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Hemos leido con gran interés tanto el
articulo de Elvira CM y col!, “Modelo pre-
dictor de ingreso hospitalario a la llegada
al servicio de urgencias” como el editorial
del Dr. J. Sesma? “Saturacién de los servi-
cios de urgencias hospitalarios”. Ambos
manuscritos publicados en el Gltimo nad-
mero de Anales del Sistema Sanitario de
Navarra. Coincidimos plenamente con el
Dr. Sesma en su andlisis de las causas que
provocan la saturacion de los servicios de
urgencias (SU) y en los tres determinantes
sefialados como principales de la misma,
tal y como ya han publicado otros exper-
tos® la demanda de asistencia justificada o
no por parte de los pacientes (dependien-
te de la organizacion del sistema sanitario
y sus déficits, y de la “actitud” y uso de
este escalon asistencial por parte de los
ciudadanos), la eficiencia del propio SU
(en funcién de sus recursos personales y
materiales, organizaciéon, adhesion a pro-
tocolos y guias de practica clinica, expe-
riencia, pericia, etc.), y el drenaje o salida
de los pacientes una vez atendidos (sélo
los pacientes asistidos sin necesidad de
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pruebas complementarias ni valoracion
por ningain especialista dependen exclu-
sivamente de la respuesta del SU, otros
dependeran de la realizacién de pruebas
o valoraciones de servicios externos vy,
finalmente, los pacientes pendientes de
ingreso cuya demora y permanencia en
el SU depende de los gestores, admision,
otros servicios hospitalarios y, en mucha
menor medida de lo que habitualmente se
le atribuye, del propio SU)!?. Por lo tanto,
se debe entender que la saturacién de los
SU es un problema global del sistema y su
solucién sélo puede encontrarse con la co-
laboracion de pacientes, gestores y todos
los servicios hospitalarios, incluido el SU.
Bajo esta perspectiva y con la “prevision y
reserva de camas” para las necesidades de
ingreso desde el SU y un modelo dindmico
comprometido por parte de las direccio-
nes de los centros hospitalarios para que
los pacientes no tengan que esperar una
vez han sido ingresados, algunos centros
han demostrado que una historia mante-
nida de saturacion del SU puede solucio-
narse*S, sobre todo si se acompana de las
nuevas alternativas a la hospitalizacién
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convencional que han demostrado su efi-
cacia y seguridad clinica para el pacien-
te%”. Pero ademas se debe insistir que no
es un problema menor. La permanencia
de los pacientes ingresados conlleva un
aumento de los costes, prolongacién de
tiempos de ingreso hospitalario y, lamen-
tablemente para la seguridad del paciente
y calidad de la asistencia, un aumento de
los efectos adversos, actuaciones inade-
cuadas, errores médicos y mortalidad®’.
La existencia de pacientes a la espera de
cama de hospitalizacién en los SU ha sido
sefialada como un fallo de todo el sistema
sanitario y como un indicador de baja ca-
lidad asistencial por parte de gestores y
profesionales®. Entonces, ;por qué da la
impresion que se antepone un ingreso de
una cirugia programada desde hace meses
a un problema grave agudo de salud de
un paciente que requiere unos cuidados
hospitalarios? ;De quién es la responsabi-
lidad del paciente que, una vez ingresado
y terminada la funcién del SU, espera a
que se le proporcione una cama de hospi-
talizacion y el especialista indicado pueda
atenderle? Mientras tanto el SU continuara
recibiendo pacientes que deben ser aten-
didos y valorados en el espacio que ocu-
pan los que esperan su ubicacién definiti-
va, produciéndose un desequilibrio entre
la entrada y la salida de los enfermos que
satura el SU y provoca lo que antes se ha
comentado.

En lo referente al primer factor determi-
nante, la demanda de asistencia justificada
o no por parte de los pacientes, es obvia la
responsabilidad de los gestores pero tam-
bién la de los pacientes. Aunque resulte
“politicamente incorrecto” comentarlo se
conoce que en algunos SU la solicitud de
atencién “a peticién propia” por parte del
enfermo llega ser cercana al 60% y de éstos,
a modo de ejemplo, el 25% estiman que su
problema es urgente y deben acudir al SU
en lugar de a su centro de salud (CS), un
19% declaran que prefieren ser vistos en el
SU antes que en su CS, un 16% que el ho-
rario del SU es compatible con sus posibi-
lidades o un 12% estima que es el usuario
quien debe decidir dénde acudir’®. Eviden-
temente hay un gran campo de mejora en
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el primer factor dependiente de la admi-
nistracién y de la utilizacién adecuada de
los recursos por parte de los ciudadanos,
hecho que parece estar aumentando en los
altimos dos afios.

En cuanto a lo concerniente a la eficien-
cia del SU, muchos son los mecanismos y
mejoras que conocemos que se deben y se
pueden hacer, lo que empieza por cada uno
de los profesionales que trabajan en los SU
(para conseguir una formacién continua y
reglada, deficiente en la actualidad a cau-
sa de la falta de una especialidad primaria
de Medicina de Urgencias y Emergencias)
y pasa por el compromiso y grado de efica-
cia y efectividad del propio SU (ajustando
al méaximo los ingresos a los indicados y
necesarios)'?.

Y como ya se ha comentado, el tercer
factor, la salida o drenaje de los pacientes
desde el SU depende de multiples aspectos
que deben funcionar coordinadamente de
una forma secuencial para que puedan lla-
gar a ser Utiles cada una de las medidas o
propuestas aportadas de forma parcial. En
este sentido y en cuanto a las propuestas
surgidas desde el SU para mejorar y solu-
cionar el drenaje o salida de los pacientes
pendientes de ingreso que permanecen a
la espera de cama hospitalaria en el SU,
pensamos que es loable y muy acertado el
planteamiento del trabajo de Elvira y col'
en la bisqueda de un modelo predictor
de ingresos hospitalarios a la llegada de
los pacientes al SU. La contextualizacion
e introduccién del articulo nos parece
excelente, asi como el objetivo principal
de su trabajo, pero, al analizarlo en pro-
fundidad buscando el poder aplicarlo en
nuestro servicio, nos han surgido diversas
preguntas y dudas en las posibilidades
reales de su posible aplicacién y su verda-
dera utilidad. Por ello queremos expresar
algunas reflexiones, sin que se entiendan
como una critica, que nos parecen funda-
mentales para poder encontrar la utilidad
y aplicabilidad del modelo propuesto por
los autores para los SU. Algunas de ellas
ya sefialadas como limitaciones del propio
estudio y en las conclusiones del propio
articulo. Un primer aspecto se refiere a la
muestra del estudio, en realidad se trata
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de un subgrupo muy seleccionado y por
lo tanto sesgado (tanto que de los 11.471
pacientes que acudieron en la franja hora-
ria s6lo se incluyeron 2.476 pacientes en
el estudio, dejando fuera los inestables,
trasladados en UCI mo6vil y de distintas es-
pecialidades que en un hospital de tercer
nivel, por si solos, pueden representar 15-
25 pacientes con necesidad de ingreso al
dia, suficiente para colapsar algunos hos-
pitales en determinadas circunstancias).
Por otro lado, los pacientes incluidos en el
estudio deben ser valorados y atendidos
(con prescripcion de tratamientos y solici-
tud de pruebas complementarias) por un
facultativo del servicio de Urgencias (en
realidad se trata de “un segundo triaje”),
lo que conlleva sin duda un tiempo y hace
“que la prevision a tiempo real a la llegada
a urgencias” no sea tal. De las 5 horas de
mediana entre la llegada de estos pacien-
tes hasta que se solicita el ingreso, ;cuan-
to tiempo se demora que el médico indi-
que las pruebas complementarias, valore
al enfermo, lo trate, etc? Y en todo caso
este primer paso seria “el cuando” de la
indicacién de ingreso, pero hay otros dos
factores que no se tienen en cuenta y que
son muy importantes: “el donde” deben in-
gresar (evidentemente la previsién de ne-
cesidades cambia mucho de observacion,
unidad de corta estancia, planta, unidad
de cuidados intensivos u posibles mode-
los de hospitalizacién no convencional) y
“el como”. Por lo tanto pensamos que un
modelo predictor de ingresos desde el SU
debe tener en cuenta “el cuando, el dénde
y el como” ingresar al paciente para ser
real. ;Qué resultados reales y de aplicabi-
lidad ha tenido el modelo predictor en el
SU? ;Se utiliza realmente? ;En qué franja
horaria? Porque un modelo que hace una
prevision estatica y puntual en un momen-
to dado (con lo imprevisible y cambiante
que puede ser un SU), ;deberia aplicarse
en cada turno?, ;una vez al dia a primera
hora?, ;de forma continua? Hay que tener
en cuenta que la decisiones de los enfer-
mos son firmes sélo cuando se termina
de atender al paciente de forma completa
(yva que éste es un ser vivo y cambiante en
un servicio vivo y cambiante). Esta es una
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cuestion que deberia aclararse ya que la
utilidad del modelo estaria ligada a la in-
formacién constante del modelo y se redu-
ciria mucho si el modelo se limita a “ade-
lantarnos unas horas una prevision parcial
de necesidades de camas para ingresos
previsibles desde el SU”. Ademas, como
los propios autores comentan, la disponi-
bilidad del apoyo informatico, del médico
y segundo triaje, etc., hacen muy dificil su
puesta en marcha. Esto hace que cualquier
generalizacion y traslado a otro centro del
modelo pueda no ser viable, reproducible
ni validada y nos genere muchas dudas
que han hecho que no podamos aplicar
en nuestro centro un modelo muy pareci-
do con alguna variable afiadida. ;Cuando
y como aplicar el modelo? ;Como estimar
las necesidades de los demdas pacientes
que quedan fuera de la seleccion? jQué ex-
periencia real “in vivo” tienen los autores?
(Coémo utilizan y aconsejan que se ponga
en practica estos tipos de modelos?

En nuestra opinion, se trata de un grano
de arena y un esfuerzo que han realizado
los autores que hay que reconocer y agra-
decer, pero que de momento es mas un pri-
mer paso o una declaracion de intenciones
que una herramienta con aplicabilidad y
utilidad real, en la actualidad, para los SU.
S6lo, en el mejor de los casos, adelantaria
algunas horas la solicitud o previsiéon de
camas de un subgrupo de pacientes, y ésta
debe ser atendida y encontrar una respues-
ta del resto del centro para conseguir un
grado de utilidad y minimizar asi una posi-
ble saturacién del SU.

Indudablemente, debemos seguir en la
busqueda de modelos que nos permitan
anticipar las necesidades de ingreso de
nuestros pacientes, en este sentido un mo-
delo que ofrece una sensibilidad del 76%,
una especificidad del 82% y una area bajo
la curva de 0,85 debe ser un punto de parti-
da y un referente para continuar, pero pen-
samos que con las dudas planteadas, toda-
via debe ser mejorado y abarcar todos los
pacientes del SU para que realmente tenga
aplicabilidad y utilidad, contando con que
el resto de implicados en el origen del pro-
blema, también se pongan manos a la obra
para solucionarlo.
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En relaciéon al comentario presentado
por A. Julidn-Jiménez, M.J. Palomo de los
Reyes y N. Lain Terés a nuestro trabajo:
Modelo predictor de ingreso hospitalario a
la llegada al servicio de Urgencias!, desea-
mos realizar una serie de puntualizaciones
que aclaren el disefio y la aplicabilidad de
los resultados.

En primer lugar, queremos destacar que
nuestro trabajo consistié en una aproxima-
cion preliminar para mejorar la capacidad
de respuesta del propio servicio de urgen-
cias!, y no en una solucién a un complejo
problema como es la gestién hospitalaria
del ingreso urgente, ni mucho menos de la
circunstancia universalizada de la satura-
cion de los servicios de urgencias hospita-
larios. En consonancia con Julidn-Jiménez
Ay col asi como con otros autores, pensa-
mos que la saturacion de los servicios de
urgencias hospitalarios necesita un abor-
daje global?, pero también que nuestra
responsabilidad como urgenciblogos es la
de generar estrategias para la mejora con-
tinua de la eficiencia en la atencién urgen-
te, ya que dificilmente podemos controlar
otros aspectos que influyen en la satura-
cién, como son los factores de entrada (vi-
sitas no urgentes, pacientes polifrecuenta-
dores, aumento de atenciones durante las
crisis invernales) o de salida (insuficientes
camas de hospitalizacion, competencia
con el ingreso programado). En este senti-
do, nuestro trabajo! surge como una herra-
mienta para aportar informacién sobre la
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prevision de ingreso de un paciente de for-
ma anticipada a los responsables de la ges-
tion de camas hospitalarias, para que éstos
puedan tomar las decisiones oportunas.

Se ha intentado llevar a cabo con ante-
rioridad por otros autores la estrategia de
conocer la prevision de ingreso a la llegada
del paciente al servicio de Urgencias tanto
en la planta convencional como en la uni-
dad de Cuidados Criticos. En lo referente
a la cama hospitalaria, los modelos ante-
riores tenian una capacidad de prediccién
mas limitada probablemente porque se
basaban exclusivamente en datos adminis-
trativos o en variables individuales*$. Por
ello, nuestra idea fue la de tener en consi-
deracién todas aquellas variables predic-
toras de ingreso previamente publicadas,
y realizar un modelo que se basara en el
sumatorio de factores predictivos de ingre-
so hospitalario. Ademas a partir de nuestro
modelo desarrollado, se puede aplicar una
féormula matematica que permite calcular
la probabilidad de ingreso de cada pacien-
te de forma individualizada.

En nuestra opinién, la transcendencia
del trabajo es que permite calcular la pro-
babilidad de la necesidad de ingreso de un
paciente previamente a la confirmacién del
mismo en un grupo de pacientes con una
posibilidad de ingreso inicial indetermi-
nada, en un servicio de urgencias de alta
frecuentacion, en un centro hospitalario
con alta presiéon de ingreso programado, y
en un area de referencia con un alto por-
centaje de pacientes ancianos. En nuestra
experiencia, el paciente con mayor incerti-
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dumbre de cara al ingreso definitivo es el
paciente anciano clasificado como de ries-
go urgente o intermedio (nivel 2 y 3) por
parte de los sistemas de triaje. Los pacien-
tes inestables a su llegada y/o trasladados
en transporte con médico (o tras la valora-
cién médica), no suelen generar dudas en
lo que respecta a la decision de ingreso y/o
la necesidad de cama de hospitalizacién.
Por otro lado, los circuitos asistenciales de
nuestro centro hacen que ciertas especiali-
dades asuman sus pacientes directamente
tanto en el manejo inicial como en la toma
de decision de ingreso, y ademéas disponen
de sus propias camas de hospitalizacién.
Por tanto, en este escenario, nuestro obje-
tivo fue identificar aquellos pacientes con
mayor incertidumbre de cara al ingreso en
camas de hospitalizacion convencional a
cargo de especialidades médicas, ya que
la aportacién de una exquisita informacién
sobre este hecho podria facilitar la labor
de gestion de las camas hospitalarias. Para
clarificar este hecho, cabe comentar que
en nuestro centro tenemos una mediana de
5 horas en la definicién del ingreso hospi-
talario (hora de filiacién — hora de comuni-
cacion del ingreso). Si tenemos en cuenta
que el pico de afluencia en nuestro servicio
de urgencias ocurre entre las 12 y las 21
horas, desplazaria la actividad maxima del
servicio de admision al periodo compren-
dido entre las 15 y las 2 horas, momento
en el cual es facilmente comprensible que
la capacidad de gestionar los recursos sea
muy limitada, y por ello se pospongan las
decisiones al dia siguiente. Por tanto, el
objetivo del presente trabajo no fue influir
en el tiempo de comunicacién de ingreso,
sino en mejorar el calculo de la necesidad
de camas para ingresos urgentes en un
momento determinado. Este modelo di-
namico, y no estatico como el actual (nt-
mero de pacientes pendientes de ingreso
hospitalario), pensamos que mejoraria el
margen de planificacién del recurso cama
hospitalaria.

Por otro lado, otro hecho que puede li-
mitar la aplicabilidad de este modelo es la
ausencia de un triaje multidisciplinar. Este
modelo de triaje novedoso, con cada vez
mayor difusién internacional, consiste en
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la valoracion de los casos por parte de un
médico con experiencia en el triaje tras la
clasificacion del enfermero, previamente a
la entrada del paciente en el lugar de ubica-
cion inicial en el servicio de Urgencias. Es
un modelo que surge del intento de adap-
tarnos a nuestro entorno y que defendemos
para cubrir la principal deficiencia de los
sistemas de triaje estructurados, como es
la ubicacién inicial’. Segin ciertos trabajos,
el triaje multidisciplinar parece mejorar los
tiempos en la primera valoraciéon médica, la
estancia en urgencias, y el nimero de pa-
cientes dados de alta sin ser valorados por
un médico®!?. Segln nuestra experiencia,
los pacientes de nivel 2 y 3 son los que mas
se beneficiarian de este tipo de interven-
cién, y de hecho queda ratificado por algu-
nos investigadores que han mostrado que
los pacientes de niveles 4 y 5 pueden ser
atendidos de forma segura en otros niveles
asistenciales distintos al hospitalario®.

Por altimo, queremos comentar que no
se ha podido demostrar la aplicabilidad
de los resultados a tiempo real debido a la
dificultad logistica y al coste del procedi-
miento. Estudios previos sobre gestion de
camas, han documentado que la implemen-
tacién de tecnologias de la informacién y
la comunicacioén resultan claves en la coor-
dinacién y el automatismo del proceso'.
Por ello, estamos desarrollando una apli-
cacion informatica para incorporarla a la
historia clinica electrénica, de manera que
el servicio de Admisién disponga de dicha
informacion a tiempo real. Esto nos permi-
tird conocer en el futuro el verdadero valor
de dicha herramienta de gestiéon de camas
urgentes, y ver si puede ser un modelo ex-
portable y de aplicacién universal que per-
mita conocer la situacién de un servicio de
urgencias a tiempo real.
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