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ORIGINAL

Comparacion de la capacidad de predecir hospitalizacion
y consumo de recursos del Programa de Ayuda al Triaje
3M TAS y el Sistema Espafiol de Triaje - Model Andorra
de Triaje (SET-MAT)

Ral Sanchez Bermejo, Nuria Ramos Miranda, Ana Belén Sanchez Paniagua, Elena Barrios Vicente,
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Objetivo. Determinar el grado de concordancia y validez, a la hora de predecir la hospitalizacién y el consumo de re-
cursos en urgencias, del Sistema de Ayuda al Triaje 3M TAS y su comparacién con el Sistema Espariol de Triaje - Mo-
del Andorra de Triatge (SET-MAT).

Método. Estudio observacional de cohortes prospectivo que incluyd de forma consecutiva los episodios filiados de 9 a 22
horas en un servicio de urgencias de un hospital secundario entre el 24 de marzo y el 30 de abril de 2014. Los pacientes
se clasificaron de forma enmascarada y simultdnea por una enfermera asistencial mediante el programa de ayuda al trigje
SET-MAT y por una enfermera de investigacion mediante el 3M TAS. Se recogieron variables demogréficas, de gravedad,
las pruebas de laboratorio, radioldgicas e interconsulta a especialistas realizadas en urgencias, el tiempo de estancia y el
destino final. Las variables de resultado fueron la hospitalizacion y el consumo de al menos un recurso en urgencias.

Resultados. Se incluyeron 3.379 episodios. El indice de concordancia mediante el kappa ponderado cuadrético entre los sistemas
de trije fue de 0,26 y el kappa trigje de 0,17. El sistema 3M TAS presentd una mayor capacidad predictiva de hospitalizacion en
comparacién con el SET-MAT (p < 0,001), no siendo asf en lo que respecta al consumo de recursos en urgencias (p = 0,111).

Conclusiones. La concordancia entre los sistemas de triaje 3M TAS y SET-MAT fue baja, sin diferencias para predecir el
consumo de recursos en urgencias, aunque el 3M TAS predijo mejor ingreso hospitalario que el SET-MAT.

Palabras clave: Sistema de Ayuda al Triaje. Sistema Espafiol de Triaje. Model Andorra de Triatge.

Ability to predict hospitalization and resource requirements: comparison
of the 3M Triage Assistance system and the combined Spanish Triage System
and Andorran Triage Model

Objective. To determine the validity of 2 triage systems: the 3M Triage Assistance System (3M-TAS) and the combined
Spanish Triage System and Andorran Triage Model (SET-MAT) for predicting hospitalization and use of emergency
resources; and to estimate the level of agreement between them.

Methods. Prospective observational study of consecutive cohorts classified with the studied triage systems in the
emergency department (ED) of a secondary-level hospital between March 24 and April 30, 2014. Patients were classified
blindly and simultaneously between 9 am and 10 pm by a clinical nurse using the SET-MAT program and a researcher
nurse using the 3M-TAS software. We collected patients” demographic details and assigned triage level, laboratory and
imaging tests ordered, specialist consultations requested in the ED, length of stay until discharge from the department,
and destination on discharge. Outcome variables were hospitalization and use of at least 1 resource in the ED.

Results. A total of 3379 emergencies were included. The conventionally weighted k statistic for agreement between the
2 triage systems was 0.26, but the triage-weighted k was 0.17. The 3M-TAS software was better able to predict
hospitalization than the SET-MAT (P<.001); however, the 2 systems, predictions of resource usage were similar (P=.111).

Conclusions. Agreement between the 3M-TAS and SET-MAT triage systems was poor, although they predicted similar
use of resources in the ED. The 3M-TAS was better able to predict hospital admission than the SET-MAT.

Keywords: Triage assistance system. Spanish triage system. Andorran triage model.

Introducciéon

Filiacion de los autores:
Servicio de Urgencias, Hospital
General Nuestra Sefiora del
Prado, Talavera de la Reina,
Toledo, Espafia.

Autor para correspondencia:
Ratil Sanchez Bermejo

Servicio de Urgencias

Hospital General Nuestra Sefiora
del Prado

Ctra. De Madrid Km. 114
45600 Talavera de la Reina
Toledo, Espafia

Correo electrénico:
rsanchezb@sescam.jccm.es

Informacion del articulo:
Recibido: 5-6-2015
Aceptado: 27-9-2015
Online: 4-1-2016

fundamental para asegurar una atencién segura y efi-
ciente de los flujos de pacientes en los servicios de ur-
gencias hospitalarios (SUH)™. Dicho proceso aporta in-
formacion valida para la correcta ubicacién inmediata

El triaje es un proceso que estratifica los pacientes
en funcién del grado de urgencia y ha mostrado ser
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de cada paciente, en funcién de su grado de urgencia y
complejidad, promoviendo asi la equidad en la asisten-
cia a los pacientes urgentes®®.

El triaje se ha realizado, formal o informalmente,
desde que existen los SUH, y es una préctica inherente
al trabajo en urgencias. A pesar de ello, la forma de rea-
lizarlo y las escalas utilizadas varian ampliamente entre
los diferentes SUH, tanto entre los paises como dentro
de cada pais®.

Los sistemas de trigje estructurado, es decir, aquellos
que disponen de una escala vélida, util, relevante y re-
producible, se basan en arboles de decision disefados a
través de la opinién de expertos. Dichos sistemas tienen
que ser simples, para que la enfermeria pueda evaluar ra-
pidamente al paciente, inequivocos y contener suficiente
diversidad de diagramas de flujo y discriminadores para
que coincida con el amplio espectro de pacientes que
acuden a urgencias®'®. Los sistemas de trigje con criterios
explicitos sobre la racionalizacién de la atencién mejoran
la percepcién de los usuarios y se consideran un indica-
dor de calidad de riesgo-eficiencia para los SUH"%. Se ha
documentado que la clasificacién del trigje se correlacio-
na con la utilizacién de recursos y la hospitalizacién'. Por
otro lado, la existencia de una herramienta informatizada
evita la subjetividad, potencia la retroalimentacion inter-
activa y el seguimiento continuo’.

El Sistema de Triaje 3M TAS esté basado en el Siste-
ma Espafiol de Triaje (SET). Dispone de 19 categorias
diagnésticas para el trigje de adultos y 20 para el pe-
diatrico, y tiene en cuenta las constantes vitales. Ade-
mas, permite implementar diferentes protocolos clini-
cos para cada motivo de consulta (ej: cédigo sepsis,
infarto e ictus), propone recomendaciones sobre la so-
litud de pruebas complementarias y prescripcion de
tratamientos. El programa se actualiza cada 6 meses,
con la versién actualizada de UpToDate®®. En la actua-
lidad existen escasos datos sobre la efectividad del Sis-
tema de Ayuda al Triaje 3M TAS, y su grado de con-
cordancia con los sistemas de trigje implantados en los
SUH espafioles. Por tanto, teniendo en cuenta lo ante-
riormente escrito, el objetivo del estudio fue determi-
nar el grado de concordancia y validez, a la hora de
predecir la hospitalizaciéon y el consumo de recursos en
urgencias, del Sistema de Ayuda al Triaje 3M TAS y su
comparaciéon con el SET -Model Andorra de Triatge
(SET-MAT)-.

Método

Estudio observacional de cohortes prospectivo que
incluyé de forma consecutiva los episodios atendidos de
9 a 22 horas en un SUH de un hospital de segundo ni-
vel asistencial entre el 24 marzo y el 30 de abril de
2014. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica
del centro y se llevé a cabo de acuerdo a la legislacion
vigente y a los principios éticos establecidos para la in-
vestigacién en la Declaracién de Helsinki.

El estudio se realiz6 en el servicio de urgencias del
Hospital General Nuestra Sefiora del Prado (HGNSP) en

Talavera de la Reina que ofrece cobertura sanitaria a
una poblacién de 197.236 habitantes con un total de
64.387 atenciones urgentes en 2013, es decir, una me-
diana de 176 (RIC 163-192) episodios al dia. La media-
na de atenciones por tramos horarios es de 38 (rango
intercuartil —-RIC- 32-44) de 22:00 a 08:59 h y 138 (RIC
127,5-150,5) de 09:00 a 21:59 h. El porcentaje de in-
gresos es de un 12% vy la presién asistencial de urgen-
cias de un 74%.

Se incluyeron todos los episodios atendidos durante
el periodo de estudio. Los pacientes fueron clasificaron
de forma simultdnea y enmascarada por una enfermera
asistencial mediante el Programa de Ayuda al Triaje SET-
MAT (web_e-PAT v 4.0.1) y un enfermero de investiga-
cién mediante el 3M TAS. No se permitié la interven-
ciéon durante el interrogatorio, pero si la toma de
constantes vitales, ya que en el SET-MAT solo son reco-
mendadas para discriminar entre niveles de prioridad 3-
47 y en el 3M TAS son obligadas, en ciertos motivo de
consulta, para poder continuar con el triagje. De este
modo se garantizé que ambos profesionales dispusieran
de la misma informacién. Los enfermeros asistenciales
tenian formacion especifica en triaje y una experiencia
minima de al menos un afo. Los profesionales de enfer-
meria del equipo de investigacién fueron 14 y conta-
ban con una experiencia de mas de 7 afos. La toma de
decisién de solicitud de pruebas complementarias y del
ingreso fue a cargo del médico responsable de la asis-
tencia del paciente.

Las variables recogidas fueron datos demograéficos,
nivel de triaje, pruebas de laboratorio, pruebas radiolo-
gicas, consultas a especialistas, el tiempo de estancia en
el SUH y el destino final del paciente. En la ausencia de
un criterio de referencia para evaluar la validez, se esta-
blecié, a priori, que los niveles de triaje deberian estar
asociados a indicadores indirectos tales como la hospi-
talizacion, y el consumo de recursos (pruebas de labo-
ratorio y radiolégicas e interconsultas a especialistas)'®'.
Las variables de resultado principales fueron la hospitali-
zacién y el consumo de recursos.

Para el célculo del tamafio de la muestra se ha teni-
do en cuenta el total de poblacién asignada al SUH del
HGNSP (198.000 habitantes) y un intervalo (IC) de
confianza del 95% con una precision del 3%. Se consi-
deré una proporcién del total de urgencias atendidas
del 50% y una proporcién esperada de pérdidas del
25%, resultando un tamafo estimado de 1.415 indivi-
duos.

Las variables cuantitativas se expresaron como me-
dia y desviacion estandar o mediana y RIC si no cumpli-
an los principios de normalidad, y las variables cualitati-
vas como valor absoluto y su porcentaje. Se utilizé el
indice de kappa ponderado y kappa trigje”, para deter-
minar el grado de concordancia entre ambos sistemas
de triaje. Se estimaron las odds ratios (OR) univariables
y ajustadas por edad, para valorar el riesgo de hospitali-
zacién y el consumo de al menos un recurso, segin el
nivel de prioridad de triaje, considerando “estandar de
referencia” el nivel de prioridad de trigje V'®. Se estima-
ron las probabilidades predichas por los modelos y se
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analiz6 su capacidad de discriminacion con las éreas
bajo la curva (ABC) de la caracteristica operativa del re-
ceptor (COR) y sus intervalos de confianza del 95%. Se
compararon las ABC COR de los sistemas de trigje con
un test no paramétrico (Hanley y McNeil). Se considerd
que las diferencias fueron estadisticamente significativas
si el valor de p fue < 0,05. El tratamiento y analisis de
los datos se realizd con la hoja de célculo Microsoft Ex-
cel 2007, el paquete estadistico SPSS 15.0 y STATA
12.0.

Resultados

Se incluyeron un total de 3.379 episodios. La edad
media de los pacientes incluidos fue de 47,9 (DE 27)
afios, de las cuales 1.817 (53,8%) fueron mujeres. La
distribucién por edades fue: 569 casos (16,8%) de 0-16
afos, 1.693 (50,1%) de 17-65 y 1.117 (33,1%) mayo-
res de 65 afos.

La Tabla 1 muestra el grado de correlacién de los
niveles de gravedad entre los dos sistemas de trigje. El
indice de concordancia entre 3M TAS y SET-MAT me-
diante el kappa ponderado cuadratico fue de 0,26 y el
Kappa triaje fue de 0,17.

La Tabla 2 refleja el consumo de recursos y el desti-
no final en funcién de los diferentes niveles de triaje
asignados por los diferentes sistemas. En 2.270 (67,2%)
casos se solicité una prueba radiolégica, 1.370 (40,5%)
una prueba de laboratorio y 1.003 (29,7%) una inter-
consulta a un especialista. Trescientos setenta y nueve
(11,2%) episodios fueron ingresados.

Las Tablas 3 y 4 exponen el efecto, bruto y ajustado
por edad, de los diferentes niveles de triaje asignados
por el 3M TAS y SET-MAT a la hora de predecir la hos-
pitalizacién y el consumo de recursos en urgencias.

Las Figuras 1 y 2 presentan la capacidad predictiva
de cada uno de los sistemas respecto a la hospitaliza-
cién y el consumo de recursos. El ABC ROC del 3M TAS

Tabla 1. Niveles de triaje asignados con el Sistema Espafiol de
Triaje — Model Andorra de Triaje (SET-MAT) en relaci6n al
Sistema de Asistencia al Triaje (3M TAS)

Nivel de prioridad 3M TAS

Nivel de prioridad | Il [} v ' Total
SET-MAT general
I 2 3 2 7
I 4 9 31 16 3 63
1] 7 67 142 166 29 411
v 80 379 1.002 399 1.860
\% 44 199 414 381 1.038
Total general 13 203 753 1598 812 3.379

fue mayor que la del SET-MAT a la hora de predecir la
hospitalizacion [3M-TAS = 0,71 (1IC95% 0,68-0,73) vs
SET-MAT = 0,60 (1C95% 0,57-0,63); p < 0,001], pero
no hubo diferencias estadisticamente significativas res-
pecto a la prediccién de consumo de recursos en ur-
gencias [3M-TAS = 0,69 (IC95% 0,64-0,69) vs SET-MAT
= 0,67 (IC95% 0,67-0,71); p = 0,111].

Discusion

El presente estudio muestra que el sistema de asis-
tencia al triaje 3M TAS presenta una concordancia clini-
ca relativa (k2 = 0,26) al compararlo con SET-MAT. Este
resultado es inferior a los encontrados en algunos estu-
dios similares'>??2, Se observa también una concordan-
cia débil del kappa triaje. Van der Wulp et al.? compa-
raron el kappa trigje de diferentes estudios, poniendo
de manifiesto su importancia, ya que discrimina entre la
discrepancia de concordancias relativas al subtriaje y so-
bretriaje. La posible explicaciéon de esta pobre concor-
dancia deriva de que el sistema de referencia no incluye
parametros objetivos como las constantes vitales, dejan-
do a criterio subjetivo del profesional la inclusién de es-
te dato objetivo para la decisién final de la prioridad
del paciente. Indicar que el estudio ha sido realizado

Tabla 2. Consumo del recursos en funcién de los niveles de triaje asignados por el Sistema de Ayuda al Triaje (3M TAS) y el Sistema

Espafiol de Triaje — Model Andorra de Triaje (SET-MAT)

Nivel de triaje | 1l [} v Vv Global
Sistema de triaje 3MTAS SET-MAT 3M TAS SET-MAT 3M TAS SET-MAT 3M TAS SET-MAT 3M TAS SET-MAT
N(@) N(@) N(@%) N(@) N(@%) N(@) N(@%) N(@%) N(@%) N (%)
Nivel Prioridad 13 7 203 63 753 411 1.598 1.860 812 1.038 3.379
o4 ©2 (6o 19 (223 (122) (@473 (5500 (2400 (307  (100)
Llegada en transporte sanitario 7 4 91 10 200 121 179 251 31 122 508
(38 (71 @48 (159 65 (294 (11,2 (135 (38 (118 (15
Pruebas radioldgicas 13 7 192 52 579 331 1124 1.327 362 553 2.270
(100) (100)  (94,6) (825 (76,9 (80,5  (70,3) (71,3) (44,6) (533) (67,2)
Interconsultas a especialistas 10 7 62 39 235 129 414 465 282 363 1.003
(76,9) (100)  (30,5) (61,90 (31,20 (31,4 (259 (25) (34,7) (35) (29,7)
Pruebas de laboratorio 13 7 174 49 448 315 596 672 139 327 1.370
(100) (100)  (857) (77,8 (59,5 (76,6) (37,3) (36,1) (17,1) (31,5  (40,5)
Ingreso hospitalario 4 6 62 26 160 82 128 164 25 101 379
(308 (851) (30,5 (41,3) (21,2)  (20) ®) @8 GH 67 (012
Alta domicilio fin de cuidados 9 1 137 36 582 323 1.454 1.675 777 924 2.959
(69,2) (14,3) (67,5 (57,1) (77,3) (78,6) 1) 90,1)  (95,7) (89) (87,6)
Estancia en urgencias minutos 631 122 281 174 205 248 139 158 166 152 166

[Mediana (RIC)]

(193-1.076)(83-956) (153-453) (67-328) (105-380) (145-445) (90-257) (93-271) (81-235) (81-260) (98-287)
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Tabla 3. Efectos de los diferentes niveles de trigje asignados por el Sistema de Ayuda al Triaje (3M TAS) y el Sistema Espafiol de Triaje —
Model Andorra de Triaje (SET-MAT) a la hora de predecir la hospitalizacién

Nivel de prioridad 3M TAS SET-MAT
OR 1C 95% p OR 1C 95% p OR 1C 95% p OR 1C 95% p

Cruda Ajustada Cruda Ajustada
| 13,99 4,03-48,5 <0,001 12,06 3,46-42,0 <0,001 55,66 6,64-466,9 < 0,001 64,11 7,59-542,1 <0,001
Il 13,84 8,41-22,7 <0,001 12,78 7,74-21,0 <0,001 6,52  3,79-11,2 <0,001 6,362 3,68-10,9 <0,001
I} 8,49  5,49-13,1 <0,001 8,17 5,28-12,6 <0,001 2,31 1,68-3,17 <0,001 2,122 1,54-2,92 <0,001
v 2,74 1,77-4,24 <0,001 2,71 1,75-4,19 <0,001 090 0,69-1,16 0,410 0,878 0,67-1,14 0,330
\% 1 1 1 1
P tendencia lineal < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Tabla 4. Efectos de los diferentes niveles de trigje asignados por el Sistema de Ayuda al Triaje (3M TAS) y el Sistema Espafiol de Triaje —
Model Andorra de Triaje (SET-MAT) a la hora de predecir el consumo de recursos

Nivel de prioridad 3M TAS SET-MAT
OR 1C 95% P OR 1C 95% p OR 1C 95% p OR 1C 95% p
Cruda Ajustada Cruda Ajustada
| NC NC NC NC
I 18,14 6,66-49,41 < 0,001 15,45 5,64-42,2 <0,001 NC NC
1] 2,25 1,73-291 <0,001 211  1,62-2,75 <0,001 3,87  2,56-5,83 <0,001 3,36 2,21-5,09 <0,001
v 1,77 1,45-2,17 <0,001 1,74 1,42-2,15 <0,001 1,26 1,04-1,52 0,016 1,22 1,01-1,48 0,037
\% 1 1 1 1
P tendencia lineal < 0,001 < 0,001

NC: no calculable.

sobre pacientes reales, sin que se haya producido un
estudio sobre los casos de desacuerdo. Cabe destacar
que el sistema tomado como referencia en nuestro es-
tudio carece de un analisis kappa trigje y que el estudio
se llev6 a cabo bajo el control de escenarios?'.

Se objetiva una fuerte asociacién entre consumo de
recursos y nivel de prioridad, en concordancia con
otros estudios similares®**'*?°, Observamos una mejor
prediccién en cuanto al consumo de recursos para nive-
les I, IV y V del sistema 3M TAS en comparacién con
el SET-MAT, a pesar de que pueda depender de la poli-
tica e idiosincrasia del centro. Esto puede ser beneficio-
so en la practica clinica y permite definir algunas nece-
sidades asistenciales.
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T T T
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—— 3M TAS (ABC = 0,71; IC95% 0,68-0,73)
—A— SET MAT (ABC = 0,60; IC95% 0,57-0,63)

Referencia

Figura 1. Curva de rendimiento diagnéstico para comparar los
sistemas de trigje en la probabilidad de ingreso hospitalario.

En relacién a la capacidad del 3M TAS de predecir
el riesgo de hospitalizacién en comparacién con SET-
MAT, la comparacién de las curvas COR muestra dife-
rencias significativas en la capacidad predictiva de las
dos escalas. El sistema 3M TAS posee menor capacidad
predictiva en el nivel |, pero mayor capacidad predictiva
en el resto de niveles. Una posible explicaciéon podria
ser la escasa muestra de pacientes en niveles |, si bien
es cierto que pacientes con niveles de prioridad extre-
mos son faciles de identificar. El punto de inflexién se
sitGa en la duda de los pacientes con nivel de prioridad
intermedia, por las consecuencias que pudiera conllevar
el retraso de atencién.

1,00 p=0,111
0,75
kel
<
he]
2 0,50
c
(7
(%]
0,25
0,00
T T T T T
0,00 0,25 0,50 0,75 1,00

1-Especificidad

SET MAT (ABC = 0,67, 1C95% 0,67-0,71)
3M TAS (ABC = 0,69, IC95% 0,64-0,69)

Referencia

Figura 2. Curvas de rendimiento diagnéstico para comparar
los sistemas de trigje en la probabilidad necesitar al menos un
recurso (prueba radioldgica, interconsulta a especialista y prue-
ba de laboratorio).
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La capacidad del 3M TAS para la prediccién del ries-
go de consumo de al menos un recurso es mas elevada
en el nivel Il de trigje, teniendo en cuenta la imposibili-
dad de célculo en el nivel | debido a que todos los pa-
cientes consumieron recursos. Por el mismo motivo, es
dificil la comparacién con SET-MAT, aunque las OR son
similares en los niveles Il y IV. La comparativa de las
curvas COR indica que no hay diferencias en las areas
bajo la curva en ambas escalas. Se deberian realizar es-
tudios méas amplios que permitan caracterizar mejor es-
te resultado.

Estudios recientes®'® sugieren que la utilizaciéon de
instrumentos adecuados por parte de enfermeria puede
estimar de forma valida y fiable desde el trigje el nime-
ro de procedimientos, pruebas o interconsultas, pudien-
do detectar la compatibilidad del trigje.

Algunas posibles limitaciones del estudio en relaciéon
con la fiabilidad son: a) se realizé en un dnico centro, b)
presencia de un enfermero investigador del estudio jun-
to al enfermero de urgencias en la misma sala de urgen-
cias que pudiera influir en la toma de decisiones; c) la
colaboracién de los profesionales fue voluntaria, y su
formacién pudo ser diferente; y d) evaluacién secuencial
del paciente. La presencia de factores de confusién que
podrian afectar a la validez: a) variabilidad en la toma
de decisiones de enfermeria; b) el retraso y efectividad
del tratamiento; y c) recursos humanos y econémicos
del propio SUH. Otra limitacion es el inconveniente de
utilizar variables subrogadas, es decir, aquellas que se
utilizan en lugar de una variable clinica, como son el in-
greso o el consumo de recursos, radica en diferenciar
claramente el nivel real de urgencia, los criterios de in-
greso, el gasto de recursos e incluso las diferencias cul-
turales.

Una de las fortalezas mas importantes del estudio es
el hecho de basarse por completo en situaciones reales
de triaje, con lo que la comparacién de puntuaciones
entre los programas 3M TAS y MAT-SET se ajustarian a
la realidad.

La conclusién del estudio fue que la concordancia
entre los sistema de trigje 3M TAS y SET-MAT fue baja,
no mostrando diferencias a la hora de su capacidad de
predicciéon de consumo de recursos en urgencias, aun-
que el 3M TAS tuvo una mayor capacidad predictiva
del ingreso hospitalario que el SET-MAT, probablemente
relacionado con el uso sistematico de los datos clinicos
objetivos como son las constantes vitales en sus algorit-
mos de decision.
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