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ANTECEDENTES

La asistencia sanitaria urgente condiciona de forma determinante la actividad del
hospital. Un porcentaje significativo de los pacientes atendidos en los servicios de
urgencia requiere un ingreso hospitalario ante su situacién clinica. La actividad de
hospitalizaciéon de un centro viene condicionada por los ingresos urgentes por una
parte y por los ingresos programados por otra. Los ingresos programados, como su
nombre indica, son modulables en el tiempo, en funcién de los recursos asistenciales
disponibles. La demanda de ingresos urgentes no es modulable, pues esta sujeta a la
eventualidad de la aparicién o de la variacidon de una circunstancia clinica del paciente.
Por otra parte, los servicios de urgencia se encuentran saturados en muchas ocasiones
ante una demanda incontrolable de la poblacion. Para poder atender a los pacientes
atendiendo a su prioridad clinica se han desarrollado sistemas de clasificacion de
pacientes en urgencias para garantizar que los pacientes con una necesidad (por razén

clinica) de ser atendidos antes, lo sean.

OBIJETIVOS
El objetivo principal de este estudio es “Desarrollar un modelo de prediccién de
ingreso hospitalario a la llegada del paciente al SUH, con el fin de conocer la necesidad
de camas hospitalaria casi a tiempo real, y asi prever los recursos asistenciales
necesarios de forma precoz.”
Ademas hay objetivos secundarios relacionados con validar el Sistema de Triaje
Manchester y estudiar variables demograficas y clinicas a la llegada del paciente a

urgencias, que se correlacionan con la ubicacién final (ingreso/alta), con el resultado
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(ubicacion final) y documentar los diagndsticos de entrada de los pacientes en funcién

de sus caracteristicas demograficas.

METODOLOGIA

Estudio observacional de cohorte prospectivo. Se incluyeron todos los pacientes

consecutivos filiados para el triaje entre las 8-22 horas de un servicio de urgencias de
un hospital terciario durante un mes. Se analizaron 7 variables a la llegada del paciente
a urgencias que pudieran influir en el ingreso: edad, sexo, nivel de gravedad segun el
triaje, ubicacidn inicial, diagndstico de entrada, solicitud de prueba complementaria y

prescripcién de medicacion. Se realizé un estudio multivariable segln regresién lineal.

RESULTADOS MAS RELEVANTES

Se incluyeron 2.476 episodios de los que 114 (4,6%) ingresaron. Se asociaron de forma
significativa: edad >65 anos (odds ratio[OR]=2,1, intervalo de confianza [IC] 95%,1,3-
3,2; p=0,001); sexo masculino (OR=1,6, 1C95%,1,1-2,4; p=0,020); diagndstico de
entrada disnea (OR=5,2, 1C95%, 2,8-9,7; p<0,0001), dolor abdominal (OR=4,7, IC95%,
2,7-8,3; p<0,0001); ubicacion inicial en sala de agudos (OR=8,9, 1C95%, 5,4-14,9;
p<0,0001), solicitud de pruebas complementarias (OR=1,1,1C95%,0,9-1,3; p=0,064) y
prescripcién de tratamiento (OR=2,6, 1C95%,1,6-4,2; p=<0,0001). Con dichas variables
se disefid un modelo matematico que tenia una sensibilidad del 76% y especificidad

del 82% (area bajo la curva es de 0,85 [IC 95% 0,81-0,88; p<0,001]).




CONCLUSIONES

1. Se establece un modelo con la capacidad de predecir el ingreso hospitalario a la
llegada del paciente al Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH) que tiene una
sensibilidad del 75,5% y una especificidad del 81,5% (area bajo la curva de 0,85). La
puntuacion global en el indice calculado de 6 o mds permite pronosticar con alta
validez el ingreso hospitalario del paciente a su llegada al SUH.

2. El Sistema de Triaje Manchester es valido a la hora de clasificar a los pacientes en
funcién de la probabilidad de ingreso hospitalario.

3. Lavariable ubicacién inicial determinada por el facultativo es el principal factor de
prediccion de ingreso hospitalario.

4. La probabilidad de ingreso de la poblacion filiada para el triaje en el SUH del
Hospital Clinico San Carlos es cercana al 5%.

5. Los diagndsticos de entrada mas frecuentes son el adulto con malestar general, el
dolor abdominal y los problemas en las extremidades. La mujeres acuden mas
frecuentemente por: dolor de espalda, vdmitos, exantema, y los hombres por:
dolor toracico, infecciones locales y abscesos y problemas urinarios. En el caso de
los ancianos son: adulto con malestar general, disnea, problemas de extremidades,
y los menores de 65 afios por: cefalea, dolor abdominal, dolor de garganta,

infecciones locales y abscesos, problemas urinarios y vomitos.
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1.-INTRODUCION.
1.1.-EL SISTEMA SANITARIO ESPANOL
1.1.1.-Antecedentes del Sistema Nacional de Salud.

El sistema sanitario espafiol hasta la Ley General de Sanidad de 1986 se ha
caracterizado por un modelo de sanidad fundamentado en la Ley de Bases de Sanidad
Nacional de 1944, caracterizado por un modelo de sanidad liberal y un Estado
benefactor. La beneficencia se encargaba de atender las necesidades de la poblacidn
sin recursos econdmicos y prestar asistencia sanitaria a los trabajadores de la industria
y el comercio. En 1942 se cred el Seguro Obligatorio de Enfermedad, dentro del
sistema de proteccion social del Instituto Nacional de Previsidn, que cubria las
prestaciones de medicina general, algunas especialidades quirurgicas y la dispensacion
de productos farmacéuticos, posteriormente otras prestaciones se fueron
paulatinamente ampliando (Informe SESPAS 1998). Este sistema de Seguridad Social
en Espafia se fue generalizando de forma progresiva con la incorporacion de nuevos
colectivos profesionales, fundamentalmente entre los afios 50 a los 60, en forma de
regimenes especiales. En 1977, se crea el Ministerio de Sanidad y Seguridad Social. En
1978 el Instituto Nacional de Prevision se desdobla, correspondiendo al Instituto
nacional de la Salud (INSALUD) la gestién de la asistencia sanitaria de la seguridad
social (Real Decreto-Ley 36/1978). La Ley General de Sanidad de 25 de abril de 1986
(Ley 14/1986 BOE 1986) supuso un cambio en el modelo organizativo del sistema

sanitario de Espafia.




1.1.2. El Sistema Nacional de Salud.

Los sistemas sanitarios son definidos en base a tres factores: Las fuentes de
financiacién, el nivel de cobertura y la organizaciéon de la provision de los servicios
sanitarios (Financing and delivering health care, A comparative analisis of OECD
countries 1997; Beecham S y col, La modernizacién de la sanidad publica en el mundo
1997).

Los paises de la Unién Europea tienen organizados sus sistemas de salud en
base a dos modelos basicos de sistema sanitario: el modelo Bismark o de Seguridad
Social, que se financia a través de cotizaciones de empresarios y trabajadores, vy el
modelo Beveridge o de Sistema Nacional de Salud, que pretende la cobertura
universal y se financia a través de impuestos. (Informe SESPAS 1993; Errasti F, En
Principios de Gestion Sanitaria 1997).

El sistema sanitario espafiol actual, se basa en este ultimo modelo y establece
un Sistema Nacional de Salud que se configura como el conjunto de los Servicios de
Salud de la Administraciéon del Estado y de los Servicios de Salud de las Comunidades
Auténomas en los términos establecidos en la Ley General de Sanidad de 25 de abril
(Ley 14/1986 BOE 1986).

La titularidad del derecho de proteccidn de la salud viene definido en la Ley en
el Art.1.2 | donde dice que: “son titulares del derecho a la proteccion de la salud y a la
atencién sanitaria todos los espafioles y los ciudadanos extranjeros que tengan

establecida su residencia en el territorio nacional" (Ley 14/1986 BOE 1986).




1.1.3.-Organizacidn de la Asistencia Sanitaria

La naturaleza del sistema sanitario espafiol es articulada en niveles
asistenciales, de tal forma que a cada necesidad le corresponda un nivel de
prestaciones o de dispositivos acorde con la misma, asi la Ley nos dice: "una vez
superadas las posibilidades de diagndstico y tratamiento de la atencién primaria, los
usuarios del Sistema Nacional de Salud tienen derecho, en el marco de su Area de
Salud, a ser atendidos en los servicios especializados hospitalarios" (Art.15 Ley
14/1986 BOE 1986). Este articulo tiene una gran importancia porque organiza la
asistencia en dos niveles, con lo que desaparece un nivel intermedio que existia con
anterioridad y no acoge la atenciéon urgente como nivel asistencial auténomo. Por
tanto todo centro de asistencia sanitaria, estard enmarcado o en atencion
primaria o en asistencia especializada. Los especialistas de ambulatorio o centros
periféricos de especialidades quedan adscritos al nivel especializado, no
teniendo caracter distintivo alguno y quedando bajo la tutela del hospital. Las
urgencias, en todo su complejo entramado, quedan adscritas de manera
fraccionada a la atencién primaria, a los hospitales y a la atencién a
emergencias fuera de centros sanitarios y catastrofes a través de
organizaciones especificas, como por ejemplo el SUMMA112 y el SAMUR en
Madrid.

La estructura fundamental del sistema sanitario actual es el AREA de
SALUD, responsable de la gestion unitaria de los centros y establecimientos del Servicio

de Salud de cada comunidad auténoma y de las prestaciones sanitarias y programas




sanitarios que estas han de llevar acabo (Art.56 Ley 14/1986 BOE 1986; Errasti F, En
Principios de Gestidn Sanitaria 1997).

Para un mejor funcionamiento y operatividad, el Area de Salud se divide en zonas
basicas de salud, atendiendo a criterios de poblacion, geograficos, epidemioldgicos y de

infraestructuras y recursos sanitarios disponibles (Figura 1).

Figura 1.-Areas de Salud.
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1.1.4.-Organizacion de las Urgencias Sanitarias

En el Capitulo Il, -de las actuaciones sanitarias del sistema de salud- en su articulo
18, la Ley dice que “Las Administraciones Publicas, a través de sus Servicios de Salud y de
los 6érganos competentes en cada caso, desarrollaran las siguientes actuaciones:” (Ley
14/1986 BOE 1986), si bien en ninguno de los 16 puntos de actuacién se hace referencia

a la medicina de urgencias. Aqui nace uno de los grandes problemas de la atencion




urgente, no estd encuadrada en un sistema propio, sino que existen dispositivos
diversos dependientes de estructuras jerarquicas dispersas.

Pero incluso, en los apartados 2 y 3 correspondientes a la atencidn
primaria y a la asistencia especializada, tampoco se hace mencién. La Ley General de
Sanidad hace énfasis en las actuaciones sanitarias orientadas a la promocién de la
salud, la educacién sanitaria, la prevencién de enfermedades y la rehabilitacion y
reinsercion del paciente. Solamente encontramos referencia a la atencién medica
urgente en el Real Decreto 63/1995 donde se establece como una de las
prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud la asistencia general y de
todas las especialidades medicas en régimen ordinario y de urgencia (Real Decreto
63/1995 BOE 1995), derogado posteriormente.

Es en el Real Decreto 1030/2006 BOE 222, “por el que se establece la cartera
de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su
actualizacion”, en su Anexo Il dentro de la cartera de servicios comunes de atencién
especializada ya recoge “La atencidn de urgencia que se presta en los hospitales
durante las veinticuatro horas del dia, a pacientes que sufran una situacién clinica
aguda que obligue a una atencidon inmediata de los servicios del hospital...” y “El
acceso del paciente a la atencién de urgencia hospitalaria se realiza por remision del
médico de atencién primaria o especializada o por razones de urgencia o riesgo
vital que puedan requerir medidas terapéuticas exclusivas del medio hospitalario”.

Ya por tanto, queda articulada y estructurada esta prestacion.




1.2.-ASISTENCIA SANITARIA EN LA COMUNIDAD DE MADRID
1.2.1.-Asignacion Geografica de la Asistencia Sanitaria en la Comunidad Auténoma
de Madrid (C.A.M.)

En el Articulo 52.2 de la Ley General de Sanidad se sefiala, que "la ordenacién
territorial sera competencia de las Comunidades Auténomas y se basara en la aplicacién
de un concepto integrado de atencién de salud". En el Articulo 57.2 afiade que las
Comunidades Auténomas delimitaran, formaran y constituiran en su territorio Areas de
Salud. Dichas Areas "son las estructuras de las base del sistema sanitario,
responsabilizadas de todas las prestaciones sanitarias publicas que deberan desarrollar a
través de una gestidon unitaria de todos los centros y establecimiento de titularidad
publica y de los programas sanitarios por ellos desarrollados" (Ley 14/1986 BOE 1986).

Se entiende por Zonificacion Sanitaria en la Comunidad de Madrid, la ordenacion
del territorio en ambitos asistenciales de diversa complejidad en la que se distribuyen los
recursos de la atencidn sanitaria de la poblacién integrada en ellos.

La Comunidad de Madrid en 1.998 mediante el Decreto 187/1998, de 5 de
noviembre, aprueba la actualizacion de la Zonificacién Sanitaria de la Comunidad de
Madrid (Decreto 187/1998 BOCM 1998), delimitando once areas diferentes, atendiendo
a criterios de homogeneidad en la oferta de servicios y teniendo en cuenta factores
geograficos de dispersion y accesibilidad. En el siguiente grafico pueden observarse la
distribucion de las diferentes dreas sanitarias de la Comunidad de Madrid (Figura 2), y en

la tabla adjunta la poblacidn asignada segun el Padréon Municipal del afio 2005 (Tabla 1).



http://servicios.salud.madrid.org:8889/gservicios/pdf/D187_1998_5dic.pdf
http://servicios.salud.madrid.org:8889/gservicios/pdf/D187_1998_5dic.pdf

Figura 2.-Areas sanitarias de la Comunidad de Madrid.
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Tabla 1.-Poblacidn de las Areas Sanitarias de de la Comunidad de Madrid.

Area Sanitaria Poblacién
1 738.481
2 443.547
3 341.411
4 573.659
6 727.112
7 621.395
8 554.492
9 460.826
10 395.016
11 311.468
12 796.736

Total 5.964.143

*Datos Obtenidos del Padron Municipal del 2005.




Pero es en el afio 2.009 cuando se produce un importante cambio en la politica
sanitaria de la Comunidad de Madrid, en lo tocante a zonificacion asistencial: se promulga
la “Ley 6/2009, de 16 de noviembre, de Libertad de eleccion en la sanidad de la
Comunidad de Madrid”. Es ésta en su preambulo deroga la distribuciéon por areas hasta
ese momento, creando un area Unica para toda la Comunidad de Madrid, que justifica
diciendo “En la actualidad existen barreras administrativas y de organizacion territorial
que impiden de facto la libre eleccién de hospital o centro de salud dentro del territorio
de la Comunidad de Madrid. En una Comunidad Auténoma uniprovincial, como es la
Comunidad de Madrid, carece de sentido una division territorial en multiples areas
sanitarias pues dificulta la accesibilidad plena y libre al sistema publico sanitario, y
propicia su fragmentacién. En consecuencia, todo el territorio de la Comunidad de
Madrid se identifica con un Area de Salud Unica, en coherencia con su caracter
uniprovincial, y sobre esta demarcacion, instrumental al ejercicio de los ciudadanos de la
libertad de eleccidn, se organiza su sistema publico sanitario” (Ley 6/2009 BOCM 2009).

Pero es vital sefialar que en esta Ley 6/2009 de la comunidad de Madrid, si bien se
define un Area Unica, en su articulo 1, deja claro que la libertad de eleccién no afecta a
las urgencias, por que para la gestion de estos servicios se mantiene la zonificacion

existente (Ley 6/2009 BOCM 2009).




1.2.2.-El Area Sanitaria 7 de Madrid

El Area 7, a la que corresponde el Hospital Clinico San Carlos, es totalmente
urbana. Estd situada en el centro-oeste del municipio de Madrid, con unas caracteristicas
geogrificas, sociales y econdmicas dispares de unos distritos a otros. Chamberi y Centro
se encuentran en el casco histdrico de la ciudad y Latina, separada por el rio Manzanares,

corresponde a la tipologia de distrito periférico (Figura 3).

Figura 3.-Area Sanitaria 7 de la Comunidad de Madrid.
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Su emplazamiento geografico se encuentra delimitado al norte por el distrito de
Tetuan, al noreste por el distrito de Moncloa, al sureste por los municipios de Alcorcén y
Leganés, al sur por los municipios de Villaviciosa de Oddn y Pozuelo de Alarcén, al
suroeste por el distrito de Carabanchel y al oeste por los distritos de Chamartin y

Salamanca.
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Las caracteristicas demograficas del Area 7 se reflejan en las Tabla 2y 3. El Area 7
se compone de Hospitales (Publicos: 2 y Privados: 12) Y Centros Extrahospitalarios

(Centros de especialidades: 2, Centros de salud: 22 y Consultorios urbanos).

Tabla 2.-Caracteristicas Demograficas del Area 7.

MARCO FISICO SANITARIO
Zonns basicas de salud: 21
Distritos sanitarios: 3

DATOS DEAMOG B_-.‘LFI(_'DS
Superficie: 35 k-~ .
Densidad de poblacion: 15 000 habstantes Joamn

Poblacion de derecho 1996
Total: 523.245
Hombres: 238.883
Mujeres: 284,362

Porcentaje grandes grupos de edad

0-14: 10,69
15-64: 68,58
65 y mas: 20,73

Porcentaje de mujeres en edad fértil

15-49: 46,54
Poblacion por distritos sanitarios. Ao 1996. Avea 7
Distrito sanitario Ambos sexos Hombies Mujeres
Distiite 7.1, Centro 120.275 53.498 66.777
Distrito 7.2, Chamberi 147.229 63.040 B4.189
Distrito 7.3. Latina 255,741 122.545 133,396
Total Arvea 523.245 138,883 184.3062

Fuente: Commuudad de Madnd, Consejeria de Hacrenda, Insnnumo de Estadisnca, Estadisnca de Poblacion 1996

Tabla 3.-Caracteristicas Demograficas del Area 7 y la Comunidad de Madrid.

Area7 Comunidad de Madrid
Indice de masculinidad 84,01 92.43
Indice de dependencia infantil 15,59 21,82
Indice de dependencia ancianos 30,23 19,25
Indice de envejecimiento 193,92 88,23
Porcentaje de nmujeres 15-49 afios 46,84 53,25

Fuente: Comunidad de Iadrid. Consejeria de Hacienda. Instituto de Estadistica. Estadistica de Poblacion 1996.
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La edad, y actualmente el aumento de la inmigraciéon, que ya representa el 14,3%
de la poblacion segin datos del Padrén Municipal del 2001, son variables muy
importantes, pues definen a los individuos a quienes se dirigen las actuaciones sanitarias,
y es conocida su influencia sobre la utilizacién de servicios.

En 1.998 por el Decreto 187/1998, BOCM del 19 de noviembre, se establece un
acuerdo entre las Areas 7 y 11 de la Comunidad de Madrid para reajustar la asignacién de
poblacion y equilibrar la relacién oferta-demanda (Figura 4). Para ello, la poblacién de seis
zonas basicas de salud del Distrito Sanitario de Carabanchel, con un total de 127.575
habitantes son adscritos al Hospital Clinico San Carlos para la hospitalizacion y la atencién
urgente, manteniendo la atencién especializada ambulatoria en el Centro de

Especialidades de “Aguacate” del Area 11 (Decreto 187/1998 BOCM 1998).

Figura 4.-Reajuste de Poblacién entre las Areas 7 y 11.

7

Area de Cobertura Area 7

- Area de Cobertura Area 11
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Los flujos de derivaciéon desde Atencién Primaria, quedan por tanto como se

describen en la Figura 5.

Figura 5.-Flujos de Derivacidon desde Atencion Primaria.

Flujo actual de pacientes en
hospitalizacion y urgencias

Distrito A 11 A.P.

Distrito o | “ARGANZUELA"
“CENTRO” A.7 AP. |=» F.J.D.

Distrito A 11 AP

“CARABANCHEL”:
Z.B.S.Isidrolyll
RESTO Z.B. Opaniel Iy I
) 2 | HC.S.C. | €= 5. P y
AREA 7 A.P. Z.B. Vistalegre | y I

(C.E.P. “Aguacate”)

F.J.D.: Fundacion Jiménez Diaz H . D . O .

H.D.O.: Hospital Doce de Octubre

H.C.S.C.: Hospital Clinico San Carlos RESTO
AREA 11 A.P.

Por tanto, a efectos de la asistencia en urgencias los distritos adscritos al Hospital
Clinico San Carlos son: Chamberi, Latina y Carabanchel. En los siguientes planos se puede
observar una representacién de cada uno de los tres distritos (Figura 6). En la tabla
adjunta se pueden ver lo que representan cada distrito en términos de porcentaje

poblacion (Tabla 4).
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Figura 6.-Distritos Adscritos al Hospital Clinico San Carlos.

Tabla 4.-Porcentajes de Poblacién de cada Distrito del Hospital Clinico San Carlos.

Distritos Total (*)
Chamberi 26,5%
Latina 51,9%
Carabanchel 21,6%

*Datos obtenidos de la Memoria del Hospital Clinico San Carlos 2.004

La distribucion poblacional de cada zona basica de salud del Hospital Clinico San
Carlos en funcidn de la poblaciéon asegurada (Tarjeta Sanitaria Individual) en 2.006

queda reflejada en la Tabla 5.
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Tabla 5.-Poblacién por Zona Basica de Salud del Hospital Clinico San Carlos.

Variacion

ZONA BASICA 2.004 2.005 2.006 2006/2005
AGUILAS 1-LAS AGUILAS | 11.426 11.189 10.984 -205
AGUILAS 1-LAS AGUILAS 11 16.525 16.497 16.630 133
AGUILAS 2 11.146 11.222 11.296 74
AGUILAS 3 21.714 22.176 22.730 554
ALUCHE 1 30.893 31.065 31.026 -39
ALUCHE 2 41.587 41.294 41.019 -275
ANDRES MELLADO 25.013 25.476 25.843 367
CAMPAMENTO 15.087 15.412 15.664 252
CEA BERMUDEZ 27.054 27.440 27.692 252
GUZMAN EL BUENO 24.376 24.818 25.016 198
LOS CARMENES 17.271 17.665 18.032 367
LUCERO-CEBREROS 24.004 24.294 24.624 330
LUCERO-PASCUAL RODRIGUEZ 17.159 17.511 17.702 191
PUERTA DEL ANGEL 1 24.128 24.302 24.254 -48
PUERTA DEL ANGEL 2 21.473 21.518 21.506 -12
RIOS ROSAS 38.658 39.464 40.104 640
TRAFALGAR 37.147 37.223 37.113 -110
SUBTOTAL AREA VII 404.661 408.566 411.235 2.669
OPARNELI 10.411 10.777 10.927 150
OPANEL Il 19.694 19.894 19.925 31
SAN ISIDRO | 21.437 21.516 21.613 97
SAN ISIDRO I 25.404 26.063 25.872 -191
VISTA ALEGRE | 23.526 24911 25.028 117
VISTA ALEGRE Il 24.872 24.414 24.676 262
SUBTOTAL AREA XI 125.344 127.575 128.041 466
HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS 530.005 536.141 539.276 3.135
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El Hospital Clinico San Carlos es el hospital de referencia del Area Sanitaria 7. Es
un hospital Universitario vinculado muy estrechamente con la Universidad Complutense

de Madrid, y por tanto con una vertiente, asistencial, docente e investigadora (Figura 7).

Figura 7.-Plano del Hospital Clinico San Carlos.

a - < 2 -
-~ 50N,
L
L =N =4
.f“(i,,@:‘ C/Profesor Martin Lagos s/n
& 28040 Madrid
c— TH: 213 30 3000 - <913 30 30 01

Fax: 913 30 32 06

En dependencia del Hospital hay dos Centros de Especialidades Periféricos, donde
se presta asistencia de consultas externas por los médicos especialistas. Estos centros se

ubican uno en la Avenida de Portugal y el otro en la calle Modesto Lafuente (Figura 8).

Figura 8.-Centros de Especialidades del Hospital Clinico San Carlos.
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La Cartera de Servicios de especialidades médicas que oferta el Hospital Clinico

San Carlos se muestra en la Tabla 6.

Tabla 6.- Cartera de Servicios del Hospital Clinico San Carlos.

Alergia

Analisis clinicos

Anatomia patoldgica
Anestesiologia y reanimacién
Angiologia y cirugia vascular
Aparato digestivo
Cardiologia

Cirugia cardiaca

Cirugia general

Cirugia maxilofacial

Cirugia pediatrica

Farmacia hospitalaria
Farmacologia clinica

Fisica médica

Geriatria

Hematologia y hemoterapia
Inmunologia

Medicina intensiva
Medicina interna

Medicina nuclear

Medicina preventiva

Nefrologia

Neurofisiologia clinica
Neurologia
Obstetricia/Ginecologia
Oftalmologia

Oncologia

Oncologia Radioterapica
Otorrinolaringologia
Pediatria

Prevencion Salud laboral
Psiquiatria

Radiodiagndstico

Cirugia plastica Neonatologia Rehabilitaciéon

Dermatologia Neumologia Reumatologia

Endocrinologia Neurocirugia Urologia

Endoscopia Traumatologia y Cirugia Ortopédica

Urgencias Coordinacion de trasplantes y banco de tejidos
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Las principales magnitudes asistenciales del Hospital Clinico San Carlos son

mostradas en la Tabla 7.

Tabla 7.-Datos asistenciales del Hospital Clinico San Carlos.

Ao 2.005 Ao 2.006
Camas funcionantes 934 923
Ingresos urgentes 22.594 23.753
Ingresos programados 12.873 11.428
Altas 35.501 35.113
Porcentaje de mortalidad 4,6% 4,5%
Estancia media (dias) 8,96 8,96
Porcentaje de ocupacién de hospitalizacién 93,2% 93,6%
Urgencias atendidas 161.908 162.308
Sesiones Hospital de Dia 46.556 52.306
Primeras consultas 249.668 249.689
Consultas sucesivas 622.551 611.694
Relacidon consultas sucesivas/primeras 2,49 2,45
Quirdfanos instalados 30 30
Intervenciones programadas 29.327 26.923
Intervenciones urgentes 4.449 4.359

*Datos obtenidos de la Memoria de la Actividad del Hospital Clinico San Carlos.
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1.2.3. Niveles Asistenciales.

El Sistema Sanitario esta ordenado en dos niveles asistenciales: la Atencion
Primaria y la Atencidn Especializada.

La Atencién Primaria “es la puerta de entrada a los Servicios de Salud donde se
inicia a atencion sanitaria, se resuelven gran parte de los problemas de salud y garantiza
la continuidad de la atencién a lo largo de toda la vida del ciudadano” (Guia de Servicios y
atencion al ciudadano de la Consejeria de Sanidad y consumo de la Comunidad de
Madrid). La Atencién Primaria queda regulada por las siguientes normativas:

= Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad (Ley 14/1986; BOE 1986).

= RD 137/1984, de 11 de enero, sobre Estructuras Basicas de Salud
(RD 137/1984; BOE 1984).

= Ley 16/2003 de 28 de mayo de Cohesidn y Calidad del Servicio Nacional de
Salud (Ley 16/2003; BOE 2003).

= RD 1030/2006, de 16 de septiembre de 2006, por el que se establece la
cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud (RD
1030/2006; BOE 222)

La Atencion Primaria de salud abarca desde actividades de promocién vy
educacién de la salud hasta la prevencién de la enfermedad, cuyas prioridades se
encuentran recogidas en la Cartera de Servicios, y se ocupa de la atencion sanitaria a
enfermedades agudas y crdnicas. Ademas se hace cargo de la demanda de la atencién
urgente en su horario de funcionamiento. La provision asistencial se hace en los Centros
de Salud, distribuidos geograficamente por cada Area Sanitaria para ofrecer las mejores

condiciones de accesibilidad.

19



La Atencidn Especializada se ocupa de la realizacion de actividades asistenciales
diagndsticas, terapéuticas y de rehabilitacion, asi como aquellas de promociéon de la
salud, educacién sanitaria y prevencién de la enfermedad, que superen las posibilidades
de asistencia de atencidn primaria. Comprende: la asistencia ambulatoria especializada
en consultas, en hospital médico y quirurgico, la hospitalizacién en régimen de
internamiento y la hospitalizaciéon a domicilio, a la atencidn a la salud mental y la atencion
hospitalaria de urgencias. La Atencién Especializada queda regulada por la siguiente
normativa:

= Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad (Ley 14/1986; BOE 1986).

= 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 actualizacién (Real Decreto 1030/2006; BOE 2006).

= Ley 16/2003, de 28 de Mayo de Cohesién y Calidad del Servicio Nacional
de Salud (Ley 16/2003; BOE 2003).

= RD 1030/2006, de 16 de septiembre de 2006, por el que se establece la
cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud (RD
1030/2006; BOE 222)

El organismo responsable es el Servicio Madrilefio de la Salud, a través de las
Gerencias de Atencidn Especializada, de las que dependen los Hospitales y los Centros de
Especialidades.

Hoy en dia en Madrid, con una vision matricial de estos dos niveles asistenciales,
hay que considerar la asistencia urgente como un tercer nivel, debido a la repercusion

asistencial tanto cuantitativamente (por el elevado niumero de actos prestados) como
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cualitativamente (por la necesaria conjuncion y coordinacion entre el nivel de Atencidn

Primaria y el de Atencién Especializada).

La atencion a las urgencias sanitarias es la atencién que se presta al paciente en

los casos en que su situacion clinica hace precisa una atencion sanitaria inmediata. Se

puede prestar tanto en el Centro Sanitario como en el domicilio del paciente. La atencion

a las urgencias sanitarias queda regulada por la siguiente normativa:

Real Decreto 63/1995, de 20 de enero, de Ordenacién de Prestaciones del
Sistema Nacional de la Salud (Real Decreto 63/1995; BOE 1995).

Ley 12/2001, de 21 de diciembre, de Ordenacion Sanitaria de la Comunidad
de Madrid (Ley 12/2001; BOCM 2001).

Ley 16/2003, de 28 de Mayo de Cohesidon y Calidad del Servicio Nacional de
Salud (Ley 16/2003; BOE 2003).

RD 1030/2006, de 16 de septiembre de 2006, por el que se establece la
cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud (RD 1030/2006;

BOE 222)

En Madrid, los proveedores de la asistencia urgente es el Servicio Madrilefio de la

Salud, a través de:

Centros de Atencidn Primaria, mediante la atencion inmediata a los

pacientes adscritos al mismo. Hay en cada Area unos Centros de Salud
determinados con atencién permanente durante las 24 horas del dia, todo
el afio. En el Area 7, los Centros de atencién urgente en Atencién Primaria
(S.U.A.P.) estan en: SUAP C.S. Espronceda, C/ Espronceda, 24; SUAP C.S. Las

Aguilas, C/ José Cadalso, s/n; y SUAP Avda Portugal, Avda de Portugal, 155.
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= Centros Hospitalarios, en los Servicios de Urgencia, con atencidon permanente

las 24 horas diarias de todo el afo.

= Servicio de Urgencias Médicas de Madrid (SUMMA 112).

= Servicio de Asistencia Médica Urgente (SAMUR) del Ayuntamiento de Madrid

Tanto el SUMMA 112 como el SAMUR son dispositivos moviles con diferentes
tipos de dotacion para atender diferentes situaciones asistenciales: coches con médico,
enfermera y/o técnico, U.V.l. mdviles con médico y enfermera. Estos dispositivos acuden
al lugar donde se haya producido la urgencia si es que el paciente no se puede trasladar
por sus propios medios a un Servicio de Urgencias, o bien porque un médico de atencién
domiciliaria considera la necesidad de asistirle in situ y trasladarle a un hospital
inmediatamente con cuidados intensivos.

En el ano 2.006 se atendieron en los servicios de urgencias de los hospitales de
la Consejeria de Sanidad y Consumo un total de 2.443.799 pacientes, lo que supone
mas de 6.600 pacientes diarios. Los ingresos que se realizaron directamente en 2.006,
desde la urgencia, fueron 262.404, es decir, un 10,7% de los pacientes examinados
(Consejeria de Sanidad y Consumo de la C.A.M.)

Si se analizan los datos asistenciales de cualquier hospital con Servicio de
Urgencias y en concreto los del Hospital Clinico San Carlos, se puede concluir que la
asistencia urgente representa un papel fundamental y prioritario en la Sanidad, tanto
en términos cualitativos (la necesidad que representa de asistencia inmediata en
relacion al riesgo vital o al deterioro del estado de salud de la persona) como

cuantitativos (Tabla 8).
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Tabla 8.-Datos sobre la asistencia urgente del Hospital Clinico San Carlos.

Afo 2.005 Afio 2.006

Media diaria de pacientes atendidos 444 445

Porcenta'e ue representan |OS in resos urgente SObre
J& que rep & & 63,7% 67,5%

el total de ingresos

*Datos obtenidos de la Memoria del Hospital Clinico San Carlos.

1.3 SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIOS.
1.3.1 Definicidn.

Se define como “urgencia” a toda situacién en la que el paciente, sus familiares
0 amigos, consideran necesaria una asistencia médica inmediata. Constituye, por
tanto, una definicion totalmente subjetiva y que se contrapone a la definicién de
“emergencia”, en las que existe un riesgo evidente para la vida del paciente o la
funcién de alguno de sus dérganos, siempre desde un punto de vista profesional. La
asistencia a estos grupos de patologias asi como las actividades encaminadas a la
organizacidn, planificacién y administracion de los servicios que integran esta actividad
y las labores de prevencidén, docencia e investigacidn en este campo, constituyen lo
gue en la actualidad denominamos Servicio de Urgencias Hospitalarios (SUH) (Jiménez
Murillo Ly col, An. Sist. Sanit. Navar. 2010).

En la legislacion vigente, en el Real Decreto 1030/2006 BOE 222, “por el que

se establece la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el
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procedimiento para su actualizacién”, en su Anexo IV define la atencién de urgencia
como “aquella que se presta al paciente en los casos en que su situacidn clinica
obliga a una atencidn sanitaria inmediata. Se dispensara tanto en centros sanitarios
como fuera de ellos, incluyendo el domicilio del paciente y la atencién in situ,
durante las 24 horas del dia, mediante la atencién médica y de enfermeria, y con la
colaboracién de otros profesionales”. En el punto 1 de este anexo IV se recoge el
procedimiento y el modelo organizativo para la atencién de urgencia y el contenido
de la cartera asistencial.
La asistencia sanitaria urgente es sumamente compleja, derivada de unas
caracteristicas muy peculiares:
= Requiere una disponibilidad continua, integrada y proyectada hacia el lugar
de la demanda de atencidn (cadena asistencial).
= Debe ofrecer una cobertura para toda la poblacién, tanto la de las grandes
ciudades como la de las dreas mas remotas.
= Estd imbricada de manera transversal entre el nivel de atencién primaria y
el de atencién hospitalaria.
= Es multiprofesional y multidisciplinar.
= Tiene multiples dependencias jerarquicas que dificultan enormemente su
coordinacién. Asi, la asistencia urgente puede depender, incluso en una
misma ciudad, de distintas administraciones, tales como el distrito de
atencion primaria, el hospital, el Ayuntamiento, la Diputacidon, empresas

publicas, etc...
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= Su marco de actuacidn se centra fundamentalmente en pacientes agudos y
graves, cuyo prondstico va a depender, en gran medida, de las decisiones

gue se adopten y de la precocidad de las mismas.

La propia definicién, antes expresada, de “urgencias”, el progreso cientifico, la
educacion sanitaria de la poblacién y la sensaciéon de inmediatez hacen considerar
como urgente todo aquello que surja fuera del horario laboral ordinario. La asistencia
urgente hospitalaria debe integrarse en un servicio, el SUH. Este debe tener la misma
autonomia e independencia que el resto de los servicios hospitalarios y unos recursos
estructurales y humanos basados en los estandares de acreditacién (Jiménez Murillo L

y col, An. Sist. Sanit. Navar. 2010).

1.3.2 Epidemiologia de la demanda urgente.

Los SUH son unidades disefiadas para proporcionar tratamiento médico
altamente profesionalizado, con disponibilidad inmediata de recursos especiales a
pacientes que requieran cuidados urgentes y de manera continuada. Esto se traduce
en una mejora de la oferta, tanto en calidad como en cantidad, y en un aumento
progresivo y constante de la demanda que explica que de forma ciclica aparezcan los
mismos problemas de saturacion, aglomeracion, esperas excesivamente prolongadas
para la asistencia inicial y la realizacion de pruebas diagndsticas, etc...

Esta situacidn se repite en distintos ambitos y paises, en los que las raices del
problema pudieran ser diferentes, pero con los mismos efectos. El incremento de la

demanda se atribuye al crecimiento de la poblacion, su envejecimiento, al aumento de

25



la prevalencia de patologias crénicas, pero también y en gran medida a la utilizacién
del SUH como fuente alternativa de cuidados ambulatorios para problemas no
urgentes. El aumento en la frecuencia de uso de los SUH no se traduce en un aumento
del porcentaje de pacientes graves. Por tanto, el uso creciente de los SUH esta
motivado fundamentalmente por problemas “no urgentes”. Esto supone una
preocupacion creciente fundamentalmente por dos motivos:

1. El uso del SUH por condiciones que pueden resolverse desde la Atencidn
Primaria frecuentemente revela problemas de acceso a estos servicios.

2. El exceso de coste para el sistema sanitario asociado con el tratamiento de
problemas no urgentes en los SUH: utilizacién de recursos humanos vy
tecnolégicos altamente especializados y con elevados costes, fendmenos de
aglomeracion y prolongacién de tiempos de espera.

El esquema mas utilizado para analizar la utilizacién de servicios de urgencia ha

sido el propuesto por Andersen, (Andersen R y col, Millbank Memorial Fund Q 1973)
gue postula el uso de los servicios médicos como el resultado de tres componentes
fundamentales:

= Predisposicion para utilizar los servicios (factores predisponentes):
caracteristicas demograficas y sociales (educacion, actividad laboral).

= (Capacidad para obtenerlos (factores facilitadores). Incluyen caracteristicas
individuales (nivel de ingresos o tipo de seguro), de escasa importancia en
Espafia por la cobertura wuniversal, y caracteristicas poblacionales

(disponibilidad y accesibilidad de servicios).
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= Nivel de enfermedad (factores de necesidad). Se incluyen en este apartado
el estado de salud percibido y la posible limitacion de la actividad por
problemas de salud.

Padgett y Brodsky (Padgett DK y col, Soc Sci Med 1992) adaptan el modelo
diferenciando tres estadios de decisidon: reconocimiento del problema, decisién de
buscar asistencia médica y, en tercer lugar, una vez asumida la decision de buscar
ayuda, demandar asistencia urgente o inmediata.

Existe una amplia variabilidad en la frecuencia de consultas a urgencias
juzgadas como inadecuadas, desde menos del 15% hasta mas del 80%. La
interpretacion de estos datos requiere analizar las causas de tan importantes
diferencias. Entre ellas, diferentes objetivos, métodos y criterios para definir la
inadecuacion. Explican gran parte de la variabilidad observada. Dependiendo de lo que
se entienda por urgencia, asi se valorara el concepto de urgencia inadecuada. Hay que
analizar los diferentes criterios de inclusién y exclusidon utilizados. No pueden
compararse las urgencias pediatricas con las urgencias traumatoldgicas, ni éstas con
las generales médico-quirurgicas. Aun asi, el método de seleccién de pacientes impone
diferencias significativas.

Los estudios realizados desde los SUH tienden a buscar carencias en la Atencién
Primaria como explicacién del uso inadecuado. Desde la Atencién Primaria se defiende
la idea de una atencién mas costosa y de peor calidad en el medio hospitalario
motivada por variables de atraccion complejas, entre las que destaca la disponibilidad
de especialistas y la elevada accesibilidad a recursos de exploracion diagndstica

(Sanchez Lopez J y col, Emergencias 2005).

27



El uso inadecuado de los SUH supone una disminucidon de la calidad de la
asistencia sanitaria en general: pérdida de continuidad asistencial, ausencia de
seguimiento de los tratamientos, fallos en la prestacién de servicios preventivos y de
promocion de la salud. En relacién con la asistencia prestada en los SUH la afluencia de
pacientes no urgentes provoca aglomeraciones, demoras en la asistencia a pacientes
que sufren situaciones de riesgo vital, largos tiempos de espera, "fugas" de pacientes

gue optan por marcharse sin que se les atienda, e incluso episodios de violencia.

1.3.3 EI SUH como puerta de entrada al hospital.

El mayor porcentaje de pacientes atendidos en los SUH acuden al hospital de
manera directa, sin una valoracion previa por parte de ningun facultativo. Claramente,
este porcentaje es cada vez mayor, de hasta un 70% y la mayoria de estos son
enviados a casa tras la adecuada valoracién. A menudo tienen quejas triviales y no
requieren atencidn médica en el hospital. El peso de la carga de trabajo recae sobre el
personal de Urgencias. En ocasiones esto distrae la atencidon del personal médico de
los pacientes mas graves. Un gran numero de pacientes acuden desde su domicilio en
ambulancia solicitada por ellos mismos y sin una valoracion médica previa. Ademas,
estos pacientes una vez dados de alta son también enviados a su domicilio en
ambulancia. Este aumento de la labor de los servicios de ambulancia y puede causar
grandes demoras en el transporte de otros pacientes. En cualquier caso, esta forma de

despilfarro de los servicios de ambulancia no es rentable. Hasta un 40% de estos
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pacientes que acuden en ambulancia no precisan ingreso (Brun Romero FM y col, Rev
Clin Esp 2010).

La frecuentacion ha aumentado de manera progresiva en los ultimos afos. Sin
embargo, la evolucién del nimero de ingreso ha ido disminuyendo de manera
progresiva. Un indicador significativo es el denominado “presién de urgencias”. Este
determina el porcentaje de pacientes que ingresan en el hospital a través del SUH. La
presién de urgencias varia segun los centros entre 40-90%. Una mayor presion de
urgencias suele supones una mayor alteracion de la actividad programada, y por
consiguiente, una mayor acumulacidn de la lista de espera. El drea sometida a mayor
presion de urgencias es la de Ginecologia-Obstetricia, destacando muy por encima de
las demas, lo que puede estar en relacién con las peculiaridades del Servicio de

Obstetricia, debido a los ingresos preparto.

1.3.4 La Saturacion del Servicio de Urgencias

Los servicios de urgencias tanto pedidtricos como adultos soportan una
creciente presidn asistencial y con frecuencia los pacientes se acumulan en espera de
ser atendidos o de completar su atencidn, situacién que se denomina saturacién. Ello
produce una disfuncidn en el servicio y una sensacién subjetiva de merma en la calidad
dispensada.

Se suele identificar una situacién de saturacidon en el SUH a partir de la
demanda doble de la de un dia habitual, es decir una demanda por encima de dos

desviaciones estandar de la media o por encima de un cierto percentil o de un valor de
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referencia especifico para cada centro. Con frecuencia los pacientes se acumulan en
los SUH a determinadas horas incluso en dias no considerados "de epidemia".

Una medida para evaluar el grado de acumulacién en urgencias es la demora en
la atencidén, que es el lapso de tiempo entre la llegada a urgencias y el momento en
que se les atiende. El calculo es simple, pero requiere que se registren la hora de
admisiéon y la hora en la que el paciente empieza a ser visitado, dato que raramente se
registra. Otro indicador propuesto es la densidad de pacientes acumulados, que mide
la saturacion promedio; se calcula dividiendo el numero total de horas que
permanecen los pacientes en urgencias entre el total de horas del periodo analizado.
Sin embargo este indicador no detecta los cambios dindmicos que ocurren a lo largo
del tiempo. Una mejora de este indicador es calcularlo por franjas horarias.

El indicador Densidad Horaria de Pacientes Acumulados (DHPA) es una medida
util de la saturaciéon de los servicios de urgencias. La DHPA indica, en promedio, el
numero de pacientes que, en una hora determinada, estan pendientes de alta:
pacientes todavia no visitados, los que estdn siendo visitados, los pendientes de
radiologia o analitica, de ser evaluados por algun especialista o de ingreso y los que
permanecen en observacion o tratamiento. Un valor elevado de este indicador se
asocia con la marcha de algunos pacientes sin haber sido visitados (fuga). Muchos
pacientes, ante una previsible larga espera, deciden marcharse antes de ser visitados
(Jariod Pamias My col, Emergencias 2006).

La asignacion de personal al Servicio de Urgencias se suele realizar en funcién
de la demanda media, pero ello conlleva periodos de personal insuficiente cuando la

demanda aumenta ostensiblemente. Poco personal ocasiona demora en la asistencia y
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cabria esperar que, cuanta mas alta fuera la DHPA, mas lo fuera la estancia media. Este
indicador se ha encontrado tan solo correlacionado de manera discreta con el tiempo
de la estancia en Urgencias; ello se debe a los aumentos puntuales en la disponibilidad
de personal facultativo y de enfermeria de acuerdo con la intensidad de la demanda.
La discreta correlacion negativa de la DHPA con el porcentaje de ingreso puede
deberse tanto a la menor proporcidon de pacientes graves en caso de epidemias por
procesos banales, como a la tendencia a ser mas restrictivo en los criterios de ingreso
cuando el indice de ocupaciéon del hospital es alto; situacidn habitual en caso de
saturacion.

El aumento de la DHPA no se ha asociado a un mayor reingreso, lo que se
interpreta como muy positivo ya que evidencia que durante una situacién de
saturacion no hay una menor calidad asistencial intrinseca, aunque si pueda haberla en
la percibida por los pacientes. Una situacion muy puntual de saturacién tiene escasa
repercusién en la dindmica del servicio de urgencias, pero una situacién sostenida
distorsiona gravemente la dindmica asistencial. El nimero de horas en situacién de
saturacion definida por una DHPA igual o superior a 12 se asocia a la impresién
subjetiva de guardia "pesada" expresada por el personal facultativo y con el porcentaje
de fugas. La DHPA detecta y cuantifica periodos puntuales de saturacion no
evidenciados por el analisis del numero total de urgencias, permite calcular su
duracién y su estudio epidemiolégico que, en asociacidon con otros indicadores de
calidad, proporciona informacidén sobre los procesos adaptativos del SUH en estas

situaciones y ayuda en la decision de la asignacion de los recursos humanos vy
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materiales en el marco de un plan de mejora continua de la calidad asistencial (Jariod
Pamias My col, Emergencias 2006).

La saturacion excesiva del SUH da pie a que se produzcan errores y omisiones
graves, a que se realice una medicina defensiva y a que aumente la frustracion del
personal sanitario. Reiteradamente se ha sefalado una relacién inversa entre la
presion asistencial y la calidad de los servicios de urgencias. En relacidon al
funcionamiento del resto del hospital, la hipertrofia de los SUH provoca falta de
espacio fisico en otros servicios. La elevada demanda de pruebas complementarias da
lugar a la sobrecarga de los servicios de laboratorio y radiologia, aumento de las listas
de espera y pérdidas de productividad. Todo lo anterior resulta en un incremento de
los costes asistenciales. Incluso los pacientes catalogados como "banales" o
"inadecuados" reciben pruebas complementarias con elevada frecuencia (Sanchez
Lépez J y col, Emergencias 2005). El 4,5% de los eventos centinelas documentados a la
Joint Commission, a partir de diciembre de 2008 ocurrié en los servicios de urgencias
(Joint Commission Sentinel Event Statistics-December, 2008). Dos estudios recientes
han demostrado la relacién entre la saturacion de los SUH y la capacidad de cumplir los
tiempos de administracion de antibidtico a los pacientes con neumonia adquirida en la
comunidad. El tiempo de administraciéon de antibidtico se tuvo en cuenta ya que ha
sido elegido como un indicador de calidad de urgencias. Ambos estudios concluyeron
que la saturacién de urgencias tiene un impacto negativo en los tiempos de
administracién de antibiéticos (McCaig L y col, Adv Data. 2006; Fee C y col, Emerg Med.
2007). Los pacientes que acudieron a un SUH australiano colapsado, definido como

ocupacidon con pacientes bajo tratamiento, tenian menor probabilidad de iniciar
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tratamiento en los tiempos establecidos por el triaje, y una mayor probabilidad de irse
de alta sin ser vistos por el médico, asi como una mortalidad significativamente mas
elevada a los 10 dias de ingreso hospitalario. El estudio mostrd que, tras el ajuste por
las diferencias del triaje no disminuyd el porcentaje de mortalidad (Richardson D vy col,
Med J Aust. 2006).

El manejo inadecuado del dolor ocurre en los servicios de urgencias. Depende
de la raza, el género, el médico y estd relacionado con la saturacién de urgencias. Los
retrasos en administrar un analgésico o no recibir medicacion para el dolor estan
relacionados con el niumero de pacientes en la sala de espera y el porcentaje de
ocupacioén de urgencias. El nimero de pacientes que se van de alta sin ser vistos por
un médico es otra medida de calidad de los SUH. Ademas, estos pacientes representan
una fuente de problemas médico-legales (Flores CR, Emergencias 2011).

Los SUH han puesto en marcha diferentes estrategias para intentar disminuir
las situaciones de saturacidn. Entre estas destaca la Unidad de Corta Estancia vinculada
al SUH. Esta es una extensién del servicio, una mezcla entre la sala de urgencias y la
planta de hospitalizacion. La presidon de los pacientes recién llegados requiere una
toma de decisiones relativamente rapida en la ubicacién de los mismos en las primeras
horas de su llegada a urgencias. Los transitados SUH estan disefiados y dotados para
proveer cuidados en tiempo real las 24 horas del dia, de manera que permitan altas a
cualquier hora del dia o de la noche, tan pronto como sea posible. Sin embargo, las
plantas de hospitalizacién se manejan de forma diferente. Los médicos generalmente
pasan visita una vez al dia, el acceso a las técnicas de imagen y otros recursos clave

esta mas limitado, y las altas generalmente tienen lugar sélo durante el la mafiana. Hay
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algunos pacientes que pueden ser valorados y/o tratados, si los recursos estan
disponibles, con una duracién de intensidad intermedia, en alguna ubicacién entre la
del paciente recién llegado a urgencias y la del paciente ingresado en planta
convencional. Dichas unidades, bien dentro o bien cercanas a los servicios de
urgencias, generalmente tienen un objetivo de estancia media de 24-48 horas o
menos. Los beneficios de dichas unidades dependeran de las diferencias entre la
eficiencia de los cuidados en la Unidad de Corta Estancia y de la planta de
hospitalizacién convencional. Sin embargo, la experiencia valida los resultados. Una
unidad de corta estancia vinculada a los servicios de urgencias debidamente
constituida y eficientemente gestionada puede reducir la estancia media para estos

pacientes entre 1y 3 dias (Ovens H, Emergencias 2010).

1.3.5 Sistemas de clasificacion de la atencién urgente.

El triaje es un proceso que permite una gestion del riesgo clinico para poder
manejar adecuadamente y con seguridad los flujos de pacientes cuando la demanda y
las necesidades clinicas superan a los recursos. Actualmente se utilizan sistemas de
triaje estructurado con cinco niveles de prioridad que se asignan asumiendo el
concepto de que lo urgente no siempre es grave y lo grave no es siempre urgente y
hacen posible clasificar a los pacientes a partir del «grado de urgencia», de tal modo
qgue los pacientes mas urgentes seran asistidos primero y el resto serdn reevaluados
hasta ser vistos por el médico. El sistema espafiol de triaje (SET) y el sistema de triaje

Manchester (MTS) son los dos sistemas normalizados de mayor implantacidon en
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nuestro pais. Ambos son sistemas multidisciplinares basados en motivos y en la
urgencia de la consulta pero no en diagndsticos y son llevados a cabo por enfermeria
con apoyo médico puntual. También incorporan elementos de monitorizacion de la
calidad del propio servicio de urgencias y cuentan con proyecciéon para poder ser
aplicados en el ambito extrahospitalario (Soler W y col, An Sist Sanit Navar 2010).

El progresivo aumento de la demanda de los SUH dificulta la atencién rapida y
eficaz que se les exige. Uno de los puntos claves para no demorar la asistencia de los
pacientes graves es establecer un adecuado sistema de triaje a la llegada del paciente
al SUH. Este nos permite una gestién del riesgo clinico para poder manejar
adecuadamente y con seguridad los flujos de pacientes cuando la demanda y las
necesidades clinicas superan a los recursos. Debe ser la llave de entrada a una
asistencia eficaz y eficiente, y por tanto, una herramienta rapida, facil de aplicar y que
ademas poseen un fuerte valor predictivo de gravedad, de evolucion y de utilizacion de
recursos (Gémez J y col, Emergencias 2006). Ello hace posible clasificar a los pacientes
a partir del «grado de urgencia», de tal modo que los pacientes mas urgentes seran
asistidos primero y el resto seran reevaluados hasta ser vistos por el médico.

Se acepta, en consecuencia, que las funciones del triaje deben ser:

1. ldentificacion de pacientes en situacidn de riesgo vital.

2. Asegurar la priorizacidn en funcién del nivel de clasificacidn.

3. Asegurar la reevaluacidn de los pacientes que deben esperar.

4. Decidir el drea mas apropiada para atender a los pacientes.

5. Aportar informacion sobre el proceso asistencial.

6. Disponer de informacidn para familiares.
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7. Mejorar el flujo de pacientes y la congestion del servicio.

8. Aportar informacion de mejora para el funcionamiento del servicio.

Actualmente se reconocen cinco modelos de triaje estructurado con una amplia
implantacion:

= La Australian Triage Scale (ATS).

La Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale (CTAS).

El Manchester Triage System (MTS).

El Emergency Severit Index (ESI).

El Sistema Espafiol de Triaje (SET)

A nivel del estado espafiol, la MTS y el SET son los dos sistemas que han
alcanzado mayor difusién, aunque también coexisten con otros de implantacion local,
mas adaptados a su propia realidad, como pueden ser el «Sistema Donostiarra de
Triaje» del Hospital Donostia, el Sistema de Triaje de la red publica de hospitales de
Navarra, estos dos sobre escalas de cinco prioridades, o el sistema de clasificaciéon en
base a escalas de cuatro niveles de priorizacién del Plan Andaluz de urgencias vy
Emergencias de la Consejeria de Salud.

Todas las escalas comentadas anteriormente coinciden ampliamente en estos
parametros:

= Nivel I: prioridad absoluta con atencién inmediata y sin demora.

= Nivel Il: situaciones muy urgentes de riesgo vital, inestabilidad o dolor muy

intenso. Demora de asistencia médica hasta 15 minutos.

36



= Nivel lll: urgente pero estable desde un punto de vista hemodinamico con
potencial riesgo vital que probablemente exige pruebas diagnédsticas y/o
terapéuticas. Demora maxima de 60 minutos.

= Nivel IV: urgencia menor, potencialmente sin riesgo vital para el paciente.

Demora maxima de 120 minutos.

= Nivel V: no urgencia. Poca complejidad en la patologia o cuestiones

administrativas, citaciones, etc. Demora de hasta 240 minutos.

Estos cinco niveles se establecen en base a descriptores clinicos (sintomas
centinela o categorias sintomaticas, abiertas o cerradas, con o sin ayuda de algoritmos
o diagramas), discriminantes del nivel de urgencia (riesgo vital, constantes fisioldgicas,
tiempo de evolucién, nivel de dolor, mecanismo de lesidn, etc...).

Dado que el triaje no se fundamenta en diagndsticos y la concordancia
interobservador hallada en las diferentes escalas ha resultado muy satisfactoria
(Gémez J y col, Emergencias 2003). El triaje es reivindicado desde sus inicios por
enfermeria, que consigue muy buenos resultados incluso con escalas de 4 niveles de
prioridad. Hay, sin embargo, sistemas que defienden que debe ser un médico
experimentado de urgencias el encargado de realizarlo (Sistema Donostiarra de Triaje).
Actualmente es el personal de enfermeria el que con mas frecuencia lo realiza, con o
sin ayuda del facultativo. En este sentido algunos estudios concluyen que el triaje de
enfermeria con apoyo médico es mas eficiente que el triaje de enfermeria aislado
(Subash F y col, Emerg Med J 2004; Chan TC y col, Ann Emerg Med 2005) sobre todo
para los casos de alta urgencia y complejidad (Martin-Sanchez FJ y col, Emergencias

2008).
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El Manchester Triage Group nacié en el mes de noviembre de 1994 y sus
esfuerzos se centraron en 5 objetivos (Emergency triage. En: Manchester Triage Group,
BMJ Blackwell 1994).

1. Elaborar una nomenclatura comun.

2. Usar definiciones comunes.

3. Desarrollar una metodologia sélida de triaje.

4. Implantar un modelo global de formacién.

5. Permitir y facilitar la auditoria del método de triaje desarrollado.

El Sistema de Triaje Manchester (STM), establecié un sistema de clasificacion
de 5 niveles y a cada una de estas nuevas categorias o niveles se le atribuyé un
numero, un color y un nombre que se definid en términos de «tiempo clave» o
«tiempo maximo para el primer contacto con el terapeuta». El sistema se revisd en
2006 y se introdujeron las aportaciones recibidas en esos 10 afios. A lo largo de este
tiempo ha sido adoptado en muchos hospitales de todo el mundo. En Espafia el
Servicio de Urgencias del complejo Hospitalario de Ourense (Galicia), en el afio 2002,
realizdé un estudio de validacion y aplicacion de MTS en nuestro medio, concluyendo
gue reune las condiciones adecuadas para su aplicacién (Blanco Ramos M vy col, BMJ
Publising, 2004).

El STM contempla 52 motivos posibles de consulta que, de forma amplia se
pueden agrupar en las 5 categorias siguientes: Enfermedad, Lesién, Nifios, Conducta
anormal e inusual y Catastrofes. En cada uno se despliega un arbol de flujo de
preguntas. Después de 4-5 preguntas como maximo, clasifica al paciente en una de las

5 categorias que se traducen en un codigo de color y en un tiempo maximo de
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atencidn. El profesional selecciona un nimero de signos y sintomas de cada nivel de
prioridad y utiliza discriminadores dispuestos en forma de diagramas para asignar a los
pacientes a una de las 5 prioridades clinicas. Los discriminadores generales son: riesgo
vital, dolor, hemorragia, nivel de conciencia, temperatura y agudeza (tiempo de
evolucién) y se aplican a todos los pacientes independientemente de su forma de
presentacion. El método es coherente en sus planteamientos ya que los sintomas guia
pueden conducir a mas de un diagrama de presentacion clinica. Asi, un paciente que
no se encuentra bien con el cuello rigido y dolor de cabeza tendra la misma prioridad si
el profesional utiliza los diagramas de «adulto con mal estado general», «dolor de
cuello» o «dolor de cabeza». Tampoco hace ninguna suposicion sobre el diagndstico y
puede ser desarrollado por cualquier enfermero o enfermera independientemente de
su grado de experiencia. El sistema es valido, reproductible y aplicable, tiene una
buena concordancia y es muy agil y rapido en su aplicacién cotidiana. Discrimina bien
los pacientes criticos y es aplicable tanto a pacientes adultos como a pacientes en edad
pediatrica (Roukema J y col, Emerg Med J 2006).

Los actuales sistemas de triaje deben ser estructurados y basados en escalas de
clasificaciéon de cinco niveles. La asignacién de dichos niveles debe fundamentarse en
decisiones objetivas, apoyarse en algoritmos y sistemas informaticos que automaticen
estas decisiones y permitir al mismo tiempo ajustes por parte del profesional que lo
realiza. Los profesionales de enfermeria han demostrado capacidad para llevar a cabo
el triaje pero se valora positivamente la participacion del médico en las decisiones
relativas a los cuadros de mayor relevancia clinica. El triaje debe extenderse a todos los

ambitos de la asistencia urgente y su desarrollo debe ir de la mano con el de los
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sistemas de informacién y con el de la tecnologia (Soler W y col, An Sist Sanit Navar

2010).

1.3.6 Herramientas de evaluacidn de la adecuacion de ingreso.

Los SUH son la principal puerta de entrada a la hospitalizacién, generando la
mayor parte de los ingresos hospitalarios. Uno de los pardmetros que miden la calidad
de los SUH puede ser la adecuacién de los ingresos realizados desde estos servicios, ya
que una inadecuacidon de estos ingresos comporta un incremento de los gastos
sanitarios y familiares, una alteracion del funcionamiento de los distintos servicios del
hospital y la realizacién de pruebas diagndsticas y tratamientos inadecuados. El ingreso
inadecuado se define como el realizado en un hospital de agudos cuando clinicamente
podrian haber sido admitidos a niveles mdas adecuados de asistencia (ambulatorio,
hospital de dia, asistencia domiciliaria, hospitales de cuidados crdnicos,...), sin
cuestionar la pertinencia de estos cuidados, tan sélo el nivel asistencial donde se
prestan (Perales Pardo Ry col, Emergencias 2004).

Entre los instrumentos desarrollados para medir el uso inapropiado de la
hospitalizacion, el mas conocido y utilizado es el Appropriateness Evaluation Protocol
(AEP) (Gertmann PM vy col, Med Care 1981), que utiliza un conjunto de criterios
explicitos y objetivos que permiten juzgar la necesidad clinica del ingreso hospitalario a
partir de la revision de historias clinicas. Esta escala consta de 16 criterios disefiados
para juzgar la necesidad de ingreso hospitalario el dia del ingreso, los diez primeros
tienen relacién con la gravedad del estado clinico del paciente y los seis restantes

hacen referencia a la intensidad de los servicios clinicos que necesita el paciente. El
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cumplimiento de un Unico criterio es suficiente para considerar el ingreso como

adecuado.

Los criterios de adecuacién son los siguientes:

1. Situacion clinica del paciente:

= Alteraciones graves de los electrolitos o gases sanguineos (Na < 123 o > 156
mEq/l; K < 2.5 mEg/l o > 6 mEqg/Il; HCO3- <20 mEq/l o > 36 mEq/|; pH arterial
<7.30 0 >7.45).

» Fiebre persistente mayor de 38°C durante mas de 5 dias.

= Dificultad para mover un miembro u otra parte del cuerpo durante las 48
horas previas al ingreso.

= Pérdida de vision o audicion durante las 48 horas previas al ingreso.

= Sangrado activo.

= Evisceracion o dehiscencia de herida quirurgica.

* Frecuencia cardiaca anormal (< 50 Ipm o > 140 lpm).

= Presion arterial anormal: sistdlica < 90 o > 200 mm Hg y/o diastdlica < 60 o
> 120 mm Hg.

= Estado confusional agudo, coma o falta de respuesta.

= Evidencia electrocardiografica de isquemia coronaria aguda, con sospecha
de infarto de miocardio reciente.

2. Servicios clinicos:

» Medicacion intravenosa y/o reposicion de fluidos (no incluye nutricidn).
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= Procedimiento que requiere anestesia general o regional o recursos
disponibles tan sdélo para pacientes ingresados.

= Telemetria, monitorizacién cardiaca o monitorizacidon de signos vitales al
menos cada dos horas.

= Observacion reaccién secundaria no deseada a medicacién.

= Antibidticoterapia intramuscular tres o mas veces al dia.

= Utilizacion intermitente (al menos cada 8 horas) o continua de respirador.

Otras variables que pueden influir en la adecuacién del ingreso como: edad,
procedencia (rural o urbana), derivacién (remitidos o no por un médico), hora (turno),
médico que realiza el ingreso (adjunto del servicio, residente o especialista), hospital
donde ingresa y diagndstico principal al ingreso (segun la Clasificacidn Internacional de
Problemas de Salud en Atencién Primaria -CIPSAP- adaptada para los servicios de
urgencias en nuestro medio) (Gonzéalez-Montalvo J y col, Med Clin 1994).

La inadecuacion del ingreso se cifra en funcién del estudio en alrededor del
15% y que la menor edad, ser varén y la procedencia del medio urbano son
caracteristicas asociadas a esta inadecuacién. De incluir como criterio de adecuacién la
presencia de patologias potencialmente graves cuya demora en consultas no seria
aceptable, esta inadecuacién desciende al 8%. Un ejemplo de este grupo de
enfermedades lo encontramos en el ingreso por "dolor tordcico de probable origen
isquémico", considerado como inadecuado por el AEP pero aceptado por la mayoria de
los clinicos como adecuado si no se disponen de los medios de diagndstico rapido de

forma ambulatoria o en una unidad especifica. En estudios fuera de nuestro ambito, la
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inadecuacion oscila entre el 30-34% en estudios realizados en EEUU (Restuccia JD y col,
Health Care Management Review 1987; Siu AL y col, N Eng J Med 1987) y Europa
(Coast J y col, Int J Qual Health Care 1996; Fellin G y col, Int J Qual Health Care 1995).

En cuanto a los factores asociados a la inadecuacioén del ingreso, la menor edad
también aparece asociada en algunos estudios. Respecto a la asociacién de la
procedencia urbana con una mayor inadecuacién del ingreso frente a la rural, creemos
que puede deberse a la falta de filtro ejercida por la Atencién Primaria en los pacientes
procedentes de zonas urbanas, aunque cabria esperar una relacién diferente, con una
tendencia al ingreso de pacientes de zonas mas alejadas del hospital. La asociacidon
entre enfermedades infecciosas, neoplasicas y con sintomas mal definidos con la
inadecuacion del ingreso la encontramos en multiples estudios en nuestro medio.
(Matorras Galan P y col, Med Clin 1990; Zambrana Garcia JL y col , Med Clin 2001).

Las razones de esta inadecuacién hay que buscarlas en el dmbito "social", que
obliga al ingreso de pacientes con enfermedades neopldsicas diagnosticadas o con
sospecha de las mismas, que podrian ser estudiadas ambulatoriamente si las pruebas
complementarias y las consultas tuvieran menor demora. La inadecuacién de las
enfermedades cardiovasculares se atribuye al nUmero de ingresos por dolor toracico
sospechoso de isquemia miocardica, considerado como inadecuado. Una parte
importante de los ingresos inadecuados son debidos a los ingresos para completar
estudio en patologias donde no es aceptable su demora de forma ambulatoria (por
ejemplo sindrome constitucional o masa a estudio). Estos ingresos inadecuados
podrian evitarse canalizando la demanda a otros niveles asistenciales (consultas con

acceso rapido a pruebas complementarias) o con la creacion de unidades de alta
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resolucién (por ejemplo unidades de dolor toracico) (Perales Pardo R y col,

Emergencias 2004).

1.4 SERVICIO DE ADMISION.
1.4.1 Definicidn.

El servicio de admision gestiona de forma centralizada la asignacién de camas a
los ingresos hospitalarios (programados y urgentes), el registro de las altas
hospitalarias y el traslado de pacientes de cama y de servicio.

Este modelo de gestion de ingresos hospitalarios, basado en un sistema de
priorizacion en su adjudicacion centralizado en el servicio de admisién y dependiente
de la direccién del centro, ofrece como ventajas fundamentales la visién global e
imparcial de la situaciéon real de camas del hospital en cada momento vy, por
consiguiente, la posibilidad de compensar el déficit y el superdvit de camas de los
diferentes servicios y de impulsar las estrategias de gestion que marca la direccién del
centro. Cada servicio tiene asignado un determinado numero de camas, en una o
varias unidades de enfermeria, que se revisan periddicamente en relacién a su indice
de ocupacién, a la demanda, a la estrategia del hospital y a la adecuacién de su
estancia media. No es infrecuente que durante unos dias algun servicio hospitalario
presente un numero de pacientes ingresados superior de forma significativa al nimero
de camas asignadas. La gestién centralizada de camas permite distribuir estos
pacientes en otras unidades en esos momentos con menor ocupacién. En las fases del
afio en que existe competitividad por la asignacion de camas, por haber pocas libres, la

prioridad de asignacion es la siguiente: traslados de unidades de criticos a cama
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convencional, traslados de los pacientes de la sala de observacién, traslados de
unidades corta estancia a cama convencional, en caso de demanda, pacientes
pendientes en el servicio de urgencias desde el dia anterior, ingresos programados y
urgencias del dia.

Como regla general, los ingresos, urgentes y programados, se ubican en: la
unidad del servicio responsable, priorizando el ingreso quirdrgico en su unidad de
referencia, otra unidad segun el tipo de ingreso, médico o quirurgico, por cercania a la
unidad del servicio responsable, donde haya una cama libre sin pervertir los criterios
predefinidos de algunas unidades especiales y no se autorizan traslados de pacientes
médicos si no estd plenamente justificado a fin de no ocupar camas quirdrgicas y
aumentar la dispersidon de pacientes por el hospital.

El efecto nocivo sobre el ingreso programado, que podria esperarse de unas
medidas en principio tan drasticas a favor del ingreso urgente, no se produce debido a
la aceleracién de una dindmica de altas que induce una mayor disponibilidad de
camas, tanto para los ingresos urgentes como para los ingresos programados, y
permite un mayor orden en la distribucion de pacientes en el centro favoreciendo un
ingreso mas rapido de los pacientes procedentes de urgencias.

La gestion de las camas del hospital ha de estar centralizada en el servicio de
admisién, que decidird su asignacién y priorizara la adjudicacién de las camas para
actividad programada y urgente en base a una planificacién diaria de previsidén de altas
e ingresos. Todas estas funciones del servicio de admision dependen en ultimo término

de la direccidn del centro.
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Los servicios de admision de los centros deben orientarse prioritariamente a ser
unidades de gestién de pacientes. El papel reservado para estas unidades queda
resumido en seis intervenciones principales:

1. Definicién de la normativa funcional y del manual de procedimientos del

servicio de admision.

2. Instauracién de una reunién decisoria diaria de planificacion con la

participacién activa de la direccién, admisién y urgencias que elabora el mapa

diario de necesidades de hospitalizacidn.

3. Ser soporte de la unidad de preingreso de urgencias de 24 horas.

4. Ejecucidn del sistema de priorizacién en la asignacién de camas.

5. Adecuacidn de los ingresos urgentes y de los ingresos programados para

estudios diagndsticos, mediante la potenciacidn de circuitos de diagndstico

rapido ambulatorios y el uso de las alternativas a la hospitalizacién
convencional como son las unidades de corta estancia y la hospitalizacién
domiciliaria.

6. Ejecucion de la politica del centro hospitalario sobre circulacion interna de

pacientes desde su ingreso a su alta (traslados internos, prioridades de

ubicacidn de pacientes, movimiento de altas, etc.).

7. Busqueda de la eficiencia en la produccidn asistencial y facilitar al maximo al

paciente su transito hospitalario.

1.4.2 Normativa funcional y manual de procedimientos.
El manual de procedimientos del servicio de admisidn, convertido en lider de la

organizacién en la gestion de pacientes, debe recoger aquellas acciones
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fundamentales que conducen a una optimizacion de la estancia media. Destacamos los
siguientes procedimientos por su impacto en términos de gestion asistencial, sobre
todo en la mejoria de la disponibilidad de camas:

1. La Unidad de Preparacion Prequirurgica, consiste en la utilizacién de unos

espacios dotados especificamente para permitir el ingreso del paciente en el

mismo dia de la operacién y reducir asi notablemente la estancia prequirurgica
de estos pacientes.

2. El circuito del alta del paciente que incluye el preaviso facultativo con 24

horas de antelacion, junto con el conocimiento de las altas del dia a las 12

horas a fin de obtener una visién panordamica de las salidas, los traslados y las

entradas (ingresos pendientes o previstos) para poder dirigir ese tréafico y

actuar sobre las necesidades de transporte para agilizar el ingreso de los

pacientes con el aviso a servicios generales (camilleros, limpieza de
habitaciones).

3. La gestidon centralizada de las listas de espera y la consiguiente priorizacidn

del programa quirurgico con y sin ingreso.

4. La coordinacion con la ambulatorizacién de pruebas diagnésticas.

Un sistema “on line” de conocimiento de las altas ligado a la historia clinica
informatizada permite dar satisfaccién a los requerimientos anteriormente descritos
(la aplicacién informatica IRATI del Servicio Navarro de Salud- Osasunbidea ha
mejorado este aspecto en los hospitales de su red) (Salazar A et al y col, An Sist Sanit

Navar 2010).
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1.4.3 El rol del Servicio de Admisidn en la gestion del ingreso urgente.

Las dos vias de acceso a una cama hospitalaria son la programada y urgente. La
urgente proviene en su practica totalidad del SUH y en un alto porcentaje se debe a
patologia médica. En cambio la mayoria de pacientes que ingresan programados son
tributarios de realizar algin procedimiento quirdrgico y es excepcional el ingreso
programado por patologia médica. La gestién adecuada de camas hospitalarias deberia
garantizar todos los dias del afio un numero suficiente de camas para la demanda
urgente sin necesidad de suspender los programados (Juan Ay col, Emergencias 2010).

Se conoce que el ingreso urgente, en comparacién con el programado, son
pacientes de mayor edad, con preferencia masculina y los procesos son mas graves y
complejos, que casi doblan la estancia (coste directo) (Moreno Millan E y col,

Emergencias 2007) (Tabla 9).

Tabla 9.-Diferencias entre el ingreso urgente y programado.

Ingreso urgente Ingreso programado P

Todos los GRD 1261927 (63,3%) 731460 (36,7%)

Edad 709 (12,1) 64,9 (11,0) <0001
Sexo 546%V/454% M 51,4%V /486% M <0001
Peso relativo 1,2545 (1,0566) 1,1972 (1,0643) <0001
Estancia media 10,59 6,60 <0001
N° diag. secundarios 4 67 (2,36) 3,08 (2,02) <0001
N° procedimientos 226 (1,94) 1,86 (1,41) <0001
GRD alta prevalencia 438.808 (66,0%) 226.013 (33,9%)

Edad 73,0 (11,1) 66,9 (10,8) <0001
Sexo 583% VI T%RM 499% V /50,1% M <0001
Peso relativo 1,1193 (0,3582) 1,0214 (0,5692) <0001
Estancia media 92 51 <0001
N° diag. secundarios 482 (2.24) 2,82 (1,85) <0001
N° procedimientos 2,18 (1,85) 1,82 (1,22) <0001
Resto GRD 823.119 (61,9%) 505.447 (38,1%)

Edad 69,8 (12.4) 64,0 (10,9) <0001
Sexo 526%V /473% M 520%V /47.9% M <0001
Peso relativo 1,3266 (1,2760) 1,2758 (1,2142) <0001
Estancia media 13 T <0001
N° diag. secundarios 459 (242) 3,19 (2,08) <0001
N° procedimientos 2.31(199) 1,88 (1.49) <0001

*Tomada de Moreno Millan E y cols, Emergencias 2007.




La competencia por la ocupacién de las camas hospitalarias, entre los ingresos
procedentes de los servicios de urgencias y los ingresos procedentes de la
programacion, crea una situacién de conflicto diaria en la gestién y direccién de los
centros hospitalarios con una evidente repercusién en los distintos ambitos
asistenciales. Esta realidad nos conduce con frecuencia al dilema de, o bien acumular
pacientes pendientes de ingreso sin cama y contribuir de esta manera a la saturacién
de los servicios de urgencias hospitalarios, o bien anular pacientes programados y
contribuir asi al aumento del tiempo de resolucién de las listas de espera por
intervenciones quirudrgicas (Salazar Ay col, An Sist Sanit Navar 2010).

La planificacidn diaria de la asignacion de camas en una funcién del servicio de
admisién que consiste en analizar las incidencias de la guardia del dia anterior y
traspasar los temas que puedan quedar pendientes de resolucidn. El jefe de guardia
saliente realiza un acta o envia informacion a la direccion del hospital y admisién en el
gue se reflejan las incidencias destacables para analizar la situacion de hospitalizacion
del dia. Segun la situacién global de camas de criticos disponibles y la prevision de
solicitudes de ingreso, se toman las decisiones pertinentes. El servicio de admision
aporta la estadistica de urgencias y hospitalizacion del dia anterior y el cuadrante con
la previsién de camas para el dia en curso. De cada dato, se presenta la cifra de cada
dia del mes en curso, la media del mes y la diferencia respecto al mismo mes del afo
anterior (Salazar Ay col, An Sist Sanit Navar 2010).

El cuadrante de prevision de camas integra: Niumero de camas libres, Numero

de altas preavisadas o recogidas en la aplicacion informatica centralizada, Numero de
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ingresos programados, Ingresos pendientes del dia anterior en urgencias, NUmero de
pacientes ingresados en la unidad de preingreso de urgencias o en observacion,
Solicitud de cama convencional por parte de las unidades de criticos y semicriticos,
solicitud de cama convencional por parte de las unidades de corta estancia, solicitud
de traslado procedente de otros centros hospitalarios, valoracion de disponibilidad de
camas en los centros publicos o concertados de apoyo en momentos de descarga o en
unidades especificas desplazadas a los mismos (unidades geriatricas de agudos o de
media estancia), traslados previstos y analisis de los criterios de autorizaciéon (Salazar A
y col, An Sist Sanit Navar 2010).

De la integracion de todos estos datos se obtiene una previsién del numero de
camas convencionales de las que se podra disponer para la realizacién de ingresos
urgentes a las 9 horas y a lo largo de la mafiana y se reajusta la ubicacidon de los
pacientes con los criterios de: 1. Garantizar la ubicacion de los pacientes quirdrgicos
en sus unidades de referencia; 2. No autorizar traslados de pacientes médicos si no
estd plenamente justificado a fin de no ocupar camas quirldrgicas y aumentar la
dispersion de pacientes por el hospital. A las 15 horas se actualiza la previsién, con el
numero real de altas hospitalarias efectivas, para comprobar la disponibilidad real de
camas del hospital y se obtiene un mapa ordenado de ingresos, traslados y altas

(Salazar Ay col, An Sist Sanit Navar 2010; Juan Ay col, Emergencias 2010).

1.4.4 Intervenciones de mejora para el drenaje de pacientes.
La saturacion de los servicios de urgencias es un grave problema que afecta a

paises tan diversos como Estados Unidos, Inglaterra, Australia, Espafia, Canada, Nueva
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Zelanda o Taiwan. Los factores que intervienen en este problema son muchos, pero
podemos agruparlos en tres tipos: los que tienen que ver con la demanda o factores
“de entrada” (visitas no urgentes, pacientes polifrecuentadores, aumento de
frecuentacion durante las crisis hivernales), los que tienen que ver con la eficiencia o la
capacidad de respuesta del propio servicio de urgencias hospitalario
(dimensionamiento de la plantilla, profesionalizacién y capacidad de resolucién de la
plantilla del SUH, déficit estructurales, demoras de las exploraciones diagndsticas), y
los factores relacionados con el drenaje del servicio o factores “de salida” (adecuacidn
de ingreso, insuficientes camas de hospitalizacién, competencia con el ingreso
programado) La permanencia excesiva en espacios propios del SUH de pacientes que
ya han sido ingresados en servicios de hospitalizacidon es una de las principales causas
evitables de saturacion de los SUH (Juan A y col, Emergencias 2010).

La importancia en la mejora de drenaje de pacientes de urgencias tiene
consecuencia tanto en términos de gestion como de seguridad de los pacientes.
Estudios previos han demostrado que retrasar el ingreso hospitalario de los pacientes
de los servicios de urgencias se ha asociado con un incremento de la estancia media
intrahospitalaria y por tanto los costes (Huang y col, BMC Emergency Medicine 2010).
Otros trabajos documentan que la estancia del paciente en urgencias pendientes de
ingreso se asocia con un mayor tiempo de administracidon de antibidticos (Pines Jm vy
col, Acad Emerg Med 2006), riesgo de mortalidad a corto plazo (Guttmann Ay col, BMJ
2011), y con la probabilidad de ser infectados por gérmenes multi-resistentes en
urgencias por las medidas deficientes de aislamiento (Moran GJ y col, N Engl J Med

2006).
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Las soluciones a este problema dificilmente pueden ser adoptadas desde el
propio SUH. La responsabilidad de una adecuada gestion de pacientes que incluya una
correcta gestidn de las camas hospitalarias es una responsabilidad de la direccién de
cada centro hospitalario a través de su departamento de gestién de pacientes (Juan A
y col, Emergencias 2010).

Se ha demostrado que la reestructuracién de los sistemas de ingreso
hospitalario en funcién del andlisis de las deficiencias de cada organizacién puede
disminuir significativamente el numero de pacientes pendientes de ingreso
hospitalario, y permitir al servicio de urgencias trabajar de forma mas eficiente y con
un nivel de riesgo aceptable para los pacientes (Moloney ED y col, Emerg Med J 2006).

Se han publicado diversas estrategias para la mejora del drenaje de pacientes.
Un estudio reciente describié las medidas implementadas para la mejora de la gestion
hospitalaria para aumentar la eficiencia en la gestion de camas y disminuir la
saturacion del servicio de urgencias, como fueron la disminucién de la estancia
prequirurgica, el incremento de la cirugia mayor ambulatoria y potenciacion del
ingreso en una unidad de corta estancia médica. Dichas medidas demostraron
disminuir la estancia media de hospitalizacion de 5,2 a 4,5 dias (p<0,001), y el nUmero
de pacientes afio pendientes de ingreso de 307 a 26 pacientes/afio (Juan A y col,
Emergencias 2010). E incluso se han introducido mejoras administrativas en los
sistemas de comunicacién y realizacidn de los ingresos hospitalarios para disminuir el

tiempo en estancia en urgencias (Amarasingham Ry col, Qual Saf Health Care 2010).
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1.4.5 La necesidad y estrategias de prediccion de ingreso urgente.

Los retrasos en los ingresos urgentes hospitalarios reducen la capacidad y
restringen la atencidn de los pacientes en los SUH. En nuestro centro, el HCSC, se
evaluaron los tiempos medios de espera entre la entrada del paciente en el SUH y la
notificacion de la necesidad de ingreso hospitalario al servicio de admisién
previamente al afio del estudio, y resulté en una mediana de 5 horas (RIC 3 horas 23
minutos — 7 horas 38 minutos). Ademds teniendo en cuenta que los picos de afluencia
que eran entre las 12 horas y las 21 horas, hacia que la toma de decisiones y de la
prevision de recursos fuera muy limitada. Este desequilibrio entre la oferta y la
demanda conllevaba la saturacién del SUH y posiblemente la disminucion de la calidad
asistencial. Diversos autores ya han indicado previamente que los factores de salida,
especificamente la incapacidad de trasladar los pacientes ingresados a una cama
apropiada de ingreso hospitalario y la capacidad del hospital son las principales
razones de la saturacion de los SUH (Flores RC, Emergencias 2.011).

La importancia de la reduccion del tiempo de estancia pendiente de cama de
hospitalizacion ha llegado a ser un reto asistencial debido a la asociacidon entre el
tiempo de estancia en los SUH y los efectos adversos, la mortalidad a corto plazo y los
costes asociados (Huang Q y col, BMC Emergency Medicine 2010; Guttman A y col,
BMJ 2011). Tanto es asi que a lo largo de esta ultima década se publicado diversos
trabajos de intervencion, siendo los mas significativos: el simplificar el procedimiento
de ingreso (Amarasinghma R y col, Qual saf Health Care 2010), la inclusion de los
médicos en el proceso de admisién bien del hospital (Howell EE y col, J Gen Intern Med

2004) o de las urgencias hospitalarias (Brun Romero y col, Rev Clin Esp 2010), o la
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creacion de unidades de corta estancia (Moloney ED y col, Emerg Med J 2006; Juan Ay
col, Emergencias 2010).

La identificacidon de los pacientes que van a ser ingresados de forma precoz
permitiria a los médicos de urgencias iniciar la solicitud de ingreso antes y al servicio
de admision anticipar la necesidad de camas de ingreso a tiempo casi real y asi evitar
situaciones de colapso. Esto es de vital importancia en un ambiente como el sanitario y
mas especificamente el de las urgencias que es dindmico y estd sometido a multiples
cambios médicos, sociales y/o politicos. Los cambios en los SUH pueden ocurrir en
pocos minutos, pero también estdn sujetos a variaciones en el volumen de pacientes

diarios y estacionales (Leegon J y col, AMIA 2006).
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HIPOTESIS
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2.-HIPOTESIS.

Los recursos sanitarios son un bien limitado y especialmente el de la cama
hospitalaria. La falta de la cama hospitalaria, consecuencia de un desequilibrio entre la
demanda y los recursos aportados por el hospital, ocasiona mayores tiempos de
espera de cama y por tanto la saturacién del SUH. El nimero de pacientes pendientes
de ingreso en los SUH amenaza la seguridad del paciente, la calidad de la atencidn vy la
satisfaccion de los pacientes y del personal sanitario.

El ingreso hospitalario a través del SUH representa, en términos porcentuales,
la mayoria de los ingresos hospitalarios, y ain mas si se trata de ingresos en camas de
medicina. El resto de los ingresos son programados y por tanto, como su nombre
indica, pueden ser regulados en tiempo y numero. La demanda de ingresos urgentes
por el ambiente dindmico de los SUH no es programable. Ademads, dada la franja
horaria de los picos de frecuentacion de los pacientes al SUH y los tiempos empleados
hasta la comunicacién de la necesidad de ingreso de un paciente, hace dificil al servicio
de admision el conocimiento sobre la necesidad real de camas hospitalarias y la toma
de decisiones de gestion durante ese mismo dia.

El poder conocer la necesidad de ingreso de un paciente a su llegada al SUH y
por tanto la necesidad del recurso de la cama de hospitalizacion convencional de
forma precoz, permitiria al servicio de admisidon tomar medidas y decisiones de gestion
casi a tiempo real. Teniendo en cuenta la existencia de sistemas de clasificacion de

pacientes, asi como otras variables descritas, que categorizan al paciente en niveles de
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gravedad a la llegada al SUH, y que éstas a veces se correlacionan con la necesidad de
ingreso hospitalario, seria de interés la consideracidn de todas ellas en un modelo de
prediccién de ingreso hospitalario que nos permitiera conocer de forma precoz la
necesidad de cama hospitalaria, y por tanto el poder tomar medidas de gestiéon para
disminuir el tiempo de espera de la cama hospitalaria y asi evitar la saturacion de los

SUH.
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3. -OBJETIVOS.

3.1.- OBJETIVO PRINCIPAL.

1. Desarrollar un modelo de prediccion de ingreso hospitalario a la llegada del
paciente al SUH, con el fin de conocer la necesidad de camas hospitalaria casi a

tiempo real, y asi preveer los recursos asistenciales necesarios de forma precoz.

3.2.- OBJETIVOS SECUNDARIOS.

2. Validar el Sistema de Triaje Manchester, y estudiar si los niveles de gravedad se
correlacionan con la ubicacion final (ingreso/alta).

3. Estudiar las variables demograficas y clinicas a la llegada del paciente al SUH que se
correlacionan con la ubicacién final (ingreso/alta).

4. Estudiar las caracteristicas demograficas, clinicas (niveles de gravedad segun el
STM, diagndstico de entrada y ubicacion inicial), y de resultado (ubicacidn final) de
una cohorte de pacientes que acudieron estables al SUH durante el periodo del
estudio.

5. Documentar los diagndsticos de entrada de los pacientes en funcidon de sus

caracteristicas demograficas.
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4.- MATERIAL Y METODO
4.1.-DISENO DEL ESTUDIO.

Estudio observacional de cohorte prospectivo. Se seleccionaron todos los
pacientes consecutivos filiados para el UPA del SUH del HCSC, durante un periodo del 1
al 30 de noviembre de 2.007 entre las 8 y las 22 horas.

Los pacientes filiados para la UPA eran atendidos por una enfermera experta en
triaje quien categorizada a los pacientes en niveles de gravedad segun el STM. Los
pacientes clasificados como urgentes (nivel naranja o amarillo) fueron valorados por
un médico adjunto con experiencia (facultativo de triaje) quien decidia la ubicacidn
inmediata (sala de agudos o atencién ambulante); los no urgentes (nivel verde o azul)
fueron ubicados, sin valoracién previa por el médico, directamente en atencién
ambulante. Los pacientes ubicados de forma inmediata en la sala de agudos son
aquellos potencialmente definidos como de alta complejidad. El criterio de ubicacién
inmediata en dicho nivel asistencial era, a juicio del facultativo, en base a unos criterios
médicos generales (alteracién del nivel de conciencia, constantes vitales, edad o
comorbilidad) o especificos del sintoma de consulta (tabla 10).

En el estudio han participado 6 médicos adjuntos, con experiencia en urgencias,
gue decidian sobre tres variables: ubicacion inmediata (sala de agudos o atencién
ambulante), niumero de pruebas complementarias y nimero de medicaciones a la
llegada del paciente al SUH. La ubicacidn final era definida por los médicos adjuntos
responsables de la sala de agudos o de la atencidn ambulante basandose en las

recomendaciones de ingreso de los protocolos del SUH del HCSC.
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Tabla 10.-Criterios de Ubicacién Inmediata en Sala de Agudos por problemas.

CRITERIOS DE UBICACION INMEDIATA EN SALA DE AGUDOS POR PROBLEMAS.

GENERAL.

1.- Alteracién del nivel de conciencia.

2.- Procedimientos técnicos.

3.- Trastorno de la movilidad significativo.
4.- Inestabilidad hemodinamica.

5.- Insuficiencia respiratoria.

6.- Alteraciones significativas en el electrocardiograma.

INTOXICACIONES.

1.- Bajo nivel de conciencia.

2.- Insuficiencia ventilatoria.

3.- Focalidad neurolégica.

4.- Necesidad de lavado géstrico (ingesta < 1 hora y téxico potencialmente letal).
5.- Sospecha de fenémeno comicial previo.

6.- Farmacos que precisen monitorizacion cardiaca.

7.- Sospecha de téxico latente en paciente asintomatico.

8.- Utilizacion de antidotos potencialmente iatrogénicos.

DOLOR TORACICO.

1.- Antecedentes de cardiopatia isquémica o factores de riesgo cardiovascular.

2.- Clinica tipica de angor de reposo.
3.- Insuficiencia respiratoria.

4- Alteraciones significativas en el electrocardiograma.

PERDIDA DE CONOCIMIENTO.

1.- Edad > de 60 afios.

2.- Antecedentes de insuficiencia cardiaca o arritmia ventricular.

3.- Historia de enfermedad coronaria.

4.- Asociado a dolor toracico.

5.- Alteracion significativa en el electrocardiograma.

6.- Sospecha de enfermedad valvular.

7.- Enfermedad congénita cardiaca y/o antecedentes familiares de muerte subita.

8.- Sincope de esfuerzo en paciente joven.

HEMORRAGIA DIGESTIVA.

1.- Edad mayor de 75 afios.

2.- Discrasia sanguinea o anticoagulacion.

3.- Enfermedad concomitante: hepatopatia, neoplasia digestiva, etc...
4.- Cirugia o técnica invasiva (endoscopia) reciente.

5.- Tacto rectal: melenas o rectorragia con coagulos.

DISNEA.

1.- Alteracion del nivel de conciencia

2.- Incapacidad para hablar, uso de musculos accesorios o respiracién paradéjica.
3.- Dolor torécico tipico de cardiopatia isquémica.

4.- Saturacion de oxigeno menor del 90%.

5.- Saturacion de oxigeno menor del 95% con al menos dos de las siguientes:
frecuencia respiratoria > 25 rpm, temperatura > 37,5 °C o antecedentes de EPOC.

6.- Frecuencia cardiaca < 60 lat/min o > 120 lat/min.

DOLOR ABDOMINAL.

1.- Comienzo subito y gran intensidad.

2.- Dolor abdominal con vémitos repetidos.

3.- Dolor abdominal con sangrado rectal, vaginal o hematemesis.

4.- Traumatismo abdominal de intensidad media alta o penetrante.

TRAUMATISMO COSTAL.

1.- Traumatismos de alta intensidad.

2.- Insuficiencia respiratoria.

3.- Dolor a la palpacion en primeras costillas.
4.-Alteraciones significativas en el electrocardiograma.
5.- Alteraciones en el murmullo vesicular.

7.- Enfermedad pulmonar conocida.

8.- Politraumatizados.

CEFALEA.

1.- Comienzo sUbito y alta intensidad.

2.- Cefalea desencadenada exclusivamente por la tos o el esfuerzo.
3.- Fiebre y rigidez de nuca.

4.- Alteraciones en el comportamiento.

5.- Focalidad neurolégica.

6.- Crisis conwulsiva.

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO.
1.- Glasgow < 15 puntos.

2.- Pérdida de conocimiento.

3.- Nauseas o vomitos recientes.

4.- Amnesia del episodio.

5.- Focalidad neurolégica.

6.- Discrasia sanguinea o anticoagulacion.

7.- Paciente intoxicado.

8.- Traumatismo de alta intensidad.

FIEBRE.

1.- Temperatura 2 41°.

2.- Réapido e intenso deterioro del estado general.
3.- Signos de hipoperfusion periférica.

4.- Alteracion del nivel de conciencia.

5.- Acompafiada de signos meningeos.

6.- Crisis conwulsiva o antecedentes de epilepsia.

7.- Exantema purpurico.

REACCION ALERGICA.
1.- Dificultad respiratoria.

2.- Sibilancias.

3.- Edema de Gwula.

4.- Palpitaciones o dolor toracico.
5.- Sintomas gastroinestinales.
6.- Mareo y/o vértigo.

7.- Pérdida de conocimiento.

8.- Secundario a IECAs o deficiencia de C1 inhibidor
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4.2.-LUGAR DEL ESTUDIO.

Se llevo a cabo en la Unidad de Primera Asistencia (UPA) del SUH del Hospital
Clinico San Carlos (HCSC) de Madrid. En el momento del estudio, se ubicaba en la UPA
a todo paciente que acudia al SUH estable, bien con sus propios medios o con
transporte sanitario no medicalizado, exceptuando algunas especialidades
(traumatologia, ginecologia, pediatria, oftalmologia, otorrinolaringologia y psiquiatria).
La actividad de la UPA englobaba aproximadamente el 40% de las asistencias totales, y
el 80% de las asistencias por parte de medicina.

El HCSC es un hospital terciario universitario ubicado en el suroeste de Madrid,
que abarcaba 22 Zonas Basicas de Salud, correspondientes a los distritos de Chamberi
y Latina, con una poblacién de referencia atendida aproximada de 515.000 personas,
una media de atenciones urgentes en el hospital entre 400 y 600 pacientes diarios y un
numero de ingresos urgentes cercano a 24.000 en el afio 2007.

El SUH se dividia en el momento del estudio: un area de clasificacion, una sala
de reanimaciéon (1 cama), una sala de agudos (18 camas), un area de pacientes
ambulantes que incluia a ciertas especialidades (traumatologia, pediatria, psiquiatria,
ginecologia y obstetricia, oftalmologia, otorrinolaringologia y sala de curas), una sala
de observacién (29 camas) y una unidad de corta estancia (16 camas).

El STM es una escala de triaje que contempla 52 motivos de consulta y que
convierte el concepto de sintoma centinela en categoria de presentacion e introduce el
concepto de discriminante clave para determinar el nivel de clasificacién, que
diferencia en 5 colores, dentro de un sistema de algoritmos clinicos. El STM adjudica

unos tiempos de espera maximos segun el nivel de urgencia: rojo (emergencia o nivel
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[) implica la necesidad de asistencia inmediata, naranja (muy urgente o nivel Il) en 10
minutos, amarillo (urgente o nivel lll) en 60 minutos, verde (estandar o nivel IV) en 120
minutos, azul (no urgente o nivel V) en 240 minutos. La STM ha demostrado que es
una herramienta sensible en la deteccién de pacientes potencialmente graves en los
SUH. EI STM esta implantado de forma generalizada en Gran Bretafia y en el SUH del

HCSC desde el ano 2006.

4.3.- VARIABLES.
Las variables fueron recogidas en una base de datos bajo el entorno Microsoft
Office 2.007® y fueron las siguientes:

a) Variable dependiente o de resultado:

e Ubicaciodn final: variable cualitativa. Se define como ingreso hospitalario o
alta externa.

b) Variables independientes:

e Triaje: variable cualitativa. Explica el sistema de clasificacion en cuanto al
riesgo clinico que presenta el paciente basado en el STM. En funcién de su
asignacién a un grupo u otro deberia ser atendido con mayor premura y
menor espera. Los valores que puede tomar esta variable son: Rojo,
Naranja, Amarillo, Verde y Azul, en orden decreciente de inmediatez de la
necesidad de atencion médica.

e Ubicacion inicial: variable cualitativa. Es el lugar fisico donde médico decide

gue se vaya a atender al paciente. Los valores posibles son: “sala de
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agudos” o “atencidon ambulante”. La “sala de agudos” es un espacio donde
estdn los pacientes encamados y se considera que su situacién clinica no
permite que deambulen; se asocia a una presuncién de peor estado clinico.
La “atencién ambulante” es aquella en la cual el paciente puede deambular
y se le atiende en los cuartos de consulta. El paciente espera a ser atendido
en una zona con sillas.

Género: variable cualitativa. Puede ser “hombre” o “mujer”.

Grupo de edad: variable cualitativa. Es una clasificacion que se ha
determinado en el estudio haciendo un corte en el dintel de los 65 afios
para ver si hay una diferencia en la demanda y atencién a partir de ese
corte. Los posibles valores son: “> 65 afios” y “< 65 afios”.

Diagndstico de entrada: variable cualitativa. Es el motivo de consulta que
presenta el paciente en la valoracién del triaje: los valores posibles son:
“Adulto con malestar general”, “Cefalea”, “Diarrea”, “Disnea”; “Dolor
abdominal”, “Dolor de espalda”, “Dolor de garganta”, “Dolor toracico”,
“Exantema”, “Hemorragia gastrointestinal”, “Heridas”, “Infecciones locales
y abscesos”, “Problemas de extremidades”, “Problemas urinarios”,
“Sincope”, “Vémitos” y “Otros”.

Numero de medicaciones: variable cuantitativa. En el analisis estadistico, se
considera el incremento de una medicacion frente a la no administracion de
medicacion durante la atencién en urgencias; transformando la variable en

cualitativa, toma los valores de afirmativo o negativo.
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e Numero de pruebas complementarias: variable cuantitativa. En el andlisis
estadistico, se considera el incremento de una prueba complementaria
frente a la no realizacion de prueba alguna durante la atencién en
urgencias; transformando la variable toma los valores de afirmativo o

negativo.

4.4.- ANALISIS ESTADISTICO.

El andlisis estadistico se llevd a cabo con la ayuda del paquete estadistico SPSS
15.0®. Las variables cuantitativas se expresaron como media (desviacidon estdndar) o
como mediana (rango intercuartilico) en caso de no distribuirse de forma normal, y las
variables cualitativas se expresaron como valores absolutos y porcentajes. Para la
comparacion de las variables cuantitativas, se utilizd el test de la t de Student para
datos independientes si la distribucion era normal (determinado usando el test
Kolmogorov-Smirnov), o el test no paramétrico de la U de Mann-Whitney cuando se
vulneraba el principio de normalidad.

Se evalud la asociacidon entre variables cualitativas con el test de y2 o prueba
exacta de Fisher, en el caso de que mas de un 25% de los esperados fueran menores
de 5. Se calcularon las significaciones globales de las tablas de contingencia y se
realizaron comparaciones ad hoc, dos a dos, corrigiendo el nivel de significacion por el
método de Bonferroni.

Se presentan las proporciones de acuerdo observadas entre la ubicacion inicial
y la final y se ajustaron modelos de regresién logistica para evaluar los factores

predictivos del ingreso hospitalario. Los parametros del modelo logistico jerarquico
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ajustado se estimaron con el método de mdaxima verosimilitud. Se mantiene en este
modelo la variable “Numero de pruebas” porque en todos los modelos las variables
tienen por defecto una significacion de 0,05 para entrar a considerarlas y de 0,10 de
salida. En este caso, 0,10 se ha considerado tendencia a la significacién.

Se establecié una estrategia de construccion del modelo a partir de las
variables que en el anadlisis univariado presentaron p< 0,05 en los contrastes de
hipétesis. Al ser un modelo con intencién predictiva se construyo el modelo saturado o
completo (método hacia atrds) y se obtuvo la tabla de clasificacién en base a la
probabilidad global de la muestra que aporta la sensibilidad (verdaderos ingresos que
el modelo predijo como ingresos) y la especificidad (pacientes de alta que el modelo
predijo como altas). Se optd por el modelo mds parsimonioso (menos pardmetros) y
mas predictivo (sensibilidad y especificidad mayor). Se construyeron las curvas de
rendimiento diagndstico (COR) de los modelos ajustados. Se presentan las areas bajo
la curva y su intervalo de confianza al 95%.

Se presentan las “odds ratios” (razén de ventajas) y sus intervalos de confianza
al 95% (1C95%). Se calcularon las probabilidades sobre la muestra obtenida del modelo
final y se estratificaron por las caracteristicas de la poblaciéon estudiada.

En todos los contrastes de hipdtesis se rechazd la hipdtesis nula con un error de
tipo | o error o menor a 0.05.

Con las variables se traté de determinar un sistema de puntuacién, que permita
predecir en el primer contacto médico en la urgencia, la necesidad de ingreso de ese

paciente y por tanto la necesidad de una cama de hospitalizacion.
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RESULTADOS
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5.-RESULTADOS.
5.1.-CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DEL ESTUDIO.

Durante el periodo del estudio se incluyeron un total de 2.476 episodios de
atencion en el SUH del HCSC.

Los datos demograficos de esta poblacién mostraron un predominio del género
femenino (1.383 [55,8%]). La mediana de la edad fue de 50,3 afos (rango 15 y 108
afios). La poblacion se estratificd en dos grupos: de <65 afios y de >65 aios, siendo
mas frecuente el grupo de <65 afios (1.707 [68,9%]).

En cuanto al diagndstico de entrada por el cual acudieron los pacientes a
Urgencias, el mds frecuente fue el “adulto con malestar general” (436 [17,6%]),

seguido de “dolor abdominal” (342 [13,8%]) (Tabla 11).

Tabla 11.-Diagndsticos de Entrada mas frecuentes de la poblacion del estudio.

Diagndstico de Entrada Casos %

Adulto con malestar general 436 17,6%
Dolor abdominal 342 13,8%
Problemas de extremidades 268 10,8%
Otros 248 10,0%
Problemas urinarios 217 8,8%
Dolor toracico 163 6,6%
Disnea 150 6,1%
Dolor de espalda 116 4,7%
Cefalea 113 4,6%
Exantema 76 3,1%
Dolor de garganta 70 2,8%
Infecciones locales y abscesos 66 2,7%
Sincope 56 2,3%
Diarrea 55 2,2%
Vémitos 51 2,1%
Heridas 31 1,3%
Hemorragia gastrointestinal 18 0,7%
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Cuando se analizd en términos porcentuales, se comprobd que tres
diagndsticos aglutinaron el 42% de los casos: “Adulto con malestar general” (17,6%),
“Dolor abdominal” (13,8%) y “Problemas de extremidades” (10,8%).

Los diagndsticos de entrada diferian en funcidn del género y del grupo de edad
(Tablas 12-15). Respecto al género, se evidencié una diferencia estadisticamente
significativa a favor de mujeres en: dolor de espalda (mujeres 5,5% vs hombres 3,5%;
p<0,005]; vémitos (mujeres 2,8% vs hombres 1,1%; p<0,005); exantema (mujeres 3,8%
vs hombres 2,2%; p<0,005), y a favor de los hombres en: dolor toracico (hombres 7,9%
vs mujeres 5,6%; p<0,005); infecciones locales y abscesos (hombres 3,4% vs mujeres
2,1%; p<0,005); y problemas urinarios (hombres 10,4% vs mujeres 7,5%; p<0,005)
(Tabla 12 y 13).

Respecto al grupo de edad, se observaron diferencias a favor del grupo >65
afos en: adulto con malestar general (> 65 afios 19,9% vs < 65 anos 16,6%; p<0,005);
disnea (>65 afios 10,7% vs < 65 afos 4,0%; p<0,005); problemas de extremidades (> 65
afos 15,0% vs < 65 anos 9,0%; p<0,005); y respecto los < 65 afios en: cefalea (< 65 anos
5,2% vs > 65 afios 3,3%; p<0,005); dolor abdominal (< 65 afios 15,8% vs > 65 afios
9,4%; p<0,005); dolor de garganta (< 65 afios 3,5% vs > 65 afos 1,4%; p<0,005);
infecciones locales y abscesos (< 65 afios 3,2% vs > 65 afios 1,4%; p<0,005); problemas
urinarios (<65 afios 9,7% vs 6,6%; p<0,005); en vémitos (< 65 afios 2,5%vs > 65 afios

1,2%; p<0,005) (Tabla 14 y 15).
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Tabla 12.-Diagnéstico de entrada en funcién del género.

Hombre (n=1.093) Mujer (n=1.383)

Diagndstico de Entrada Casos % Casos %
Adulto con malestar general 190 17.4% 246 17,8%
Dolor abdominal 146 13 4% 196 14,2%
Otros 123 11,3% 125 9,0%
Problemas urinarios 114 104% 103 7,5%
Problemas de extremidades 109 10.0% 158 11,4%
Dolor toracico 86 7,9% 77 5,6%
Disnea 69 6,3% 81 5,9%
Cefalea 47 4,3% 66 4,8%
Dolor de espalda 40 3,7% 76 5,5%
Infecciones locales y abscesos 37 3 4% 29 2.1%
Exantema 24 2,2% 52 3,8%
Dolor de garganta 24 2,2% 46 3,3%
Diarrea 22 2,0% 33 2,4%
Sincope 19 1,7% 37 2,7%
Heridas 19 1,7% 12 0,9%
Vomitos 12 1,1% 39 2,8%
Hemorragia gastrointestinal 12 1.1% 6 0,4%

*Test de ji-cuadrado; p <0,0001.

Tabla 13.-Andlisis del diagndstico de entrada en funcién del género.

Hombre Mujer

Diagndstico Sindrémico (A) (B)
Adulto con malestar general

Sincope

Cefalea

Diarrea

Disnea

Dolor abdominal

Dolor de espalda A
Dolor de garganta

Dolor toracico B

Exantema A
Hemorragia gastrointestinal

Heridas

Infecciones locales y abscesos B

Problemas de extremidades

Problemas urinarios B

Vomitos A
Otros

*Los resultados se basan en pruebas bilaterales con un nivel de significacién 0.05. Para cada par
significativo, la clave de la categoria con la proporcién de columna menor aparece debajo de la categoria
con mayor proporcién de columna. Nivel de significacion ajustado por el método de Bonferroni.
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Tabla 14.-Diagndstico de entrada en funcién del grupo de edad.

< 65 afos (n=1.707) > 65 afos (n=769)
Diagnéstico de entrada Casos % Casos %
Adulto con malestar general 283 16,6% 153 19,9%
Cefalea 88 5,2% 25 3,3%
Diarrea 38 2,2% 17 2,2%
Disnea 68 4,0% 82 10,7%
Dolor abdominal 270 15,8% 72 9,4%
Dolor de espalda 76 4,5% 40 5,2%
Dolor de garganta 59 3,5% 11 1,4%
Dolor toracico 110 6,4% 53 6,9%
Exantema 59 3,5% 17 2,2%
Hemorragia gastrointestinal 13 0,8% 5 0,7%
Heridas 18 1,1% 13 1,7%
Infecciones locales y abscesos 55 3,2% 11 1,4%
Otros 175 10,3% 73 9,5%
Problemas de extremidades 153 9,0% 115 15,0%
Problemas urinarios 166 9,7% 51 6,6%
Sincope 34 2,0% 22 2,9%
Voémitos 42 2,5% 9 1,2%

*Test de ji-cuadrado; p <0,0001.

Tabla 15.-Andlisis del diagndstico de entrada en funcién del grupo de edad.

<65 afios > 65 afios

Diagnéstico de entrada (A) (8)

Adulto con malestar general A

Sincope

Cefalea B

Diarrea

Disnea A

Dolor abdominal B

Dolor de espalda

Dolor de garganta B

Dolor toracico

Exantema

Hemorragia Gastrointestinal

Heridas

Infecciones locales y abscesos B

Problemas de extremidades A

Problemas urinarios B

Vomitos B

Otros
*Los resultados se basan en pruebas bilaterales con un nivel de significacién 0.05. Para cada par
significativo, la clave de la categoria con la proporcion de columna menor aparece debajo de la categoria
con mayor proporcion de columna. Nivel de significacion ajustado por el método de Bonferroni.
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En cuanto al andlisis del diagndstico de entrada en funcidon del dia de la

semana, no se documentaron diferencias estadisticamente significativas (Tabla 16).

Tabla 16.-Andlisis del diagndstico de entrada en funcién del dia de la semana.

L M X J \Y, S D

N % n % n % n % n % n % n %
Malestar general 76 19 44 17 61 19 72 17 57 16 61 18 65 18
Sincope 10 25 8 31 5 15 8 19 13 36 6 18 6 1,6
Cefalea 18 45 16 6,2 18 55 13 3,1 17 4,7 14 4,1 17 4.6
Diarrea 10 25 6 23 6 18 14 33 4 11 9 26 6 1,6
Disnea 24 6 10 39 21 65 20 48 35 96 19 56 21 5,7
Dolor abdominal 5 14 33 13 39 12 65 16 50 14 48 14 52 14
Dolor de espalda 14 35 9 35 20 62 20 48 14 3,8 17 5 22 59
Dolor de garganta 8 2 8 31 10 31 14 33 10 2,7 10 29 10 2,7
Dolor toracico 27 68 23 89 21 65 23 55 19 52 27 79 23 6,2
Exantema 14 35 8 31 12 3,7 12 29 12 33 11 3,2 7 1,9
Hemorragia Gl 3 08 4 16 4 12 2 05 2 05 2 06 1 03
Heridas 3 08 4 16 6 18 4 1 6 16 5 15 3 08
Infeccidn local 13 33 7 27 5 15 15 36 8 22 10 29 8 22
Problemas

. 53 13 37 14 27 83 35 83 41 11 36 11 39 11
extremidades
Problemas urinarios 27 68 23 89 27 83 41 98 38 10 24 71 37 10
Vdémitos 6 1,5 4 16 8 25 11 26 12 3,3 4 1,2 6 1,6

Otros 38 95 14 54 35 11 51 12 26 71 37 11 47 13

*Test de la ji-cuadrado; p=0,600
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El nivel de gravedad mas frecuente segun el STM fue verde (61,6%) (Figura 9).

Figura 9.-Niveles de Gravedad segun el STM de la poblacién de estudio.
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El porcentaje de ingreso fue del 4,6%. La ubicacidn inicial mas frecuente fue la

ambulante (92%), y la ubicacion final mas frecuente alta externa (95,4%) (Tabla 17).

Tabla 17.-Ubicacidn inicial y final de la poblacién del estudio.

Casos %
Ubicacion Inicial Sala agudos 194 7,8%
Atencién ambulante 2.280 92,1%
. . Ingreso 115 4,6%
Ub 5n final
icacion fina Alta 2.361 95,4%
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5.2.-RELACIONES DE LA UBICACION FINAL CON LAS VARIABLES INDEPENDIENTES.
5.2.1.-Relacidn de la Ubicacidn Final con el Género.
Se encontraron diferencias estadisticamente significativas de la ubicacién final

respecto al género, siendo mads frecuente en el varén (Tabla 18 y 19).

Tabla 18.-Ubicacion final en funcién del género.

Ubicacion final

Ingreso Alta
Género Casos % Casos %
Hombre 69 6,2 1.025 93,8
Mujer a7 3,4 1.335 96,6

*Test de la ji-cuadrado; p=0,001.

Tabla 19.-Analisis de la ubicacién final en funcién del género.

Ubicacion final

Ingreso Alta
Género (A) (B)
Hombre B
Mujer A

*Los resultados se basan en pruebas bilaterales con un nivel de significacién 0.05. Para cada par
significativo, la clave de la categoria con la proporcion de columna menor aparece debajo de la categoria
con mayor proporcion de columna. Nivel de significacion ajustado por el método de Bonferroni.

5.2.2.-Relacidén de la Ubicacidn Final con el Grupo de Edad.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas de la ubicacién final
respecto al grupo de edad, siendo mas frecuente en los pacientes mayores de 65 anos;
o de otra forma interpretado, siendo mas frecuente el alta en los pacientes menores o

iguales a 65 afios (Tabla 20 y 21).
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Tabla 20.-Ubicacion final en funcion del grupo de edad.

Ubicacion final

Ingreso Alta
Grupo de edad Casos % Casos %
< 65 afios 49 2,9 1.658 97,1
> 65 afios 66 8,6 703 91,4

*Test de la ji-cuadrado; p=0,001.

Tabla 21.-Andlisis de la ubicacién final en funcién del grupo de edad.

Ubicacion final

Ingreso Alta
Grupo de edad (A) (B)
<65 afios A
> 65 anos B

*Los resultados se basan en pruebas bilaterales con un nivel de significacién 0.05. Para cada par
significativo, la clave de la categoria con la proporcion de columna menor aparece debajo de la categoria
con mayor proporcion de columna. Nivel de significacion ajustado por el método de Bonferroni.

5.2.3.-Relacién de la Ubicacion Final con el Diagnodstico de Entrada.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas de la ubicacidén final
respecto al diagndstico de entrada (Tabla 22).

Al realizar el andlisis de la ubicacidn final respecto al diagndstico de entrada se
observaron diferencias estadisticamente significativas en el ingreso: disnea (20%) y
dolor abdominal (8,5%), y en el alta: dolor de espalda (99,1%), problemas de

extremidades (98,5%), y otros (98,0%) (Tabla 23).
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Tabla 22.-Ubicacion final en funcidn del diagndstico de entrada.

Ubicacion final

Ingreso Alta

Diagndstico de entrada Casos % Casos %

Disnea 30 20,0 120 80,0
Dolor abdominal 29 8,5 313 91,5
Hemorragia gastrointestinal 1 5,6 17 94,4
Dolor toracico 9 5,5 154 94,5
Sincope 3 5,4 53 94,6
Dolor de garganta 3 4,3 67 95,7
Adulto con malestar general 18 4,1 418 95,9
Vomitos 2 3,9 49 96,1
Infecciones locales y abscesos 2 3,0 64 97,0
Problemas urinarios 5 2,3 212 97,7
Otros 5 2,0 243 98,0
Cefalea 2 1,8 111 98,2
Problemas de extremidades 4 1,5 264 98,5
Exantema 1 1,3 75 98,7
Dolor de espalda 1 0,9 115 99,1
Diarrea 0 0,0 55 100,0
Heridas 0 0,0 31 100,0

*Test de la ji-cuadrado; p=0,001.

Tabla 23.-Andlisis de la ubicacién final en funcién del diagndstico de entrada.

Ubicacion Final

Ingreso Alta
Diagnéstico de entrada (A) (B)
Adulto con malestar general
Sincope
Cefalea
Diarrea .(a)
Disnea B
Dolor abdominal B
Dolor de espalda A
Dolor de garganta
Dolor toracico
Exantema
Hemorragia gastrointestinal
Heridas .(a)
Infecciones locales y abscesos
Problemas de extremidades A
Problemas urinarios
Voémitos
Otros A

*Los resultados se basan en pruebas bilaterales con un nivel de significacion 0.05. Para cada par significativo, la
clave de la categoria con la proporcidn de columna menor aparece debajo de la categoria con mayor proporcion de
columna. Nivel de significacion ajustado por el método de Bonferroni.
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5.2.4.-Relacidén de la Ubicacidn Final con el Nivel de Gravedad del Triaje.

Se evidencié una diferencia estadisticamente significativa entre el nivel de
gravedad segln el STM vy la ubicacion final. Ademas se documentd que segun existia
una relacion directamente proporcional entre el nivel de gravedad y la probabilidad de
ingreso hospitalario (Tabla 24).

Al analizar si habia diferencias en la ubicacién final entre los grupos del triaje se
documentd diferencias estadisticamente significativas entre los diferentes niveles de
triaje (Tabla 25).

Tabla 24.-Ubicacion final en funciéon del nivel de gravedad del STM.

Ubicacion final

Ingreso Alta
Triaje de enfermeria Casos % Casos %
Rojo 0 0,0 0 0,0
Naranja 14 21,9 50 78,1
Amarillo 64 8,0 734 92,0
Verde 37 2,4 1488 97,6
Azul 0 0,0 89 100,0

*Ji-cuadrado de tendencia lineal; p<0,0001.

Tabla 25.- Andlisis de la ubicacion final en funcién del nivel de gravedad del STM.

Ubicacion final

Ingreso Alta
Grupo del Triaje (A) (B)
Rojo .(a) .(a)
Naranja B
Amarillo B
Verde A
Azul (a)

*Los resultados se basan en pruebas bilaterales con un nivel de significacion 0.05.
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5.2.5.-Relacién de la Ubicacion Final con la Ubicacion Inicial.

Cuando se estudidé la relacién entre la ubicacion inicial (sala de agudos /
atencién ambulante), y la ubicacidn final (ingreso / alta), se documenté que existia una
relacion estadisticamente significativa. De tal manera, que los paciente ubicados
inicialmente en zona de atencién ambulante fue dado de alta en el 97% de los casos, y

que los destinados en la sala de agudos ingresé en un 24% de las ocasiones (Tabla 26).

Tabla 26.-Analisis de la ubicacidn final en funcidn de la ubicacidn inicial.

Ubicacion final

Ubicacion inicial Ingreso Alta

Sala agudos Casos 46 148
% de sala agudos 23,7 76,3
% del total 1,9 6,0

Atencién ambulante  Casos 68 2.212
% de atencién ambulante 3,0 97,0
% del total 2,7 89,4

*Test de la ji-cuadrado; p<0,001.

5.2.6.-Relacién de la Ubicacion Final con el Triaje y la Ubicacion Inicial.

Cuando se analizé la ubicacion final (ingreso / alta) en funcion del los niveles de
triaje segun el STM (rojo / naranja / amarillo / verde / azul) y la ubicacion inicial (sala
de agudos / atencion ambulante), se documentd como la variable de la ubicacion
inicial, a juicio de un facultativo con experiencia en funcién de una serie de criterios
previamente establecidos, mejoraba de forma estadisticamente significativa la

prediccion de ingreso de los niveles de gravedad del STM (Tabla 27).
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Tabla 27.-Andlisis de la ubicacidn final en funcion del triaje y la ubicacion inicial.

Ubicacion final

Triaje de Ubicacién
, o Ingreso Alta
enfermeria inicial

Naranja Sala agudos Casos 14 30
% de naranja sala agudos 31,8 68,2

Ambulante Casos 0 20
% de naranja ambulante 0,0 100,0

Amarillo Sala agudos Casos 28 101
% de amarillo sala agudos 21,7 78,3

Ambulante Casos 36 633

% de amarillo ambulante 5,4 94,6

Verde Sala agudos Casos 4 17
% de verde sala agudos 19,0 81,0
Ambulante Casos 32 1470

% de verde ambulante 2,1 97,9

Azul Ambulante Casos 89
% de azul ambulante 100,0

*Test de la ji-cuadrado; p<0,001.

De tal manera, que cuando por ejemplo un paciente de nivel de gravedad
naranja segun el STM ingresaba en un 22% de los casos, si éste habia sido ubicado por
el facultativo de forma inicial en la sala de agudos la probabilidad de ingreso
aumentaba hasta el 32%. De la misma forma si un paciente de color amarillo tenia una
probabilidad de ingreso del 8% en nuestra muestra, si éste era destinado a la sala de

agudos de forma inicial en funciéon de los criterios enumerados con anterioridad la

probabilidad de ingreso ascendia al 22% (Figura 10).

Bien es cierto, que aunque los criterios de ubicacion en sala de agudos estaban

previamente establecidos, se documento una asociacion estadisticamente significativa

entre la ubicacion inicial y el nivel de gravedad del triaje (Tabla 28).
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5.3.-MODELO DE PREDICCION DE LA UBICACION FINAL INGRESO.

El estudio univariable demostré como variables estadisticamente significativas
asociadas con el ingreso hospitalario: género masculino, grupo de edad > 65 afos,
nivel de gravedad segun el triaje (STM), ubicacién inicial sala de agudos, diagndstico de
entrada, y numero de pruebas complementarias y tratamientos mayor de 1 a la llegada
del paciente al SUH. Tras el analisis multivariable mediante un modelo regresién
logistica mantuvieron la significacion estadistica: género masculino, grupo de edad
mayor de 65 afios, diagndstico de entrada adulto con malestar general y disnea, la
ubicacién inicial sala de agudos, y el nimero de pruebas complementarias y

tratamientos mayores de 1 (Tabla 29).

Tabla 29.-Andlisis multivariable del efecto de las distintas variables independientes.

p OR I.C. 95,0%
Ubicacion inicial (sala agudos) 0 5,98 3,448 10,372
Color triaje 0,356
Naranja 0,109 2,045 0,852 4,911
Amarillo 0,138 1,443 0,889 2,342
Verde 1
Azul 0,997 Indet. - -
Género (hombre) 0,026 1,605 1,059 2,433
Grupo de edad (> 65 afios) 0,002 2,008 1,297 3,11
Grupos diagndsticos 0
Adulto con malestar general 0,001 3,023 1,538 5,943
Disnea 0,003 2,718 1,421 5,199
Dolor abdominal 0,612 0,793 0,323 1,945
Dolor toracico 0,143 0,623 0,331 1,173
Otros 1
N2 de medicaciones (A de 1) 0,001 1,406 1,15 1,72
N2 de pruebas (A de 1) 0,075 1,142 0,986 1,322
Constante 0 0,01
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Se elimind por tanto la variable del nivel de gravedad del triaje segun el STM, se
obtuvo un modelo final que incluyd las variables: ubicacidn inicial en sala de agudos,
género masculino, grupo de edad mayor de 65 afios, diagndstico de entrada, y numero
de pruebas complementarias y tratamientos mayores de 1 a la llegada del paciente al
SUH (Tabla 30).

El modelo tenia una sensibilidad del 75,5% y una especificidad del 81,5%.

Tabla 30.-Variables del modelo de prediccién de ingreso.

p OR I.C. 95,0%

Ubicacién inicial (sala agudos) ,000 7,820 4,799 12,745
Género (Hombre) ,018 1,645 1,088 2,488
Grupo 65 (> 65 afios) ,001 2,046 1,325 3,161
Grupos diagndsticos ,000

Adulto con malestar general ,001 3,259 1,660 6,401

Disnea ,002 2,782 1,458 5,308

Dolor abdominal ,807 ,896 ,373 2,156

Dolor toracico ,129 ,614 ,327 1,153
Otros 1
N2 de medicaciones (A de 1) ,000 1,453 1,191 1,773
N2 de pruebas (A de 1) ,046 1,160 1,003 1,342
Constante ,000 ,010

Con el fin de obtener un modelo mds practico a la hora de la implantacién en la
practica clinica, se decidié asumir las variables cuantitativas numero de pruebas
complementarias y medicaciones como variables cualitativas, es decir, como Ia
presencia o ausencia de solicitud de pruebas complementarias o prescripcién de

tratamiento al paciente a su llegada al SUH (Tabla 31).
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Tabla 31.- Variables cualitativas del modelo prediccion de ingreso.

p OR IC95%

Ubicacion inicial (sala de agudos) ,000 8,958 5,384 14,906
Género (hombre) ,020 1,635 1,082 2,472
Grupo 65 (> 65 afios) ,001 2,075 1,343 3,206
Grupos diagndsticos ,000

Adulto con malestar general ,107 1,685 ,894 3,177

Disnea ,000 5,232 2,819 9,709

Dolor abdominal ,000 4,748 2,707 8,328

Dolor toracico ,364 1,472 ,639 3,389
N2 de pruebas (si) ,064 1,149 ,992 1,330
Medicaciones (si) ,000 2,645 1,650 4,240
Constante ,000 ,005

A partir del presente modelo, se construyé la siguiente ecuacién, con el fin de
calcular la probabilidad de ingreso hospitalario (Figura 11).

Figura 11.-Férmula resultante del modelo de regresién logistica para predecir ingreso.

1
P (mgreso)zl +e-(52+22[u1]+05[G]+0,7[GE] +0,5[D1] +1,7[D2] +1,7[D3] +0,4[D4] + 1,0[M]+0,1[PB])

Donde:

. Pr (ingreso) es la probabilidad de que ingrese ese paciente.

. [U1] es la variable “Ubicacidn inicial”, que puede tomar los valores 1 (sala de agudos) é O (zona ambulante).

. [G] es la variable “Género”, que puede tomar los valores 1 (hombre) 6 0 (mujer).

. [GE] es la variable “Grupo de edad”, que puede tomar los valores 1 (>65 afios) 6 0 (<65 afios).

. [D1] es la variable “Diagndstico de entrada adulto con malestar general”, que puede tomar los valores 1 (si) 6 0 (no).
. [D2] es la variable “Diagndstico de entrada disnea”, que puede tomar los valores 1 (si) 6 0 (no)

. [D3] es la variable “Diagndstico de entrada dolor abdominal”, que puede tomar los valores 1 (si) 6 0 (no)

. [D4] es la variable “Diagndstico de entrada dolor toracico”, que puede tomar los valores 1 (si) 6 0 (no)

. [M es la variable “Numero de medicaciones”, que puede tomar los valores 1 (medicacién) ¢ 0 (ninguna medicacién).
. [PB] es la variable “Numero de pruebas”, que puede tomar los valores 1 (prueba) & 0 (ninguna prueba).
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En la siguiente tabla se presenta la probabilidad de ingreso en funcion de las
distintas combinaciones de las variables género, grupo de edad y ubicacién inicial

(Tabla 32).

Tabla 32.-Probabilidad de ingreso en funcién de la combinacién de las variables.

Caracteristicas del paciente Probabilidad de ingreso
Hombre de >65 afios, con Disnea, atencién Sala agudos 54,0%
Hombre de >65 afios, con Dolor abdominal, atencién Sala agudos 46,4%
Hombre de < 65 afios, con Disnea, atencién Sala agudos 39,8%
Mujer de >65 afios, con Disnea, atencién Sala agudos 38,8%
Hombre de < 65 afios, con Dolor abdominal, atencién Sala agudos 35,2%
Mujer de < 65 afios, con Disnea, atencién Sala agudos 33,5%
Mujer de < 65 afios, con Dolor abdominal, atencién Sala agudos 26,3%
Hombre de >65 afios, con Adulto con malestar general, atencién Sala agudos 26,0%
Hombre de >65 afios, con Dolor toracico, atencién Sala agudos 25,3%
Mujer de >65 afios, con Adulto con malestar general, atencién Sala agudos 20,7%
Hombre de >65 afios, con Disnea, atencién Ambulante 19,9%
Hombre de < 65 afios, con Adulto con malestar general, atencién Sala agudos 18,2%
Mujer de >65 afios, con Dolor toracico, atencion Sala agudos 16,3%
Hombre de >65 afios, con Otros, atencion Sala agudos 16,0%
Hombre de < 65 afios, con Dolor toracico, atencién Sala agudos 14,6%
Hombre de >65 afios, con Dolor abdominal, atencién Ambulante 13,6%
Mujer de >65 afios, con Otros, atencién Sala agudos 13,0%
Mujer de < 65 afios, con Dolor toracico, atencién Sala agudos 11,5%
Mujer de >65 afios, con Disnea, atencién Ambulante 11,4%
Mujer de >65 afios, con Dolor abdominal, atencién Ambulatorio 10,3%
Hombre de < 65 afios, con Otros, atencién Sala agudos 10,1%
Mujer de < 65 afios, con Adulto con malestar general, atencion Sala agudos 9,8%
Hombre de < 65 afios, con Disnea, atencién Ambulante 9,0%
Hombre de < 65 afios, con Dolor abdominal, atencion Ambulante 7,3%
Mujer de < 65 afios, con Otros, atencién Sala agudos 7,0%
Mujer de < 65 afios, con Disnea, atencién Ambulante 5,7%
Hombre de >65 afios, con Adulto con malestar general, atencion Ambulante 4,7%
Mujer de < 65 afios, con Dolor abdominal, atencién Ambulante 4,6%
Hombre de >65 afios, con Dolor toracico, atencion Ambulante 4,2%
Mujer de >65 afios, con Adulto con malestar general, atencién Ambulante 3,8%
Mujer de >65 afios, con Dolor toracico, atencion Ambulante 3,5%
Hombre de < 65 afios, con Adulto con malestar general, atencion Ambulante 2,9%
Hombre de >65 afios, con Otros, atencién Ambulante 2,8%
Hombre de < 65 afios, con Dolor toracico, atencién Ambulante 2,3%
Mujer de >65 afios, con Otros, atencion Ambulante 1,9%
Mujer de < 65 afios, con Adulto con malestar general, atencién Ambulante 1,6%
Hombre de < 65 afios, con Otros, atencién Ambulante 1,4%
Mujer de < 65 afios, con Dolor toracico, atencién Ambulante 1,3%
0,9%

Mujer de < 65 afos, con Otros, atencion Ambulante
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El area bajo la curva del presente modelo es de 0,85 [IC 95% 0,81-0,88;
p<0,001] (Figura 12).

Figura 12.-Curva COR del modelo de prediccién de ingreso.
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Con el fin de realizar un Score sobre la Prediccidon de ingreso, se extrajeron los

riesgos relativos calculados para cada una de las variables considerada (Tabla 33).

Tabla 33.-Puntuacion en el Score de cada variable independiente.

Variable Puntuacién
Ubicacidn inicial = Sala Agudos 9
Género = Hombre 1,5
Grupo de edad = >65 anos 2
Diagndstico de entrada = Adulto con malestar general 2
Diagnéstico de entrada = Disnea 5
Diagndstico de entrada = Dolor abdominal 5
Diagndstico de entrada = Dolor toracico 1,5
Medicaciones = Si 2,5
Pruebas Complementarias = Si 0,5
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En la siguiente grafica se refleja las medianas y distribucion de las puntuaciones
del Score en funcién de la ubicacion final. La mediana de ingreso resulta en una

puntuacidn total en torno a 10, y el alta en torno a 3 (Figura 13).

Figura 13.-Puntuaciones del Score en funcién de la ubicacién final.
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Se realizé una curva COR de la puntuacion del Score para la prediccién de
ingreso a la llegada de urgencias, y se vio que a puntuacioén total 6 correspondia con el
punto de mayor sensibilidad (75%), y especificidad (78%). El adrea bajo la curva del

presente modelo es de 0,84 [IC 95% 0,80-0,88; p<0,001] (Figura 14).
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Figura 14.-Curva COR del Score de prediccién de ingreso.
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Se calcularon los cuartiles de la distribucién de las puntuaciones del score

(Tabla 34).

Tabla 34.-Probabilidad de ingreso en funcién de las puntuaciones totales.

Cuartil valor de_ !a Ubicacion final Riesgo Relativo (95% IC)
puntuacion Ingreso Alta

Primero <1,8 0,30% 99,70% 1

Segundo 1,9-3,4 1,50% 98,50% 4,74 [1,03-21,71]

Tercero 3,5-5,9 2,80% 97,20% 8,85 [2,03-38,66]

Cuarto 26 13,90% 86,10% 49,45 [12,12-201,83]
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6.-DISCUSION.
6.1.-EL MODELO DE PREDICCION DE INGRESO HOSPITALARIO.

El presente trabajo ha desarrollado un modelo de prediccién de ingreso
hospitalario a la llegada de los pacientes adultos a un SUH que consultaron por un
problema médico y que se encontraban estables desde un punto de vista respiratorio
y/o hemodinamico (area bajo la curva de 0,85). Dicho modelo seleccioné dos variables
demograficas, como la edad y el género, y cuatro clinicas, como el motivo de consulta
descrito por el triaje, y el nimero pruebas complementarias solicitadas y farmacos
prescritos a la llegada, y la ubicacidn inicial determinada por un médico de urgencias
tras la valoracién primera valoracién del paciente a la llegada a urgencias. El modelo de
prediccion de ingreso tiene una sensibilidad del 75,5% y una especificidad del 81,5%.

El disponer de un modelo de prediccién de ingreso a la llegada del paciente al
SUH es de vital importancia para un Servicio de Admisidn, ya que permitiria anticipar la
necesidad de camas hospitalarias para ingreso urgente, y asi poder reorganizar los
ingresos programados y otros recursos hospitalarios. Esta herramienta ayudaria a
disminuir el tiempo entre la llegada del paciente y la solicitud de ingreso hospitalario,
lo cual ayudaria a reducir el tiempo de acceso a la cama del paciente hospitalizado, y
por tanto la saturacién de los SUH. Para mostrar la transcendencia clinica que puede
tener el presente modelo de prediccion de ingreso, comentar que en el afio de
realizacion del presente trabajo, nuestro centro tenia una mediana de tiempo de
comunicacion de ingreso cercana a las 5 horas. Tiempo de estancia, por otra parte, que

permanecia el paciente ocupando una cama del SUH, lo cual disminuia la calidad de la
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atencién tanto de los nuevos como de dichos pacientes pendientes de una cama de
ingreso hospitalario.

Nuestro modelo de prediccion de ingreso ha permitido la construccidon de una
formula matematica y un score que permitiria el calculo de la probabilidad de ingreso
a la llegada del paciente a urgencias a través de 9 variables obtenidas del triaje y de la
primera valoracidon de un facultativo de urgencias. La puntuacién global del score < 6
indicaba una baja probabilidad de ingreso hospitalario.

Un trabajo previo han intentado desarrollar con anterioridad un modelo de
prediccion de ingreso similar al nuestro, que incluia las siguientes variables: la edad (en
deciles), la hora de registro (periodos de 4 horas), modo de llegada (ambulancia,
helicoptero, coche, caminando, otro), queja principal codificada ICD-9 (172 cddigos), el
nivel de gravedad (5 categorias segin Emergency Severity Index), tipo de consulta (24
categorias), la presencia de al menos una prueba complementarias de laboratorio
(si/no), la presencia de al menos una prueba complementarias de radiologia (si/no) y
un electrocardiograma (si/no). Dicho modelo presentd una alta sensibilidad (95%) pero
limitada especificidad (62%) (Leegon J y col, AMIA 2005 Symposium Proceeding).

La mayoria de los trabajos hasta la fecha han intentado calcular la probabilidad
de ingreso hospitalario basandose en variables individuales, como las subjetivas del
médico y/o de la enfermera (Dent AW vy col, Aus Health Rev 2007; Clesham y col,
Emerg Med J 2008; Beardsell | y col, Emerg Med J 2010), las hemodinamicas (Burch VC
y col, Emerg Med J et al, 2008) o los niveles de gravedad de los sistemas de triaje (van

der Wulp |y col, Emerg Med J 2009), demostrando una capacidad limitada.
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6.2.-VARIABLES ASOCIADAS A LA PREDICCION DEL INGRESO HOSPITALARIO.

El porcentaje de ingreso hospitalario en nuestro estudio fue 4,6%. Dicho
porcentaje, teniendo en cuenta que se trata de un hospital terciario universitario, es
significativamente inferior al 10% que se considera segun los estandares de calidad. En
el presente trabajo incluia una poblacidn seleccionada, que comprendia pacientes > 15
afios médicos estables por iniciativa propia o tras la valoracion de un médico de
Atencién Primaria que acudia por sus propios medios y/o transporte sanitario no
medicalizado, excluyendo pacientes traumatoldgicos, psiquidtricos, ginecoldgicos y/o
obstétricos, oftalmoldgicos y/o otorrinolaringoldgicos. Por tanto la exclusidon del
estudio de los pacientes con inestabilidad respiratoria y/o hemodinamica, asi como de
todo paciente que acudié en ambulancia con supervision médica, justificé el menor
porcentaje de ingreso hospitalario.

En nuestro estudio las variables independientes que se asociaron a ingreso
hospitalario fuero el género masculino, el grupo de edad mayor de 65 afios, el
diagnéstico de entrada segun el STM adulto con malestar general, disnea, dolor
abdominal, dolor toracico, la ubicacidn inicial sala de agudos por parte de un
facultativo de urgencias, y la solicitud o prescripciéon de una medicacion a la llegada del
paciente al SUH.

La variable ubicacion inicial sala de agudos por parte de un facultativo de
urgencias a la llegada del paciente al SUH es la que mas condiciona la probabilidad de
ingreso hospitalario. 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
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necesidad de un médico como apoyo al triaje de enfermeria para la deteccidon de
pacientes de alta complejidad, y asi poder ubicarlos adecuadamente a su llegada a un
SUH, demostrando también su asociacién con el ingreso hospitalario (Martin-Sanchez
FJ y col, Emergencias 2008).

Las variables demogréficas habian sido descritas previamente por otros
autores, especialmente el ser anciano (Walker LL y col, JACEP 1976; Blatchford O y col,
Br J Gen Pract. 1999). El porcentaje de ancianos de nuestro estudio fue del 30%, y la
probabilidad de ingreso casi de tres veces superior al adulto. Ademas la edad mayor de
65 afios es una de las causas que justifican la variabilidad a la hora del ingreso
hospitalario (Duffy R y col, British Journal of General Practice 2002). En el caso del
género, el hombre probablemente ingresa con mayor probabilidad, ya que se asocia
en nuestro estudio a patologias con mayor porcentaje de ingreso como son el dolor
toracico, las infecciones locales y de partes blandas y los problemas urinarios.

La variable de el diagndstico de entrada segun las 52 categorias del STM, y mas
especificamente disnea, dolor abdominal, dolor toracico y adulto con malestar general,
son sindromes que se asocian a una valoracién mas exhaustiva, y por tanto a mayor
probabilidad de ingreso. De hecho las variables pruebas complementarias vy
administracion de tratamiento son también representativas de este punto (Leegon )y
col, AMIA 2005 Symposium Proceeding).

Estudios previos han demostrado la importancia del nivel de gravedad del triaje
(van der Wulp I y col, Emerg Med J 2009), y de las variables hemodinamicas (Burch VC
y col, Emerg Med J 2008) en la prediccién de ingreso hospitalario. Respecto a las

variables hemodindmicas, nuestro estudio no las incluyé de manera aislada ya que el
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STM incluye como discriminadores clinicos la inestabilidad hemodindmica y/o
alteracion del nivel de conciencia. Ademas, en el presente trabajo el nivel de gravedad
del triaje no influyd a la hora de predecir el ingreso hospitalario.

Por otra parte, la escala “Modified Early Warning (MEW)”, que se basa
exclusivamente en las constantes vitales, ha demostrado tener una capacidad limitada
en la identificacién del paciente de alto riesgo de ingreso y muerte. Los parametros
predictores de ingreso descritos fueron la tensién arterial sistélica <100mmHg,
frecuencia cardiaca = 130lpm, frecuencia respiratoria > 30 rpm, temperatura > 38,52C,
y la alteracién del nivel de conciencia (Burch VC y col, Emerg Med J et al, 2008).
Trabajos previos han descrito un porcentaje cercano al 35% de mortalidad en los
pacientes ingresados con puntuaciones bajas (Vorwerk Cy col, Emerg Med J 2009). Por
tanto creemos que dicha escala podria tener utilidad exclusivamente a la hora de

predecir los ingresos y la mortalidad en UCI (Armagan E y col, Eur ] Emerg Med 2008).
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6.3.-EL SISTEMA DE TRIAJE MANCHESTER Y PREDICCION DE INGRESO HOSPITALARIO.

En nuestro estudio se demostré que los niveles de gravedad segun el STM se
asociaban de forma directamente proporcional con el porcentaje de ingreso
hospitalario (naranja 22%, amarillo 8%, verde 2% y azul 0%) demostrando que es un
sistema de triaje valido para la poblacién de nuestro trabajo. Autores previos han
demostrado que el triaje mediante STM, asi como con otros sistemas de triaje de 5
categorias como el Emergency Severity Index, predice el ingreso hospitalario, y que el
nivel de gravedad se correlacionaba con la mortalidad (van der Wulp | y col, Emerg
Med J 2009).

El triaje con el STM tiene importantes limitaciones a la hora de predecir
ingresos ya que usa exclusivamente discriminadores clinicos. Ademas el dolor severo
es un discriminador subjetivo que clasifica al paciente con un alto nivel de gravedad
aungue no sea necesaria la hospitalizacidon. Otro sistema de triaje como el ESI, ha
demostrado ser un sistema de triaje mas predictivo a la hora del ingreso hospitalario
gue el STM, probablemente porque valora la necesidad de recursos, como las pruebas
de laboratorio, radiologia, sueroterapia intravenosa, interconsulta a un especialista,
procedimiento o medicacién intravenosa, intramuscular o nebulizada, y esto se
correlaciona con el ingreso hospitalario (van der Wulp |y col, et, Emerg Med J 2009).

Por otra parte, otros investigadores han descrito una incapacidad del STM a la
hora de predecir el ingreso de los pacientes clasificados como urgentes. Una de las
posibles razones argumentadas por los autores es que la complejidad del paciente no
depende exclusivamente del nivel de urgencia del triaje, si no de otras variables, como

la edad, el motivo de consulta, la comorbilidad, la situacidn basal funcional y cognitiva,
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asi como la necesidad de recursos. De hecho, imperan por la necesidad de un médico
como apoyo al triaje, principalmente en los casos de niveles de gravedad clasificados
como urgentes, para detectar los pacientes de alta complejidad. Dicho facultativo seria
el responsable de la ubicacidn inicial, y de la solicitud de pruebas complementarias y
prescripciéon del tratamiento médico inmediato (Martin-Sanchez FJ y col, Emergencias
2008). Ciertamente, en nuestra investigacién se documenté como la inclusién de la
variable ubicacién inicial, modificaba la probabilidad de ingreso de los distintos niveles
de gravedad segun el STM.

Es oportuno considerar, que la ausencia del nivel de triaje en el modelo de
prediccion del ingreso hospitalario, refrenda que el triaje en un sistema de utilidad
priorizar la asistencia, pero no para detectar al paciente de alta complejidad y con
necesidad de un alto numero de recursos hospitalarios. El presente estudio, ha
comprobado que el triaje segun el STM es vélido pero limitado para clasificar en
nuestra poblacion de estudio en funcién de la probabilidad de ingreso. Para predecir el
ingreso hospitalario es clave la figura de médico de apoyo al triaje (triaje
multidisciplinar), ya que realiza una primera valoracién clinica que permite realizar una
ubicacion inicial adecuada vy solicitar las pruebas complementarias necesarias asi como
la prescripcién de tratamiento inmediato a la llegad del paciente al SUH. Es importante
recordar que la ubicacidn inicial no es una variable subjetiva, si no que esta reglada por

una serie de criterios clinicos por problemas.

98



6.4-LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

En primer lugar, la poblacion del estudio no englobd todos los episodios de
urgencias. Solo incluydé aquellos que en la época del estudio eran primeramente
clasificados por un sistema de triaje antes ubicarlos inicialmente durante un periodo
de tiempo (8am-10pm). Se excluyeron por tanto especialidades como pediatria,
traumatologia, ginecologia y  obstetricia,  psiquiatria, = oftalmologia vy
otorrinolaringologia, y aquello pacientes que eran ubicados inicialmente directamente
en sala de agudos sin previo triaje porque llegaban con inestabilidad respiratoria y/o
hemodinamica o eran transportados por ambulancia con médico. Esto significa que las
conclusiones no pueden ser generalizadas a cualquier paciente o a otro periodo de
tiempo.

En segundo lugar, la variable dependiente ingreso hospitalario fue a criterio del
médico responsable de cada drea del SUH. Es bien conocido que la variable a
considerar deberia haber sido mortalidad cruda a corto plazo, pero dada la
probabilidad en nuestra muestra inferior a 1% de muerte intrahospitalaria no lo hizo
factible. Ademas se ha descrito que la decisién de ingreso es una variable sujeto
dependiente, y que depende de los afios de experiencia del médico de urgencias. La
plantilla del SUH del HCSC estad compuesta por médicos con un amplio rango de afios
de experiencia que rotan de forma diaria por las distintas dreas. Aquellos médicos que
tomaron las decisiones de la ubicacidon final durante el periodo del estudio
desconocian el desarrollo del mismo. Por otra parte, no se ha realizado un analisis
sobre la adecuacion de ingreso hospitalario, pero existen datos internos de una

adecuacién de los ingresos por parte de los médicos de urgencias superior al 95%.
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En tercer lugar, respecto a las variables independientes incluidas en el modelo,
no se han realizado estudios de concordancia entre enfermeras para interpretar el
motivo principal de consulta segun el STM, ni tampoco entre médicos a la hora de la
decisiéon de la ubicacién inicial y la solicitud de pruebas complementarias vy
administracion de tratamiento de forma inmediata. Bien es cierto, que las enfermeras
han recibido en nuestro centro un curso de formacién del STM, y que los criterios de
ubicacidn inicial estaban previamente definidos por problemas. Ademas la solicitud de
pruebas complementarias y administracion de tratamientos se basaba en los
protocolos de actuacién de nuestro centro.

En cuarto lugar, no existe una validaciéon del modelo de predicciéon de ingreso
hospitalario descrito. Un problema para la realizacién del mismo fue la dificultad
logistica y el coste del procedimiento, ya que es necesario un médico de apoyo al triaje
las 24 horas del dia los 365 dias del afio. Ademas, el proceso se deberia realizar a nivel
multicéntrico e incluyendo todos los pacientes que acudan a urgencias para asi evaluar
su aplicabilidad.

Son necesarios futuros trabajos que incluyan un mayor nimero de pacientes,
gue incluyan todo episodio que acude a urgencias, indistintamente de la edad o
motivo de consulta, distintos sistemas de clasificacion, y variables demogréficas,
clinicas y de consumo de recursos, asi como un mayor periodo de observacién vy
distintos centros, para conocer la verdadera utilidad del presente modelo de

prediccidén de ingreso hospitalario a la llegada de los pacientes a un SUH.

100



CONCLUSIONES

101



7.-CONCLUSIONES.

19. Se establece un modelo con la capacidad de predecir el ingreso hospitalario a la
llegada del paciente al Servicio de Urgencias Hospitalario que tiene una
sensibilidad del 75,5% y una especificidad del 81,5% (area bajo la curva de
0,85). La puntuacién global en el indice calculado de 6 6 mds permite
pronosticar con alta validez el ingreso hospitalario del paciente a su llegada al
SUH.

22, El STM es valido a la hora de clasificar a los pacientes en funcién de la
probabilidad de ingreso hospitalario pero no aporta valor afiadido frente al
modelo disefiado en la prediccion de ingreso hospitalario de un paciente a su
llegada a urgencias.

39, La variable ubicacién inicial determinada por el facultativo en funcién de unos
criterios previamente establecidos es el principal factor de prediccién de
ingreso hospitalario. Los pacientes ubicados inicialmente en el drea ambulante
son dados de alta casi en la totalidad de las ocasiones directamente a domicilio,
y los destinados en la sala de agudos son ingresados casi en una cuarta parte de
los casos. La ubicacion inicial sala de agudos, género masculino, grupo de edad
mayor de 65 afios, diagndstico de entrada adulto con malestar general, disnea,
dolor abdominal o dolor toracico, y solicitud de pruebas complementarias y
tratamiento administrados son variables independientes de prediccion de
ingreso hospitalario.

42, La probabilidad de ingreso de la poblacion filiada para el triaje en el SUH del

HCSC es cercana al 5%.
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52, Los diagndsticos de entrada mas frecuentes son el adulto con malestar general,
el dolor abdominal y los problemas en las extremidades. La mujeres acuden
mas frecuentemente por: dolor de espalda, vomitos, exantema, y los hombres
por: dolor toracico, infecciones locales y abscesos y problemas urinarios. En el
caso de los ancianos son: adulto con malestar general, disnea, problemas de
extremidades, y los menores de 65 afios por: cefalea, dolor abdominal, dolor de

garganta, infecciones locales y abscesos, problemas urinarios y vomitos.
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8.-LISTA DE ABREVIATURAS.

ABC: area bajo la curva.

AP: Atencion Primaria.

ATS: Australian Triage Scale.

BOE: Boletin Oficial del Estado.

BOCM: Boletin Oficial de la Comunidad de Madrid.
COR: curvas de rendimiento diagndstico.

CTAS: Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale.
DE: Desviacion estandar.

ESI: Emergency Severit Index.

HCSC: Hospital Clinico San Carlos.

IC: intervalo de confianza.

MTS: Manchester Triage System.

OR: odds ratio (razén de ventajas).

RD: Real Decreto.

RIC: rango intercuartilico.

SET: Sistema Espafiol de Triaje.

STM: Sistema de Triaje de Manchester.

SUH: Servicio de Urgencias Extrahospitalario.

UPA: unidad de primera asistencia.
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