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El artículo “Predicción en tiempo real de los ingresos 
del servicio de urgencias mediante un modelo de inteli-
gencia artificial y su integración en la planificación de las 
camas de hospitalización”, de Millán Soria et al.1, llega a 
EMERGENCIAS coincidiendo con un invierno especial-
mente problemático para los servicios de urgencias hos-
pitalarios (SUH) españoles. No han sido pocas las noticias 
que han saltado a medios de comunicación general, en 
diversas comunidades autónomas, con diferentes servi-
cios de salud y hospitales de variada categoría, en que 
profesionales de los SUH reclamaban medidas para paliar 
la saturación de los SUH, fenómeno cuyas nefastas con-
secuencias están bien documentadas2.

Para aquellos que hemos dedicado gran parte de 
nuestra vida profesional a analizar este problema y a 
buscar soluciones, resulta sorprendente que a día de 
hoy no seamos capaces de abordar con medidas efica-
ces uno de los puntos críticos de las causas de la satu-
ración: el paciente con ingreso urgente sin cama de 
hospitalización3.

Uno de los artículos de cabecera para los interesa-
dos en la saturación de los SUH y sus causas agrupa los 
diferentes factores que intervienen en factores de entra-
da (demanda y todo lo que la condiciona), factores 
propios de la actividad (proceso de urgencias y sus cue-
llos de botella) y factores de salida (drenaje)4. Cuando 
nos referimos al paciente que requiere ingreso urgente, 
asunto que aborda el artículo de Millán Soria et al., es-
tamos en el punto final del proceso de urgencias y el 
inicio del proceso de hospitalización. Por tanto, en este 
tránsito urgencias-hospitalización influyen factores vin-
culados al propio proceso de atención urgente y facto-
res relacionados con el drenaje, es decir, lo que sucede 
una vez finalizada la atención propia del SUH. Entre los 
primeros cabe destacar la adecuación de ingreso hospi-
talario (una parte de los ingresos en hospitales de agu-
dos que más estancias consumen es por causa social); 
el tiempo hasta la toma de decisión de ingreso; el uso 
adecuado de las unidades de observación; el grado de 
colaboración de otras especialidades distintas a la de 
urgencias en la rapidez de la toma de decisiones; y 
tiempo de realización de pruebas diagnósticas, entre 

otros. En cuanto a los factores relacionados con el dre-
naje, cabe destacar la disponibilidad de cama para el 
ingreso en tiempos aceptables; disponer de alternativas 
a la hospitalización convencional; un flujo de alta-ingre-
so en hospitalización acorde a la demanda (la curva in-
greso urgente/alta de hospitalización debería ser parale-
la, cuando en realidad es divergente); disminución del 
tiempo de preparación de cama postalta; y rapidez en 
el traslado del paciente del SUH a la cama destino, en-
tre otros.

El modelo predictivo de ingreso que proponen 
Millán Soria et al. estaría enmarcado en las herramien-
tas de análisis en relación al ingreso urgente. Ese es un 
punto determinante, pero no suficiente, porque es 
preciso acompañarlo de medidas eficaces para asegu-
rar que el resto de factores que impiden que el pa-
ciente acceda a la cama de hospitalización sin demo-
ras se adopten. No son pocos los equipos directivos 
que no saben cómo abordar este problema que se 
asume en demasiadas ocasiones como estructural y 
universal, es decir, sin solución. Y no son pocos los 
profesionales de los SUH, a pesar de la enorme expe-
riencia acumulada, que piensan lo mismo, señalando 
al exceso de demanda como una de las causas princi-
pales5, o al ingreso programado como el enemigo a 
batir, incompatible con el ingreso urgente. Esta es una 
aproximación errónea y que dificulta aplicar medidas 
eficaces. Los SUH deben adaptarse a la demanda, aun-
que pueden proponer soluciones para contenerla a los 
verdaderos responsables de intervenir en ella, que no 
son otros que los responsables de la política sanitaria. 
Las direcciones de los centros hospitalarios no pueden 
señalar a los propios SUH como los culpables, cuando 
en realidad son los damnificados de la saturación, jun-
to con los pacientes. Y los profesionales del SUH, in-
cluidos los responsables de los servicios, no pueden 
estar mirando a todos lados a ver si alguien aporta so-
luciones, cuando su responsabilidad directa es llevar a 
cabo una adecuada prestación de asistencia a todos 
los pacientes que lo precisen, y su responsabilidad in-
directa o intermediada es proponer soluciones a aque-
llos que deben adoptarlas, para lo que se necesita co-
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nocimiento y herramientas de análisis, como las 
propuestas en el artículo de Millán Soria et al. Es muy 
complicado prestar una adecuada atención urgente en 
servicios permanentemente saturados, con estructura 
bloqueada por pacientes que deberían de estar ocu-
pando una cama de hospitalización al poco de forma-
lizarse el ingreso urgente6,7.

Las direcciones de los centros hospitalarios son las 
responsables de la estrategia de gestión de camas y son 
quienes deben establecer medidas que mejoren la efi-
ciencia. No hay que olvidar que el principal factor ges-
tionable que mejora la eficiencia de la gestión de camas 
es la estancia media de hospitalización. Bajar la estancia 
media, sin perder seguridad, debe ser un compromiso 
de los responsables del proceso de hospitalización si se 
quiere acabar con la saturación de los SUH. Otros facto-
res sobre los que hay que adoptar medidas son los in-
gresos inadecuados, tanto programados como urgen-
tes, las estancias prequirúrgicas innecesarias o las 
estancias prolongadas evitables. En cuanto a las alterna-
tivas a la hospitalización convencional, su correcto uso 
contribuirá a una mayor adecuación de ingreso8-10. Por 
último, es necesario un modelo centralizado de gestión 
de camas: las camas no son propiedad de los servicios, 
sino que su uso se basa en criterios relacionados con las 
características del paciente, su proceso asistencial y las 
necesidades de cuidados.

La inteligencia artificial no es una moda, sino que 
ha venido para quedarse11-15, y es esperanzador que la 
herramienta descrita en el artículo de Millán Soria et al. 
permita realizar un análisis certero de la probabilidad 
de ingreso, ofreciendo una información necesaria para 
que las medidas a adoptar se lleven a cabo en tiempo y 
forma. Pero no nos dejemos deslumbrar por el mero 
análisis: adoptemos las medidas que estén en nuestra 
mano y convenzamos a direcciones y gestores sanitarios 
a todos los niveles que este no es un problema sin solu-
ción, sino todo lo contrario. De este modo, tal vez el 
próximo invierno las noticias sean otras y erradiquemos 
de los SUH el paciente pendiente de ingreso como cau-
sa de saturación.
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