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Modelo predictor de ingreso hospitalario a la llegada 
al servicio de urgencias

Prediction model for in-hospital admission in patients 
arriving in the Emergency Department

c.M. elvira Martínez1, c. Fernández2,4, J. gonzález del castillo3, 
J.J. gonzález-armengol3, P. Villarroel3, F.J. Martín-sánchez3

resuMen
Fundamento. Desarrollar un modelo de predicción de in-
greso hospitalario a la llegada del paciente al servicio de 
Urgencias, con el fin de conocer la necesidad de camas 
hospitalarias casi a tiempo real, y así prever los recursos 
asistenciales necesarios de forma precoz.

Material y métodos. Estudio observacional de cohorte 
prospectivo. Se incluyeron todos los pacientes consecuti-
vos filiados para el triaje entre las 8-22 horas del servicio de 
Urgencias de un hospital terciario durante un mes. Se ana-
lizaron 7 variables a la llegada del paciente, que pudieran 
influir en el ingreso: edad, sexo, nivel de gravedad según el 
triaje, ubicación inicial, diagnóstico de entrada, solicitud de 
prueba complementaria y prescripción de medicación. Se 
realizó un estudio multivariable según regresión logística.

resultados. Se incluyeron 2.476 episodios de los que 114 
(4,6%) ingresaron. Se asociaron de forma significativa: edad 
>65 años (Odds ratio [OR]=2,1, intervalo de confianza [IC] 
95%,1,3-3,2; p=0,001); sexo masculino (OR=1,6, IC 95%,1,1-2,4; 
p=0,020). Diagnóstico de entrada disnea: (OR=5,2, IC 95%, 
2,8-9,7; p<0,0001); dolor abdominal (OR=4,7, IC 95%, 2,7-8,3; 
p<0,0001); ubicación inicial en sala de agudos (OR=8,9, IC 
95%, 5,4-14,9; p<0,0001); solicitud de pruebas complemen-
tarias (OR=1,1, IC95%,0,9-1,3; p=0,064) y prescripción de 
tratamiento (OR=2,6, IC 95%,1,6-4,2; p=<0,0001). Con dichas 
variables se diseñó un modelo matemático que tenía una 
sensibilidad del 76% y una especificidad del 82% (área bajo 
la curva es de 0,85 [IC 95% 0,81-0,88; p<0,001]).

conclusiones. El modelo de predicción de ingreso es una 
herramienta que puede ser de utilidad a la hora de prever 
la necesidad del recurso cama hospitalaria a la llegada del 
paciente al servicio de Urgencias.

Palabra clave. Triaje. Urgencias. Ingreso. Saturación.

aBstract
Background. To develop a prediction model for in-hospital 
admission to provide an almost «real time» determination 
of hospital beds needed, so as to predict the resources re-
quired as early as possible.

Material and methods. A prospective observational study 
in the emergency department of a university hospital. 
We included all consecutive patients between 8.00-22.00 
hours during one month. We analyzed 7 variables taken 
when the patient arrived at the emergency department: 
age, sex, level of triage, initial disposition, first diagnosis, 
diagnostic test and medication, and we performed a logis-
tic regression.

results. We included 2,476 visits of which 114 (4.6%) were 
admitted. A significant direct correlation was seen between: 
age >65 years old (odds ratio[OR]=2.1, confidence interval 
[CI] 95%,1.3-3.2; p=0.001); male sex (OR=1.6, IC 95%,1.1-2.4; 
p=0.020); dyspnea (OR=5.2, IC 95%, 2.8-9.7; p<0.0001), ab-
dominal pain (OR=4.7, IC 95%, 2.7-8.3; p<0.0001); acute care 
initial disposition (OR=8.9, IC 95%, 5.4-14.9; p<0.0001), diag-
nostic test (OR=1.1, IC 95%,0.9-1.3; p=0.064) and treatment 
prescription (OR=2.6, IC95%,1.6-4.2; p=<0.0001). The model 
had a sensitivity of 76% and a specificity of 82% (area under 
curve 0.85 [IC 95% 0.81-0.88; p<0.001]).

conclusions. The in-hospital admission prediction model 
is a good and useful tool for predicting the in-hospital 
beds needed when patients arrive at the emergency de-
partment.

Key words. Triage. Emergency department. Admission. 
Saturation.
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introducciÓn
La saturación de los servicios de urgen-

cias hospitalarios (SUH) es una situación 
extendida en un gran número de países que 
se asocia a baja calidad asistencial. Existen 
estudios que han correlacionado la satura-
ción de los SUH con el manejo inadecuado 
del dolor1, el retraso en el tiempo de admi-
nistración del antibiótico2-4, el elevado ries-
go de infección por medidas deficientes de 
aislamiento5, la mayor probabilidad de irse 
de alta sin valoración médica, así como una 
mayor mortalidad a corto plazo6,7.

El desequilibrio entre la demanda y los 
recursos aportados por el hospital ocasiona 
la permanencia excesiva en el servicio de Ur-
gencias de los pacientes con orden de ingre-
so de hospitalización, siendo ésta una de las 
principales causas evitables de saturación 
de los SUH1,8. Se ha descrito que el retraso 
del ingreso hospitalario de estos pacientes 
se asocia con un incremento de los efectos 
adversos9,10, la mortalidad a corto plazo, la 
estancia media intrahospitalaria y los costes 
asociados7,11. Además, dicha situación redu-
ce la capacidad de los SUH, restringiendo la 
correcta atención de nuevos pacientes.

La reducción del tiempo de estancia en 
los SUH pendiente de cama de hospitaliza-
ción se ha convertido en uno de los retos 
de la gestión hospitalaria. De hecho, se 
han publicado diversas estrategias con el 
fin de reestructurar el sistema de ingreso 
hospitalario, ya que permitiría disminuir 
el número de pacientes pendientes de in-
greso y trabajar así de forma más eficien-
te con un nivel de riesgo aceptable para 
los pacientes12. Las más significativas han 
sido: simplificar el procedimiento de ingre-
so13, incluir médicos en el proceso de admi-
sión tanto de la planta de hospitalización14 
como del servicio de Urgencias15, mejorar 
el proceso de altas precoces hospitalarias16 
o la creación de unidades de corta estancia 
dependientes de los SUH8,12,17,18.

En la actualidad, dados los tiempos 
empleados desde la llegada del paciente al 
SUH hasta la comunicación de la necesidad 
de ingreso así como la franja horaria de los 
picos de frecuentación de los pacientes19, 
hace difícil al servicio de admisión el cono-
cimiento sobre la necesidad real de camas 

hospitalarias y la toma de decisiones en ese 
mismo día. En este sentido, Miró y col de-
sarrollaron una estimación de la provisión 
de camas de hospitalización basándose en 
indicadores indirectos como la actividad 
asistencial a primera hora de la mañana20. 
Por tanto uno de los mayores retos a la hora 
de gestionar los ingresos urgentes consiste 
en que el servicio de Admisión conozca de 
forma precoz la necesidad de cama de hos-
pitalización, lo cual permitiría tomar medi-
das de gestión casi a tiempo real.

La mayoría de los autores han inten-
tado calcular la probabilidad de ingreso 
hospitalario basándose en variables indivi-
duales, como las subjetivas del médico y/o 
enfermera21,22, las hemodinámicas23 o los 
niveles de gravedad de los sistemas de tria-
je24 demostrando una capacidad limitada.

Por tanto, el objetivo de nuestro trabajo 
fue desarrollar un modelo de predicción de 
ingreso hospitalario a la llegada del pacien-
te al SUH, con el fin de conocer la necesi-
dad de camas hospitalarias casi a tiempo 
real, y así preveer los recursos asistencia-
les necesarios de forma precoz.

Material Y MÉtodos
Se ha realizado este estudio en el hospital 

Clínico San Carlos (HCSC), hospital terciario 
universitario ubicado en Madrid, con una po-
blación de referencia aproximada de 500.000 
personas, una media de atenciones urgentes 
de 500 diarias y un número total de ingresos 
urgentes cercano a 20.000 anualmente.

El SUH se dividía en el momento del es-
tudio en: área de clasificación, sala de reani-
mación, sala de agudos, área de pacientes 
ambulantes que incluía a ciertas especiali-
dades (traumatología, pediatría, psiquiatría, 
ginecología y obstetricia, oftalmología, oto-
rrinolaringología y sala de curas), sala de 
observación y unidad de corta estancia.

Se seleccionaron todos los pacientes 
consecutivos filiados para el triaje del SUH 
del HCSC durante el periodo del 1 al 30 de 
noviembre de 2007 entre las 8-22 horas.

diseño del estudio
Se realizó un estudio observacional de 

cohorte prospectivo con todos los pacien-
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tes filiados para el triaje durante el periodo 
del estudio. Los pacientes eran atendidos 
por una enfermera experta que los clasifi-
caba según su motivo de consulta en dife-
rentes niveles de gravedad según el Siste-
ma de Triaje de Manchester (STM).

El STM es una escala de triaje que con-
templa 52 motivos de consulta y que con-
vierte el concepto de síntoma centinela en 
categoría de presentación e introduce el 
concepto de discriminante clave para de-
terminar el nivel de clasificación. Distingue 
5 niveles de clasificación, adjudicando unos 
tiempos de espera máximos de atención se-
gún el nivel: rojo (emergencia o nivel I) impli-
ca la necesidad de asistencia inmediata, na-
ranja (muy urgente o nivel II) en 10 minutos, 
amarillo (urgente o nivel III) en 60 minutos, 
verde (estándar o nivel IV) en 120 minutos, 
azul (no urgente o nivel V) en 240 minutos25.

Los pacientes clasificados como urgen-
tes (rojo, naranja o amarillo) fueron valo-
rados por un médico adjunto (facultativo 
de triaje) que decidía la ubicación inme-
diata (sala de agudos o zona ambulante) 
y la solicitud de pruebas complementarias 
y prescripción de tratamiento a la llegada 
del paciente; los no urgentes (verde o azul) 
fueron ubicados, sin valoración previa por 
el médico, directamente en la zona ambu-
lante. Los pacientes ubicados en la sala de 
agudos fueron aquellos potencialmente de-
finidos como de alta complejidad. El crite-
rio de ubicación inmediata en dicho nivel 
asistencial era, a juicio del facultativo, en 
base a unos criterios médicos generales 
(alteración del nivel de conciencia, cons-
tantes vitales, saturación basal de oxígeno) 
o específicos del síntoma de consulta (ver 
material suplementario).

Los pacientes filiados para el triaje en 
el momento del estudio eran aquellos que 
acudían estables exceptuando algunas es-
pecialidades (traumatología, ginecología y 
obstetricia, pediatría, oftalmología, otorri-
nolaringología y psiquiatría). Los pacientes 
con inestabilidad respiratoria y/o hemodi-
námica o que llegaban en ambulancia me-
dicalizada eran ubicados inicialmente de 
forma inmediata en la sala de agudos.

A la llegada del paciente al SUH se re-
cogieron las siguientes variables indepen-
dientes: grupo edad (≤ 65 ó > 65 años), 

sexo (hombre o mujer), nivel de gravedad 
según el STM (rojo, naranja, amarillo, verde 
o azul), ubicación inicial (sala de agudos o 
zona de atención ambulante, diagnóstico 
de entrada (motivo de consulta entre las 52 
categorías del STM), solicitud de al menos 
una prueba complementarias como labora-
torio, radiología o electrocardiograma (sí o 
no) y prescripción de al menos un medica-
ción por vía parenteral (sí o no).

Como variable dependiente o de resul-
tado se seleccionó la ubicación final (ingre-
so o alta). La ubicación final era definida 
por los médicos adjuntos del servicio res-
ponsables de cada área asistencial, basán-
dose en las recomendaciones de ingreso de 
los protocolos del SUH del HCSC (Tabla 1). 
Dicho colectivo era desconocedor de la 
realización del estudio y rotaba por las di-
ferentes unidades asistenciales.

Las variables cuantitativas analizadas 
se expresaron como media (desviación es-
tándar) o como mediana (rango intercuar-
tílico) en caso de asimetría, y las variables 
cualitativas se expresaron como frecuen-
cias. Se evaluó la asociación entre varia-
bles cualitativas con el test de χ2 o prueba 
exacta de Fisher. Se realizaron compara-
ciones ad hoc, dos a dos, por el método de 
Bonferroni. Se estableció una estrategia de 
construcción del modelo de regresión lo-
gística para evaluar la probabilidad de in-
greso hospitalario a partir de las variables 
que en el análisis univariado presentaron 
p< 0,05. Al ser un modelo con intención 
predictiva se construyó el modelo satura-
do o completo y se obtuvo la sensibilidad 
y la especificidad. Se optó por el modelo 
más parsimonioso (menos parámetros) y 
más predictivo (sensibilidad y especifici-
dad mayor). Se construyeron las curvas 
de rendimiento diagnóstico (COR) de los 
modelos ajustados. Se presentan las áreas 
bajo la curva y su intervalo de confianza al 
95%. Se presentan las «odds ratios» y sus 
intervalos de confianza al 95% (IC 95%). Se 
calcularon las probabilidades predichas y 
se estratificaron por las características de 
la población estudiada. En todos los con-
trastes de hipótesis se rechazó la hipótesis 
nula con error α menor a 0,05. El análisis 
estadístico se llevó a cabo con la ayuda del 
paquete estadístico SPSS 15.0®.
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tabla 1. Criterios de ubicación inmediata en sala de agudos por síntoma de consulta
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resultados
Se incluyeron un total de 2.476 epi-

sodios con una mediana de edad de 50,3 
años (rango 15-108), con un predominio 
del sexo femenino (1.383 [55,8%]). En 
cuanto al diagnóstico de entrada, el más 
frecuente fue el adulto con malestar gene-
ral (436[17,6%]), seguido del paciente con 
dolor abdominal (342[13,8%]), problemas 
de extremidades (268[10,8%]), proble-

mas urinarios (217[8,8%]), dolor torácico 
(163[6,6%]), y disnea (150[6,1%]). Los ni-
veles de gravedad según el STM fueron: 0 
rojos (0%), 64 naranjas (2,6%), 798 amari-
llos (32,2%), 1.525 verdes (61,6%), 89 azu-
les (3,6%). Del total de los pacientes, 194 
(7,8%) fueron ubicados inicialmente en la 
sala de agudos y 2.282 (92,2%) en la zona 
ambulante (Fig. 1). El porcentaje de ingre-
so fue del 4,6%.

Figura 1. Pacientes incluidos en el análisis del estudio.
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El estudio univariable demostró como 
variables estadísticamente significativas 
asociadas con el ingreso hospitalario: el 
grupo de edad > 65 años, el sexo masculi-
no, el diagnóstico sindrómico de entrada, 

el nivel de gravedad según STM, la ubica-
ción inicial determinada por el facultativo 
de triaje, y la solicitud de pruebas comple-
mentarias y la prescripción de tratamiento 
(Tabla 2).

tabla 2. Análisis univariable del efecto de las variables independientes en el ingreso 
hospitalario

Variable ingreso n (%) P

grupo de edad > 65 años
Sí
No

66 (8,6)
49 (2,9)

<0,0001*

sexo masculino
Sí
No

69 (6,2)
47 (3,4)

0,001*

diagnóstico de entrada
Adulto con malestar general
Disnea
Dolor abdominal
Dolor torácico

18 (4,1)
30 (20)
29 (8,5)
9 (5,5)

<0,0001*

nivel de gravedad del triaje
Naranja
Amarillo
Verde
Azul

14 (21,9)
64 (8,0)
37 (2,4)

0 (0)

<0,0001**

ubicación inicial
Sala de agudos
Zona de atención ambulante

46 (23,7)
68 (3)

<0,0001*

solicitud de pruebas complementarias
Sí
No

76 (6,2)
39 (3,1)

<0,0001*

Prescripción de tratamiento parenteral
Sí
No

47 (6,1)
68 (4,0)

0,020*

*Test de la χ2; ** χ2 de tendencia lineal.

Tras el análisis multivariable mantuvie-
ron la significación estadística: edad mayor 
de 65 años, sexo masculino, diagnóstico 
sindrómico de entrada, la ubicación ini-
cial sala de agudos, y la solicitud pruebas 
complementarias y la prescripción de tra-
tamiento (Tabla 3).

Al eliminarse la variable del nivel de 
gravedad del triaje según el STM, se obtu-
vo un modelo final que incluyó 9 variables 
independientes: ubicación inicial en sala 

de agudos, sexo masculino, edad mayor 
de 65 años, diagnóstico de entrada (adulto 
con malestar general, disnea, dolor abdo-
minal o dolor torácico), y la solicitud de 
al menos una prueba complementaria y 
prescripción de al menos un tratamiento 
(área bajo la curva fue 0,85 [IC 95%; 0,81-
0,88; p<0,001]). El modelo tenía una sensi-
bilidad del 75,5% y una especificidad del 
81,5% de predicción de ingreso hospitala-
rio.
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tabla 3. Estudio multivariable del efecto de las diferentes variables independientes en el ingreso hos-
pitalario

coeficiente cálculo 
probabilidad or (ic95%) P

Grupo de edad (> 65 años) 0,7 2,1 (1,3-3,2) 0,001

Sexo (masculino) 0,5 1,6 (1,1-2,4) 0,020

Diagnóstico de entrada <0,0001

Adulto con malestar general 0,5 1,7 (0,9-3,2) 0,107

Disnea 1,7 5,2 (2,8-9,7) <0,0001

Dolor abdominal 1,7 4,7 (2,7-8,3) <0,0001

Dolor torácico 0,4 1,5 (0,6-3,4) 0,364

Ubicación inicial (sala de agudos) 2,2 8,9 (5,4-14,9) <0,0001

Medicaciones (sí) 1 2,6 (1,6-4,2) <0,0001

Pruebas complementarias (sí) 0,1 1,1 (0,9-1,3) 0,064

*La constante para el cálculo de probabilidad de ingreso es igual a 5,2.

A partir del presente modelo se puede 
construir una fórmula matemática con los 
coeficientes de cada variable para calcu-
lar la probabilidad de ingreso de cada pa-
ciente de forma individualiza (Tabla 3). Por 
ejemplo, un hombre mayor de 65 años que 
acude con disnea, se ubica en la sala de 
agudos, se le solicita analítica y radiografía 
y se pauta medicación parenteral con este-
roides, y tendría una probabilidad de ingre-
so del 89%. Por otro lado, una mujer de 50 
años que consulta a urgencias por malestar 
general y se ubica inicialmente en la zona 
ambulante sin solicitud de ninguna prueba 
ni prescripción de tratamiento, tendría una 
la posibilidad de ingreso del 1,8%.

discusiÓn
El presente trabajo ha desarrollado un 

modelo matemático derivado de la casuís-
tica real al conocimiento apriorístico de la 
necesidad de camas para ingresos desde 
el servicio de Urgencias para un momento 
determinado. Dicho modelo contiene va-
riables demográficas, como edad y géne-
ro, y clínicas, como el motivo de consulta 
descrito por el triaje (adulto con malestar 

general, dolor abdominal, disnea y dolor 
torácico), la solicitud de pruebas comple-
mentarias y prescripción de fármacos, y la 
ubicación inicial determinada por un médi-
co del servicio tras la primera valoración 
del paciente, y es aplicable a los adultos 
que consultaron por un problema médico 
y que se encontraban estables a su llega-
da a urgencias. Es un modelo predictivo de 
ingreso hospitalario con buena capacidad 
discriminadora (área bajo la curva de 0,85) 
por lo que podría ser una estrategia válida 
a la hora de planificar los recursos a desti-
nar a los ingresos urgentes. Además a par-
tir de dicho modelo, se puede aplicar una 
fórmula matemática con los coeficientes de 
cada variable, que permite calcular la pro-
babilidad de ingreso de cada paciente de 
forma individualiza (sensibilidad del 75,5% 
y especificidad del 81,5%).

Para mostrar la transcendencia clínica 
que puede tener el presente modelo, nos 
gustaría destacar que en el año de realiza-
ción del presente trabajo, nuestro centro 
tenía una mediana de tiempo desde la lle-
gada del paciente a urgencias hasta la co-
municación de ingreso de 5 horas (RIC 3h 
23 min-7h 38 min). Por tanto, el disponer 
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de un modelo de predicción de ingreso a la 
llegada del paciente a urgencias es de vital 
importancia, ya que permitiría anticipar la 
necesidad de camas hospitalarias para in-
greso urgente, y así poder reorganizar los 
ingresos programados casi «a tiempo real».

Un trabajo previo intentó desarrollar 
un modelo de predicción de ingreso en po-
blación americana a través de las bases de 
datos administrativas26, e incluyó variables 
como: edad (en deciles), hora de registro 
(periodos de 4 horas), modo de llegada 
(ambulancia, helicóptero, coche, caminan-
do, otro), queja principal codificada ICD-9 
(172 códigos), el nivel de gravedad (5 ca-
tegorías según Emergency Severity Index), 
tipo de consulta (24 categorías), la presen-
cia de al menos una prueba complementa-
rias de laboratorio (si/no), de radiología 
(si/no) y un electrocardiograma (si/no). Di-
cho modelo presentó una alta sensibilidad 
95% pero limitada especificidad 62%27.

El porcentaje de ingreso hospitalario en 
nuestro estudio fue del 4,6%. Dicho porcen-
taje, teniendo en cuenta que se trata de un 
hospital terciario universitario, es significa-
tivamente inferior al 10% que se conside-
ra según los estándares de calidad19. Una 
posible justificación podría ser que el pre-
sente trabajo incluyó a una población se-
leccionada, es decir, se excluyeron los pa-
cientes inestables o que fueron trasladados 
en unidad móvil de emergencia «UVI móvil» 
así como determinadas especialidades des-
critas anteriormente.

En nuestro estudio, fue la ubicación 
inicial «sala de agudos» por parte de un 
facultativo del servicio a la llegada del pa-
ciente la variable independiente que más 
condicionó la probabilidad de ingreso hos-
pitalario. De hecho, un paciente ubicado 
de forma inicial en la zona ambulante tiene 
una probabilidad de alta cercana al 97%, 
y si se destina en la sala de agudos tiene 
una probabilidad de ingreso del 24%. Otros 
autores ya han descrito la necesidad de un 
médico como apoyo al triaje de enfermería 
para la detección de pacientes de alta com-
plejidad, y así poder ubicarlos adecuada-
mente a su llegada a un SUH, demostrando 
también su asociación con el ingreso hos-
pitalario28.

Respecto las variables demográficas, 
anciano y sexo masculino ya habían sido 
descritas previamente por otros autores 
como predictoras de ingreso29,30, aunque 
sobre esta última existe una falta de una-
nimidad en la literatura31. La variable del 
diagnóstico de entrada según el STM, y 
más específicamente disnea, dolor abdo-
minal, dolor torácico y adulto con malestar 
general, son síndromes que se asocian a 
una valoración más exhaustiva, y por tan-
to posiblemente a mayor probabilidad de 
ingreso. De hecho las variables pruebas 
complementarias y administración de tra-
tamiento son también representativas de 
este punto27.

Estudios previos han demostrado la im-
portancia del nivel de gravedad del triaje24, 
y de las variables hemodinámicas23 en la 
predicción de ingreso hospitalario. Respec-
to a las variables hemodinámicas, nuestro 
estudio no las incluyó de manera aislada ya 
que el STM las incluye como discriminado-
res clínicos.

Es curioso que en nuestro trabajo, a pe-
sar de que los niveles de gravedad según el 
STM se asociaban de forma directamente 
proporcional con el porcentaje de ingre-
so hospitalario, no influyeron a la hora de 
predecir el ingreso hospitalario. Trabajos 
previos han demostrado que los sistemas 
de triaje de cinco categorías predicen el in-
greso hospitalario, así como la existencia 
de una correlación entre el nivel de prio-
ridad de atención y la mortalidad24. Por 
otra parte, es conocido que el STM tiene 
importantes limitaciones a la hora de pre-
decir ingresos ya que usa exclusivamente 
discriminadores clínicos, como por ejem-
plo el dolor severo que clasifica al paciente 
con un alto nivel de gravedad, aunque no 
sea necesaria la hospitalización. Otro sis-
tema de triaje de cinco categorías, como el 
Emergency Severity Index32, ha demostrado 
ser un sistema de triaje más predictivo a la 
hora del ingreso hospitalario que el STM, 
probablemente porque valora la necesi-
dad de recursos24. En esta línea, trabajos 
previos han documentado la incapacidad 
del STM a la hora de predecir el ingreso, 
debido a que la complejidad del paciente 
no depende exclusivamente del nivel de 
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urgencia del triaje, sino de otras variables, 
como la edad, el motivo de consulta, la co-
morbilidad, la situación basal funcional y 
cognitiva, y la necesidad de recursos28,33. 
De hecho, nuestro grupo de trabajo aboga 
por la necesidad de un médico como apo-
yo al triaje, principalmente en los casos de 
niveles de gravedad clasificados como ur-
gentes, para detectar los pacientes de alta 
complejidad28.

Referente a las limitaciones del estu-
dio, en primer lugar, la población del estu-
dio no englobó a todos los episodios, sino 
sólo a aquellos que comprendían a pacien-
tes adultos que se encontraban estables a 
su llegada al SUH y que previamente a su 
ubicación inicial habían sido clasificados 
por un sistema de triaje durante dicho 
periodo. Dicha selección de pacientes 
fue consecuencia de los circuitos asisten-
ciales de nuestro centro, así como la res-
tricción a dicho intervalo de tiempo a la 
posibilidad de disponer de un facultativo 
de apoyo al triaje. Por lo tanto, las con-
clusiones no pueden ser generalizadas a 
cualquier paciente, patología, periodo de 
tiempo o centro hospitalario. En segun-
do lugar, la variable dependiente ingreso 
hospitalario fue a criterio del médico res-
ponsable de cada área del SUH. A pesar 
de ser una variable subjetiva, se basó en 
las guías clínicas de nuestro centro, y los 
médicos que tomaron las decisiones de la 
ubicación final durante el periodo del es-
tudio desconocían el desarrollo del mismo 
y rotaron por las distintas unidades asis-
tenciales. En tercer lugar, respecto a las 
variables independientes incluidas en el 
modelo, no se han realizado estudios de 
concordancia entre enfermeras para inter-
pretar el motivo principal de consulta se-
gún el STM, ni tampoco entre médicos a la 
hora de la decisión de la ubicación inicial 
y la solicitud de pruebas complementarias 
y administración de tratamiento de forma 
inmediata. Bien es cierto, que las enfer-
meras han recibido en nuestro centro un 
curso de formación del STM34, y que los 
criterios de ubicación inicial estaban pre-
viamente definidos por problemas. Ade-
más la solicitud de pruebas complementa-
rias y administración de tratamientos se 

basaba en los protocolos de actuación de 
nuestro centro. En cuarto lugar, no existe 
una validación del modelo de predicción 
de ingreso hospitalario descrito. Un pro-
blema para la realización del mismo fue la 
dificultad logística y el coste del procedi-
miento, ya que es necesario un médico de 
apoyo al triaje las 24 horas del día los 365 
días del año.

La conclusión es que existe un posible 
modelo de predicción de ingreso hospita-
lario a la llegada del paciente al SUH, pero 
que son necesarios futuros trabajos35 que 
incluyan un mayor número de pacientes, 
que incluyan todo episodio que acude a 
urgencias, indistintamente de la edad o 
motivo de consulta, distintos sistemas de 
clasificación, y variables demográficas, clí-
nicas y de consumo de recursos, así como 
un mayor periodo de observación y dis-
tintos centros, para conocer la verdadera 
utilidad del presente modelo de predicción 
de ingreso hospitalario a la llegada de los 
pacientes a un SUH.
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