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ORIGINAL

Infratriaje en urgencias de pacientes que precisan
ingreso directo en cuidados intensivos por enfermedades
médicas: impacto en el prondstico y factores asociados

Ana Garcia-Martinez, Miriam Carbd, Victoria Aniyar, Albert Antolin, Oscar Mird,
Elisenda Gomez-Angelats

Objetivo. Determinar si el infratriaje tiene impacto prondstico en pacientes que requieren ingreso desde urgencias en
cuidados intensivos por enfermedad médica e identificar factores asociados.

Método. Revision retrospectiva de pacientes atendidos durante 2018 por enfermedades médicas con ingreso directo en
cuidados intensivos desde urgencias. Se clasificaron en dos grupos en funcién del nivel de triaje asignado y se consideré
infratriaje un nivel de triaje = lIl. Las variables independientes incluyeron datos demogréficos, epidemiolégicos e indica-
dores de gravedad en urgencias. Se registré la mortalidad a los 30 dias (objetivo primario), asi como la mortalidad hos-
pitalaria, el ingreso prolongado en cuidados intensivos o el ingreso prolongado hospitalario (objetivos secundarios).

Resultados. Se incluyeron 470 pacientes [edad 68 afios (rango 57-78), 61,1% hombres] de los que 151 (32,1%) for-
maban el grupo con infratriaje. Los factores relacionados con el infratriaje fueron la edad (OR =1,017; IC 95% 1,003-
1,032), indicador qSOFA 0-1 (OR =1,761; IC 95% 1,038-2,988), indice SpO,/FiO, > 300 (OR = 2,447; IC 95% 1,418-
4,223) y el diagnéstico de infeccién (OR =5,003; IC 95% 2,727-9,188), respiratorio (OR =3,993; IC 95%
1,919-8,310) u otro (OR =1,980; IC 95% 1,036-3,785) respecto al diagnéstico cardiovascular, mientras que la admi-
sion en horario de tarde (OR =0,512; IC 95% 0,306-0,856) o el traslado en ambulancia (OR = 0,373; IC 95% 0,232-
0,600) se relacionaron de forma inversa con el infratriaje. El evento mortalidad a 30 dias tuvo lugar en 90 pacientes
(19,1%). El infratriaje no se relacioné con la mortalidad a 30 dias ni con el resto de los objetivos analizados.

Conclusiones. El infratriaje no se relaciond con un peor prondstico en pacientes con ingreso directo en intensivos por
enfermedad médica. Se han identificado factores relacionados con el infratriaje, como la edad o el horario de admi-
sidn que merecen una atencion especial, ya que no deberian afectar el proceso de triaje.

Palabras clave: Infratriaje. Mortalidad. Urgencias. Indicadores de calidad. Niveles de triaje.

Undertriage of patients requiring direct admission to intensive care from
the emergency department for medical conditions: impact on prognosis
and associated factors

Objectives. To determine whether undertriage affects the outcome for patients requiring direct admission to the
intensive care unit (ICU) from the emergency department due to a medical condition. To identify factors associated
with undertriage.

Methods. Retrospective review of patients treated in 2018 for medical emergencies requiring direct admission to the
ICU from the emergency department. The cases were classified in 2 groups according to the assigned triage level.
Underestimation was defined as a triage level of Il or more. Independent variables were demographic and
epidemiologic data and indicators of severity recorded in the emergency department. The main outcome was 30-day
mortality. Secondary outcomes were in-hospital mortality, prolonged ICU stay, and prolonged hospital stay.

Results. We included 470 patients with a median age of 68 years (first-third quartile range, 57-78 years); 61.1%
were men, and 151 (32.1%) were undertriaged. Factors directly related to undertriage according to odds ratios (ORs)
were age (OR =1.017; 95% Cl, 1.003-1.032), Quick Sequential Organ Failure Assessment score of 0 or 1 (OR =1.761;
95% Cl, 1.038-2.988), ratio of oxygen saturation to fraction of inspired oxygen greater than 300 (OR = 2.447; 95%
Cl, 1.418-4.223), a diagnosis of infection (OR =5.003, 95% Cl 2.727-9.188) whether respiratory (OR =3.993, 95%
Cl 1.919-8.310) or other (OR =1.980, 95% Cl, 1.036-3.785) versus a diagnosis of cardiovascular disease. Factors
inversely related to undertriage were admission during the afternoon (OR =0.512, 95% Cl, 0.306-0.856) and
ambulance transfer (OR = 0.373; 95% Cl, 0.232-0.600). Ninety patients (19.1%) died within 30 days. Undertriage
was not related to 30-day mortality or the other outcomes analyzed.

Conclusions. Undertriage was not associated with a worse outcome in patients requiring direct admission to the ICU
for a medical emergency. The factors we found to be associated with undertriage, such as patient age and time of
day admitted, merit special attention given that these factors should not be affecting the triage process.
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Introduccion

El triaje es un proceso que permite la gestién del
riesgo clinico, asi como el manejo adecuado y seguro
de los flujos de pacientes en situaciones en las que la
demanda y necesidades clinicas superan los recursos. Es
una herramienta rapida, facil de aplicar y posee un
fuerte valor predictivo de gravedad, evolucién y utiliza-
cién de recursos. En situaciones de exceso de demanda
asistencial, es indispensable realizar una clasificacion
precisa de los pacientes a la llegada al servicio de ur-
gencias hospitalario (SUH) a través de un triaje estructu-
rado, que clasifique los pacientes segin el nivel de
prioridad de la visita'*. Sin embargo, se han descrito
diversos factores que pueden condicionar el acto de
triar y existe el riesgo de que el nivel asignado no se
corresponda con la situacién clinica del paciente®’.
Mientras que el infratriaje subestima la urgencia y con-
lleva un retraso en la atencién que puede llegar a po-
ner en riesgo la vida del paciente, el sobretriaje genera
sobrecarga asistencial en niveles de mayor urgencia, lo
que dificulta la atencién rapida de los pacientes que
realmente la necesitan®.

Las causas y consecuencias del infratriaje se han ana-
lizado en determinados grupos, entre los que se encuen-
tran los pacientes de edad avanzada o con traumatis-
mos, en los que el infratriaje se ha relacionado con una
mayor mortalidad. Se conocen algunos factores asocia-
dos o susceptibles de ser infravalorados, como los moti-
vos de consulta inespecificos, la falta de identificacion de
situaciones de alto riesgo y la interpretacién inadecuada
de los signos vitales en pacientes mayores de 65 afios®.
Sin embargo, existe escasa evidencia sobre el impacto
del infratriaje en cohortes de pacientes médicos. En de-
terminadas enfermedades tiempo-dependiente, como el
infarto de miocardio o el ictus, el prondstico ha mejora-
do gracias a la creacién de circuitos especificos o cédigos
que generalmente son activados por los servicios de
emergencias prehospitalarios'>'®. Sin embargo, la gran
mayoria de pacientes ingresados en unidades de cuida-
dos intensivos (UCI) por enfermedades médicas son eva-
luados en los circuitos habituales de urgencias. Nuestra
hipdtesis es que el infratriaje podria ser perjudicial para
este grupo de pacientes.

El objetivo del presente estudio es investigar si el in-
fratriaje se asocia a un peor prondstico en pacientes
con enfermedades médicas que precisan ingreso directo
desde urgencias en cuidados intensivos, asi como estu-
diar posibles factores asociados al infratriaje en este
grupo de pacientes.

Método
Ambito de estudio

El estudio se llevé a cabo en el SUH del Hospital
Clinic de Barcelona, en el que se utiliza el Model

Andorra de Triatge/Sistema Espafol de Triaje (MAT/
SET). Dicha escala consta de cinco niveles de prioridad

(del I al V) siendo mayor la prioridad a menor nivel™.
Una vez realizado el triaje, el paciente es derivado a
una de las tres grandes areas asistenciales que existen
en el SU: medicina, cirugia o traumatologia. Dentro del
area de medicina existen dos circuitos asistenciales en
los que el paciente es priorizado de forma sistematica
independientemente del nivel de triaje asignado: la uni-
dad de dolor toracico y la unidad de urgencias de toxi-
cologia. Otras especialidades, entre las que se incluyen
oftalmologia, ginecologia, otorrinolaringologia o psi-
quiatria, disponen de areas asistenciales propias.

Disefio y seleccion de pacientes

Estudio exploratorio y retrospectivo que incluye to-
dos los pacientes mayores de 18 afos atendidos de for-
ma consecutiva en el SUH durante 2018 y que precisa-
ron ingreso directo en UCI desde urgencias debido a
una enfermedad médica. Se excluyeron los pacientes
del “cédigo infarto” o “cddigo ictus” porque en estos
casos la atencion médica se realiza de forma inmediata
en circuitos especificos activados, generalmente, por los
servicios de emergencias prehospitalarios, incluso antes
de la admisién del paciente en urgencias. También se
excluyeron los pacientes que fueron visitados en la uni-
dad de dolor toracico o en la de urgencias toxicoldgi-
cas, ya que, en estos casos la atencién se prioriza siem-
pre, al margen del nivel de triaje asignado.

Las variables independientes seleccionadas fueron
demogréficas (edad, sexo) y de proceso, que incluyeron
el dia de consulta a urgencias (laborable o festivo), ho-
rario de llegada (mafana, tarde, noche) y medio de
traslado a urgencias (propio o transporte sanitario).
También se seleccionaron variables clinicas de gravedad
como el indicador quick SOFA (gqSOFA) y el indice
SpO,/FiO, (saturacién de oxigeno/FiO,)'>'¢. Por dltimo,
se registré el diagnéstico principal de ingreso y se agru-
pd en cuatro categorias: cardiovascular, infeccion, respi-
ratorio y otro.

Como variable dependiente se registré el nivel de
triaje asignado. Los pacientes ingresados en UCI fueron
clasificados en dos grupos. El grupo 1 incluyé los pa-
cientes con un nivel de triaje = Ill (prioridad baja)
mientras que el grupo 2 incluyé los pacientes con triaje
I-Il (prioridad alta) y por tanto tributarios de recibir
atencién médica en un plazo no superior a 15 minu-
tos'. Los pacientes con un nivel de triaje = lll formaron
el grupo de infratriaje.

Objetivo primario y objetivos secundarios

El objetivo primario consistié en analizar la relacién
entre la asignaciéon a un nivel de triaje = lll (infratriaje)
y la mortalidad a los 30 dias. Los objetivos secundarios
incluyeron la mortalidad hospitalaria, estancia prolonga-
da en UCI y estancia hospitalaria prolongada. La estan-
cia hospitalaria en pacientes ingresados en UCI no sigue
una distribucién normal debido a la existencia de pa-
cientes con estancias extremas por lo que, la definicién
de estancia prolongada en UCI y estancia prolongada
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hospitalaria se realizd en funcion de si el paciente supe-
raba o no la mediana de estancia en la UCl y en el hos-
pital respectivamente’@.

Previamente, se realiz6 un analisis para identificar
posibles factores relacionados con la asignacién de un
nivel de triaje = Ill (infratriaje) en el momento de la lle-
gada del paciente a urgencias.

Andlisis estadistico

Las variables cualitativas se expresaron en forma de
frecuencia y porcentaje y las cuantitativas mediante la
mediana y cuartiles o la media y desviacion estandar.
En primer lugar, se realiz un analisis comparativo entre
ambos grupos (‘infratriaje’ y ‘no infratriaje’) usando el
test de la ji cuadrado en caso de variables cualitativas y
la t de Student para muestras independientes en caso
de variables cuantitativas (previamente se confirmé que
la variable seguia una distribucién normal mediante el
test de Kolmogorov-Smirnov). Para identificar los facto-
res predictivos de ‘infratriage’, se realizé6 un analisis
multivariable mediante regresién logistica incluyendo
las variables que tuvieron un nivel de significacién < 0,1
en el analisis bivariado, asi como las variables edad y
sexo por considerarlas de interés. Los resultados se ex-
presaron en forma de las odds ratio (OR) no ajustadas y
ajustadas con los intervalos de confianza (IC) del 95%.

Por otra parte, se exploré la relacién de la variable
‘infratriaje’ con los objetivos primario (mortalidad a los
30 dias) y secundarios (mortalidad hospitalaria, estancia
prolongada en UCI y estancia hospitalaria prolongada).
En este caso, la variable ‘infratriaje’ fue variable indepen-
diente mientras que la mortalidad a 30 dias y el resto de
los objetivos secundarios fueron variables dependientes.
Para ello se realiz6 de nuevo un andlisis bivariado con el
que se obtuvieron las OR no ajustadas con los IC 95%,
seguido de un andlisis multivariado mediante regresion
logistica en el que ademés de la variable ‘infratriaje’, se
incluyeron en el modelo las variables que habian mostra-
do relacién independiente con la variable ‘infratriaje’, asi
como edad y sexo. Los resultados se expresaron median-
te la OR ajustada y los IC 95%. En ambos modelos las
variables fueron incorporadas mediante el método in-
troducir y se utiliz6 la prueba de Hosmer-Lemeshow
para valorar la bondad de ajuste del modelo.

Con el fin de comprobar la reproducibilidad de los re-
sultados en distintos escenarios clinicos, se realizaron tres
analisis de sensibilidad: el primero tras descartar los pa-
cientes que fallecieron en los dos primeros dias y asi evitar
la inclusién de pacientes con pronéstico vital critico (anali-
sis de sensibilidad A); el segundo excluyé los pacientes
que recibieron un nivel de triaje =1, ya que posiblemente
presentaban datos clinicos evidentes de gravedad a la lle-
gada (andlisis de sensibilidad B); y, por ultimo, un tercer
analisis que excluy6 los pacientes con diagnéstico de en-
fermedad cardiovascular ya que, ademas de mejor pro-
néstico, suelen ser clasificados con niveles de triaje de ma-
yor prioridad (andlisis de sensibilidad C).

En todos los casos, la significaciéon estadistica se
acept6 si el valor p era < 0,05 o si el IC 95% de las esti-

maciones de riesgo excluia el valor 1. Los analisis se
realizaron con el paquete estadistico de IBM SPSS
(v.25).

Consideraciones éticas

Con el objetivo de preservar el anonimato, se codifi-
c6 la identificacion de los pacientes en la base de datos
clinicos. El estudio se llevé a cabo con un seguimiento
estricto de los principios éticos promulgados en la
Declaracién de Helsinki y conté con la aprobacién del
Comité de Etica del Hospital Clinic de Barcelona
(HCB/2019/0878).

Resultados

Caracteristicas de la serie

Se identificaron 531 pacientes ingresados directa-
mente desde urgencias en UCI por enfermedad médica.
De estos, 24 correspondian a traslados desde otro cen-
tro, que ya habian recibido atencién y en otros 37 pa-
cientes no se pudo calcular el qSOFA por lo que fueron
excluidos.

Finalmente, se incluyeron 470 pacientes con una
mediana de edad de 68 afios (57-78) y 61,1% de hom-
bres. El nivel de triaje asignado fue: | (95 pacientes,
20,2%), 1l (224 pacientes, 47,7%), Il (145 pacientes,
30,8%), IV (5 pacientes, 1,1%) y V (1 paciente, 0,2%).
En total, 151 pacientes fueron clasificados con un nivel
de triaje = Ill y formaron el grupo ‘infratriaje’. El tiem-
po de espera hasta la visita médica en el grupo ‘infra-
triaje” y ‘No infratriaje’ fue de 55 minutos (19-109) y 8
minutos (2-19), respectivamente (p < 0,001). Las carac-
teristicas de la serie se muestran en la Tabla 1.

Factores relacionados con infratriaje

La Tabla 1T muestra las diferencias entre ambos gru-
pos en el andlisis bivariado. En el analisis multivariado,
las variables que se relacionaron de forma independien-
te con la variable ‘infratriaje’ fueron la edad (OR =1,017
por afio), un qSOFA 0-1 (OR =1,761), un indice SpO,/
FiO, > 300 (OR =2,447) y el diagnéstico de infeccién
(OR =5,003), respiratorio (OR = 3,993), u otro
(OR =1,980) en comparacién a pacientes con diagnés-
tico cardiovascular. Los factores relacionados de forma
inversa con la variable ‘infratriaje’ incluyeron la admi-
sion durante el horario de tarde (OR=0,512) en com-
paracién al horario de mafana y la llegada a urgencias
en transporte sanitario (OR =0,373). Los resultados se
resumen en la Tabla 2.

Relacién entre infratriaje y prondstico

El evento mortalidad a 30 dias (objetivo primario)
tuvo lugar en 90 pacientes (19,1%) y en 21 de ellos
(23,3%) ocurrié en los 2 primeros dias. El objetivo pri-
mario ocurrié con mayor frecuencia en pacientes con
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Tabla 1. Caracteristicas de la serie y diferencias entre grupos

Total Infratriaje No infratriaje
N = 470 N =151 N =319 p
n (%) n (%) n (%)
Datos demograficos
Edad [mediana (RIC)] 68 (57-78) 68 (59-78) 68 (57-77) 0,166
Sexo 0,716
Mujer 183 (38,9) 57 (37,7) 126 (39,5)
Hombre 287 (61,1) 94 (62,3) 193 (60,5)
Datos de proceso
Horario de llegada 0,028
Mafiana (8-15 h) 172 (36,6) 67 (44,4) 105 (32,9)
Tarde (15-22 h) 169 (36) 43 (28,5) 126 (39,5)
Noche (22-8 h) 129 (27,4) 41(27,2) 88 (27,6)
Trimestre 0,190
Enero-marzo 113 (24) 27 (17,9) 86 (27)
Abril-junio 121 (25,7) 43 (28,5) 78 (24,5)
Julio-septiembre 96 (20,4) 34 (22,5) 62 (19,4)
Octubre-diciembre 140 (29,8) 47 (31,1) 93(29,2)
Dia de visita 0,825
Laborable 333 (24) 108 (71,5) 225 (70,5)
Festivo 137 (29,1) 43 (28,5) 94 (29,5)
Medio de llegada < 0,001
Propios 113 (24) 59 (39,1) 54(16,9)
Transporte sanitario 357 (76) 92 (60,9) 265 (83,1)
Datos clinicos
qSOFA [media (DE)] 1,07 (0,82) 0,91 (0,74) 1,15 (0,84) 0,004
qSOFA < 0,001
0-1 341 (72,6) 124 (82,1) 217 (68)
=2 129 (27,4) 27 (17,9) 102 (32)
indice SpO,/FiO, [media (DE)] 354 (125) 398 (87) 333 (135) < 0,001
indice SpO,/FiO, <0,001
> 300 330 (70,4) 128 (85,3) 202 (63,3)
=300 139 (29,6) 22(14,7) 117 (36,7)
Diagndstico < 0,001
Cardiovascular 136 (28,9) 24 (15,9) 112 (35,1)
Infeccién 150 (31,9) 65 (43) 85 (26,6)
Respiratorio 69 (14,3) 25 (16,6) 42(13,2)
Otros 117 (24,9) 37 (24,5) 80 (25,1)

Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).
DE: desviacion estandar; RIC: rango intercuartil.

nivel de triaje =1 (30,5%), seguido de los pacientes con
triaje = Il (15,2%) y triaje = Il (17,9%).

Respecto a los objetivos secundarios, durante el in-
greso hospitalario fallecieron 94 pacientes (20%), la
mediana de estancia en la UCI fue de 4 dias (3-8) y la
mediana de estancia hospitalaria fue de 11 dias (6-16).
Asi, 232 pacientes (49,4%) tuvieron una estancia en
UCI prolongada y 215 (45,7%) tuvieron una estancia
hospitalaria prolongada. No hubo relacién entre ‘infra-
triaje’ con la mortalidad a los 30 dias ni con el resto de
los objetivos secundarios (Tabla 3).

La Tabla 4 muestra el resultado de los distintos anali-
sis de sensibilidad. En todas las situaciones analizadas los
resultados fueron congruentes con el analisis principal.

Discusion

El presente estudio ha permitido identificar diversos
factores relacionados con la asignacién de un nivel de
triaje de baja prioridad, o infratriaje en este trabajo, en
pacientes con enfermedades médicas potencialmente

graves como indica la necesidad de ingreso en UCI di-
rectamente desde urgencias. Sin embargo, el infratriaje
no se relacioné con mayor mortalidad o con ingresos
mas prolongados.

La asignacion del nivel de triaje depende de mudiltiples
factores. La busqueda constante de la mejora en la calidad
asistencial ha hecho que se hayan ido planteando méto-
dos para mejorar la eficiencia en determinadas enferme-
dades y hallar indicadores que ayuden a detectar en el
triaje los pacientes que puedan llegar a tener un peor
prondstico' . En nuestra serie, tanto un qSOFA = 0-1
como un indice SpO,/FiO, > 300 se asociaron de forma
independiente al infratriaje, lo que indica que la percep-
cién de gravedad por parte del profesional que realiz6 el
triaje en la mayoria de los casos fue correcta y, ademas, es
coherente con el hecho de que los pacientes con infratria-
je no tuviesen peor pronéstico a pesar de sufrir mayor de-
mora asistencial. Incluso al excluir del analisis los pacientes
mas graves, como muestran los analisis de sensibilidad A 'y
B, el infratriaje no se relacion6 con la mortalidad a los 30
dias ni con el resto de los objetivos secundarios.
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Tabla 2. Factores relacionados con el infratriaje

Bivariado Multivariado*
OR 1C 95% p OR 1C 95% p

Edad (por afio de edad) 1,009 0,996-1,022 0,166 1,017 1,003, 1,032 0,020
Sexo

Mujer 1 (ref.) 1 (ref.)

Hombre 0,929 0,624-1,383 0,716 1,162 0,750-1,800 0,501
Horario de llegada

Mafana (8-15 h) 1 (ref.) 1 (ref.)

Tarde (15-22 h) 0,535 0,337-0,849 0,008 0,512 0,306-0,856 0,011

Noche (22-8 h) 0,730 0,451-1,181 0,200 1,061 0,617-1,824 0,832
Medio de llegada

Propios 1 (ref.) 1 (ref.)

Transporte sanitario 0,318 0,205-0,493 < 0,001 0,373 0,232-0,600 < 0,001
qSOFA

0-1 2,159 1,338-3,482 0,002 1,761 1,038-2,988 0,036

=2 1 (ref.) 1 (ref.)
indice SpO,/FiO,

> 300 3,337 2,031-5,592 < 0,001 2,447 1,418-4,223 0,001

=300 1 (ref.) 1 (ref.)
Diagnéstico

Cardiovascular 1 (ref.) 1 (ref)

Infeccion 3,569 2,066-6,164 < 0,001 5,003 2,724-9,188 < 0,001

Respiratorio 2,778 1,431-5,390 0,003 3,993 1,919-8,310 < 0,001

Otros 2,158 1,198-3,887 0,010 1,980 1,036-3,785 0,039

*Variables incluidas en el analisis: edad, sexo, horario de llegada, medio de llegada, gSOFA (0-1 vs = 2), indice SpO,/FiO, (> 300 vs < 300), diagndstico.

Los valores en negrita denotan significacién estadistica.

Sin embargo, otros factores no relacionados con la
gravedad inicial también se asociaron a infratriaje. La
edad se ha reconocido como un factor independiente
de infratriaje y entre las causas que lo justifican se ha
propuesto la forma de presentacién de la enfermedad,
que puede ser atipica en pacientes de edad avanzada,
que presentan comorbilidades y polifarmacia®'2%', Por
el contrario, la admisién en urgencias en horario de tar-
de (en comparacién al horario de mafana) o la llegada
en transporte sanitario se relacionaron de forma inversa
con el infratriaje. El traslado en ambulancia podria ser
necesario en pacientes con mayor gravedad y es una
practica habitual cuando se sospecha una enfermedad
cardiovascular. Sin embargo, la relacion observada con
la admisién en horario de tarde sugiere la existencia de
factores ajenos al propio acto de triar que podrian in-
fluir en la clasificacién del paciente. La variabilidad a lo
largo del dia en el grado de saturacién del SUH podria
haber influido en la decisién del profesional que realiza
el triaje de manera que, en momentos de mayor satura-
cién tenderia a clasificar determinados pacientes a un
nivel de mayor prioridad para reducir el tiempo de es-
pera'. Por otra parte, se ha descrito que factores indivi-

Tabla 3. Relacion entre infratriaje y prondstico

duales como la edad del profesional que realiza el tria-
je, la experiencia acumulada o el nidmero de triajes
realizados también pueden condicionar el nivel de triaje
asignado, aunque es poco probable que estos factores
individuales puedan vincularse a las diferencias
encontradas’.

La capacidad de las escalas de triaje para identificar
pacientes con enfermedad grave puede variar en fun-
cién del diagnéstico?'. En nuestro estudio, los pacientes
diagnosticados de enfermedad cardiovascular fueron los
que presentaron infratriaje con menor frecuencia, mien-
tras que los pacientes con diagnéstico de infeccién tu-
vieron mas riesgo de recibirlo, sequidos de los pacientes
con enfermedad respiratoria y otros diagnésticos. La
sepsis es una de las principales lagunas de los sistemas
de triaje estructurado, ya que puede presentarse de for-
ma inespecifica y dificultar la identificacién de los pa-
cientes. Debido a la importancia del inicio precoz del
tratamiento, se reconoce la necesidad de diseiar estra-
tegias que permitan identificar los pacientes con sepsis
desde el triaje y se ha sugerido que la incorporacién del
indicador qSOFA en el momento de la valoracién inicial
podria ser de ayuda's. Aunque el triaje no contempla la

Total Infratriaje No infratriaje Bivariado Multivariado*
N =470 N =151 N =319
n (%) n (%) n (%) OR 1C 95% P OR I1C 95% p
Mortalidad 30 dias 90 (19,1)  27(17,9) 63 (19,7) 0,885 0,537-1,458 0,631 1,152 0,634-2,093 0,643

Mortalidad hospital 94 (20) 25(16,6) 69 (21,6) 0,719  0,434-1,191 0,200 0,882  0,486-1,599 0,678
Estancia prolongada UCI 232(49,4) 73(48,3) 159 (49,8) 0,942  0,639-1,387 0,762 1,008 0,651-1,562 0,971
Estancia prolongada hospital 215 (45,7) 67 (44,4) 148 (46,4) 0,922 0,624-1,360 0,681 0,969  0,625-1,501 0,887

*Covariables incluidas en el analisis multivariado: edad, sexo, modo de traslado (propios vs transporte sanitario), horario de llegada (mafiana, tarde,
noche), gSOFA (0-1 vs = 2), indice SpO,/FiO, (= 300 vs > 300), grupo diagnéstico (cardiovascular, infeccién, respiratorio, otro) e infratriaje.

UCI: unidad cuidados intensivos.
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Tabla 4. Andlisis de sensibilidad de la relacion entre Infratriaje y prondstico

Eventos Infratriaje No infratriaje Bivariado Multivariado*
n (%) n (%) n (%) OR 1C 95% p OR 1C 95% p

M;’:it;‘c';‘;:g 30dias (analisis gy 191y 27(179) 63(19,7) 0,885 0,537,1,458 0,631 1,152 0,634,2,093 0,643

Anlisis de sensibilidad A~ 69 (15,4)  25(16,8)  44(14,7) 1,173  0,687,2,004 0,559 1,410 0,734,2,709 0,302

Analisis de sensibilidad B 61(163) 27(179) 34(152) 1,217 0,700,2,117 0,487 1,210 0,638,2,295 0,559

Andlisis de sensibilidad C ~ 67(20,1) 24 (18,9)  43(20,8) 0,889 0,509, 1,551 0,678 1,108 0,570,2,157 0,762
Mortalidad hospitalaria 94(20,0) 25(16,6) 69 (21,6) 0,719 0,434,1,192 0,200 0,882 0,486, 1,599 0,678

(analisis principal)

Anlisis de sensibilidad A~ 73(16,3) 23 (154)  50(16,7) 0,913 0,533,1,563 0,913 1,032 0,541,1,967 0,925

Andlisis de sensibilidad B 63(16,8) 25(16,6) 38(17,00 0,971 0,559,1,688 0,917 0,954  0,508,1,793 0,884

Andlisis de sensibilidad C 70 (21,0)  22(17,3)  48(23,2) 0,694 0,396,1,217 0,202 0,814 0,421,1,574 0,540
Estancia UCl prolongada 535 49 4y 73 4g3) 159(49,8) 0942 0,639,1,387 0762 1,008 0,651,1,562 0,971

(analisis principal)

Andlisis de sensibilidad A~ 232(51,7) 73 (49,0) 159(53,0) 0,852 0,575,1,262 0,424 0,952 0,610,1,487 0,829

Andlisis de sensibilidad B~ 181(48,3) 73 (48,3) 108(48,2) 1,005 0,665, 1,519 0,980 1,039 0,661,1,634 0,867

Analisis de sensibilidad C 169 (50,6) 62 (48,8)  107(51,7) 0,891 0,573,1,387 0,610 0,957 0,578,1,584 0,864
Estancia hospitalaria prolon- 5,5 45 7 67 (44.4) 148 (464) 0922 0,624,360 0681 0969 0625 1,501 0,887

gada (analisis principal)

Analisis de sensibilidad A~ 215 (47,9) 67 (45,0) 148 (49,3) 0,839 0,566, 1,245 0,383 0,908 0,582,1,416 0,670

Andlisis de sensibilidad B~ 171 (45,6) 67 (44,4) 104 (46,4) 0,920  0,608,1,393 0,695 0,958 0,609, 1,506 0,851

Analisis de sensibilidad C 162 (48,5) 58 (45,7)  104(50,2) 0,832  0,535,1,296 0,417 0,864 0,527,1,417 0,563

*Covariables incluidas: edad, sexo, transporte sanitario, turno (mafiana, tarde, noche), qSOFA (0-1 vs = 2), indice SpO,/FiO, (= 300 vs > 300), grupo

diagndstico (cardiovascular, infeccidn, respiratorio, otro) e infratriaje.

A) excluye pacientes que fallecieron en los primeros 2 dias del ingreso. B) excluye pacientes con nivel de triaje = I. C) excluye pacientes con patologia

cardiovascular como causa del ingreso.
UCI: unidad de cuidados intensivos.

recogida de constantes vitales de forma sistematica,
cuando estan alteradas permiten discriminar a los pa-
cientes entre un nivel de triaje Il y Ill; por otra parte, la
presencia de dos o mas signos vitales alterados permite
clasificar al paciente como nivel II'”. Determinados para-
metros, como la frecuencia respiratoria, podrian mejo-
rar la capacidad pronéstica de las escalas de triaje, prin-
cipalmente en pacientes con enfermedad grave®?2. Un
estudio reciente en el que se valoraba el indicador qSO-
FA en el triaje a través del MAT-SET demostré que una
peor puntuacién qSOFA se asociaba a un peor prondsti-
co a corto y medio plazo™.

Para interpretar los resultados de este estudio es im-
portante tener en cuenta que el objetivo principal del
MAT-SET, como en toda escala de triaje, es priorizar
aquellos pacientes que por su condicién médica requie-
ren ser atendidos antes que otros pacientes y definir los
requerimientos asistenciales que garanticen la seguridad
del paciente en urgencias. Sin embargo, la sensibilidad
de cualquier escala disminuye cuando se analizan objeti-
vos a medio plazo como los planteados en este estudio
(mortalidad a 30 dias)?. De hecho, la mortalidad a 30
dias no es un indicador de calidad propio de un sistema
de triaje. De forma similar, otras escalas de triaje también
han demostrado buena capacidad para predecir la nece-
sidad de ingreso en UCI o la mortalidad en urgencias o
en las primeras 24-48 horas, pero no para predecir la
mortalidad a 30 dias como Unica herramienta?'-2+26,

Por otra parte, la condicién clinica de un paciente
que es triado a un determinado nivel de prioridad es
una condicién dinamica. Esto obliga a disponer de ins-
trumentos de vigilancia de los pacientes que esperan a
ser atendidos con el fin de detectar un posible deterio-
ro clinico mientras espera para ser visitado. En nuestro

servicio los pacientes clasificados con nivel Ill de triaje
son controlados de forma periédica durante la espera,
lo que podria haber minimizado las diferencias entre
ambos grupos. No sabemos si una asistencia mas pre-
coz de este grupo de pacientes podria haber evitado su
deterioro clinico y el ingreso en la UCI. Por la repercu-
sion que puede tener tanto en el paciente como en la
gestion de recursos, este aspecto mereceria ser estudia-
do con mas detalle.

El estudio, ademas de un disefio retrospectivo, tiene
otras limitaciones que conviene mencionar. En primer lu-
gar, se ha realizado en un Unico centro por lo que los
resultados no pueden extrapolarse a otros escenarios. En
segundo lugar, salvo el gSOFA y el indice SpO,/FiO,, no
se han recogido otras variables clinicas que podrian tener
un mayor impacto en el prondstico. No obstante, no es
habitual disponer de toda la informacién clinica previa
del paciente en el momento de realizar el triaje. En ter-
cer lugar, es poco probable que los pacientes ingresados
en la UCI tengan directrices de adecuacién del esfuerzo
terapéutico, aunque no disponemos de este dato. En
cuarto lugar, los pacientes fallecidos en urgencias no fue-
ron incluidos, lo que podria haber modificado la mortali-
dad global, aunque en este caso si suelen ser pacientes
con techo terapéutico y, por tanto, no tributarios de in-
greso en UCI. Tampoco se incluyeron los pacientes que,
trasladados a una sala convencional o dados de alta des-
de urgencias, sufrieron deterioro clinico precoz, aunque
creemos que esta circunstancia no es frecuente y por
tanto es poco probable que la inclusién de estos pacien-
tes hubiese modificado el resultado. Por Gltimo, no po-
demos descartar que se haya sobrestimado el nivel de
urgencia en los pacientes con nivel |-l de triaje reducien-
do las diferencias entre ambos grupos, aunque teniendo
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en cuenta que todos los pacientes requirieron ingreso di-
recto en UCI pensamos que la clasificacion inicial fue co-
rrecta en la mayoria.

Como conclusién, podemos afirmar que el infratriaje
no se relacioné con un peor pronéstico de los pacientes
atendidos en urgencias por enfermedad médica grave. A
pesar de que todos requirieron ingreso directo en UCI,
los pacientes del grupo infratriaje presentaban datos cli-
nicos de menor gravedad en el momento de la primera
asistencia. Ademas, es probable que otros factores como
la comorbilidad o el estado funcional previo del paciente
tengan mayor impacto en el pronéstico a medio plazo.
Sin embargo, el estudio ha permitido identificar algunos
factores relacionados con el infratriaje, como la edad o la
hora de admisién en urgencias, que merecerian ser estu-
diados de forma mas detallada ya que no deberian influir
en el nivel de triaje asignado.
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