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Resumen:

- Antecedentes: Los servicios de urgencias estdn cada dia mas saturados, por lo que en los
ultimos afos se han ido desarrollando diferentes sistemas de triaje estructurado para evitar
esperas innecesarias de pacientes graves. El Sistema de triaje Manchester (MTS) y el
Sistema Espafiol de Triaje (SET) son los mas utilizados en Espafia.

- Objetivos: Evaluar la validez y fiabilidad del MTS y SET aplicados a pacientes adultos y
pediatricos.

- Métodos: Se realizdé una revision sistematica, basada en el método PRISMA, de la
literatura publicada en PubMed, Embase, Cinhal y Cochrane para el MTS y SET. Ademas,
se realiz6 una busqueda en IME para el SET y se revisaron las referencias bibliograficas de
los articulos mas relevantes. Se seleccionaron los articulos que analizaban la fiabilidad
mediante el indice de kappa y la validez a través de términos como sensibilidad,
especificidad, probabilidad de ingreso, mortalidad, tiempo de estancia en el servicio de
urgencias y recursos utilizados tanto en adultos como en nifios.

- Resultados: Se obtuvieron 22 articulos referentes al MTS y 3 articulos sobre el SET.
Ambos sistemas tienen una validez y fiabilidad buena o muy buena en adultos, pero la
validez disminuye en nifios.

- Conclusiones: Ambos sistemas son seguros para ser usados en pacientes adultos y
pediatricos. Pero seria necesario mejorar las versiones pediatricas de estos sistemas y
serian necesarios nuevos estudios en relacion con el SET para evaluar su seguridad.

Abstract:

- Background: Emergency departments are everyday more overcrowded; so, in last years,
many structured triage systems have been developed to avoid unnecessary waitings for
serious patients. The Manchester Triage System (MTS) and Spanish Triage System (STS)
are the most used in Spain.

- Objectives: To assess the validity and reliability of the MTS and STS in adult and
paediatric patients.

- Methods: This is a systematic review based on the PRISMA method, of the literature
published in PubMed, Embase, Cinhal and Cochrane about MTS and STS. It was also
realised a research in IME about STS and the bibliographic references of the most relevant
articles about STS were reviewed. Articles that analyzed the reliability with “kappa” and the
validity with sensibility, specifity, probability of hospital admission, mortality, length of stay in
emergency department and used resources in adults and children, were selected.

- Results: 22 articles about MTS and 3 about STS were obtained. The two systems have a
good or very good validity and reliability in adults, but validity is lower in children.

- Conclusions: The two systems are safe to be used in adult and paediatric patients. But it
would be necessary to improve paediatric versions of these systems and new studies about
STS would be necessary to assess its safety.

Palabras clave: Triage, Manchester Triage System, Spanish Triage System, Andorran
triage Model.
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Abreviaturas

- ATS: Australasian Triage Scale

- CTAS: Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale.
- ESI: Emergency Severity Index.

- MAT: Modelo Andorrano de Triaje.

- MTS: Manchester Triage System.

- NTS: Scale for Australasian Emergency Departments.

- SCA: Sindrome coronario agudo.

- SCACEST: Sindrome coronario agudo con elevacion del ST.

- SEMES: Sociedad Espariola de Medicina de Urgencias y Emergencias.
- SET: Sistema Espafiol de Triaje.

- TEPA: tromboembolismo pulmonar agudo.

- UCI: Unidad de cuidados intensivos.

- VPN: valor predictivo negativo.

- VPP: Valor predictivo positivo.
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1. INTRODUCCION.

En los dltimos afios, los servicios de urgencias hospitalarios en Espafia han aumentado
enormemente su demanda asistencial, viéndose colapsados en numerosas ocasiones. Esto
es debido a causas como el envejecimiento de la poblacion, el incremento de las
enfermedades crénicas o el elevado porcentaje de pacientes no graves que utilizan los
serviciols2 de urgencias y que pueden ocasionar retrasos en la atencion de pacientes
graves.™

Al mismo tiempo, los servicios de urgencias han ido adaptandose, siendo el sistema de triaje
uno de los cambios fundamentales en las Ultimas décadas, convirtiéndose en un indicador
de calidad fundamental para todos los servicios de urgencias.!

El término triage o triaje no existe en el diccionario espafiol y proviene de la palabra
francesa trier que significa escoger, separar o clasificar. El concepto de triaje aplicado a las
urgencias se define como la valoracion inicial que clasifica a los pacientes en funcién de su
urgencia o gravedad antes de una valoracion diagnéstica y terapéutica final en el servicio de
urgencias.?

Ayuda a la clasificacidn de los pacientes con el fin de que los pacientes mas urgentes sean
atendidos prioritariamente cuando existe una saturacion del servicio de urgencias,’
minimizando asi las consecuencias negativas que puedan producirse, ya que el tiempo de
espera es uno de los predictores mas importantes en el resultado de muchas enfermedades.
Aunque lo recomendable es que se utilicen las 24 horas del dia y no Unicamente en
momentos de saturacion.*®

1.1 Marco historico.

Histéricamente, el primer profesional en priorizar la asistencia médica fue un cirujano del
ejército de Napoledn, el barén Dominig-Jean Larrey (1766-1842) en el campo de batalla. Se
dio cuenta de que para conseguir una mayor supervivencia de sus soldados debia evacuar y
atender primero a los que estaban mas gravemente heridos, demorando la atencién de los
que podian esperar. *°

Durante la Primera Guerra mundial se reintrodujo este concepto y se establecieron unos
puestos donde se recibia a los pacientes, se clasificaban en funciéon de la naturaleza y
gravedad de sus lesiones y se evacuaban al lugar mas adecuado para su atencion.®

En la Segunda Guerra Mundial, se avanzé en este campo y en los puestos de triaje se
decidia qué heridos eran atendidos en el propio campo de batalla y cuales habia que derivar
a niveles de atencién mas avanzados.®’

Mas adelante, en las guerras de Corea y Vietnam, se mejoré el sistema de trigje,
consiguiendo un gran aumento de la supervivencia.®’

Posteriormente, el triaje comenzé a aplicarse en desastres que afectaban a poblacion civil y
se introdujo en los servicios de urgencias hospitalarios.®’ En 1964, en Baltimore, se utilizo
por primera vez un método sistematico de triaje, introducido por E. Richard Weinerman. *

A partir de los afios 60, en los servicios de urgencias hospitalarios de Estados Unidos, se
desarrollaron inicialmente diversas escalas de tres niveles (emergente, urgente y no
urgente) y posteriormente, otras de cuatro. Ninguna de ellas ha demostrado suficiente
validez, fiabilidad y reproductibilidad por lo que fueron casi todas sustituidas, a partir de los
afios 90, por nuevas escalas de cinco niveles que son aplicadas en modelos del
denominado triaje estructurado.>*®
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En la actualidad, existen diversos sistemas de triaje estructurado de cinco niveles adaptados

al area de urgencias hospitalarias repartidos por todo el mundo:**9*°

- Australasian Triage Scale (ATS), introducida en Australia en el 2000, tras una revision de
la National Triage Scale for Australasian Emergency Departments (NTS) que se utilizaba
desde 1993 y fue introducida por el Colegio Australiano de Medicina de Emergencias.

- Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale (CTAS), introducida en
Canadéa en 1995 por la Asociacion Canadiense de Médicos de Urgencias, utilizando
como referencia la NTS.

- Manchester Triage System (MTS), introducido en Gran Bretafia en 1996 por el Grupo de
triaje de Manchester.

- Emergency Severity Index (ESI), desarrollado en Estados Unidos en 1999 por el Grupo
de trabajo ESI.

- Model Andorra de Triatge (MAT), desarrollado en Andorra en el 2000, tomando como
referencia el CTAS. En el 2003, la Sociedad Esparfola de Medicina de Urgencias y
Emergencias (SEMES) adopt6 este sistema como estandar de triaje para Espafia con el
nombre de Sistema Espafol de Triaje (SET).

1.2 El triaje estructurado.

El concepto de triaje estructurado consiste en la aplicacion de una escala de clasificacion
de cinco categorias, que cumple criterios de utilidad, validez y reproductibilidad, llevada a
cabo por profesionales entrenados para ello, en un lugar fisico adecuado, con el
equipamiento tecnol6gico necesario, dentro del servicio de urgencias y que sea
continuamente mejorable y evaluable en funcién de unos criterios de calidad.®

Al hablar de sistemas de triaje los conceptos de utilidad, validez y reproductibilidad pueden
entenderse de la siguiente manera:*®

- Utilidad: capacidad de la escala para relacionar el grado de urgencia con la gravedad y
la complejidad real del paciente.

- Validez: clasifica en cada nivel de triaje a aquellos pacientes que realmente han de estar
en dicho nivel. Utiliza conceptos como sensibilidad, especificidad y equivalentes de
gravedad como mortalidad, porcentaje de ingresos hospitalarios o utilizacion de
recursos.’

- Reproductibilidad o fiabilidad: es la capacidad de obtener el mismo resultado al aplicar
una escala determinada, independientemente de la persona o el lugar donde se realice.
Esta suele medirse con el indice kappa, donde k=0 indica un resultado aleatorio; k<0.2
fiabilidad pobre; k: 0.2-0.4, adecuada,; k: 0.4-0.6, satisfactoria; k: 0.6-0.8, buena; k: 0.8-1,
muy buena y k=1, acuerdo total.’

a. Funciones de los sistemas de triaje.

Las principales funciones del sistema de triaje seran: identificar a los pacientes graves y/o
urgentes y priorizar la atencién de los mismos en funcién del nivel de clasificacion. Ademas,
se decidird cudl es la mejor seccion del servicio de urgencias para su atencion y se
informard al paciente y su familia sobre el tipo de asistencia que va a necesitar y el tiempo
estimado para ello. También se asegurara la reevaluacién de los pacientes que por sus
caracteristicas clinicas puedan esperar, para detectar posibles cambios en la evolucién de
su estado. +>*°
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A parte de la funcién asistencial, se debera recoger informacion acerca del tipo, frecuencia y
complejidad de patologias que se atienden en el servicio, para optimizar el uso de los
recursos y el funcionamiento del mismo. *>*°

Todas estas funciones estan encaminadas a mejorar el flujo de pacientes. Al mismo tiempo
se aumenta la seguridad de los pacientes, ayuda a la organizacién interna del servicio y se
racionaliza el uso de recursos, aumentando la calidad del servicio.™

b. ;,Quién realiza el triaje?

La persona que realiza el triaje ha de tener amplia experiencia laboral en urgencias (SEMES
recomienda al menos 12 meses), conocer en profundidad el servicio donde trabaja y tener
formacion especifica del sistema de triaje que utiliza. Ademas debe poseer cualidades como
habilidad comunicativa, capacidad organizativa y toma de decisiones en situaciones
complicadas. ***

Segun recomendaciones nacionales e internacionales, actualmente, en la mayoria de los
modelos de triaje, la responsabilidad de realizar el triaje corresponde al personal de
enfermeria. Esto se apoya en el hecho de que la clasificacion se basa en la evaluacion de
sintomas y signos y no busca realizar diagnosticos médicos, consiguiendo unas cifras de
concordancia interobservador muy altas. *3>°

Sin embargo, algunos estudios sugieren que el apoyo médico al triaje enfermero,
aumentaria su eficacia. Asi, frente al sistema clasico en el que enfermeria clasifica y
reevalla al paciente hasta ser atendido por el médico, surgirian otras alternativas
caracterizadas por la participacion tanto de enfermeria como de medicina: *****

- Triaje avanzado: el personal de enfermeria tras el triaje, aplica protocolos que incluyen
unas directrices médicas (realizaciéon de procedimientos, administracion de medicacion)
en pacientes con unas caracteristicas concretas.*

- Salas rapidas (o “fast tracking”): Un médico con experiencia resuelve pacientes de nivel
IV y V (con unos motivos de consulta determinados y de una forma protocolizada) en un
tiempo menor a una hora.”

- Triaje multidisciplinar: Tras el triaje por enfermeria, todos los pacientes son vistos por un
médico experimentado que resuelve los de nivel IV y V e inicia la atencién de los de nivel
Ny .+

- Derivacion: Se remite a los algunos pacientes de nivel IV y V con un perfil determinado,
a otros niveles asistenciales desde el triaje inicial.*

c. Ubicacion de la sala de triaje.

La sala de triaje es la puerta de entrada de los pacientes al servicio de urgencias, por lo que
debe estar situada a la entrada del servicio. El tamafio adecuado seria entre 6 a 9 m?, con
puertas amplias para sillas de ruedas o camillas y buena visibilidad para controlar a los
pacientes. Deben estar informatizadas, comunicadas correctamente con las otras areas del
servicio y equipadas con el material necesario para hacer una exploracion basica (medir
tension arterial, temperatura y saturacién de oxigeno. *°

d. Asignacién de la prioridad.

Las escalas de triaje de cinco niveles relacionan cada nivel de triaje con el grado de
urgencia/gravedad de los pacientes. De esta manera se prioriza la atencion de los pacientes
mas urgentes/graves. La asignacion a cada nivel determinara el area de urgencias donde

Pagina 7 de 33



sera atendido el paciente, su necesidad de recursos y el tiempo de espera 6ptimo hasta ser
visitado por el médico que dependera de cada modelo de triaje. Estos niveles de
clasificacion son: +>*°

- Nivel I: Prioridad absoluta. Situaciones con riesgo vital inmediato que requieren una
intervencion inmediata o resucitacion.

- Nivel II: Emergencia. Son situaciones de riesgo vital alto, con inestabilidad
hemodinamica o dolor intenso, donde las actuaciones a seguir dependen de la rapidez
de accion fundamentalmente.

- Nivel llI: Urgencia. Situaciones con riesgo vital potencial, pero con estabilidad
hemodindmica y que generalmente van a requerir varios procedimientos diagnésticos o
terapéuticos.

- Nivel IV: Urgencia menor. Son situaciones menos urgentes que las anteriores que
pueden llegar a ser serias pero sin riesgo vital. Pueden necesitar una prueba diagndstica
y/o terapéutica.

- Nivel V: No urgencia. Son situaciones clinicas sencillas que no presentan gravedad, ni
precisan pruebas diagnosticas y/o terapéutica, tramites administrativos, etc.

Cuando el nivel de triaje asighado se corresponde realmente con la gravedad/urgencia del
paciente, se trata de un triaje adecuado. Si se le asigna un nivel superior al que le
corresponde, se conoce como sobretriaje. Esto no supone riesgos para el paciente, pero
puede perjudicar a otros mas graves retrasando su atencion, haciendo ademas un uso
inadecuado de los recursos. En otras ocasiones, al paciente se le asigna un nivel inferior al
que le corresponde, conociéndose como infratriaje. Esto si puede suponer un riesgo para el
paciente, alargando el tiempo de espera hasta recibir valoracién médica.’

Como veremos mas adelante, los diferentes modelos de triaje realizaran la clasificacién de

los pacientes utilizando: *

- Descriptores clinicos, sintomas centinela o categorias sintomaticas: son preguntas
abiertas o cerradas sobre diferentes sintomas que puede presentar el paciente, con o sin
algoritmos de ayuda.

- Discriminantes del nivel de gravedad: hacen referencia por ejemplo a las constantes
vitales, nivel de conciencia, tiempo de evolucion de los sintomas, nivel de dolor,
presencia de hemorragia, etc.

e. Indicadores de calidad.

Una de las principales caracteristicas de los sistemas de triaje estructurado es la capacidad
de evaluar su propio rendimiento utilizando unos indicadores de calidad que se comparan
con los estandares tomados como objetivo y que van a permitir conocer el perfil del servicio
de urgencias y su nivel de complejidad, comparar diferentes centros asistenciales entre si e
introducir oportunidades de mejora.'%*

Se han propuesto los siguientes indicadores de calidad relacionados con la utilizacion del
sistema de triaje: °

Pacientes perdidos sin ser visitados por el médico.

Tiempo desde la llegada a urgencias hasta el inicio del triaje.

Tiempo de duracion del triaje.

Tiempo de espera hasta ser visto por el médico.

Existen otros indicadores de calidad que también estdn en relacion con el funcionamiento
correcto de los sistemas de clasificacion, sobre todo los relacionados con el retraso en el
diagndstico y tratamiento de una patologia. Algunos de ellos son los siguientes: °
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- Tiempo desde la llegada hasta la realizacion de un ECG en un sindrome coronario
agudo.

- Tiempo puerta-aguja para la fibrinolisis en un IAM.

- Tiempo puerta-balon (angioplastia primaria) en un IAM.

- Tiempo puerta-TAC en un ictus.

A parte de estos indicadores de calidad, existen otros indicadores asistenciales que nos
permiten conocer la complejidad o gravedad de los pacientes que acuden a urgencias y la
capacidad de respuesta del servicio. Ayudan a mejorar su organizacion y la gestién de sus
recursos y posteriormente permite compararlo con otros servicios de urgencias. Entre estos
indicadores, estan: >%°

- Tiempo de estancia en urgencias.

- Indice de Ingreso.

- Consumo de recursos.

- Otros: Indice de ingreso en UCI, tasa de mortalidad, coste total por paciente, etc.

Por tanto, la disponibilidad de un sistema de triaje estructurado es fundamental para los
modelos de mejora continua de la calidad en los sistemas sanitarios y ademas constituyen
un indicador de la calidad y del desarrollo de la atencién a las urgencias de un pais.*

f. El triaje en Pediatria.

El triaje pediatrico es complicado, ya que los problemas por los que suelen consultar son
diferentes a los de la poblacién adulta y suelen tener menor gravedad. Incluso un mismo
motivo de consulta puede tener diferente grado de urgencia en funcién de la edad en la que
se presente. A esto se afiade la dificultad para obtener informacion clinica por su parte,
pasando a tener un papel muy importante los datos aportados por los padres en el triaje.*?

A pesar de todas estas diferencias, la mayoria de los sistemas de triaje utilizados en la
poblacion pediatrica son adaptaciones de los modelos para la poblacion adulta y no han
demostrado una elevada validez y fiabilidad. ***3

1.3 Triaje en los servicios de urgencias hospitalarios en Espafia.

En los hospitales espafioles los modelos mas utilizados de triaje estructurado son el Sistema
de Triaje Manchester (MTS) (el méas utilizado) y el Modelo Andorrano de Triaje o Sistema
Espafiol de Triaje, aunque también existen otros de implantacion local.® Algunas
caracteristicas de estos sistemas son las siguientes:

a. El Sistema de Triaje Manchester.

El Grupo de Triaje Manchester surgi6 en 1994, formado por un grupo de médicos y
enfermeros de la ciudad de Manchester para intentar unificar los sistemas de triaje utilizados
hasta entonces en Inglaterra, creando el MTS. Posteriormente se extendid a otros paises de
Europa y del mundo. **

En el afio 2003, se creo el Grupo Espafiol de Triaje Manchester (GET-M) que pasoé a formar
parte del Grupo Europeo de Triaje Manchester en 2004.*

Actualmente, en Espafa, se aplica el MTS en todos los hospitales publicos de Asturias,
Galicia y Comunidad Valenciana; y en la mayoria de Madrid y también en Andalucia y
Murcia.™
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Se caracteriza por lo siguiente:

Es un sistema de triaje estructurado con 5 niveles de prioridad.

Utiliza unas definiciones y homenclatura comunes.

Posee una aplicacion informatica para su uso.

Se recomienda que el encargado de realizarlo sea el personal de enfermeria con una
experiencia y formacion adecuada.™**

Permite realizar auditorias de calidad tanto internas como externas y ademas ayuda a la
gestion del propio servicio de urgencias al aportar informacién sobre la evolucion clinica
de los pacientes.'?

Es aplicable tanto a pacientes adultos como en edad pediéatrica.*

Posee 52 posibles motivos de consulta. Dentro de cada motivo se abre un arbol con 4-5
preguntas o discriminantes generales o especificos (que determinan el grado de
urgencia), cuya respuesta es siempre si 0 no. Los discriminantes generales son: riesgo
vital, dolor, hemorragia, nivel de conciencia, temperatura y tiempo de evolucién de los
sintomas. Al final del algoritmo se clasifica al paciente en 5 niveles de prioridad. A cada
uno de ellos se le asigna un nimero, un color y un tiempo de espera maximo hasta la

atencion médica, que son los siguientes (tablal):****

Tablal. Niveles de Prioridad del MTS

Nivel Prioridad Tiempo maximo | Color

1 Critico Inmediato Rojo

2 Emergencia 10 minutos Naranja
3 Urgencia 60 minutos Amarillo
4 Normal 120 minutos Verde

5 No urgente 240 minutos Azul

b. El Sistema Espafol de Triaje.

En el afio 2000 surgié en el Hospital Nostra Senyora de Meritxell de Andorra, el Modelo
Andorrano de Triaje (MAT), basado en el CTAS. En el 2003 este sistema fue adoptado por
la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) como estandar de
triaje en Espafia, denominandose Sistema Espafiol de Triaje (SET).!

En Espafia estd implantado en algunos hospitales de Andalucia, Aragon, Baleares,
Cantabria, Castilla-La Mancha y Castilla y Ledn, Catalufiia, La Rioja, Madrid, Melilla Murcia y
Pais Vasco.*

Se caracteriza principalmente por lo siguiente:**

Es un sistema de triaje estructurado con 5 niveles de prioridad.
Posee un programa informéatico de ayuda al triaje (PAT).
Es realizado por enfermeria pero no excluye la participacién médica si es necesario.
Posee 32 categorias sintomaticas y 14 subcategorias que agrupan 578 motivos de
consulta.
Como discriminantes del grado de gravedad utiliza:
o Constantes: Temperatura, tension arterial, frecuencia cardiaca, saturacién de
oxigeno, glucemia capilar y escalas de gravedad como la escala de Glasgow,
NIHSS, grado de disnea...
o Signos vitales: nivel de consciencia, hidratacion de la piel, caracteristicas de
la respiracion y del pulso...
o Dolor: posee una guia para evaluarlo de manera objetiva.
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- A partir de los sintomas que refiere el paciente se le clasifica en una categoria
sintomatica. Entonces el programa informético despliega un algoritmo de preguntas
relacionadas con el motivo de consulta y los discriminantes de gravedad hasta asignarle
un nivel de prioridad (tabla 2).

Tabla 2. Niveles de Prioridad del SET.

Nivel | Prioridad Tiempo maximo Color
1 Reanimacion | Inmediato Azul
2 | Emergencia médicos 7minutos Rojo
3 Urgencia 30 minutos Naranja
4 Menos 45 minutos Verde
urgente
5 No urgente 60 minutos Negro

- Esta integrado en un sistema de mejora continua de la calidad, monitorizando su
actividad mediante unos indicadores de calidad y a parte también realiza analisis de
casuistica relacionando el nivel de urgencia con otros datos asistenciales de los
pacientes.

- Tiene una versién desarrollada especificamente para poblacién pediatrica.®

1.4 Justificacion y Objetivos.

Estas escalas de triagje;: MTS y SET, han demostrado cumplir las caracteristicas mas
importantes de un sistema de triaje estructurado, mencionadas anteriormente. Sin embargo,
a pesar de la validez demostrada por estos sistemas en diferentes estudios; en la
experiencia diaria se han observado problemas de validez y fiabilidad debidos a multiples
causas, relacionadas en principio con factores externos al propio sistema como la formacion
recibida por el personal o la saturacién de los servicios de urgencias.®

En los Ultimos afios, se han publicado multiples estudios sobre la validez y fiabilidad del
MTS y su aplicacién en diferentes paises. En cuanto al SET, existen menos estudios
publicados, sobre todo limitado al &mbito nacional.

Debido a que estos son los dos sistemas de triaje empleados mayoritariamente en los
servicios de urgencias hospitalarios en Espafia; en este trabajo, nos planteamos realizar una
revision sistematica sobre la validez y fiabilidad de MTS y SET, para evaluar la evidencia
cientifica que avala el uso de estas escalas.

Obijetivo general: Evaluar la evidencia cientifica y fiabilidad de los sistemas de triaje méas
utilizados en los servicios de urgencias en los hospitales espafioles: SET y MTS, aplicados
tanto a poblacion adulta como pediétrica.

Objetivos especificos:
- Evaluar la validez de estos sistemas en base a su sensibilidad, especificidad y porcentajes
de sobre/infratriaje en poblacion pediatrica y adulta.
- Evaluar la relacién entre los diferentes niveles de urgencia y:
- el porcentaje de ingreso hospitalario.
- mortalidad.
- consumo de recursos.
- tiempo de estancia en urgencias.
- Evaluar su fiabilidad o reproductibilidad intra o interobservador en base al indice k.

Pagina 11 de 33



2. METODOL OGIA.

Se ha realizado una revision bibliografica siguiendo la metodologia PRISMA desarrollada
para la publicacion de revisiones sistematicas. Surge de una revisién de la declaracion
QUORUM Yy consiste en una lista de comprobacion de 27 elementos y un diagrama de flujo
de 4 fases que pretende mejorar la transparencia en la publicacion de las revisiones
sistematicas y metaanalisis.’

Se realiz6 una busqueda por separado de los estudios en relacion con el MTS y SET.

2.1. Protocolo de revision para el MTS.

La busqueda bibliogréfica relacionada con el MTS se realizé mediante un proceso en tres
fases. La primera, consistié en una busqueda bibliografica comprendida entre el 16 y 20 de
abril de 2015 en las siguientes bases de datos: PubMed, EMBASE, Cochrane y CINHAL,
limitando la busqueda a la literatura publicada en inglés y espafiol entre los afios 2005-2015.

La secuencia de busqueda que se utilizé en cada base de datos fue la siguiente:

- Para PubMed: (((validity[All Fields] OR reliability[All Fields]) AND (manchester[All Fields]
AND ("triage"[MeSH Terms] OR "triage"[All Fields]))) OR (Manchester[All Fields] AND
("triage"[MeSH Terms] OR ‘"triage"[All Fields]) AND system[All Fields])) OR
(Manchester[All Fields] AND ("triage"[MeSH Terms] OR "triage"[All Fields]) AND
protocol[All Fields])).

- Para EMBASE: validity OR 'reliability’ AND ([english]/lim OR [spanish]/lim) AND [2005-
2015]/py AND (‘'manchester triage system' AND ([english]/lim OR [spanish]/lim) AND
[2005-2015]/py OR (manchester AND triage AND protocol AND ([english]/lim OR
[spanish]/lim) AND [2005-2015]/py) OR (manchester AND triage AND ([english]/lim OR
[spanish]/lim) AND [2005-2015]/py)).

- Para Cochrane: (Manchester triage system).

- Para CINHAL: (Manchester triage system).

En una segunda fase, tras excluir los articulos duplicados, se realizé un cribado examinando
el titulo y resumen de los restantes articulos. Se seleccionaron aquellos que hacian
referencia a sistemas de triaje hospitalario, en concreto, aquellos que tenian como principal
objetivo el analisis del MTS.

Finalmente en una tercera fase, se analizo el texto completo de los articulos seleccionados
en la etapa anterior, seleccionando aquellos que evaluaban directamente la validez y
fiabilidad del MTS y que cumplian los siguientes criterios de elegibilidad:

1. Criterios de inclusién:
a. Articulos publicados en inglés y espafiol.
b. Articulos publicados en los Gltimos 10 afios.
c. Articulos dirigidos a poblacion adulta y/o pediétrica.
d. Articulos cientificos que tengan como objetivo principal evaluar alguno de los
objetivos del trabajo descritos para el MTS.
2. Criterios de exclusion: Articulos de opinidon, comentarios, revision, cartas o
comunicaciones.
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2.2. Protocolo de revision para el SET

La busqueda bibliografica sobre el SET se realiz6 el 8 de abril de 2015 en las siguientes
bases de datos: PubMed, EMBASE, CINHAL, Cochrane e IME. Posteriormente se reviso la
bibliografia de los articulos mas relevantes para obtener una mayor informacion. No se
establecié ningun tipo de limite en la busqueda.

Se empelaron las siguientes secuencias de busqueda en cada base de datos:

- Para PubMed: (("hispanic americans"[MeSH Terms] OR ("hispanic"[All Fields] AND
"americans"[All Fields]) OR "hispanic americans"[All Fields] OR "spanish"[All Fields])
AND ("triage"[MeSH Terms] OR "triage"[All Fields]) AND system[All Fields]) OR
(("andorra"[MeSH Terms] OR "andorra"[All Fields]) AND ("triage"[MeSH Terms] OR
"triage"[All Fields]) AND model[All Fields])

- Para EMBASE: (Spanish AND triage AND system) OR (Andorra AND triage AND
model).

- Para CINHAL: Spanish triage system OR Andorra triage model.

- Para IME: Ante la imposibilidad de combinar ambos conceptos en una Unica blsqueda,
se realizé una primera usando los términos: “Sistema espafol de triaje” y una segunda
usando: “Modelo andorrano de triaje”.

- Para Cochrane: También se realizd6 una busqueda con “Spanish triage system” y una
segunda con Andorran triage model.

En una segunda fase, tras excluir los articulos duplicados, se realiz6 un cribado examinando
el titulo y resumen de los restantes articulos. Por un lado se eliminaron todos los articulos en
los que no se hacia referencia a un sistema de triaje hospitalario y por otro los que
analizaban sistemas de triaje hospitalario diferentes al SET.

Finalmente en una tercera fase, se analiz6 el texto completo de los articulos seleccionados
en la etapa anterior que eran aquellos que hacian referencia al SET. De estos articulos se
seleccionaron aquellos que analizaban la validez y fiabilidad del SET y cumplian los
siguientes criterios de elegibilidad:

1. Criterios de inclusién:
a. Articulos publicados en inglés y espafiol.
b. Articulos dirigidos a poblacion adulta y/o pediatrica.
c. Articulos cientificos que tengan como objetivo principal evaluar alguno de los
objetivos del trabajo descritos para el SET.
2. Criterios de exclusion: Articulos de opinién, comentarios, revision, cartas o
comunicaciones.

De los articulos seleccionados a texto completo en cada una de las busquedas
bibliograficas, se analizaron las siguientes variables para evaluar los objetivos de este
trabajo:

1. Tipo de estudio.

2. Poblacién del estudio.
3. Objetivo del estudio.
4. Resultados.

Se identifica como una posibilidad de sesgo en las dos busquedas el hecho de que la
busqueda bibliografica y seleccion de articulos se haya realizado por una Unica persona.
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3. RESULTADOS.

3.1. Resultados para el MTS.

En la busqueda bibliografica realizada para el MTS se obtuvieron 135 resultados en total,
distribuidos de la siguiente manera: PubMed (64 resultados), EMBASE (26 resultados),
Cochrane (5 resultados) y CINHAL (40 resultados).

En primer lugar se eliminaron 53 articulos que se encontraron duplicados. Tomando como
referencia la busqueda en PubMed, en Cochrane se encontraron 5 duplicados (todos), en
EMBASE 18 duplicados y en CINHAL 30 duplicados.

Posteriormente, se analizaron 82 articulos en funcién de la informacion aportada en sus
titulos y resumenes, eliminando 42 de ellos por tratar de temas diferentes al triaje, u otros
sistemas diferentes al MTS o0 no realizar un analisis detallado del MTS.

A continuacién se realiz6 una lectura a texto completo de los 40 articulos seleccionados en
la etapa anterior. Se eliminaron 18 articulos: 9 de ellos porque no analizaban los aspectos
de validez y fiabilidad del MTS que se pretenden evaluar en este trabajo y 9 articulos no
cumplian con los criterios de elegibilidad: 5 de ellos eran revisiones bibliogréficas, 3 eran
articulos en forma de comentario o respuesta a otro articulo y uno era una ponencia en un
congreso.

Finalmente, 22 articulos fueron seleccionados para su andlisis completo.

La secuencia completa de la busqueda bibliografica y sus resultados puede verse en la
figura 1.

Figura 1. Resultados de la revision bibliogréafica para el MTS
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En la tabla 3 se hace una relacion de todos los articulos seleccionados finalmente. Son
estudios llevados a cabo en mdltiples paises: 11 corresponden a estudios llevados a cabo
en los Paises Bajos, 7 en Portugal, 1 en Suecia, 1 en Australia, 1 en Brasil y 1 en Alemania.

Se trata de 22 estudios observacionales, la mitad de ellos son prospectivos y la otra mitad
retrospectivos.

De forma general, de todos los estudios, 7 de ellos se realizaron sobre una poblacion
pediatrica y 15 sobre adultos. Dentro de los que estudian poblaciéon adulta, 10 de ellos
engloban una poblacion general, 4 se centran en pacientes con cardiopatia isquémicay 1 en
pacientes con tromboembolismo pulmonar. Igualmente en aquellos centrados en la
poblacion pediatrica, 5 tratan sobre poblacion pediatrica en general, 1 sobre nifios con fiebre
y otro sobre nifios con enfermedades crénicas. Puede observarse la distribucién de los
articulos en funcién de la poblacion estudiada en la figura 2.

Poblacion

B Adulta

Pediatrica

Figura2. Distribucién de articulos sobre el MTS segln la poblacidn

De todos los articulos, 16 trabajos evallan exclusivamente la validez del MTS, 3 estudios
miden la fiabilidad y 3 de ellos ambos aspectos. En la figura 3 se muestra esta distribucion,
diferenciando aquellos centrados en poblacion adulta y pediétrica.
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Validez Fiabilidad Ambas

Figura 3. Distribucién de articulos sobre el MTS segun el objetivo a estudio.

La validez del MTS fue estudiada en los diferentes articulos a través de la
sensibilidad/especificidad, porcentaje de infra/sobretriaje y también a través de aspectos
como los recursos utilizados, el tiempo de estancia en urgencias, la mortalidad y la
probabilidad de ingreso hospitalario y su relacién con los diferentes niveles de prioridad,
obteniendo la siguiente distribucion de articulos segun los puntos en los que se centraban
(figura 4).

Estudio de la validez

B P. Adulta

O P, N W & U1 O N ©©

I P. Pediatrica

Figura 4. Distribucién de articulos segun los aspectos de la validez analizados
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En los 6 articulos que evaltan la fiabilidad del MTS se mide la concordancia interobservador
en todos y la concordancia intraobservador en 2 de ellos. Para realizar este analisis se
emplearon casos clinicos 0 escenarios escritos en 4 estudios y pacientes triados a tiempo
real en 2 de ellos.

En todos se demuestra una fiabilidad y validez elevadas del MTS en la poblacion adulta vy
una fiabilidad alta y una validez moderada en la poblacién pediatrica, excepto en dos.?**
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Tabla 3. Articulos seleccionados para el MTS y resultados.

Autor, afio, pais Disefio del Poblacion  Objetivos Resultados Conclusiones
estudio a estudio
Roukema et al = Observacional Pediatrica Validez (sensibilidad/especificidad, S: 63%, E: 78%. Infratriaje: 15%, Supratriaje: 40%. Sensibilidad y especificidad
(2006) (Paises Bajos) retrospectivo infra/supratriaje, utilizacion de recursos, El % de ingreso aumenta de 0% a 54% del nivel 5 al 1. moderadas que requieren
hospitalizacion) Mayor uso de recursos, cuanto mayor nivel de urgencia. ~ modificaciones en el sistema. Elevado
sobretriaje.
Van Veen et al *° Observacional Pediatrica Validez (sensibilidad/especificidad, S: 63%(95% IC 59%-66%), E: 79% (95% IC 79%-80%) Validez moderada en la atencién
(2008) (Paises bajos) prospectivo infra/supratriaje) (Muy urgentes). Sobretriaje: 54%, Infratriaje: 12%. pediatrica. Es mayor el sobretriaje que
el infratriaje.
Trigo et al © Observacional Adultos con Validez del MTS al clasificar el SCA e Asignados a prioridad 1y 2: 79%, 3: 21% Yy 4y 5:0%. Porcentaje alto de infratriaje. Retraso
(2008) (Portugal) retrospectivo SCACEST influencia en prondstico y mortalidad. Tiempo hasta revascularizacion 50 min mayor en en la revascularizacion en los mal
Infratriaje. niveles 3,4y 5 que en los niveles 1y 2. clasificados con sus consecuencias
negativas.
Van der Wulp® Observacional General Validez (sensibilidad/especificidad, Adultos: S nivel 1y 2: 53%. E nivel 3,4y 5: 95%. Sensibilidad mayor en nifios que
(2008)(Paises bajos) prospectivo infra/supratriaje) Infratriaje: 25% (mayor en >65 afios). Sobretriaje: 7.6%  adultos
Fiabilidad (sobre casos escritos) Nifios: paran 1y 2: S: 83.3% E 93.7%. Sobretriaje Infratriaje mas frecuente en nivel 2y 3.
8.2%. Infratriaje 24.7%
k interobservador: 0.62 (95%IC 0.60-0.68) Fiabilidad interobservador moderada a
k intraobservador:0.75 (95% IC 0.72-0.77) considerable e intrapersona alta.
Matfas et al % Observacional Adultos con Validez. (Distribucion de prioridades, Asignados a prioridad 1: 0.9%, 2: 62%, 3: 17%, 4: 11%, Infratriaje mayor en aquellos con
(2008) (Portugal) retrospectivo SCA infratriaje) 5: 1.8%, no clasificados: 8%. sintomas atipicos (54%) que tipicos
Infratriaje clinica atipica: 54%, Tipica: 23% (23%)
Martins et al ** Observacional General Validez (prediccién de ingreso y mortalidad) Ingresos para nivel 1: 32%, 2: 22%, 3: 7%, 4: 2%, Existe una clara relacion entre el nivel
(2009) (Portugal) retrospectivo 5:1.4%. de urgencia y el porcentaje de ingresos
Porcentaje medio de mortalidad: 6%. Porcentajes mas y muertes en cada nivel.
altosenn. 1y 2.
Olofsson et al* Descriptivo General Fiabilidad (concordancia interobservador) K interobservador(ponderada): 0.71 Buena fiabilidad interobservador
(2009) (Suecia) prospectivo Validez (exactitud, infra/sobretriaje) K interobservador (no ponderada): 0.61 Mayor porcentaje de Infra/supratriaje
Precision media: 73% (nivel 1: 92% y 2: 92%). en niveles 3y 4.
Sobretriaje: 14%, infratriaje: 13% (mas frecuentes en n.3
y 4)
Van der Wulp * Observacional General Validez (Capacidad de prediccion de ingresoy  OR para ingreso: n.1: 21, n.2: 9, n.3: 4.77, n.5: 0.55 MTS es un buen predictor de ingreso
(2009) (Paises Bajos) retrospectivo mortalidad en MTS y ESI) Mortalidad en n.1: 75.9%, n.2: 20.7%, n.33.4%, n.4y 5: hospitalario y mortalidad.
0%
Grouse et al ** Descriptivo General Fiabilidad k (ponderada): media de 0.6304 (0.4007-0.8018) El MTS es un método de triaje fiable.
(2009) (Australia) retrospectivo
Storm-Versloot et al*® Descriptivo General Fiabilidad (concordancia inter e k interobservador(no ponderada):0.76 (95% IC 0.68- EL MTS ha demostrado elevada
(2009)(Paises Bajos) prospectivo intraobservador) 0.83) fiabilidad tanto inter/intracbservador.
k interobservador(cuadratica-ponderada): 0.82 (95% IC
0.74-0.89)
k intraobservador (no ponderada: 0.84 (95% IC 0.73-
0.94)
Pinto et al *’ Observacional Adultos con Validez (sensibilidad/especificidad en Sparan.1ly2:87.3% (IC 95%: 83.1-90.6) Alta sensibilidad para asignar
(2010) (Portugal) retrospectivo SCA deteccion de SCA). pacientes con SCA a prioridades 1y 2
Van Veen et al®® Observacional Pediatrica Fiabilidad (concordancia interobservador) Escenario escrito: k: 0.83 (95% IC 0.74-0.91) ElI MTS presenta una fiabilidad buena
(2010) (Paises Bajos) retrospectivo A tiempo real: k 0.65 (95% IC 0.56-0.72) 0 muy buena en la atencion pediétrica.

Pagina 18 de 33



Continuacién tabla 3. Articulos seleccionados para el MTS y resultados.

Van Veen et al =
(2011) (Paises Bajos)

Seiger et al ¥
(2011)(Paises Bajos)

Providencia et al *
(2011)(Portugal)

Nijman et al *
(2011) (Paises Bajos)

Storm-Versloot et al®
(2011) (Paises Bajos)

Pinto et al*

(2012) (Brasil)
Paiva et al *
(2012) (Portugal)

Seiger et al*®

(2013) (Paises Bajos)

Santos et al*

(2014) (Portugal)

Gréff et al ¥
(2014) (Alemania)

Observacional
prospectivo

Observacional
prospectivo

Observacional
retrospectivo
Observacional

prospectivo

Observacional
prospectivo

Observacional
prospectivo

Observacional

retrospectivo

Observacional
prospectivo

Observacional

prospectivo

Observacional
retrospectivo

Pediatrica

Pediatrica

Adultos con
SCA

Pediatrica
(con fiebre)

General

General

Adultos con
TEPA

Pediatrica
(con sintomas
infecciosos)

General

General

Validez (prediccion de hospitalizacion en los
niveles de triaje menos urgentes).

Validez (Infratriaje)

Validez (sensibilidad e influencia del MTS en
pronoéstico y mortalidad precoz de pacientes
con IAM.

Validez del MTS para detectar infecciones
bacterianas graves (IBG) en nifios con fiebre
(sensibilidad/especificidad)

Validez (sensibilidad/especificidad, infratriaje),
relacién entre recursos utilizados,
hospitalizacién, tiempo de estancia y niveles
de urgencias en ESI, MTS y sistema informal
de triaje

Validez (diferencias de la gravedad entre cada
nivel de clasificacion, recursos empleados,
infratriaje)

Validez (sensibilidad en la deteccion de
TEPA, influencia del nivel de clasificacion con
mortalidad posterior)

Validez (Infra/sobretriaje, sensibilidad y
especificidad en detectar infecciones graves
en niflos con enfermedades cronicas,
utilizacion de recursos, ingreso)

Validez (indice de ingreso, mortalidad,
recursos empleados)

Validez (mortalidad, tiempo de estancia,
pruebas diagnésticas nivel asignado).
Fiabilidad (concordancia interobservador)

Ingresaron un 3.5% OR para <1 afio: 3 (95% IC 2.2-
4.1),0R para disnea 2.5 (1.5-4.1), OR para problemas
intestinales 3.5 (2.5- 4.9) y OR para fiebre sin foco 2.8
(1.1-7.2)

Infratriaje: 0.9% (53% infratriaje severo). Fue mas
frecuente en <3meses (OR 4.2, 95% IC 2.3-7.7,
algoritmo “nifio indispuesto” (OR 1.1, 95% IC 5.5-22.3)
Clasificados en nivel 1y 2: S: 82.8%. Con clinica tipica:
95%, con clinica atipica: 52%.

Mortalidad: 11, 6%(Niveles 1y 2) vs 21.1% (resto de
niveles)

Prevalencia de IBG: 11%. S (N1-2 vs N3-5): 0.42 (95%
IC 0.33-0.51) y E: 0.69 (95% IC 0.66-0.72).

MTS: infratriaje:11%, Sobretriaje: 29%
Sensibilidad y VVP bajos.
Especificidad y VPN altos (>95% en niveles 1y 2)

Puntuacion TISS-28: Nivel 3: 6.5, 2: 11.5y 1: 22.
67% de pacientes en nivel 1y 2 precisaron cuidados
avanzados. Infratriaje: 5.5%

S: 73.3%. El 54% fueron clasificados en niveles 1y 2.
Enlos n. 1y 2 ocurria el 73% de la mortalidad
intrahospitalaria.

Un 35% tenia una enfermedad crénica (EC).
Infratriaje: 16% (con EC) y 11% (sin EC). Sobretriaje:
con EC: 48%, sin EC: 59%.

S: (con EC) 58% (95% IC: 53%—62%) y (sin EC) 74%
(95% IC: 70%—78%). E sin diferencias entre grupos.
OR con EC: 4.8 (95%IC 3.9-5.9) y sin EC 8.7 (95% IC
7.1-11)

- Ingresos en n. alta prioridad: 13.6% y baja 2.7%.

- Mortalidad en n. alta prioridad: 4% y baja 0.5%.

- Relacion inconsistente entre Rx y niveles de urgencia.
- ECG y pruebas de laboratorio mas usadas en prioridad
alta.

Nivel 1: 13.8% muertes en las primeras 24h. Resto de
niveles juntos: 0.22.

Niveles 1y 2: >% de pruebas invasivas.

La estancia aumenta del nivel 5 al 1 (excepto el 2)
Concordancia interobservador en casos reales: k 0.95
(95% IC 0.912-0.996)

EL MTS es seguro para detectar nifios
menos urgentes, excepto los <1 afio
con disnea, problemas intestinales y
fiebre sin foco.

El infratriaje es infrecuente poblacién
pediatrica. Mas frecuente en <3meses
y clasificados como “nifio indispuesto”
El MTS es muy sensible para detectar
pacientes con SCA con clinica tipica.
La mortalidad en pacientes clasificados
en niveles 1y 2 es menor.

El MTS present6 una pobre
capacidad para predecir IBG en nifios
con fiebre.

El infratriaje fue mayor en el ESI.

El sobretriaje fue mayor en el MTS.
Los recursos empleados, porcentaje
de ingresos y estancia de urgencias se
relacionan con el nivel de triaje.

El MTS predice la evolucion de
paciente segun el nivel de urgencia 'y
la necesidad de cuidados avanzados
Alta Sensibilidad para detectar TEPA.
Los pacientes clasificados en niveles 1
y 2 presentan mayor gravedad y
mortalidad.

La validez del MTS es menor en nifios
con EC que en nifios sin ellas.

El infratriaje es mas frecuente en nifios
con EC y el sobretriaje en nifios sin
EC.

Los nifios con EC utilizaron mas
recursos y fueron hospitalizados con
mayor frecuencia.

En los niveles 1y 2 hay un % de
ingresos: 4.86 y mortalidad 5.58 veces
mayor.

Relacion entre ECG y analisis y niveles
de triaje

EL MTS ha demostrado validez y
fiabilidad muy buena.

S: sensibilidad, E: Especificidad, Rx: pruebas radiolégicas. ECG: electrocardiograma
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3.2 Resultados para el SET.

En la busqueda bibliogréafica realizada para el SET se obtuvieron 112 resultados distribuidos
de la siguiente manera: PubMed (42 resultados), EMBASE (65 resultados), CINHAL (2
resultados), Cochrane (0 resultados) e IME (7 resultados). A esto, hay que sumarle 5
resultados mas, obtenidos de la revision de la bibliografia de los articulos mas relevantes.

En primer lugar, se eliminaron 30 articulos que estaban duplicados (26 duplicados en
EMBASE, 1 duplicado en CINHAL y 3 duplicados en IME).

En segundo lugar, se analizaron los 91 articulos restantes segun su titulo y resumen
eliminando 78 de ellos debido a que no hacian referencia al SET.

En tercer lugar, se seleccionaron los 13 articulos que si hacian referencia al SET y se
analiz6 su texto completo, eliminando 10 articulos que no analizaban la validez y fiabilidad
del SET.

Finalmente, se analizaron los 3 articulos que si cumplian todos los criterios de elegibilidad.

La secuencia completa de la busqueda bibliografica para el SET y sus resultados puede
verse en la figura 6.

Figura 6. Resultados de la revision bibliogréafica para el SET y MAT.
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En la tabla 4 se presentan los articulos seleccionados con sus resultados. Los 3 estudios
fueron llevados a cabo en Andorra en el Hospital Nostra Senyora de Meritxell. El primero de
ellos aunque evalla el CTAS aplicado en Andorra se incluyé por ser el sistema de triaje a
partir del cual se desarrollé6 el MAT en dicho hospital. Los otros dos estudios evaluan el
programa informatico de ayuda al triaje MAT.

En los 3 estudios se evallan aspectos de validez mediante estudios observacionales
prospectivos y en 2 de ellos se evalla la fiabilidad mediante estudios de concordancia.

En los 3 estudios se valoré la validez a través del tiempo de estancia en urgencias,
probabilidad de ingreso, mortalidad y recursos consumidos.

En 1 de ellos se analizaron las variables seleccionadas para la poblacion general y en los
otros 2 se diferenci6 entre la adulta y pediétrica.

En todos los estudios se demuestra que se trata de un sistema valido y fiable al aplicarlo
tanto a poblacion adulta como pediétrica.
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Tabla 4. Articulos seleccionados para el SET y MAT y resultados.

Autor, afio, pais Disefio del Poblacién  Objetivos Resultados Conclusiones
estudio a estudio
Gomez-Jiménez et Observacional  Adultos/ Validez CTAS -Pacientes perdidos sin ser vistos: 0.96%Tiempo registro- EL CTAS cumple los criterios de calidad
al® prospectivo Pediatrica (indicadores de triaje <10 minutes: 85.3%. Duracion de triaje>5min: 98.2%. internos propuestos.
(2003) (Andorra) calidad, relacion - Porcentaje de ingreso: Adultos: n 1: 58.6% disminuye hasta Es un buen predictor de indice de ingreso,
con indice de el n5. Nifios: 1: 66.7%, y disminuye hasta el n.5 mortalidad, realizacién de pruebas
ingreso, uso de -Mortalidad: Adultos: Nivel 1: 17.1 en el resto casi 0. Nifios: 1: complementarias (excepto pruebas de
recursos, tiempo 16.7, en el resto 0. imagen) y tiempo de estancia en urgencias.
de estancia) -Tiempo de Estancia: media de 70 minutos. Aumenta del nivel
5al 1.
-Pruebas de laboratorio aumentan del nivel 5 al 1. Las de
imagen disminuyen del 1 al 4 y en el 5 aumentan de nuevo.
Gomez-Jiménez et 1.Andlisis de General Fiabilidad - 1° periodo: k 0,67 (95% IC 0,65-0,69) Demuestra que la aplicacion informatica Pat
al® (2003) (Andorra)  concordancia Validez (estancia - 2° periodo: k 0,71 (95% IC 0,69-0,73). PAT corregido: K del MAT es un instrumento valido y muy fiable.
2.0Observacion en urgencias, ponderado cuadratico 0,83 (95% IC 0,81-0,85). Concordancia
al prospectivo mortalidad, modal exacta: 84,74%. Concordancia modal en un nivel de
recursos triaje: 98,86%.
consumidos) -Tiempo de estancia, indice de ingreso (ingreso, mortalidad y
traslados), peticién de pruebas de laboratorio y de imagen:
aumenta del nivel 5 al 1.
GOmez-Jiménez et 1. Andlisis de Pediatrica/ Fiabilidad -k ponderado bicuadrado: 0,90 (IC95% 0,89-0,91). El programa informéatico de ayuda al MAT y
al* concordancia Adulta Validez (estancia  Concordancia modal exacta: 93%. Concordancia en un nivel SET ha demostrada una fiabilidad excelente
(2006) (Andorra) prospectivo. en urgencias, de triaje: 99%. tanto en poblacion adulta como pediatrica.

2.0Observacion
al prospectivo

mortalidad,
recursos
empleados)

- Médicos: (k 0.88. 1C95% 0,89-0,91) y Enfermeras: (k 0.92.
IC95% 0,91-0,93)

- El nivel de urgencia y la complejidad fue menor en nifios que
en adultos (p < 0,001).

-En nifios:

1. El tiempo de estancia en urgencias y la realizacion de
pruebas complementarias demostraron una correlacion fiable
y decreciente con los niveles de urgencia.

2. No se observaron diferencias significativas en el indice de
ingreso infantil entre el nivel 1y el nivel 2, ni entre el nivel 4y
5

- En el adulto: buena relacion entre el nivel de urgencia y la
complejidad medida por el consumo de transporte sanitario, el
tiempo de estancia en urgencias, el indice de ingreso y el
consumo de exploraciones diagndsticas

El MAT ha demostrado una validez excelente
para su aplicacion en pacientes adultos y por
primera vez se ha demostrado una validez
buena en poblacion pediatrica.
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4. DISCUSION.

El propoésito de este trabajo es evaluar el grado de validez y fiabilidad de los dos sistemas de
triaje mas utilizados en los servicios de urgencias de los hospitales espafioles.

Lo primero que llama la atencion es la gran diferencia del nimero de articulos encontrados
para el MTS y el SET/MAT. Esto puede deberse, en parte, a la distribucién geografica de
ambos sistemas; ya que el MTS es utilizado en una gran parte de paises europeos:
Inglaterra, Irlanda, Alemania, Holanda, Portugal, Espafia..." y otras partes del mundo como
Brasil, México, Chile, Australia...” En cambio el MAT/SET es una adaptacion del CTAS que
comenz6 a utlizarse en Andorra y posteriormente en Espafia y algunos paises de
Iberoamérica como México, Ecuador y Paraguay.'® Por tanto, este ultimo, al estar menos
extendido que el anterior, es de esperar que tenga un niamero de publicaciones menor.
Ademas, al estar implantado, sobre todo en paises de habla hispana, la mayoria de articulos
estardn publicados en revistas en castellano y es probable que parte de ellos no estén
recogidos en las bases de datos mas frecuentemente utilizadas (PubMed, Embase,
CINHAL). Por ello, se amplié la busqueda al IME (indice Médico Espafiol) donde esta
recogida la produccién cientifica publicada en Espafia desde los afios 70. A pesar de ello,
fueron seleccionados 22 articulos sobre el MTS, frente a 3 articulos sobre el SET, en los
gque se daba respuesta a la pregunta del estudio.

Como se ha visto, en el caso del MTS, la mitad de los estudios son prospectivos y la otra
mitad son retrospectivos, mientras que en el SET son todos prospectivos. Los estudios
prospectivos tienen una mayor calidad y por tanto, mayor evidencia cientifica que los
retrospectivos. Por tanto, seran preferibles los primeros.

Al comparar los objetivos estudiados en los articulos seleccionados, se observaron
diferencias entre ambos sistemas.

La fiabilidad o concordancia fue estudiada Unicamente en 6 de los articulos del MTS (un
27.3% del total), mientras que 2 de los 3 estudios sobre el SET analizaban este aspecto. En
ellos se utiliza el indice k ponderado, no ponderado o sin especificar indistintamente; lo que
complica una comparacién exacta entre ellos.

En los estudios de validez del MTS se analizan sensibilidad, especificidad, infratriaje y
sobretriaje, mientras que estos aspectos no fueron evaluados en ninguno de los estudios del
SET. En cambio, tanto para el MTS como para el SET se estudia ampliamente y se
establecen diferentes comparaciones entre la relacion de los niveles de prioridad y los
sustitutos de gravedad (mortalidad, probabilidad de ingreso, consumo de recursos y tiempo
de estancia en urgencias).

Ante tal diversidad en la metodologia y variables analizadas en los diferentes estudios, seria

interesante realizar estudios estandarizados sobre los sistemas de triaje que facilitaran la
comparacion entre ellos.

4.1. Fiabilidad o Concordancia.

Para la poblacion general, el MTS demostré tener una fiabilidad buena o muy buena,
obteniendo unos indices k entre 0.61 y 0.95. Para la fiabilidad intraobservador, el MTS
consiguié en los dos estudios una fiabilidad buena (k=0.75)*" y muy buena (k=0.84)*. En
uno de los estudios®, no se demostré que la experiencia de las enfermeras del servicio
tuviera influencia en la fiabilidad obtenida.
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Para la poblacion pediatrica, el MTS también demostré una fiabilidad buena a muy buena®,
utilizando para ello en una etapa del estudio, un analisis de escenarios escritos (k=0.83) y en
otra, un andlisis simultaneo de pacientes a tiempo real por dos enfermeras (k=0.63);
demostrando niveles mas altos que otros sistemas de triaje como el ESl'y CTAS®,

En el caso del SET/MAT, en dos estudios se evalu6 la fiabilidad del programa informético de
ayuda al triaje (e-PAT) que utiliza este sistema, con ciertas peculiaridades:

En el primero®, publicado en el afio 2003, se evalué su fiabilidad realizando un doble triaje a
tiempo real para una poblacién general, compardndolo con profesionales expertos que
utilizaban su version clasica (CTAS). Se obtuvieron unos indices de concordancia buena
(k=0.71) y muy buena (k ponderado cuadratico=0.83) tras realizar unas correcciones.

En el segundo trabajo®, publicado en 2005 se evalud la concordancia entre médicos y
enfermeras al aplicar dicho programa, analizando diferentes escenarios clinicos escritos, ya
gque se trata de un sistema de triaje no excluyente en el que pueden participar ambos
profesionales. Se obtuvo una fiabilidad global muy buena (k ponderado bicuadrado=0.90),
tanto para poblacién adulta como pediatrica, no observandose diferencias significativas
entre médicos y enfermeras.

Como limitacion a estos estudios se encuentra el hecho de que en la mayoria se han
utilizado escenarios o casos clinicos escritos en lugar de pacientes reales®®"*°, perdiendo
una gran parte de la informacion que las enfermeras pueden recoger de la interpretacion de
los signos y sintomas de los pacientes. Parece que la fiabilidad disminuye algo al utilizar
pacientes reales, manteniéndose de todas formas en un nivel bueno. Por tanto, para
conseguir acercarnos a valores mas cercanos a la realidad, seria interesante realizar
estudios con pacientes a tiempo real, salvando las dificultades que esto puede conllevar, y
analizar posteriormente las causas que llevan a la falta de acuerdo interobservador.

4.2. Validez.

a. Poblaciéon adulta

Es dificil establecer cual es el valor adecuado de sensibilidad y especificidad para que un
sistema de triaje sea seguro; porque para alcanzar una sensibilidad muy elevada, habria
que disminuir mucho la especificidad y viceversa, por lo que hay que establecer el equilibrio
adecuado.

En un estudio® publicado en el afio 2008 sobre el MTS, se demostré que la sensibilidad
para clasificar a la poblacion general en las categorias que necesitan una atencién mas
urgente (roja y naranja) era moderada (53%) siendo ésta mas elevada al aplicarlo en
menores de 16 afios (83%). Se detectd un alto porcentaje de infratriaje (25%), sobre todo
en las categorias naranja y amarilla, bastante mayor en mayores de 65 afios (43.3%).

En otro estudio®, se demostr6 una sensibilidad media mayor (73%), presentando una
sensibilidad muy alta (92%) para clasificar a los pacientes en los mayores niveles de
urgencia (rojo y naranja). El infra/sobretriaje (13-14% respectivamente) fue igual de
frecuente en categorias amarilla y verde, demostrando una menor exactitud del MTS para
clasificar a los pacientes en estos niveles, pudiendo ocasionar esperas mas largas en
pacientes mas urgentes 0 un uso excesivo de recursos para pacientes menos graves. Por
tanto serian necesarios mas estudios centrados en estos niveles.

Unicamente en un estudio®, el MTS mostr6 un mayor porcentaje de sobretriaje (29%).
Mostrando ademas una sensibilidad baja en todos los niveles y una especificidad alta en los
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dos primeros niveles, tanto para el ESI como para el MTS. Aunque el MTS tuvo mayor
sobretriaje que el ESI.

La asignacién a cada nivel de prioridad deberia corresponderse con el nivel de urgencia que
presenta el paciente. Al carecer de un “gold estandar” para definir el grado de urgencia, se
han utilizado conceptos como el porcentaje de ingreso hospitalario, uso de recursos,
mortalidad o el tiempo de estancia en urgencias como veremos a continuacion.

En un estudio® en Brasil, se vio que el MTS predice la evolucién del paciente segin la
necesidad de recursos, utilizando un instrumento llamado TISS-28 que relaciona la
gravedad con el numero de intervenciones médicas y de enfermeria. Se observé que a
mayor nivel de urgencia, mayor necesidad de intervenciones y por tanto mayor gravedad.
Otros estudios®***" también han confirmado la relacién ascendente entre el ndmero de
recursos empleados y el nivel de urgencia; utilizando pruebas invasivas con mas frecuencia
en los niveles naranja y rojo*. Santos et al*® detectaron una relacién consistente entre la
realizacion de pruebas de laboratorio y electrocardiogramas y el nivel de urgencia, aunque
para las pruebas de imagen de rayos X esta relacion no fue consistente. Esto puede ser
debido a que las radiografias suelen usarse en procesos banales como traumatismos leves
o infecciones respiratorias leves.

El tiempo de estancia en urgencias también aumenta desde el nivel de urgencia méas bajo
(azul) hasta el naranja, siendo menor en el nivel de mayor emergencia (rojo)®*’. Esto puede
deberse al hecho de que los pacientes mas urgentes/graves son rapidamente trasladados a
servicios de cirugia, cuidados intensivos... mientras que en el nivel naranja suelen asignarse
sindromes clinicos en los que es necesario repetir pruebas analiticas para la confirmacion
por ejemplo un sindrome coronario agudo, siendo este nivel el que presenta las estancias en
urgencias mas largas.

Diferentes estudios®?*?>*® han demostrado la relacion creciente entre el porcentaje de
ingreso hospitalario y el nivel de urgencia. Martins et al”® y Santos el al*® coinciden en que
los paciente de prioridad alta (rojo + naranja) tenian una probabilidad de ingreso hospitalario
entre 4 y 4.8 veces mayor que los de prioridad baja (amarillo + verde + azul).

Igualmente la mortalidad también aumenta a medida que aumenta el nivel de
urgencia®**®3*". Segun Santos et al*® determinaron que el riesgo de mortalidad es 5.58
veces mayor en los grupos de alto riesgo.

Van der Wulp®® en su comparacion entre ESI y MTS confirmé que ambos sistemas eran
buenos predictores tanto de mortalidad como de ingreso hospitalario, siendo mejor predictor
de ingreso el ESI.

La validez del MTS también se ha estudiado en grupos de patologias concretas. En el caso
de los pacientes que acuden a urgencias con un TEPA, el MTS demostr6 una alta
sensibilidad para clasificarlos en los niveles mas urgentes (rojo y naranja). En estos dos
primeros niveles se encuentra el mayor porcentaje de mortalidad (73%) y eran los pacientes
que presentaban mayores indicadores de gravedad®. Estas conclusiones tienen como
limitacion que el estudio se realizd con una seleccion de un grupo pequefio de pacientes en
un unico hospital.

En otros 4 estudios®®*?"3!, todos ellos realizados en Portugal, se evalud la eficacia del

MTS al evaluar pacientes con sindrome coronario agudo.

|20 |22

En los estudios de Trigo et al”” y Matias et al*, clasifican a la mayoria de los pacientes con
sindrome coronario agudo con elevacion del ST que ingresan, en las categorias roja y
naranja (63-79%), aunque consideran inaceptable el porcentaje de clasificados en
categorias menos urgentes (21 y 28%); retrasando esto el inicio del tratamiento, con el
aumento en morbimortalidad que esto conlleva. Esto puede ser debido a dos factores: error
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en la interpretacion de los signos y sintomas por la enfermera que realiza el triaje al elegir el
arbol de clasificacién/discriminantes, y también puede ser debido a la inespecificidad de los
sintomas con la que se presenta esta patologia en ocasiones, demostrandose que el
infratriaje es mayor en aquellos con clinica atipica frente a aquellos con clinica tipica.

En un estudio posterior de Pinto et al*’ demostr6 una mayor sensibilidad (87.3%) vy
especificidad que en los previos para clasificar a estos pacientes en los dos primeros niveles
de prioridad. ElI uso de la combinacibn de determinados algoritmos de
clasificacidn/discriminantes demostré una sensibilidad moderada y una especifidad alta,
pudiendo aumentarse la sensibilidad sin perder especificidad introduciendo cambios en la
evaluacion de los pacientes con sintomas atipicos.

En el estudio de Providencia et al** se confirma de nuevo una alta sensibilidad (82.8%) del
MTS para clasificar a los pacientes con infarto agudo de miocardio en las categorias roja y
naranja (con un tiempo de espera hasta ser visto <10 minutos) y en aquellos que
presentaban una clinica tipica (dolor toracico). En cambio, los mayores de 70 afios fueron
clasificados con menor frecuencia en los primeros niveles de prioridad o con el algoritmo de
dolor toracico. La mortalidad fue menor en los clasificados en las dos primeras categorias y
en los que se uso el algoritmo de dolor toracico. Por ello se consider6 que el MTS protegia a
los pacientes con clinica coronaria tipica, infarto de miocardio con elevacién del ST y
menores de 70 afios, adjudicandoles un tiempo de espera inferior a 10 minutos para ser
vistos, disminuyendo asi las complicaciones y muerte.

Por otra parte, la validez en el SET se midi6 a través de los sustitutos de gravedad
expuestos anteriormente. 3940

El tiempo de estancia en urgencias aumentaba desde el nivel V hasta el nivel | en todos los
estudios, excepto en el méas reciente?’, en el que éste era menor en los adultos de nivel I,
respecto a los de nivel Il, como también se demostré en estudios para el MTS, posiblemente
debido a la rapida transferencia a otros servicios.

La realizacion de pruebas diagnésticas disminuye desde el nivel | hasta el nivel V. Aunque
en el estudio® del CTAS se observa que tanto las pruebas de laboratorio como de imagen
van disminuyendo a medida que desciende el nivel de prioridad, excepto para las pruebas
de imagen en el nivel V, en el que vuelven a aumentar. Esto mismo se observaba para el
MTS, sobre todo a expensas de patologia traumatica menor o incluso por medicina
defensiva.

Igualmente, el porcentaje de ingresos y la mortalidad presenta una fuerte relacion
decreciente con el nivel de prioridad.®®3%4°

En cada version del e-PAT se introducen mejoras, demostrando en la Ultima analizada una
relacion excelente entre los niveles de urgencia y la gravedad de los pacientes adultos.* Se
encuentra como limitacién el hecho de que estos tres estudios han sido realizados en el
mismo centro hospitalario, que puede tener caracteristicas especiales, ya que fue donde se
desarrollé el MAT/SET a partir del CTAS.

b. Poblacién pediatrica.

Al analizar diferentes estudios™®*°*° sobre el uso del MTS en la poblacién pediatrica en

general, encontramos que presenta una sensibilidad (63%) y especificidad (78-79%)
moderadas para clasificar correctamente a los nifios en las categorias mas urgentes (rojo y
naranja). En la poblacién pediatrica predomina el sobretriaje (variando entre 40% y 54%),
frente al infratriaje (12-14%). Aunque el infratriaje es menos frecuente, puede tener
consecuencias importantes™.
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En un estudio realizado por Van Veen®, se demostré que el porcentaje de ingresos
hospitalarios en los niveles menos urgentes fue muy bajo (3,5%), excepto en los menores de
1 afo, con disnea, problemas gastrointestinales y fiebre sin foco, que tienen un porcentaje
de ingreso algo mayor. Por tanto, el MTS es capaz de clasificar de forma segura a los
pacientes menos urgentes, excepto a estos grupos mencionados.

En la poblacion pediatrica, se demostré que el consumo de recursos y el porcentaje de
ingresos hospitalarios también se correlaciona de forma moderada con el nivel de urgencia.
De tal manera, que el porcentaje de pacientes en cada nivel, al que se practica alguna
prueba, va aumentando desde los niveles de urgencia mas baja a la mas alta. De igual
manera, el porcentaje de pacientes que precisan ingreso hospitalario aumenta desde el nivel
menos urgente (1%) al mas urgente (54%).®

Asimismo, el MTS demostr6 poseer una pobre capacidad de prediccion de infeccion
bacteriana grave en nifios que acuden al servicio de urgencias con fiebre.*? A pesar de que
se han realizado ajustes en funcion de la edad y la temperatura, esto no ha resultado Uutil.
Ademas el MTS tiene incorporados predictores importantes de infeccion bacteriana grave
(respiracién inadecuada, alteracion del nivel de conciencia, vomitos persistentes...) pero que
no consiguen buenos resultados. Por tanto recomiendan utilizar, de momento, otras
herramientas paralelas al sistema de triaje para detectar este tipo de patologia.

Igualmente, en otro estudio®, se demostro que la sensibilidad del MTS es menor cuando
acuden a urgencias nifios que padecen enfermedades crénicas (cardiovasculares,
respiratorias, gastrointestinales, congénitas...) con sintomas infecciosos y el infratriaje en
este grupo también fue mas frecuente que en los nifios que no padecen ninguna
enfermedad crénica. Dada la heterogeneidad de este grupo de enfermedades y la necesidad
de realizar mas estudios para evaluar las posibles causas de este infratriaje y hacer las
modificaciones pertinentes; la recomendacién de los expertos es que las enfermeras deben
poner especial atencién en este grupo de pacientes.

Aunque Gomez-Jiménez et al ya hablaban de que el CTAS presentaba una buena relacién
entre los niveles de urgencia y los sustitutos de gravedad en la poblacion pediatrica®, la
validez del SET para su aplicacién en nifios es analizada en profundidad en 2005,

En primer lugar se observé gue la poblacién pediatrica presentaba motivos de consulta mas
homogéneos que los adultos y con menor urgencia (con mayor nimero de pacientes en los
niveles IV y V). Ademas para un mismo nivel, presentaban menor complejidad que los
adultos, siendo el porcentaje de ingresos, mortalidad, tiempo de estancia en urgencias y uso
de recursos inferior al de los adultos excepto para el nivel I. No se encontraron diferencias
significativas entre los niveles | y II. Unicamente se encontrd una relacion decreciente entre
el tiempo de estancia en urgencias y la realizacion de pruebas complementarias con los
niveles de urgencias, siendo significativa para los niveles IV y V. Con todo esto, se
demuestra que el SET presenta una validez buena para su uso en poblacion pediatrica,
aunque menor que para los adultos.*

Se encuentran notables limitaciones en este estudio, ya que se trata de un estudio realizado
en un anico hospital y quizé los resultados estén influenciados en parte por el tamafio de la
muestra; ya que, por ejemplo, sélo un 0.10% fueron clasificados en el nivel | y un 1.34%
para el nivel Il. En el estudio tampoco estan reflejados los niveles de sensibilidad y
especificidad o si existe infra 0 sobretriaje. Por tanto, serian necesarios otros estudios con
una muestra mas amplia y nuevas revisiones de los algoritmos y discriminantes para incluir
a los pacientes en cada nivel.
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5. LIMITACIONES.

En primer lugar, los criterios de exclusién incluidos en la metodologia de la revision pueden
constituir una limitacion; ya que se excluyen articulos de opinion, revision, cartas o
comunicaciones, los publicados antes del 2005 para el MTS y los publicados en idiomas
diferentes al espafiol e inglés, que podrian aportar datos de interés. También podrian existir
estudios con resultados negativos que no han sido publicados y que podrian cambiar esta
evidencia.

Ademas, la gran diferencia entre el nUmero de articulos seleccionados para el MTS vy el
SET, no permite establecer una comparacion mas profunda entre ambos sistemas.

6. CONCLUSIONES.

- Tanto el MTS como el SET han demostrado una fiabilidad o concordancia buena y muy
buena inter e intraobservador tanto en poblacién adulta como pediatrica.

- EI MTS presenta una sensibilidad de moderada a alta para clasificar a los pacientes en las
dos categorias mas urgentes para la poblacién adulta general y una sensibilidad moderada
para la poblacién pediatrica. Tiene una baja capacidad para predecir infeccion bacteriana
grave en nifios con fiebre.

- En el MTS aplicado a la poblacion adulta, predomina el infratriaje, sobre todo en pacientes
ancianos y en pacientes con cardiopatia isquémica con clinica atipica. En la poblacién
pediatrica predomina el sobretriaje.

- Estos aspectos de sensibilidad/especificidad y sobre/infratriaje no han sido valorados en
los estudios seleccionados para el SET.

- Ambos sistemas son buenos predictores de mortalidad, ingreso hospitalario, uso de
recursos y tiempo de estancia en urgencias en adultos y en nifios (aunque ligeramente
inferior).

- Serian necesarios mas estudios prospectivos, multicéntricos (por ejemplo, los tres estudios
del SET estan realizados en el mismo centro) y basados en pacientes reales para introducir
mejoras en los algoritmos de trigje.
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