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Introducción

La organización de los servicios de urgencias hospi-
talarios (SUH), tanto en estructura física como en re-
cursos humanos, es fundamental para que estos pue-
dan l levar a cabo su misión de forma eficaz y 

eficiente1. La identificación de forma precoz de aque-
llos pacientes que requerirán ingreso hospitalario y 
aquellos en que sea posible realizar desde el triaje la 
derivación inversa (DI), puede permitir a los SUH una 
mejor gestión de camas y evitar situaciones de 
colapso2.
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de ingreso y orientar la seguridad de la derivación inversa 
desde el triaje de los servicios de urgencias hospitalarios

Connie Leey-Echavarría1,2, José Zorrilla-Riveiro1,3, Anna Arnau4,5, Mireia Fernàndez-Puigbó1, 
Ester Sala-Barcons1, Emili Gené3,6

Objetivo. Validar prospectivamente un modelo predictivo de ingreso hospitalario para los pacientes atendidos en el 
servicio de urgencias hospitalario (SUH) con baja prioridad de visita y determinar la capacidad predictiva del modelo 
para realizar con seguridad la derivación inversa.

Método. Estudio observacional unicéntrico de una cohorte prospectiva de validación de un modelo predictivo basado 
en variables demográficas, de proceso y las constantes vitales (modelo 3). Se incluyeron los episodios de pacientes 
>15 años con prioridades IV y V MAT-SET atendidos entre octubre 2018 y junio 2019. Se evaluó la discriminación 
mediante el área bajo la curva de la característica operativa del receptor (ABC). Para determinar la capacidad de dis-
criminación se crearon 3 categorías de riesgo: bajo, intermedio y alto.

Resultados. Se incluyeron 2.110 episodios, de los cuales 109 (5,2%) ingresaron. La mediana de edad fue de 43,5 años 
(RIC 31-60,3) con un 55,5% de mujeres. El ABC fue de 0,71 (IC 95%: 0,64-0,75). Según el modelo predictivo, 357 epi-
sodios (16,9%) puntuaron de bajo riesgo de ingreso y 240 (11,4%) de alto riesgo. El porcentaje de ingreso observado 
de los pacientes clasificados de alto riesgo fue de 15,8% mientras que el de los pacientes de bajo riego fue de 2,8%.

Conclusiones. El modelo predictivo validado permite estratificar el riesgo de ingreso de los pacientes con baja priori-
dad de visita. Los pacientes con alto riesgo de ingreso se les podría ofrecer una atención preferente dentro del mismo 
nivel de prioridad, mientras que los de bajo riesgo podrían ser redirigidos al recurso asistencial más adecuado (deriva-
ción inversa).
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Model to predict risk for hospital admission and indicate the safety of reverse 
triage in a hospital emergency department: a prospective validation study

Objectives. To prospectively validate a model to predict hospital admission of patients given a low-priority 
classification on emergency department triage and to indicate the safety of reverse triage.

Methods. Single-center observational study of a prospective cohort to validate a risk model incorporating 
demographic and emergency care process variables as well as vital signs. The cohort included emergency visits from 
patients over the age of 15 years with priority level classifications of IV and V according to the Andorran–Spanish 
triage system (Spanish acronym, MAT-SET) between October 2018 and June 2019. The area under the receiver 
operating characteristic curve (AUC) of the model was calculated to evaluate discrimination. Based on the model, we 
identified cut-off points to distinguish patients with low, intermediate, or high risk for hospital admission.

Results. A total of 2110 emergencies were included in the validation cohort; 109 patients (5.2%) were hospitalized. 
The median age was 43.5 years (interquartile range, 31-60.3 years); 55.5% were female. The AUC was 0.71 (95% CI, 
0.64-0.75). The model identified 357 patients (16.9%) at low risk of hospitalization and 240 (11.4%) at high risk. A 
total of 15.8% of the high-risk patients and 2.8% of the low-risk patients were hospitalized.

Conclusions. The validated model is able to identify risk for hospitalization among patients classified as low priority 
on triage. Patients identified as having high risk of hospitalization could be offered preferential treatment within the 
same level of priority at triage, while those at low risk of admission could be referred to a more appropriate care level 
on reverse triage.
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El triaje estructurado, realizado por enfermería a la 
llegada del paciente al SUH, tiene como objetivo priori-
zar la atención de los pacientes según su grado de ur-
gencia3-5 y optimizar el tiempo de espera. Actualmente 
el 100% de los SUH de utilización pública del Sistema 
Sanitario Catalán (SISCAT) dispone de un sistema es-
tructurado de triaje (Modelo Andorrano de Triaje ver-
sión 4.5). En 2019 en Cataluña, el 62,1% de las urgen-
cias hospitalarias no presentó riesgo vital o no se 
consideró como atención urgente6. No obstante, se 
sabe que “lo urgente no siempre es grave y lo grave no 
siempre es urgente”5,7,8, y aquí el triaje juega un papel 
importante para regular el flujo de entrada de los 
pacientes.

Entre el 70 y el 80% de los pacientes que consul-
tan a los SUH lo hacen por iniciativa propia9,10. Una 
vez finalizado el triaje, la DI de pacientes desde el SUH 
a dispositivos de urgencias extrahospitalarios de los 
casos poco o nada urgentes (prioridades IV y V) que 
no sean complejos puede ser una medida imprescindi-
ble para asignar a estos pacientes al recurso asistencial 
más adecuado9,11-13. El consejo asesor del Pla Nacional 
d’Urgències de Catalunya (PLANUC), a través de un 
documento sobre la atención urgente en tiempos de 
COVID14, insta a realizar desde el triaje la DI a centros 
de menor complejidad. Además, recomienda incorpo-
rar en el triaje herramientas de cribaje adaptadas a 
cada dispositivo asistencial e incorporar la toma de 
constantes vitales (CV) de forma sistemática a todos 
los pacientes14.

Sin embargo, a pesar de estas recomendaciones, no 
existen por ahora herramientas en España validadas de 
soporte a la decisión que ayuden a los profesionales a 
realizar la DI. Existen estudios internacionales que de-
muestran que la DI es un procedimiento seguro y acep-
tado por la mayoría de los pacientes, llegando a tasas 
de satisfacción del 76%15,16. La DI reduce las visitas sin 
aumentar la mortalidad17 y por lo tanto no hay un au-
mento del riesgo para la salud de las personas18. 
Además, Bentley et al.16 indican que puede ser más be-
neficioso para el paciente que sea atendido en el dispo-
sitivo que mejor respuesta puede dar a su problema de 
salud.

Por otra parte, uno de los objetivos de los SUH 
debe ser limitar las estancias a menos de 24 horas de 
los pacientes que requieran ingreso14. Los porcentajes 
de ingreso esperados para las prioridades I, II, III y IV-V 
de triaje del paciente adulto, oscilan entre el 70-90%, 
40-70%, 20-40% y 5-20% respectivamente19,20. La pre-
dicción de ingreso hospitalario es otro punto clave en 
la organización de los SUH.

Existen tres estudios en España sobre modelos de 
predicción de ingreso desde el SUH. El primero de ellos 
está basado en variables demográficas, solicitud de 
pruebas complementarias y prescripción de fármacos 
tras la primera valoración médica del paciente21. Los 
otros dos estudios son retrospectivos y se basan en la 
información previa a la valoración médica: uno basado 
en variables demográficas y de proceso recopiladas de 
forma rutinaria y disponibles justo al finalizar el triaje22, 

y el otro, desarrollado por nuestro grupo, centrado ex-
clusivamente en las prioridades IV y V y añadiendo las 
CV23. Este último desarrolla tres modelos predictivos, 
con igual especificidad, pero con una mayor sensibili-
dad en el modelo 3 que incluía las CV23. El objetivo de 
nuestro estudio fue validar prospectivamente este mo-
delo predictivo de ingreso hospitalario de los pacientes 
atendidos en el SUH con baja prioridad de visita según 
el sistema de triaje, y determinar la capacidad predicti-
va del modelo para realizar con seguridad la DI de es-
tos pacientes.

Método

Estudio observacional de cohortes prospectivo de 
validación temporal llevado a cabo en el SUH de un 
hospital público catalán entre el 10 de octubre de 2018 
y el 22 junio de 2019. El centro da cobertura sanitaria a 
258.000 habitantes y el SUH atendió 113.512 urgencias 
en el año 2018, de las que el 68% fueron prioridades 
IV y V. El estudio fue aprobado por el comité ético de 
investigación clínica de referencia (CEI 18/63). La parti-
cipación fue voluntaria y se obtuvo el consentimiento 
informado de los pacientes.

Se incluyeron los pacientes mayores de 15 años cla-
sificados como prioridades IV y V según el Modelo 
Andorrano de Triaje/Sistema Español de Triaje (MAT-
SET) que fueron atendidos de manera consecutiva en el 
SUH durante el periodo de estudio. Se excluyeron 
aquellos pacientes en los que no se pudo realizar el 
triaje o no dieron el consentimiento para participar. El 
programa utilizado para el triaje fue el Web Epat ver-
sión 4.5 (MAT/SET). El triaje fue realizado por 2 enfer-
meros de 7:30 a 23:30 y por un enfermero de 23:30 a 
7:30. Los enfermeros que realizaron el triaje tenían 
como mínimo 2 años de experiencia en urgencias y ha-
bían superado un curso específico de 1 mes de 
duración.

Se recogieron variables demográficas (edad y sexo, 
país de origen) y del proceso (día y hora de la demanda 
de atención urgente, procedencia, medio de transporte 
de llegada, consulta las 72 horas previas al SUH de nues-
tro centro, estuviesen o no relacionadas con el episodio 
índice, y el destino del paciente al alta). Además, se re-
gistraron las CV tomadas en el triaje o antes de la con-
sulta médica. Se categorizaron las constantes vitales: pre-
sión arterial sistólica (PAS) < 90 mmHg, 90-149 mmHg y 
$ 150 mmHg; y presión arterial diastólica (PAD) < 60 
mmHg, temperatura axilar > 37ºC, frecuencia cardiaca 
(FC) > 100 latidos/min (lpm), frecuencia respiratoria (FR) 
> 24 respiraciones/minuto (rpm) y saturación basal arte-
rial de oxígeno (SpO2) < 93%, 93-95% y > 95%. La va-
riable dependiente principal fue el ingreso hospitalario. 
Se consideró hospitalización la realizada tanto en el pro-
pio centro como en hospitalización domiciliaria o trasla-
do a otro hospital, centro sociosanitario o centro de sa-
lud mental.

El tamaño de la muestra para el estudio de valida-
ción se calculó según el principio de modelización 
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máxima. Para ello se estableció poder disponer de al 
menos 10 eventos (ingresos hospitalarios) para cada 
una de las variables explicativas de los distintos mode-
los de derivación. Teniendo en cuenta que el modelo 
predictivo máximo a validar contenía 11 variables expli-
cativas (nivel de triaje, sexo, edad, procedencia, medio 
de llegada al SUH, consulta previa SUH 72 horas, PAS, 
PAD, temperatura axilar, FC y SpO2) era necesario in-
cluir 110 episodios de urgencias cuyo destino al alta 
fuese el ingreso. Asumiendo una tasa de ingreso del 
6,4%23, fue necesario incluir 1.719 episodios de urgen-
cias con prioridad IV y V.

Las variables cuantitativas se presentan con la me-
diana y el rango intercuartil (RIC) y las variables cuali-
tativas se muestran en valores absolutos y frecuencias 
relativas. Se evaluó la normalidad de las variables con-
tinuas con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se vali-
daron los modelos 1 y 3 desarrollados previamente de 
forma retrospectiva por Leey-Echavarría et al.23. Para 
el desarrollo de los modelos predictivos de ingreso 
hospitalario se utilizaron modelos multivariables basa-
dos en ecuaciones de estimación generalizadas (EEG) 
con una estructura de matriz de correlaciones inter-
cambiable23. Para las muestras de desarrollo se inclu-
yeron todos los episodios de los pacientes mayores de 
15 años clasificados como niveles IV y V de prioridad 
según el MAT-SET en el SHU entre el 1 de enero y el 
31 de diciembre de 2015. En el modelo 1, se incluye-
ron todos los episodios de urgencias con valores váli-
dos en las variables demográficas y de proceso 
(n = 53.860). En el modelo 3 (n = 10.412), se incluye-
ron los episodios de urgencias con valores válidos en 
las variables demográficas, de proceso y las constan-
tes vitales (PAS, PAD, temperatura axilar, FC y SpO2). 
Para cada uno de los modelos predictivos, se utiliza-
ron los coeficientes beta de cada una de las variables 
independientes para calcular la puntuación de predic-
ción de ingreso (Tabla 1).

En el estudio prospectivo, según la capacidad de 
discriminación del modelo 3, se crearon 3 categorías 
de riesgo: bajo, intermedio y alto riesgo. El punto de 
corte para la categoría de alto riesgo de ingreso se es-
tableció en aquel valor en el que se maximizaba la es-
pecificidad con el fin de reducir al máximo el número 
de falsos positivos. El punto de corte para la categoría 
de bajo riesgo de ingreso se estableció en aquel valor 
en el que se maximizaba la sensibilidad con el fin de 
reducir al máximo el número de falsos negativos.

Tanto para los modelos de desarrollo como para 
los de validación, se evaluó la capacidad de discrimi-
nación de cada modelo mediante el área bajo la curva 
(ABC) de la característica operativa del receptor (COR) 
junto a su IC del 95%. Para evaluar el grado de acuer-
do entre las probabilidades predichas por los modelos 
y las observadas se emplearon curvas de calibración24 
junto a los parámetros calibration-in-the-large y calibra-
tion slope obtenidos mediante el comando pmcalplot 
de STATA25. Para cada punto de corte se estimaron los 
parámetros de validez diagnóstica: sensibilidad, especi-
ficidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor predicti-

vo negativo (VPN) junto a los IC del 95%. Se utilizó 
un nivel de significación estadística bilateral del 5% 
(p < 0,05). Para el análisis estadístico se utilizó el pro-
grama IBM SPSS Statistics v.26 (IBM Corporation, 
Armonk, Nueva York, Estados Unidos) y el programa 
STATA v.14 (StataCorp LP, College Station, Texas, 
Estados Unidos).

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

Muestra de 
desarrollo
Modelo 1 

(N = 53.860)
Coef. Beta 

(αα)

Muestra de 
desarrollo
Modelo 3 

(N = 10.412)
Coef. Beta 

(bb)
Nivel de triaje (IV) 0,122 –0,093
Sexo (hombre) 0,339 0,378
Edad (años)
45 a 64 0,758 0,908
65 a 74 1,177 1,262
75 a 84 1,643 1,666
> 84 1,915 1,906

Procedencia
Recurso de atención primaria 0,689 0,663
Recurso de la red socio-sanitaria 0,800 0,843
Hospital general de agudos 2,381 2,418

Medio de llegada a urgencias (TSC/SEM) 1,568 1,316
Consulta previa urgencias (72 horas) (Sí) 0,843 0,764
PAS (mmHg) –
< 90 – –1,577
$ 150 – –0,186

PAD (< 60 mmHg) – 0,451
Temperatura axilar (> 37˚C) – 0,829
FC (> 100 latidos/min) 0,503
SpO2 basal
93-95% 0,531
< 93% 0,980

Intercepto (bb0) –4.547 –4,034
Para cada uno de los modelos, el cálculo de la puntuación total se 
obtiene del sumatorio de los coeficientes betas correspondientes a la 
combinación de variables independientes que presente el paciente: 
Puntuación modelo 1 = 0,122 x nivel de triaje IV + 0,339 x sexo hombre 
+ 0,758 x edad 45 a 44 años + 1,177 x edad 65 a 74 + 1,643 x edad 
74 a 85 años + 1,915 edad > 84 años + 0,689 x procedencia recurso de 
atención primaria + 0,800 x procedencia recurso de la red socio-sanita-
ria + 2,381 x procedencia hospital general de agudos + 1,568 x medio 
de llegada a urgencias mediante ambulancia (TSC o SEM) + 0,843 x 
consulta previa SU (72 horas).
Puntuación modelo 3 = –0,093 x nivel de triaje IV + 0,378 x sexo hom-
bre + 0,908 x edad 45 a 44 años + 1,262 x edad 65 a 74 + 1,666 x edad 
74 a 85 años + 1,906 edad > 84 años + 0,663 x procedencia recurso de 
atención primaria + 0,843 x procedencia recurso de la red socio-sanita-
ria + 2,418 x procedencia hospital general de agudos + 1,316 x medio 
de llegada a urgencias mediante ambulancia (TSC o SEM) + 0,764 x 
consulta previa SU (72 horas) –1,577 x PAS < 90 mmHg –0,186 x PAS 
$ 150 mmHg + 0,451 x PAD < 60 mmHg + 0,829 x T axilar > 37˚ C + 
0,503 x FC > 100 + 0,531 x SpO2 93-95% + 0,980 x SpO2 < 93%.
Probabilidad de ingreso según modelo 1 = 1/{1 + exp [– (–4,547 + pun-
tuación modelo 1)]}.
Probabilidad de ingreso según modelo 3 = 1/{1 + exp [– (–4,034 + pun-
tuación modelo 3)]}.
SEM: sistema de emergencias médicas. No incluye el paciente derivado 
de un dispositivo a otro en el cual el SEM interviene para hacer el trasla-
do; TSC: transporte Sanitario de Cataluña; PAS: presión arterial sistólica; 
PAD: presión arterial diastólica; FC: frecuencia cardiaca; SpO2.
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Resultados

Durante el periodo de estudio se atendieron 7.699 
episodios de urgencias. De estas, se incluyeron 2.479 
episodios de urgencias con baja prioridad, 369 (14,9%) 
episodios fueron excluidos del análisis estadístico por 
presentar valores perdidos en las CV. De los 2.110 epi-
sodios de la muestra de validación, 96,8% fueron de 
prioridad IV y 3,2% fueron de prioridad V (Figura 1).

Las características de los pacientes incluidos en las 
muestras de desarrollo y validación se muestran en la 
Tabla 2. En la muestra de validación, la mediana de 
edad fue de 43,5 años (rango intercuartil: 31-60,3) con 
un 55,5% de mujeres. Un 19,8% de los pacientes aten-

didos tenían $ 65 años. La mayor afluencia de visitas 
fue por la tarde (62,3%), un 91,5% vino por iniciativa 
propia. Un 96,8% acudieron por sus propios medios y 
un 2,4% de los episodios tenía una consulta previa a 
urgencias en las últimas 72 horas. Ciento nueve episo-
dios (5,2%) requirieron ingreso hospitalario (5,2% y 
2,9% de prioridad IV y V, respectivamente).

Los parámetros de validez diagnóstica (sensibilidad, 
especificidad, VPP y VPN) de las muestras de desarrollo 
(estudio retrospectivo) y validación (estudio prospecti-
vo) para la priorización de pacientes con un mayor ries-
go de ingreso antes de la visita médica se muestra en la 
Tabla 3. Para el modelo 1, se obtuvo una ABC de 0,79 
(IC95%: 0,78-0,80) y de 0,70 (IC 95%: 0,62-0,73) para 

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

Muestra de desarrollo
Modelo 1

N = 53.860
n (%)

Muestra de desarrollo
Modelo 3

N = 10.412
n (%)

Muestra de validación
N = 2.110

n (%)

Nivel de triaje
V 2.723 (5,1) 139 (1,3) 68 (3,2)
IV 51.137 (94,9) 10.273 (98,7) 2.042 (96,8)

Edad (años) (mediana [RIC]) 44,5 [31,1-63,9] 49,0 [33,6-70,3] 43,5 [31,0-60,3]
15 a 44 27.392 (50,9) 4.633 (44,5) 1.112 (52,7)
45 a 64 13.660 (25,4) 2.529 (24,3) 579 (27,4)
65 a 74 5.171(9,6) 1.141 (11,0) 205 (9,7)
75 a 84 5.062 (9,4) 1265 (12,1) 156 (7,4)
> 84 2.575 (4,8) 844 (8,1) 58 (2,7)

Sexo
Mujer 29.125 (54,1) 5.825(55,9) 1.172 (55,5)
Hombre 24.735 (45,9) 4.587 (44,1) 938 (44,5)

País de origen
Fuera de España 7.574 (17,7) 1450 (17,9) 10 (0,5)
España 35.177 (82,3) 6.645 (82,1) 2098 (99,5)

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

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

Franja de la semana
Laborables (lunes a viernes) 39.053 (72,5) 7.463 (71,7) 1.495 (70,9)
Fines de semana 14.807 (27,5) 2.949 (28,3) 615 (29,1)

Procedencia1

Domicilio 48.879 (90,8) 9.167 (88,0) 1.934 (91,7)
Recurso de atención primaria 4.731 (8,8) 1199 (11,5) 168 (8,0)
Recurso de la red socio-sanitaria 66 (0,1) 15 (0,1) 3 (0,1)
Hospital general de agudos 184 (0,3) 31 (0,3) 5 (0,2)

Procedencia de otro dispositivo de urgencias
No 49.059 (99,6) 9.189 (99,6) 2.104 (99,7)
SUH 183 (0,4) 30 (0,3) 6 (0,3)
SEM 22 (0,04) 5 (0,1) -

Medio de llegada a urgencias
Medios propios 49.524 (91,9) 9.090 (87,3) 2.043 (96,8)
Mediante ambulancia (TSC o SEM) 4.336 (8,1) 1.322 (12,7) 67 (3,2)

(Continúa)
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las muestras de desarrollo y validación respectivamente. 
Para el modelo 3 se obtuvo una ABC de 0,82 (IC 95%: 
0,80-0,83) y de 0,71 (IC 95%: 0,64-0,75) para las 
muestras de desarrollo y validación respectivamente. La 
calibración obtenida en los modelos de derivación fue 
menor que la de los modelos de desarrollo. Para el mo-
delo 1 se obtuvo un intercepto de –1,297 y una pen-
diente de 0,636 y para el modelo 3, el intercepto fue 
de –1,651 y la pendiente de 0,791, indicativo de una 
sobreestimación del riesgo por parte de los modelos.

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

Los parámetros de validez diagnóstica de las mues-
tras de desarrollo y validación para la DI de pacientes 
con una baja probabilidad de ingreso hospitalario se 
muestran en la Tabla 4. Se estableció el punto de corte 
para la puntuación del modelo 3 en –0,093 en la mues-

tra de desarrollo. En la muestra de desarrollo se obtuvo 
una sensibilidad del 97,7% y un VPN del 97,9. En la 
muestra de validación la sensibilidad fue de 90,8% y el 
VPN del 97,2%.

La distribución de los pacientes según la estratifica-
ción del riesgo en base a la puntuación del modelo 3 
se muestra en la Figura 2. Un 11,4% de las urgencias 
puntuaron de alto riesgo de ingreso y un 16,9% de 
bajo riesgo. El porcentaje observado de ingreso de los 
pacientes clasificados de alto riesgo fue de 15,8%, 
mientras que el de los pacientes de bajo riego fue de 
2,8%.

Discusión

El presente estudio ha permitido validar prospectiva-
mente un modelo predictivo de ingreso hospitalario de 
los pacientes atendidos en un SUH con baja prioridad 
de visita. El modelo 3, se basa en 11 variables demo-
gráficas, de proceso y en las CV que pueden obtenerse 
en el triaje. Este modelo presenta una capacidad predic-
tiva aceptable y permite clasificar los pacientes en tres 
grupos de riesgo de ingreso. Los de bajo riesgo serían 
candidatos a realizar DI, mientras que los de alto riesgo 
se les podría ofrecer una atención diferencial dentro de 
la misma prioridad de visita.

Tabla 2. Características de los episodios de urgencias incluidos en las muestras de desarrollo (estudio retrospectivo)23 y validación 
(estudio prospectivo) (Continuación)

Muestra de desarrollo
Modelo 1

N = 53.860
n (%)

Muestra de desarrollo
Modelo 3

N = 10.412
n (%)

Muestra de validación
N = 2.110

n (%)

Consulta previa urgencias (72 horas)
No 51.736 (96,1) 1.006 (96,1) 2.060 (97,6)
Sí 2.124 (3,9) 406 (3,9) 50 (2,4)

PAS (mmHg) [mediana (RIC)] 130 [117-145] 130 [117-145] 133 [120-145]
< 90 50 (0,2) 23 (0,2) 4 (0,2)
90-149 17.334 (79,9) 8423 (80,9) 1.731 (82,0)
$ 150 4.315 (19,9)  1.966 (18,9) 375 (17,8)

PAD (mmHg) [mediana (RIC)] 76 [69-84] 76 [69-84] 77 [69-86]
$ 60 20.085 (92,9) 9.671 (98,9) 1946 (92,2)
< 60 1.536 (7,2) 741 (7,1) 164 (7,8)

Temperatura axilar (˚C) [mediana (RIC)] 36,3 [36,0-36,7] 36,3 [36,0-36,7] 36 [36-36]
# 37 14.641 (88,3) 9.136 (87,7) 1.959 (92,8)
> 37 1.942 (11,7 1.276 (12,3) 151 (7,2)

FC (latidos/min) [mediana (RIC)] 82 [72-93] 82 [72-93] 83 [72-96]
# 100 19.567 (86,8) 8.796 (84,5) 1.768 (83,8)
>100 2.985 (13,2) 1.616 (15,5) 342 (16,2)

FR (respiraciones/minuto) [mediana (RIC)] 16 [14-20] 20 [16-20] 14 [12-14]
# 24 2.103 (96,4) 1.201 (95,2) 2.107 (99,9)
> 24 78 (3,6) 60 (4,8) 3 (0,1)

SpO2 basal (%) [mediana (RIC)] 99 [97-100] 99 [97-100] 100 [99-100]
> 95 15.024 (90,5) 9.387 (90,2) 2.070 (98,1)
93-95 1.316 (7,9) 851 (8,2) 36 (1,7)
< 93 265 (1,6) 174 (1,7) 4 (0,2)

1Procedencia: (1) Domicilio, residencia social, centro educativo, lugar de trabajo, vía pública; (2) Recurso de atención primaria (público o privado), 
consulta externa del mismo hospital; (3) Recurso de la red socio-sanitaria; (4) Hospital general de agudos o desde monográfico de psiquiátricos, hospi-
talización domiciliaria.
SUH: servicio de urgencias hospitalario; TSC: Transporte Sanitario de Cataluña; SEM: Sistema de Emergencias Médicas (no incluye el paciente derivado 
de un dispositivo a otro en el cual el SEM interviene para hacer el traslado); PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica; FC: frecuencia 
cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; SpO2: saturación arterial de O2; RIC: rango intercuartil.
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La mayor parte de modelos predictivos existentes en 
la literatura han sido desarrollados basándose en dife-
rentes modelos/escalas de triaje junto a variables admi-
nistrativas o clínicas22,26,27, para la predicción de ingreso 
de cualquier prioridad de urgencias22,26-28. El riesgo de 
ingreso de las urgencias con prioridades I-II-III es muy 
superior al de las IV-V, lo que posiblemente explicaría el 
mejor rendimiento diagnóstico de estos modelos con 
ABC superiores a 0,8. Parker et al.28 recomiendan usar 
variables objetivas, como la inclusión de CV, para favo-
recer la replicabilidad del modelo.

La mayor parte de los estudios22,26-28 se centran en la 
predicción de ingreso, pero no analizan la posibilidad 
de DI como una herramienta más de gestión de los 
SUH. Gilbert et al.29 realizan DI de forma segura utili-
zando herramientas basadas en escalas de triaje (algo-
ritmo PERSEE) para mejorar la gestión y disminuir la 
carga de trabajo en los SUH.

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

nivel de prioridad de triaje de los pacientes de este es-
tudio dificulta la comparación con otros modelos 
predictivos.

En nuestro estudio, el ingreso hospitalario supuso 
un 5,2% en los pacientes con prioridad IV-V. Este por-
centaje es similar al de otros estudios ya publicados1,30 
que, además, sugieren que los pacientes que acuden 
por propia iniciativa presentan procesos menos urgen-
tes. De las características de los pacientes incluidos en 
la muestra de validación, hay que destacar que un 
80,1% fueron menores de 65 años, un 95,1% acudió 
por iniciativa propia y el 62,3% por la tarde. Estos re-
sultados son congruentes con estudios previos realiza-
dos en España, donde el usuario mayoritariamente jo-
ven acude a SUH por la accesibilidad permanente las 
24 horas31, tener mayor confianza en los especialistas 
del hospital32, por una menor accesibilidad en atención 
primaria33 y con la expectativa de tener una atención 
más rápida o por desconocer la existencia de otro nivel 
asistencial34. El inadecuado uso de los SUH por parte de 
los pacientes jóvenes y con procesos menos graves re-

Figura 1. Diagrama de flujo de pacientes.
SUH: servicio de urgencias hospitalarias. MAT/SET: Model Andorrà de Triatge/Sistema Español de 
Triaje.
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fuerza la necesidad de tener circuitos de redirección del 
flujo de pacientes como puede ser la DI35.

En la DI, los usuarios, tras ser valorados por el enfer-
mero de triaje, se redirigen a otro nivel asistencial dónde 
serán evaluados por otros profesionales sanitarios, man-
teniendo la continuidad asistencial. Salmeron et al.9. in-
vestigaron la efectividad y seguridad de la DI desde el 
triaje y concluyeron que la derivación realizada por en-
fermería acreditada utilizando el Programa de ayuda al 
triaje (PAT) sin visita médica es segura y efectiva. Nuestro 
modelo predictivo permitiría hacer DI con seguridad, 
con tan solo un 2,8% de falsos negativos. Este porcenta-
je supone que 10 pacientes que puntuaron en la catego-
ría de bajo riesgo acabaron ingresando. Todos ellos eran 
mujeres jóvenes, con una edad media de 34,8 años y 
ninguna presentaba riesgo vital en el diagnóstico al alta 
médica. El principal motivo de consulta de estos 10 pa-
cientes fue el dolor abdominal y en una paciente el diag-
nóstico final fue de apendicitis. El dolor es un síntoma 
frecuente, pero a la vez muy inespecífico de cara a la DI. 
Por ello, cuando el motivo de consulta sea “dolor abdo-
minal” podría valorarse no realizar DI.

Este estudio presenta dos fortalezas. La primera es 
que se trata del único estudio que valida prospectiva-
mente un modelo de predicción de ingreso hospitalario 
de pacientes con prioridades IV-V del MAT/SET que re-
presentan el 65% de las visitas1. La segunda fortaleza es 
que este modelo predictivo permite de manera simultá-
nea hacer DI y priorizar los pacientes con alto riesgo de 
ingreso.

El estudio presenta a su vez varias limitaciones. La 
primera es que en el estudio un 20,7% de los pacientes 
no fueron evaluados para su elegibilidad por causas or-
ganizativas. La alta presión asistencial en el triaje en 
momentos determinados, que exige cumplir los están-
dares de calidad del triaje (10 minutos)20, fue el motivo 
que no permitió evaluar este porcentaje de pacientes. 
No obstante, consideramos que no hubo un sesgo de 
selección dado que en estos picos de actividad asisten-
cial no se pudo incluir ningún paciente, por lo que 
creemos que el estudio sería reproducible en cualquier 
SUH. Creemos que en futuros estudios el tiempo de 
respuesta del triaje debería tenerse en cuenta como cri-
terio de exclusión.

La segunda limitación es que este modelo presenta 
una disminución de la capacidad de discriminación de 
ingreso respecto al estudio de desarrollo. Uno de los 
motivos que lo explicaría sería el muy probable sobrea-
juste de los modelos de desarrollo. Los algoritmos obte-
nidos en las muestras de desarrollo estarían consideran-
do como válidos solo los datos idénticos a los de los 
conjuntos de datos de entrenamiento. En este sentido, 
todo y tratarse de una validación temporal, mismo cen-
tro y mismos pacientes, los pacientes de la muestra de 
validación serían más similares a los pacientes de la 
muestra de desarrollo del modelo 1 (n = 53.860) que a 
los del modelo 3 (n = 10.412). El modelo predictivo 
que contenía las CV fue el que presentó una mayor ca-
pacidad de discriminación. Sin embargo, una de las li-
mitaciones de la muestra de desarrollo fue que solo un 

Tabla 3. Modelos predictivos de ingreso hospitalario. Parámetros de validez diagnóstica de las muestras de desarrollo (estudio 
retrospectivo)23 y validación (estudio prospectivo) para la priorización de pacientes con una mayor probabilidad de ingreso antes de la 
visita médica

Parámetros de validez diagnóstica
Muestra de 
desarrollo
Modelo 1

(n = 53.860)

Muestra de 
validación
Modelo 1

(n = 2.110)

Muestra de desarrollo
Modelo 3

(n = 10.412)

Muestra de validación
Modelo 3

(n = 2.110)

Área bajo la curva COR (IC 95%) 0,79 (0,78-0,80) 0,70 (0,62-0,73) 0,82 (0,80-0,83) 0,71 (0,64-0,75)
Punto de corte 2,8 2,8 3,1 1,9 3,1 1,9
Sensibilidad 36,5 (34,9-38,2) 17,4 (10,8-25,9) 39,7 (37,1-42,3) 67,6 (65,0-70,0) 14,7 (8,6-22,7) 34,9 (26,0-44,6)
Especificidad 95,4 (95,2-95,6) 98,0 (97,2-98,5) 95,1 (94,7-95,6) 81,7 (80,9-82,5) 98,7 (98,1-99,1) 89,9 (88,5-91,2)
Valor predictivo positivo 35,1 (33,6-36,7) 31,7 (20,3-45,0) 55,8 (52,6-58,9) 36,4 (34,5-38,3) 38,1 (23,6-54,4) 15,8 (11,5-21,1)
Valor predictivo negativo 95,7 (95,5-95,8) 95,6 (94,6-96,5) 91,1 (90,5-91,6) 94,2 (93,7-94,7) 95,5 (94,5-96,4) 96,2 (95,2-97,0)
COR: característica operativa del receptor.

Tabla 4. Modelos predictivos de derivación inversa. Parámetros de validez diagnóstica de las muestras de desarrollo (estudio 
retrospectivo)23 y validación (estudio prospectivo) para la derivación inversa de pacientes con una baja probabilidad de ingreso antes 
de la visita médica

Parámetros de validez diagnóstica
Muestra de desarrollo

Modelo 1
(n = 53.860)

Muestra de validación
Modelo 1

(n = 2.110)

Muestra de desarrollo
Modelo 3

(n = 10.412)

Muestra de validación
Modelo 3

(n = 2.110)
Área bajo la curva COR (IC 95%) 0,79 (0,78-0,80) 0,70 (0,62-0,73) 0,82 (0,80-0,83) 0,71 (0,64-0,75)
Punto de corte 0,122 0,122 –0,093 –0,093
Sensibilidad (IC 95%) 93,8 (93,0-94,6) 86,2 (78,3-92,1) 97,7 (96,8-98,4) 90,8 (83,8-95,5)
Especificidad (IC 95%) 24,4 (24,3-25,0) 28,0 (26,1-30,1) 16,7 (15,9-17,5) 17,3 (15,7-19,1)
Valor predictivo positivo (IC 95%) 7,8 (7,5-8,1) 6,1 (5,0-7,4) 15,4 (14,6-16,1) 5,6 (4,6-6,8)
Valor predictivo negativo (IC 95%) 98,3 (98,1-98,5) 97,4 (95,7-98,5) 97,9 (97,1-98,6) 97,2 (94,9-98,6)
COR: característica operativa del receptor.
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19,3% de las urgencias atendidas tenía todas las CV re-
gistradas en la historia clínica. En la muestra de desarro-
llo del modelo 1, un 6,4% de los pacientes requirieron 
de ingreso hospitalario (6,4% y 4,9% de prioridad IV y 
V, respectivamente) mientras que en la muestra de de-
sarrollo del modelo 3, el porcentaje de ingreso fue del 
13,4% (13,5% y 9,45 para los de prioridad IV y V, res-
pectivamente). En la muestra de derivación, un 5,2% 
de los pacientes requirió ingreso hospitalario (5,2% y 
2,9% de prioridad IV y V, respectivamente). Esta dismi-
nución de la discriminación podría explicarse por una 
menor gravedad de los pacientes en la muestra de vali-
dación. No obstante, para mantener la sensibilidad ob-
tenida en el estudio de desarrollo disminuimos el punto 
de corte previsto inicialmente para la priorización de in-
greso. La tercera limitación es que se trata de un mode-
lo de predicción validado en un único centro asisten-
cial. Finalmente, la última limitación hace referencia a la 
reproducibilidad del modelo condicionado por el siste-
ma de triaje en el SUH. No obstante, el MAT-SET está 
presente en el 37,3% de los SUH en España36 y en el 
100% en Cataluña.

La aplicabilidad práctica de este modelo es relevan-
te, ya que puede ayudar a mejorar la adecuación del 
proceso asistencial tanto en la entrada como en el 
destino del paciente. La identificación de pacientes de 
alto riesgo no implica la realización de pruebas diag-
nósticas adicionales, sino simplemente reducir el tiem-
po de espera en el SUH. Los tiempos de atención re-
comendados para las urgencias de prioridad IV y V 
según el MAT-SET son de 45 y 60 minutos respectiva-
mente. A un falso positivo (paciente a riesgo según el 
score que no ingresará) no se le va a ocasionar ningún 
acontecimiento adverso. Y, por otro lado, un falso ne-
gativo deberá permanecer en la sala de espera del 
SUH el tiempo que le correspondería según la práctica 
habitual del centro. Así mismo, la escala puede ser 

una buena herramienta para descongestionar los SUH 
mediante la identificación de aquellos pacientes de 
muy bajo riesgo de ingreso en que sea posible realizar 
la DI desde el triaje la DI. En este caso, un falso nega-
tivo de puede ocasionar un reconsulta al SUH en me-
nos de 72 horas.

En un hospital de las características del estudiado 
que atiende alrededor de 113.000 urgencias al año, de 
las cuales el 68% son prioridades IV y V, con la ayuda 
de este modelo predictivo se podrían identificar 61 pa-
cientes cada día (25 de predicción de ingreso –9.100 
pacientes cada año– y 36 de DI –13.100 pacientes al 
año–) que representan el 29% del total de pacientes de 
baja prioridad de un día. Creemos que este modelo po-
dría complementar y mejorar el actual MAT/SET en pa-
cientes de baja prioridad de visita mediante la creación 
de una aplicación integrada en el triaje para determinar 
el riesgo de ingreso en los pacientes con prioridad IV-V. 
Los resultados obtenidos abren una nueva línea de in-
vestigación para evaluar la validez externa en un estu-
dio multicéntrico. No obstante, si el rendimiento obte-
nido en una validación externa se asemeja al obtenido 
en nuestra muestra de validación, quizás sería recomen-
dable plantearse la recalibración del modelo o incluso 
estimar de nuevo el modelo reduciendo el número de 
covariables o incluyendo nuevos predictores en función 
de los resultados obtenidos.

Como conclusión, creemos que es posible disponer 
de un modelo predictivo desde el triaje, antes de la visi-
ta médica, que permita priorizar y redirigir los flujos de 
los pacientes de baja prioridad que acuden al SUH. Este 
modelo facilitaría la toma de decisiones desde el triaje, 
mejoraría la gestión de recursos y reduciría los tiempos 
de espera.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener conflictos de in-
terés en relación al presente artículo.

Figura 2. Distribución de pacientes según estratificación de riesgo en base al modelo 3 y porcentaje 
de ingreso hospitalario observado.
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