urgencia I-III es mayor que en los niveles IV-V. Este hecho, podría explicar la mayor 

precisión de la predicción de ingreso.  

La predicción de ingreso hospitalario, cada vez toma más relevancia especialmente a la hora de 

prever los recursos sanitarios para la atención 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.  desarrolló un modelo predictor de ingreso hospitalario para pacientes 

trasladados en ambulancia en Japón. Las variables que utilizaron fueron la información 

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 validación prospectiva de nuestro modelo en el segundo artículo de esta tesis doctoral, presentó 

una capacidad predictiva aceptable y permitió clasificar a los pacientes en tres grupos de riesgo de 

ingreso y este, a su vez, permitió inferir el destino. Así los pacientes que obtuvieron una puntuación 

de bajo riesgo serían candidatos a ofrecerles la posibilidad de realizar derivación inversa (DI), 

mientras que los de alto riesgo se les podía ofrecer una atención diferencial dentro de la misma 

prioridad de visita. Con esto, el estudio también aporta como novedad la introducción del término 
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DI. En el momento actual no disponemos de bibliografía previa en español y es un término acuñado 

en el sistema sanitario catalán [22,86]. La expresión más similar usada hasta el momento es 

“derivación sin visita médica” empleada por Salmeron et al. en el estudio sobre análisis de la 

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

La gran mayoría de los modelos predictivos que hay en la literatura (Anexo 6.1), se han desarrollado 

basándose en diferentes modelos/escalas de triaje junto con variables administrativas o clínicas 

[66,68,69] para la predicción de ingreso de cualquier prioridad de urgencia (nivel I al V) 

[66,68,69,73]. El riesgo de ingresar de un paciente con una prioridad de triaje I-II-III es mayor que 

en las prioridades IV-V. Este hecho podría 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 inclusión 

de las CV, permite incrementar la capacidad predictiva. 

En la bibliografía internacional sobre redireccionamiento (Anexo 6.2), el término DI podría 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 ámbito hospitalario como la atención 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 ámbito hospitalario y atención 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 

combinación de diferentes criterios basados en protocolos previamente validados: una herramienta 

de triaje en urgencias, la escala Echelle Liégeoise de l’Índice de Sévérite a l’ admission (ELISA) con 5 

niveles y protocolos de gestión de atención primaria y el algoritmo Système Algorithmique Liègeois 

d’ Orientation pour la Médecine Omnipracticienne Nocturne (SALOMON). Este último algoritmo se 

elaboró para implementar un triaje telefónico de enfermería para dar respuesta a la necesidad de 

atención primaria durante los periodos fuera de horario de atención y clasificar a los pacientes en 

cuatro categorías de atención. En su estudio obtuvieron una especificidad del 97,6% (IC95%: 95,9–

98,7) y un valor predictivo positivo del 93,0% (IC95%: 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 gestión y disminuir la carga de trabajo en los SUH. 

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

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

La misma situación se da en nuestro país, hasta el momento en España no hay ningún estudio 

realizado con el sistema estructurado de triaje basado en MAT-SET y en pacientes con baja prioridad 

de visita, para su predicción de ingreso. Este hecho dificulta la comparación con otros modelos 

predictivos y también con los de derivación inversa. 

En el presente estudio, el 5,2% de prioridades IV-V ingresaron. Este porcentaje es parecido a otros 

estudios que ya están publicados en España [40,52]. Además, sabemos que la gran mayoría de los 

usuarios que acuden por sus propios medios lo hacen por motivos menos graves. Según el estudio 

SUHCAT (2) [40], el 65,7% de los pacientes que acuden a urgencias en Cataluña 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 validación el 80% de los pacientes fueron menores de 65 años y el 95% acudió 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 

más tecnología médica [52,58] por la comodidad del paciente, por la creciente tendencia de la 

inmediatez [44] y por el hospitalcentrismo. El aumento año tras año 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 país. 

La inapropiada utilización de los SUH por parte de los adultos jóvenes y por procesos menos 

prioritarios, respalda la idea de disponer de circuitos o canales de redirección del flujo pacientes. 

Una forma sería la DI. 
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En la DI, una vez finalizada la valoración por parte del equipo de enfermería del triaje, el paciente 

puede ser redireccionado a otro nivel asistencial donde serán valorados por otros profesionales 

sanitarios, que le darán continuidad asistencial.  

Salmeron et al. [34] valoraron la efectividad y la seguridad de la derivación sin visita médica desde 

el triaje de un SUH y concluyeron que la derivación realizada por enfermería acreditada utilizando 

el PAT sin visita médica es efectiva y segura. En la misma línea 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 permitiría 

realizar DI con seguridad. Pese a todo, al analizar los pacientes que puntuaron dentro de la categoría 

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 tenían en común que su motivo 

de consulta fue el dolor abdominal. Por ello, cuando el motivo de la consulta sea dolor abdominal, 

podría sugerirse ser cautelosos a la hora de realizar DI en esta situación. 

• Esta tesis presenta varias fortalezas: 

• Es el único 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 simultánea 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 sólo un 19% de las urgencias atendidas tenían todas las CV 
registradas. Esto fue debido a que en la práctica asistencial no se toman de manera 
sistemática en los pacientes con bajo nivel de prioridad. Especialmente en el registro de la 
frecuencia respiratoria. El bajo registro de esta CV limitó la creación de un modelo en el que 
estuviese incluida. Esto provocó que tuviésemos que desarrollar tres modelos predictivos 
distintos, con inclusión 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 contenían el 
registro de las CV, que fue tomado/ valorado por la enfermera de triaje, basándose en su 
juicio clínico. Es decir, se les registró a aquellos pacientes que “impresionaban” a priori de 
mayor “gravedad”.  
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• En el estudio de validación el 20,7% de los pacientes no fueron evaluados para su elegibilidad 
para entrar en el estudio. La presión asistencial dificultó la tarea de reclutamiento, ya que 
en la tria se exige cumplir con los estándares de calidad del triaje (10 min) [23]. De todas 
formas, esto no supuso un sesgo de selección ya que en estos incrementos de presión 
asistencial no se pudo incluir a ningún paciente.  

• Otra limitación observada es que en la validación del modelo se objetivó una disminución de 
la capacidad de discriminación 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 derivación, un 5,2% de los pacientes 
requirieron ingreso hospitalario (5,2% y 2,9% de prioridad IV y V respectivamente). Esta 
disminución de la discriminación podría explicarse por una menor gravedad de los pacientes 
en la muestra de validación. No obstante, para mantener la sensibilidad obtenida en el 
estudio de desarrollo disminuimos el punto de corte previsto inicialmente para la 
priorización de ingreso. 

• Estamos ante un modelo predictivo validado únicamente en un único hospital, los resultados 
podrían no ser generalizables. No obstante, nuestro centro es en gran medida comparable a 
la mayoría de los hospitales de referencia. 

•  La reproducibilidad del modelo estaría condicionada por el sistema de triaje que se emplea 
en el SUH. Aun así, el MAT-SET está presente en todos los SUH de Cataluña y en el 37,3% de 
los SUH españoles [24].  

Sabemos que dentro de las funciones del sistema de triaje no se contempla predecir el ingreso 

hospitalario [80]. Pero el triaje sí que regula el flujo de entrada de los pacientes y es ahí donde entra 

la aportación de este modelo, en su aplicabilidad práctica.  

La puesta en funcionamiento de este modelo permitirá adecuar mejor el proceso asistencial desde 

el triaje. No será necesario esperar los resultados de pruebas complementarias, ni prescripción de 

fármacos etc, a diferencia de otros modelos donde sí son necesarias estas intervenciones y 

participaban los facultativos en la ubicación de los pacientes. En nuestro caso la predicción de 

ingreso y la DI se realizaría desde el triaje.    

La identificación precoz de los pacientes con alto riesgo de ingreso, permitiría ofrecerles una 

atención preferencial dentro del mismo nivel de prioridad. Esto permitiría reducir los tiempos de 

espera para el inicio de la asistencia. En los niveles de prioridad IV-V según el MAT-SET el tiempo de 

espera son de 45 y 60 min respectivamente, por lo tanto, podríamos acortar dichos tiempos. En caso 
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de que hubiese algún falso positivo, no le perjudicaría ni provocaría un evento adverso al paciente, 

por otro lado, un falso negativo, esperaría en la sala del SUH el tiempo estipulado según los cánones 

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

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

un falso negativo, este paciente sería reenviado al SUH. 

Si ponemos en cifras la aplicabilidad clínica del modelo, teniendo en cuenta que nuestro SUH 

atiende 113.00 urgencias al año de las cuales un 68% son prioridades IV y V, con la ayuda de este 

modelo predictivo se podrían identificar 61 pacientes de alto y bajo riesgo de ingreso cada día. Unos 

25 pacientes puntuarían de alto riesgo de ingreso (9.100 pacientes cada año) y 36 pacientes de bajo 

riesgo serían candidatos para la DI (13.100 pacientes al año). Estas cifras representan el 29% del 

total de pacientes de baja prioridad de un día. 

Los resultados obtenidos abren una línea de investigación que podría permitir la validación 

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 sería posible en Cataluña y en gran parte de España, 

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

Con este modelo podríamos complementar y mejorar el actual MAT-SET en pacientes de baja 

prioridad de visita. La informatización e integración de este modelo en los sistemas de información 

mediante una calculadora de estratificación del riesgo de ingreso evitaría la subjetividad y 

minimizaría la variabilidad en priorización de los pacientes, facilitando la toma de decisiones al 

personal de enfermería en el triaje antes de la visita médica, mejoraría la gestión de los recursos, 

ayudaría a redirigir los flujos de los pacientes de baja prioridad que acuden al SUH y permitiría 

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 atención diferencial dentro del mismo nivel de prioridad. 

Se ha podido crear una puntuación de estratificación 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 puntúen de alto riesgo se les podrá ofrecer una atención preferente dentro del mismo 

nivel de prioridad. En cambio, a los pacientes que puntúen de bajo riesgo podrían ser redirigidos al 

recurso asistencial más adecuado (derivación 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 derivación inversa. 
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IX. ANEXOS 

1. Hoja de información al paciente 

 HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE 

Título del estudio: Estudio observacional prospectivo de validación 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. 

Investigador principal: Dra. Connie Leey 

Servicio Promotor: Fundació Althaia. Xarxa assistencial de Manresa. 

A continuación, se exponen todas las características de la investigación y condiciones de 
participación 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: Tensión arterial, Temperatura, Frecuencia 

cardiaca, Frecuencia respiratoria, Saturación 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 más allá de la enfermedad que le hace acudir a urgencias y no 
representa riesgos adicionales.  

Por lo tanto, incluir sus datos epidemiológicos, clínicos y analíticos no supone ningún beneficio para 
usted, así como tampoco supone ningún perjuicio.  

Procedimientos del estudio: Se cogerán la información demográfica, de proceso y Constantes 
vitales recogida en la valoración inicial del paciente a todos aquellos usuarios que acudan a 
urgencias a visitarse y estos sean catalogados como nivel IV o V según el sistema de Triaje MAT- SET 
que se utiliza en este hospital y cumplan los criterios de inclusión para entrar en el estudio. 

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

Protección de datos personales: A partir de 25 mayo de 2018 es de aplicación plena la nueva 

legislación 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 Protección de Datos (RGDP). Por eso es 

importante que conozca la siguiente información: 

• Además de los derechos que ya conoce (acceso, modificación, oposición y cancelación de los 
datos) además 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 diríjase al investigador principal del estudio o al 
delegado/ Protección de datos del centro/institución. Le recordamos que los datos no se 
pueden eliminar, aunque haya dejado de participar en el estudio para garantizar la validez 
de la investigación y cumplir con los deberes legales i requisitos de autorización de 
medicamentos. Así mismo tiene derecho a dirigirse a la Agencia de protección de datos si no 
queda satisfecho. 

• Tanto el centro como el promotor son responsables respectivamente del trato de sus datos 
y se comprometen a cumplir con la normativa de protección de datos en vigor. Los datos 
recogidos para el estudio estarán identificados mediante un código, de manera no se incluirá 
información que pueda identificarlo i solo el médico del estudio/ colaboradores podrán 
relacionar estos datos con usted y con su historia clínica. Por lo tanto, su identidad no será 
revelada a ninguna persona excepto a las autoridades sanitarias, cuando así lo requieran o 
en casos de urgencia médica. Los comités de Ética de la investigación, los representantes de 
las autoridades sanitarias en materia de inspección u el personal autorizado por el Promotor, 
únicamente podrán acceder para comprobar los datos personales los procedimientos del 
estudio clínico y el cumplimiento de las normas de buena práctica clínica (siempre 
manteniendo la confidencialidad de la información). 

• El investigador y el promotor están obligados a conservar los datos recogidos para el estudio 
como mínimo hasta 25 años después de su finalización. Posteriormente su información 
personal sólo se conservará por el centro para la cura de su salud y por el promotor para 
otros fines de investigación científica si usted hubiera otorgado su consentimiento para esto 
y si así 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 científicos que colaboren con nosotros, los 
datos del participante quedaran protegidos con salvaguardas como contratos o otros 
mecanismos para las autoridades de protección de datos. Si el participante quiere saber más 
sobre este tema, puede contactar con el delegado de protección de Datos del promotor. 
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De acuerdo con la legislación vigente, tiene derecho a ser informado de los datos relevantes para 

su salud que se obtengan en el curso del estudio. Esta información se le comunicará si lo desea; en 

caso que prefiera no ser informado, su decisión se le respetará. 

 

Si necesita más información sobre estudio puede contactar con el investigador responsable la Dra. 

Connie Leey. MIR 4º año de MFyC.   Teléfono: 699.89.34.97   email: connie@uic.es 

 

Su participación en el estudio es totalmente voluntaria y si decide no participar recibirá todas las 

curas médicas que necesite y la relación con el equipo médico que atienda no se verá afectados. 

 

 

  

mailto:connie@uic.es
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2. Consentimiento informado del paciente  

 CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE 

“Estudio observacional prospectivo de predicción 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 leído la hoja de información 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 información sobre el estudio.   

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

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.  

 

Firma participante                                                         Enfermera de Triaje  

  

…………………………………………………                              …………………………………………………… 

                                                                                        Fecha:  
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3. Documentos de aprobación por el Comité de Ética e Investigación 
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4. Producción científica 

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

triaje atendidos en un servicio de urgencias. 
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4.2 Validación prospectiva de un modelo predictivo de ingreso y orientar la seguridad 

de la derivación inversa desde el triaje de los servicios de urgencias hospitalario. 
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5. Divulgación de los datos de la producción científica en congresos 

5.1 Comunicación oral presentada en XXV Congrés Nacional Català 2018 
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5.2 Comunicación oral en el 30º Congreso Nacional de SEMES 2018 
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5.3 Premio a mejor comunicación oral MIR en 30º Congreso Nacional de SEMES 2018 
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5.4 Comunicación seleccionada entre las 10 mejores en el 30º Congreso Nacional 

SEMES 2018. 
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5.5 Publicación de las 10 mejores comunicaciones de entre 2.684 aceptadas en el 

30º Congreso Nacional SEMES 2018 
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5.6 Comunicación oral en el 27º Congrés Nacional Català 2022 

 



 

6. Tablas Resumen 

6.1 Estudios de predicción de ingreso hospitalario 

Tabla 11. Tabla resumen los diferentes estudios de predicción de ingreso 

Autor Año 
publicación 

Diseño del 
estudio 

Ciudad 
(País) 

N Sistema de triaje Variables % de 
ingreso 

AUC ROC 

Elvira Martínez 
CM, et al. (1) 

2013 Observacional 
de cohortes 
prospectivo 

Madrid 
(España) 

2.476 Manchester 5 
niveles 

Edad, sexo, ubicación 
inicial, motivo de consulta, 
pruebas complementarias, 
prescripción 

1,8% -89% ABC ROCa: 0,85 (IC 95%: 0,81- 0,88) 
Sensibilidad: 75,5% 
Especificidad: 81,5% 

Cameron A, et al. 
(2) 

2014 Observacional 
retrospectivo 
multicéntrico 

Glasgow 
(Inglaterra) 

215.231 National Esarly 
Warning Score 
(NEWS) y 
Manchester 5 
niveles 

Demográficas, 
administrativas, reconsulta, 
derivación por otro médico, 
vivir solo 

No consta ABC ROC: 0,8774 (IC 95%: 0,8752 – 
0,8796) 
 

Kim SW, et al. (3) 2014 Observacional 
retrospectivo 

Adelaida 
(Australia) 

100.123 Australasian 
Triage Scale (ATS) 
5 niveles 

Edad, sexo, día de la 
semana, hora de llegada, 
nivel ATS, llegada en 
ambulancia, derivación por 
otro médico, motivo de 
consulta, pruebas de 
laboratorio 

38,6% 4 modelos: 

ABC ROC modelo 0: 0,797 (IC 95%: 
0,795-0,800) 
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) 
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Autor Año 

publicación 
Diseño del 

estudio 
Ciudad 
(País) 

N Sistema de triaje Variables % de 
ingreso 

AUC ROC 

Lucke JA, et al. (5) 2017 Observacional 
retrospectivo 

Leiden 
(Holanda) 

21.287 Manchester 5 
niveles (excluida 
prioridad I) 

Edad, sexo, prioridad triaje, 
motivo consulta, medio de 
llegada, tipo especialista, 
reconsulta 30 días, 
analítica, constantes vitales 

24,1%-
44,4% 

ABC ROC<70 años: 0,86 (IC 95%: 0,85-
0,87). 
ABC ROC>70 años: 0,77 (IC 95%: 0,75-
0,79) 

Cameron A, et al. 
(6) 

2018 Observacional 
de cohortes 
prospectivo 
multicéntrico 

Glasgow 
(Inglaterra) 

1.424 Glasgow 
Admission 
Prediction Score 
(GAPS). 5 niveles 
 
Ambulatory Score 
(AMBS). 3 niveles 

GAPS: Edad, sexo, llegada 
en ambulancia, necesidad 
de tratamiento 
endovenoso, estado mental 
(confusión), prioridad de 
triaje.  
 
AMBS: Edad, derivación por 
otro médico, llegada en 
ambulancia, visita previa 
(12 meses), prioridad de 
triaje. 

39,9% ABC ROC para GAPS: 0,807 (IC 95%: 
0,785-0,830) 
ABC ROC para AMBS: 
0,743 (IC95%: 0,717-0,769) 

Vlodaver ZK, et al. 
(7) 

2019 Observacional 
de cohortes 
prospectivo 

Minnesota 
(EEUU) 

392 Emergency 
Severity Index 
(ESI). 5 niveles 

Juicio clínico de un médico 
senior en el triaje 

21,4% ABC ROC: 0,703 (IC95%: 0,647–0,760) 
Sensibilidad 51,8% 
Especificidad 88,9% 

Hong WS, et al. (8) 2018 Observacional 
retrospectivo 

Wisconsin 
(EEUU) 

560.486 Epic EHR y 
Emergency 
Severity Index 
(ESI). 5 niveles 

972 variables 29,7% ABC ROC: 0,87 (IC95%: 0,86–0,87) 

Kraaijvanger N, et 
al. (9) 

2018 Observacional 
retrospective 
y prospectivo 

Arnhem 
(Países 
Bajos) 

1.261 Manchester. 5 
niveles 

Sexo, edad, día de la 
semana síntoma principal, 
prioridad de triaje, modo 
de llegada, historial 
médico, exploraciones 
complementarias 

Muestra 
de 
derivación: 
28%  
 
Muestra 
de 
validación: 
40%  

Hospital general básico: 
ABC ROC: 0,87 (IC 95%: 0,85-0,89) 
Hospital Universitario ABC ROC: 0,76, 
(IC 95%: 0,72- 0,80) 
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Autor Año 
publicación 

Diseño del 
estudio 

Ciudad 
(País) 

N Sistema de triaje Variables % de 
ingreso 

AUC ROC 

Parker CA, et al. 
(10) 

2019 Observacional 
retrospectivo 

Singapur 1,232.016 Singaporean 
Patient Acuity 
Category Score. 4 
niveles 

Demográficas, 
administrativas, clínicas 
(nivel de prioridad, fiebre, 
visitas previas en los 
últimos 12 meses)  

Según 
prioridad 
de triaje: 
I: 85,0%.  
II: 39,4% 
III: 16,0%  
IV: 1,6%. 

ABC ROC: 0,825 (IC 95%: 0,824-0,827) 

Zwank MD, et al. 
(11) 

2021 Observacional 
prospectivo 

Minnesota 
(EEUU) 

340 Provider-in-triage 
(PIT): médico 
adjunto o médico 
residente ≥3er 
año. 

Juicio clínico en el triaje 24% Si la Confianza del médico en la 
predicción 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: Elaboración propia 
a ABC ROC: Área Bajo la Curva de la característica operativa del receptor 
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6.2 Estudios de redireccionamiento / derivación inversa  

Tabla 12. Tabla resumen con los diferentes estudios de derivación inversa 

Autor Año publicación Diseño del 
estudio Ciudad (País) N Sistema de triaje Características población 

redireccionada 
Seguridad y eficacia de 

derivación inversa 

Chan SS, et al. 
(1) 

2015 Revisión 
sistemática  

Hong Kong 22 artículos Soluciones clasificadas en las 
categorías: 
2. Estrategias que abordan el 
hacinamiento en los servicios de 
urgencias  
(SUH): 
-Ubicación de atencion primaria 
dentro de los SUH 
-Enfermeras en visita rápida 
2.Estrategias para bloqueo de 
acceso: 
-Unidades de retención 
-Alta precoz 
-Acción política: gestión y 
prioridad de recursos 

Las específicas de cada uno 
de los estudios que incluye 
la revisión. 

Enfoques basados en evidencia 
son eficaces 
para superar el problema del 
bloqueo de acceso 
y el hacinamiento de los SUH 
 

Bentley JA, et 
al. (2) 

2017 Observacional 
prospectivo 

Escocia  
(Inglaterra) 

6.643 Breve revisión y explicaciones de 
un médico senior 

1.Adulto Joven 
2. “Lesión” manifestación 
más frecuente 
3.Patologia 
musculoesquelética 

Seguro y eficaz 

Kauppila T, et 
al. (3) 

2017 Observacional 
de cohortes 
con 
seguimiento 
longitudinal 

Vantaa 
(Finlandia) 

8.585 Triaje ABCDE   
 

Grupos de edad: 
0-19 años 
20 a 64 años 
>64 años 

Reducción nº visitas sin 
aumentar la mortalidad 
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Autor Año publicación Diseño del 
estudio Ciudad (País) N Sistema de triaje Características población 

redireccionada 
Seguridad y eficacia de 

derivación inversa 

Morin C, et al 
(4) 

2018 Observacional 
unicéntrico 

Le Mans  
(Francia) 

9.551 Enfermera triaje y escala de triaje 
estandarizada. Algunos casos tras 
valoración médica 

Patología redirigida: 
-Hipertermia 
-Lumbalgia 
-Odontalgias 
-Disuria 
-Tos 
-Dolor abdominal 
-Otalgia 

Seguro y bien aceptado por la 
mayoría de los pacientes 

Kirkland SW, 
et al. (5) 

2018 Revisión 
sistemática  
 

Alberta 
(Canadá) 

15 artículos Evaluación comparativa de: 
1.Derivación Pre-hospitalaria 
2. Intervenciones en los servicios 
de urgencias hospitalarios 

Derivación pre-Hospitalaria 
-Emergency call centers 
-Nurse call centers 
-Servicios de urgencias 
 

No hay un aumento claro de los 
riesgos para la salud. 
Son necesarios más estudios 
para examinar el "alcance" del 
redireccionamiento. 

Jeyaraman 
MM, et al. (6) 

2021  
Revisión 
sistemática 

 Canadá 268 estudios Las intervenciones y estrategias 
que involucraban Médicos 
generales, de familia y 
enfermeras. 

1.“Dentro de los servicios 
de urgencias” 
2. “Fuera de los servicios de 
urgencias” 
 

Intervenciones que involucran 
médicos de familia tienen un 
impacto positivo. 

Gilbert A, et 
al. (7) 

2021 No 
intervencionis
ta. 
Prospectivo. 

Liége (Bélgica) 1.991  PERSEEa  
 ELISAb  
 SALOMONc  

Los pacientes clasificados 
como nivel III-IV-V 

Subtriaje del 1,05%, lo que 
garantiza la seguridad del 
paciente. No se observaron 
resultados adversos para el 
paciente. 

a PERSEE: Protocoles d’Evaluation pour la Réorientation vers un Service Efficient Extrahospitalier 
b ELISA: (Echelle Liégeoise de l'Indice de Sévérité à l'Admission) y protocolos de gestión de atención primaria. 
c SALOMON: Système Algorithmique Liègeois d'Orientation pour la Médecine Omnipraticienne Nocturne). Triaje telefónico. 
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