emergencias 2003;15:339-344

Original

Concordancia, validez y utilidad del programa informético
de ayuda al triaje (PAT) del Modelo andorrano de triaje

(MAT)

J. Gomez Jiménez*, X. Segarra Ramdn*, J. Prat Margarit*, J.B. Ferrando Garrigds*, E. Albert Cortés*,

M. Borras Ferré**

*SERVICIO DE URGENCIAS. HOSPITAL NOSTRA SENYORA DE MERITXELL. ** SERVICIO DE INFORMATICA. SERVEI ANDORRA D’ ATENCIO

SANITARIA (SAAS). PRINCIPAT D’ ANDORRA.

RESUMEN

ABSTRACT

es un instrumento de ayuda a la decision en el triaje, que

disminuye su variabilidad, dota a los profesionales de un
protocolo de soporte médico-legal, es un elemento de control de
calidad y disminuye el tiempo necesario de formacion en triaje.
Evaluamos la conformidad y la validez del PAT, en relacién a la
escala canadiense de triaje y urgencia para los servicios de ur-
gencias (CTAS).
Métodos: Realizamos un anélisis de concordancia y una valida-
cién respecto a algunos substitutos de gravedad, comparando los
niveles de triaje establecidos por profesionales expertos y por el
PAT, mediante una técnica de doble triaje, en dos periodos: A:
Septiembre 2001-Junio 2002. Analizamos 19.002 episodios de tria-
je; B: 27 de junio a 7 de julio de 2002. Analizamos 616 episodios
de triaje con seguimiento prospectivo caso a caso y realizamos
una correccion del PAT.
Resultados: El indice Kappa ponderado cuadratico (k) para el PAT
corregido fue de 0,83 (95% IC 0,81-0,85), con una concordancia
modal exacta del 84,74% y una concordancia modal en un nivel
de triaje del 98,86%. No observamos diferencias en el comporta-
miento de los dos sistemas en su relacion a los tiempos de estan-
cia en urgencias, los indices de ingreso y la demanda de explora-
ciones complementarias.
Conclusiones: La alta conformidad del PAT con la CTAS lo hace
un instrumento valido y (til y consigue los objetivos planteados
como instrumento docente, de control de calidad y de ayuda al
triaje en base a la CTAS.

O bjetivos: El programa informético de ayuda al triaje (PAT)

Urgencias. Emergencias. Trigje. Programa
informéatico de ayuda al triaje (PAT). CTAS. Modelo andorrano
detrigje (MAT).

Concordance, validity and utility of the Triage aid Program
software programme of the Andorra Triage Model

programme is an instrument that helps in triage decision-ma-

king, reduces triage variability, provides the professionals with a
medical-legal support protocol, serves as a quality control instrument
and reduces the time required for triage training. We have assessed the
concordance and validity of the “Triage aid Program Software Program-
me" (Programa de Ayuda al Triaje, PAT) as compared to the Canadian
scale of emergencies and triage for Emergency Services (CTAS).
Methods: A agreement and validation analysis was performed based
on a number of severity surrogates, comparing the triage levels esta-
blished by expert professionals and by the PAT software, in a double-
triage procedure in two separate periods. In the 27 June to 7 July
2002 period, 616 triage episodes were analysed with prospective ca-
se-by-case follow-up, and a correction of the PAT was carried out.
Results: The weighted quadratic kappa (k) index for the corrected
PAT was 0.83 (95% Cl 0.81-0.85), with 84.74% exact modal concordan-
ce and 98.86% modal concordance for a given triage level. No diffe-
rences were observed in the behaviour of the two systems as related
to admission duration in the Emergency Ward, to the admission indi-
ces or to the requests for complementary diagnostic test.
Conclusions: The high conformity and concordance level of the PAT
with the CTAS instrument render the former into a valid and useful
instrument and achieves the aims set for a training, quality control
and Triage aid Program instrument based on the CTAS one.

B ackground, aims and purpose: A Triage aid Program software

Emergencies. Urgencies. Triage. Triage aid Program
software programme (PAT). CTAS. Andorra Triage Model (MAT).
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INTRODUCCION

La disponibilidad de un sistema de trigje es considerada un
indicador de calidad de riesgo-€ficiencia para los servicios de
urgencias hospitalarios (SUH)* y un instrumento fundamental
para establecer su casuistica?. La escala canadiense de trigie y
urgencia para los servicios de urgencias (Canadian Emergency
Department Triage and Acuity Scale: CTAS), una escda de tria-
je de 5 categorias, de aplicacion universal en Canada desde
1998° y en Andorra desde 2001¢, ha demostrado ser un instru-
mento vdido (asigna e nivel de prioridad a los pacientes que re-
amente estan en ese nivel) y il (relaciona el grado de urgencia
con la gravedad redl del paciente) para determinar € nivel de ur-
gencia de los pacientes que acuden a un SUH*®. Los estudios de
Beveridge et a.*” y de Murray® han demostrado € dto indice de
concordancia inter-observador de la CTAS entre diferentes tipos
de profesionales sanitarios.

La CTAS esta estructurada en presentaciones habituales y
diagndsticos centinela, que intentan gemplarizar las diferentes
situaciones clinicas en que pueden presentarse los pacientes den-
tro de cada nivel de trigie’. Esta estructuracion de la escaa ha
dificultado la creacion de una version de la CTAS en formato
electrénico.

Un programa de ayuda a trigje permitiria: 1. Disponer de
un instrumento de ayuda ala decision clinicaen € trige; 2. Dis-
minuir la variabilidad en la decision; 3. Dotar a los profesiondes
de un elemento de soporte médico-legal protocolizado; 4. Tener
un elemento de control de calidad del trigje; 5. Disminuir €
tiempo necesario de formacion en trigie para los profesionales.

Ante las importantes ventgjas que aportaria un programa de
ayuda a la decision en € trigje, basado en una escala de trigie
moderna y validada, durante el primer semestre de 2001 desa-
rrollamos nuestro programa informético de ayuda ad trigje (PAT)
basado en la CTAS. Para ello, creamos una serie de categorias
sintométicas, como motivos clinicos de entrada a programa, y
convertimos la CTAS en una escala basada en agoritmos clini-
cos de decision, con ayuda continua a cada una de las preguntas

TABLA 1. Periodo A. Probabilidad de priorizar el mismo nivel de triaje por los dos sistemas

Nivel de triaje

Triaje profesional | Il

| 84 16
I S 71
1l 0 14
\% 0 2
V 0 1

Triaje realizado con el PAT (n = 19.002); % de probabilidad

formuladas en los agoritmos.

Para despgar posibles dudas sobre la conformidad y validez
del PAT, y con lafinaidad de introducir los cambios de mejora
necesarios en la version definitiva del programa, realizamos un
estudio piloto para evduar € grado de concordancia inter-obser-
vador del programa, respecto a trigie realizado por profesiona
les expertos, mediante la técnica de doble trigie, y analizamos la
validez del programa respecto a tres variables aceptadas como
substitutos de gravedad: el tiempo de estancia en urgencias, €l
indice de ingreso (% de pacientes ingresados, tradadados o que
fueron exitus en urgencias sobre €l total de pacientes visitados)
y € consumo de recursos diagndsticos.

METODOS

En abril de 2001, tras un periodo de formacion de nueve
meses, instauramos en nuestro SUH un modelo de trigje infor-
matizado basado en la CTAS, conocido como Modelo andorra-
no de trigie (MAT). Paralelamente, desarrollamos € PAT, e ini-
ciamos, en septiembre de 2001, un proceso de doble trigje, de
manera que a cada paciente visitado en nuestro servicio le fue
nales expertos, vinculandolo a una categoria sintomética prede-
finida. Una vez € paciente estuvo ubicado en el box, sele re-
alizd la evaluacion de enfermeria inicial, que incluy6 un
segundo trigje con ayuda del PAT. Ambos trigjes tuvieron en
comun e motivo clinico de entrada (categorfa sintoméatica).

Analizamos los resultados de la aplicacion del sistema de
doble trigje en pacientes adultos (> 14 afios), en dos periodos
de tiempo:

1. Periodo A. Del 1 de septiembre de 2001 a 20 de junio
de 2002 (n=19.002 pacientes): Realizamos un andlisis del gra-
do de concordancia entre los dos sistemas de trigje utilizando
el indice Kappa ponderado cuadrético o bicuadrado (k) y su
intervalo de confianza a 95% (IC 95%) (Fleiss)**. Calculamos
la probabilidad de concordancia de ambos métodos para €l

1l IV \%
0 0 0
19 6 1
57 23 6
14 61 23
3 23 74
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TABLA 2. Relacion entre nivel de triaje y substitutos de gravedad

Nivel triaje Triaje profesional Triaje realizado con el PAT

Tiempo de estancia en urgencias Mediana en minutos (IC 95%) Mediana en minutos (IC 95%)

|

Il

1l

I\

V

indice de ingreso
|

Il

1l

I\

Vv

Peticion de pruebas de laboratorio
|

Il

1]

I\

Vv

Peticion de estudios radiologicos
|

Il

1]

I\

Vv

179 (101-311)
175 (163-185)
133 (130-137)
82 (81-83)
67 (65-69)
OR (IC 95% )
16,4(7,85-34,30)
7,86 (6,74-9,10)
4,60 (4,17-5,00)
0,28 (0,25-0,31)
0,17 (0,14-0,20)

16,4(7,85-34,30)
7,86 (6,74-9,10)
4,60 (4,17-5,00)
0,28 (0,25-0,31)
0,17 (0,14-0,20)

2,32 (0,97-5,53)
3,38 (2,81-4,00)
2,55 (2,33-2,70)
0,62 (0,57-0,67)
0,26 (0,23-0,30)

177 (142-258)
164 (158-174)
131 (128-134)

82 (81-83)

72 (70-74)
OR (IC 95%)
13,83 (7,96-24,00)
6,79 (6,01-7,60)
3,02 (2,74-33)
0,28 (0,25-0,32)
0,28 (0,25-0,33)

13,83 (7,96-24,00)
6,79 (6,01-7,60)
3,02 (2,74-33)
0,28 (0,25:0,32)
0,18 (0,15-0,23)

2,53 (1,73-4,21)
3,24 (2,83-3,71)
2,25 (2,09-2,40)
0,68 (0,61-0,75)
0,23 (0,20-0,27)

mismo nivel de trigje (concordancia modal exacta: CME) y pa-
ra los niveles contiguos (concordancia modal dentro de un ni-
vel de trigie: CM1) mediante tablas k x k. Para el andlisis de la
validez utilizamos cocientes de probabilidades (Odds ratio)
con sus 1C 95% mediante tablas k x 2. Los andlisis estadisticos
fueron realizados mediante el paquete informético MedCalc
7.2

2. Periodo B. Del 27 de junio al 07 de julio de 2002
(n=616 pacientes): Realizamos un andlisis caso a caso de todos
los episodios de trigje, evaluando las discordancias con la fina-
lidad de valorar las mejoras a introducir en la nueva versién
del PAT. El andlisis de concordancia fue realizado utilizando €
programa PCAgree, un programa escrito por Walter y Cook,
basado en un articulo de Holman®, y amablemente cedido por
Stephen Walter, PhD de la Universidad McMaster, Ontario,
Canada.

RESULTADOS

Durante el periodo A, €l indice k fue de 0,67 (95% IC
0,65-0,69). El indice k por categorias individuaes fue: Nivel
[, 0,78 (95% IC 0,68-0,88), nivel 11 0,59 (95% IC 0,56-0,62),
nivel 111 0,58 (95% IC 0,57-0,59), nivel 1V 0,51 (95% IC
0,50-0,52) y nivel V 0,62 (95% IC 0,61-0,63). La CME fue
del 63,6% y la CM1 fue del 97,1% La CM1 para el nivel |
fue del 99,8%, para el nivel |11 del 94,5%, para el nivel II1 del
81,7%, para el nivel IV del 70,1% y para el nivel V del
81,0%. Latabla 1 muestra la probabilidad de clasificar un pa-
ciente d mismo nivel de trigje por los dos sistemas.

No se observaron diferencias estadisticamente significati-
vas en el comportamiento de los dos sistemas en relacion a
los tiempos de estancia en urgencias, los indices de ingreso y
la demanda de exploraciones, excepto para el indice de ingre-
so entre los niveles IV y V, en que €l grupo clasificado por los
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Nivel de triaje

Triaje profesional | Il

| 100 0
I 0 91
1l 0 8
vV 0 0
\% 0 0

TABLA 3. Periodo B. Probabilidad de priorizar el mismo nivel de triaje por los dos sistemas.

Triaje con el PAT corregido (n = 616); % de probabilidad

1l IV v
0 0 0
9 0 0
84 7 1
6 87 7
4 17 79

profesionales mostrd un indice de ingreso menor para los pa-
cientes de nivel V, mientras que para € PAT los indice de in-
greso en estos grupos no mostraron diferencias (tabla 2).

Durante el Periodo B, €l indice k fue de 0,71 (95% IC
0,69-0,73). La CME fue del 69,64% (n=429). La CM1 fue
98,38% (n=606).

Analizamos todos los episodios de trigje en los que se ob-
servaba discordancia entre el trigje profesional y el PAT
(n=187). En 94 casos (50,3%), |a discordancia pudo ser corre-
gida después del andlisis caso por caso. Una vez corregido el
PAT, el indice k fue de 0,83 (95% IC 0,81-0,85), con una
CME del 84,74% (n=522) y una CM1 del 98,86% (n=609).
La tabla 3 muestra la distribucion de trigjes por los dos méto-
dos una vez corregido € PAT.

De los episodios corregidos, en 73 casos (77,66%), modi-
ficamos la categoria sintomética de entrada a PAT, y en 21
casos (22,34%), se habia producido un error a responder al
interrogatorio del programa. La distribucion de las categorias
sintomdticas que fueron corregidas se muestra en la tabla 4.
De estas categorias, en 40 casos (54,8%) cambiamos la cate-
goria a problemas de extremidades. De estas, en 31 casos
(77,5%) se habia utilizado la categoria traumatismo aislado,
en 6 casos dolor (15,0%) y en 3 casos herida (7,5%). Las ca-
tegorias sintométicas que no se corrigieron (n=93), tuvieron
una distribucion mucho més heterogénea, sin preponderancia
de ninguna categoria, y en todo caso, su distribucion fue con-
gruente con la distribuciéon general de categorias en la serie
(tabla 4).

Respecto a la modificacion de niveles de trigie en el PAT
corregido, en la mayoria de los casos la mejora de la concor-
dancia se produjo dentro del mismo nivel de trigje, excepto
para €l nivel 1V, donde se observé un incremento neto en la
CME a expensas del nivel V (20%). Este hecho ha permitido
observar que la odds ratio del indice de ingreso para € nivel
V con € PAT corregido no mostro diferencias respecto al tria-
je profesional en e periodo B [OR=0,19 (IC 95% 0,16-0,22)
para €l trigje profesiona y 0,21 (IC 95% 0,18-0,24) para €l
trigje realizado con €l PAT].

DISCUSION

Encontramos una concordancia excelente (k=0,83) entre el
trigie redizado por profesionaes entrenados y expertos en la uti-
lizacion de la CTASYy d trigie redizado con € PAT. Demostra
mos la ata fiabilidad que puede tener un programa informético
de ayuda inteligente a la decision clinica, que sitia sus indices
de concordancia, tanto del PAT no corregido (k=0,67-0,71) co-
mo del PAT corregido (k=0,83), dentro de los niveles encontra-
dos entre diferentes profesionales con la escala original®. Nues-
tros resultados contrastan con algunos estudios realizados
durante la segunda mitad de los 90, que mostraban escasa
concordancia entre profesionales’®*® o entre profesionales y el
trigie realizado con ayuda de programas informaticos”, utilizan-
do diferentes escalas de trigie poco estructuradas, pero confir-
man trabajos més recientes, que demuestran los atos indices de
concordancia de algunas escalas de trige de 5 niveles™®#2, Los
trabgjos de Beveridge et a.°, Manos et a.” y Murray® han de-
mostrado que |os indices de concordancia interprofesiond de la
CTAS e sittian entre k=0,61 y k=0,80. Otras escalas de trigie de
5 niveles que han mostrado una buena concordancia inter-obser-
vador son la escala nacional de trigje australiana (National Tria-
ge Scale: NTS) (k=0,67)%* y d indice de gravedad de urgencias
americano (Emergency Severity Index: ESI) (k=0,80)%.

Nuestro estudio permitira readizar mgjoras en € PAT, pues
ha detectado los pequefios problemas que presenta la version
evauada, y que estan relacionados fundamentalmente con la en-
trada a las categorias sintoméaticas del programa. Este punto es
critico, ya que hemos observado que la mayoria de las discor-
dancias afectan a agunas categorias sintomaticas concretas. Los
resultados sugieren que la entrada del motivo de consulta ha de
ser més intuitiva y basada en motivos de consulta més concretos
y aproximados al méximo alo que explicael paciente.

LaCTAS, d igud que laNTS®*y & ESI®, han demostra-
do su capacidad de relacionar € nivel de trigie con la complgi-
dad y gravedad de los pacientes, congtituyéndose en instrumen-
tos Utiles para € andlisis de la casuistica de los SUH?. Este
importante hecho se confirma con € PAT, pues los resultados
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TABLA 4. Motivos de consulta corregidos y no corregidos en el periodo B

Corregidos en el PAT

Motivo de consulta n %

Adulto con malestar general 4 5,48%
Agresion-negligencia 1 1,37%
Alergia/reaccion cutanea 1 1,37%
Alteracion de conciencia/Estado mental 1 1,37%
Alteracion psiquiatrica 2 2,74%
Disnea 0 0,00%
Dolor 13 17,81%
Dolor abdominal 3 4,11%
Dolor torécico 2 2,74%
Embarazada 1 1,37%
Herida 3 4,11%
Focalidad neurolégica 0 0,00%
Hemorragia vaginal 0 0,00%
Infeccion ORL 0 0,00%
Infeccion/fiebre 3 4,11%
Inmunodepresion 1 1,37%
Intoxicacion 0 0,00%
Lipotimia/sincope 1 1,37%
Paciente de dificil catalogacion 0 0,00%
Politraumatizado 0 0,00%
Problemas de extremidades 1 1,37%
Retencion aguda de orina 0 0,00%
Readmision 1 1,37%
Sintomas oculares 0 0,00%
Traumatismo aislado 32 43,84%
Visita administrativa 0 0,00%
Visita concertada 0 0,00%
Vomitos y/o diarrea 3 4,11%
Vomitos aislados 0 0,00%

No corregidos en el PAT

Motivo de consulta n %
Adulto con malestar general 6 6,45%
Agresion- negligencia 3 3,23%
Alergia/reaccion cutanea 5 5,38%
Alteracion de conciencia/estado mental 2 2,15%
Alteracion psiquiatrica 1 1,08%
Disnea 5 5,38%
Dolor 8 8,60%
Dolor abdominal 5 5,38%
Dolor torécico 3 3,23%
Embarazada 1 1,08%
Herida 9 9,68%
Focalidad neurolégica 1 1,08%
Hemorragia vaginal 1 1,08%
Infeccion ORL 3 3,23%
Infeccion/fiebre 6 6,45%
Inmunodepresion 0 0,00%
Intoxicacion 2 2,15%
Lipotimia / Sincope 1 1,08%
Paciente de dificil catalogacion 3 3,23%
Politraumatizado 1 1,08%
Problemas de extremidades 3 3,23%
Retencion aguda de orina 1 1,08%
Readmision 4 4,30%
Sintomas oculares 1 1,08%
Traumatismo aislado 10 10,75%
Visita administrativa 2 2,15%
Visita concertada 1 1,08%
Vémitos y/o diarrea 3 3,23%
Vémitos aislados 2 2,15%

del PAT no difieren de los obtenidos con la escala origina res-
pecto ala relacion observada entre € nivel de trigie y los substi-
tutos de gravedad.

El PAT ha sido vaidado en la poblacion adulta, pues, aun-
que también se ha aplicado sisteméticamente en nifios, la falta
de estudios que garanticen la vaidez y utilidad de las escalas de
5 niveles en la poblacién pediatrica nos ha persuadido de intro-
ducir esta poblacion en € estudio®

La originalidad del presente estudio, radica en que, por pri-
mera vez, un programa informético disefiado a partir de una es-
caa de trigie validada, consigue unos indices de concordancia

en el nivel més ato de la propia escda. Si a este hecho afiadi-
mos que & PAT ha demostrado su utilidad y validez, a mostrar
una relacion con los substitutos de gravedad escogidos, del mis-
mo orden que la escaa origina, podemos afirmar que € PAT es
un instrumento valido y Util para realizar trigje en base a la
CTASYy que la nueva version (web_e-PAT v3.0), permitira con-
seguir los objetivos planteados como instrumento docente, de
control de cdidad y de ayuda d trigje en base ala CTAS, cons-
tituyéndose en un soporte médico-legal fundamental para enfer-
meria, en la redizacion de una préctica profesiona que le es
propia en todos los paises con un sistema de trigje estructurado.
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