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Análisis de la precisión del Sistema de Triaje Manchester 
y del Índice de Gravedad de Emergencias en el triaje 
de pacientes con sepsis atendidos en urgencias

Philipp Schondelmaier1, Anna Slagman1, Martin Möckel1, Antje Fischer-Rosinský1, 
Konrad Reinhart1, Catalina De La Cruz Macias1, Angelika Stacke2, Johannes Winning2, 
Michael Bauer2, Myrto Bolanaki1

Objetivos. Para cumplir el requisito de la guía Sepsis-3 de iniciar rápidamente el tratamiento, los sistemas de triaje de 
urgencias deben asignar a los pacientes con sospecha de sepsis a las categorías de triaje de mayor prioridad. El objetivo 
es explorar con qué eficacia el Sistema de Triaje Manchester (MTS) y el Índice de Gravedad de Emergencias (Emergency 
Severity Index –ESI–) asignan a estos pacientes las categorías de urgencia adecuadas y evitan el infratriaje.

Métodos. Se realizó un análisis secundario de un estudio observacional prospectivo y multicéntrico (LIFE-POC), que in-
cluye a pacientes que se presentaron con sospecha de disfunción orgánica en una de los tres servicios de urgencias (SU) 
participantes (dos utilizaban MTS, uno utilizaba ESI). El resultado principal fue el diagnóstico de sepsis en las 24 horas 
siguientes a la presentación en el SU. Los pacientes diagnosticados de sepsis que fueron asignados a las categorías de 
triaje urgente 1, 2 o 3 se clasificaron como triaje preciso.  La aprobación ética fue concedida por los comités de los cen-
tros de estudio.

Resultados. De los 1.424 pacientes incluidos en la base de datos, 388 fueron diagnosticados de sepsis en las 24 horas 
siguientes a su atención en urgencias. El MTS demostró una sensibilidad del 88,2% (infratriaje: 11,8%), mientras que 
el ESI alcanzó el 99,0% (Infratriaje 1,0%). Ambas herramientas de triaje mostraron una baja especificidad:17,5% 
(MTS) y 2,7% (ESI). El análisis de regresión logística binaria indicó que la probabilidad de sepsis aumentaba con las 
categorías de triaje de mayor urgencia y disminuía en las inferiores.

Conclusiones. Tanto ESI como MTS demostraron una alta sensibilidad en la asignación de pacientes sépticos a las ca-
tegorías de mayor urgencia, con un mejor rendimiento de ESI. Sin embargo, el MTS mostró una discriminación supe-
rior entre los niveles de urgencia y, por tanto, puede ser más compatible con las limitaciones de recursos que suelen 
darse en los SU.

Palabras clave: Servicio de Urgencias Hospitalario. Triaje. Sepsis. Shock séptico. Servicios Médicos de Urgencia.

Exploring the triage accuracy of the Manchester Triage System 
and the Emergency Severity Index in emergency department patients 
with sepsis: A secondary retrospective analysis

Objectives. To meet the requirement of the Sepsis-3 guidelines for rapid initiation of treatment, emergency 
department (ED) triage systems must assign patients with suspected sepsis to the highest-priority triage categories. 
Our aim was to explore how effectively the Manchester Triage System (MTS) and the Emergency Severity Index (ESI) 
assign these patients to appropriate urgency categories and avoid undertriage.

Methods. A secondary analysis was conducted from a prospective, multicenter observational study (LIFE-POC), which 
included patients presenting with suspected organ dysfunction in 1 of 3 participant EDs (2 using MTS and 1 using 
ESI). The primary endpoint was a diagnosis of sepsis within 24 hours of ED presentation. Patients diagnosed with 
sepsis who were assigned to urgent triage categories 1, 2, or 3 were classified as accurately triaged. Ethical approval 
was granted by the committees of the participating centers.

Results. A total of 388 out of 1,424 patients were diagnosed with sepsis within 24 hours of ED presentation. MTS 
showed a sensitivity rate of 88.2% (undertriage, 11.8%), while ESI reached 99.0% (undertriage, 1.0%). Both triage 
tools demonstrated low specificity: 17.5% (MTS) and 2.7% (ESI). Binary logistic regression analysis indicated that the 
probability of sepsis increased with higher urgency triage categories and decreased in lower urgency categories.

Conclusions. Both ESI and MTS demonstrated high sensitivity in assigning septic patients to higher urgency 
categories, with better performance by ESI. However, MTS showed superior discrimination between urgency levels 
and may therefore be more compatible with the resource limitations typically encountered in EDs.
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Introducción

La sepsis es una condición que amenaza la vida debi-
do a una respuesta inmune desregulada frente a una in-
fección, que conduce a una disfunción orgánica y a eleva-
das tasas de mortalidad1,2. Las guías de la Surviving Sepsis 
Campaign, publicadas en 2021, hacen énfasis en la impor-
tancia del cribado y del reconocimiento precoz de los pa-
cientes con sospecha de sepsis. Los pacientes sépticos de-
ben ser identificados lo antes posible para disponer de 
tiempo suficiente para confirmar el diagnóstico e iniciar el 
tratamiento antibiótico en el plazo de una hora3.

Aproximadamente dos tercios de los pacientes hos-
pitalizados por sepsis son atendidos inicialmente en los 
servicios de urgencias (SU), lo que muestra el papel 
central de estos en la detección y manejo precoz4. Las 
herramientas de triaje, como el Sistema de Triaje de 
Manchester (MTS) o el Índice de Gravedad de 
Emergencia (Emergency Severity Indiex –ESI–), se utilizan 
habitualmente para la valoración inicial de los pacien-
tes. Ambos sistemas contemplan 5 niveles de gravedad 
(categorías urgentes: rojo [1], naranja [2], amarillo [3]; 
categorías no urgentes: verde [4], azul [5]). Los dos sis-
temas tienen como objetivo priorizar a los pacientes en 
función de la urgencia asistencial, optimizando al mis-
mo tiempo el uso de los recursos disponibles en 
urgencias5,6.

El MTS clasifica a los pacientes en 52 diagramas de 
triaje (motivos de consulta). Para cada uno de estos 
diagramas existe un diagrama de flujo específico que 
emplea indicadores de triaje (síntomas) para asignar a 
los pacientes a la categoría correspondiente5. Por su 
parte, el ESI se basa en la experiencia clínica del profe-
sional de triaje, en signos de posible deterioro (por 
ejemplo, dolor torácico), en los signos vitales y en el 
número de recursos que serán necesarios, para asignar 
a los pacientes a una de las cinco categorías de triaje6.

Estudios previos han demostrado que el MTS es una 
herramienta fiable para la estratificación del riesgo en 
pacientes que acuden a urgencias7-10. Asimismo, el ESI ha 
mostrado una buena fiabilidad en el triaje de pacientes 
en distintos estudios11-13. En comparación, el MTS pre-
senta una mayor tendencia a infratriajes potencialmente 
peligrosos en comparación con el ESI, lo que sugiere que 
este último podría ser un sistema más seguro9. En cuan-
to a la correcta clasificación de pacientes con sepsis, la li-
teratura muestra resultados heterogéneos. La mayoría de 
los estudios indican una validez de moderada a buena 
para ambos sistemas de triaje; sin embargo, ninguno 
identifica de forma concluyente la superioridad de uno 
sobre otro en la detección de sepsis4,14-16.

El objetivo de este estudio fue analizar si el MTS o el 
ESI clasifican de forma fiable a los pacientes diagnosti-
cados de sepsis en las primeras 24 horas tras su llegada 
a urgencias dentro de las categorías de triaje urgentes 
(definidas como categorías 1-3), lo que permitiría iniciar 
el tratamiento en menos de una hora y, potencialmen-
te, mejorar los resultados clínicos. Asimismo, se preten-
de determinar si alguno de los dos sistemas presenta 
una mayor capacidad para este fin.

Método

Se realizó un análisis de datos secundario retrospecti-
vo de 1.424 pacientes procedentes del estudio LIFE-POC, 
un estudio observacional prospectivo, multicéntrico y no 
controlado cuyo objetivo principal fue identificar biomar-
cadores para el reconocimiento precoz de la sepsis17. 
Entre el 19 de diciembre de 2016 y el 7 de junio de 
2019, se reclutaron 1.465 pacientes en dos SU de Berlín, 
Alemania, pertenecientes a la Charité-Universitätsmedizin 
Berlín (Charité-Campus-Mitte y Charité-Virchow-
Klinikum; ambos con uso de MTS; en adelante, centro 
MTS) y en un tercer SU de la Universitätsmedizin Jena, 
Alemania (con uso de ESI; en adelante, centro ESI).

El estudio contó con la aprobación del comité de éti-
ca del Hospital Universitario de Jena (n.º de registro: 
4912-08/16) y del comité de ética de la Charité-
Universitätsmedizin Berlín, que revalidó la aprobación 
inicial. El estudio fue registrado en el Registro Alemán de 
Ensayos Clínicos (ensayo clínico no.: DRKS00011188).

Criterios de inclusión y exclusión

Se incluyeron todos los pacientes adultos que acudie-
ron a los SU con sospecha de disfunción orgánica aguda 
y que otorgaron consentimiento informado directamente 
o mediante un representante legal. Se definió disfunción 
orgánica aguda como la obtención de al menos un pun-
to en la escala de quick Sequential Organ Failure 
Assessment (qSOFA). Esta escala confiere un punto si el 
paciente cumple con uno de los siguientes criterios: 
Escala de Glasgow < 15 puntos, frecuencia respiratoria 
$ 22 respiraciones por minuto o presión arterial sistólica 
# 100 mmHg (puntuación total entre 0 y 3)3.

Se excluyeron aquellos pacientes con diagnóstico 
principal claro de infarto agudo de miocardio, ictus o 
traumatismo agudo, para no interferir en la rapidez del 
tratamiento. Asimismo, se excluyeron mujeres embara-
zadas y pacientes con limitación terapéutica (considera-
dos como aquellos con una esperanza de vida < 28 
días). En Berlín, el reclutamiento se realizó en turnos al-
ternos, mientras que en Jena se llevó a cabo diariamen-
te entre las 9:00 y las 17:00 horas.

Recogida de datos y exclusión posterior 
de pacientes

Se registraron datos demográficos y clínicos comple-
tos de todos los pacientes incluidos. Durante la hospita-
lización se realizó un seguimiento durante 96 horas en 
el que se registraron diariamente signos vitales y pará-
metros de laboratorio para evaluar la evolución de la 
escala Sepsis Related Organ Failure Assessment (SOFA). 
En los pacientes ingresados se realizó un seguimiento 
durante 28 días, pero recoge el ingreso en la unidad de 
cuidados intensivos (UCI) y la mortalidad. Todos los da-
tos fueron validados por un médico autorizado del 
equipo investigador17.

Los datos pertinentes a la categoría de triaje se ex-
trajeron retrospectivamente de los sistemas de informa-
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ción hospitalaria. En Berlín, el reclutamiento se comple-
tó en 15 meses, mientras que en Jena el reclutamiento 
se extendió hasta aproximadamente 37 meses debido a 
diferencias en el volumen de pacientes y capacidad de 
reclutamiento. Para este análisis secundario, se excluye-
ron 27 pacientes por datos de triaje ausentes o no 
plausibles. Asimismo, se excluyeron 14 pacientes diag-
nosticados de sepsis más allá de las 24 horas tras su lle-
gada al SU, al considerarse demasiado alejado del mo-
mento del triaje (Figura 1).

Todos los pacientes incluidos fueron sometidos a tria-
je por personal de enfermería entrenado, conforme a la 
práctica clínica habitual de cada centro. En el caso del 
ESI, los enfermeros completaron una formación estructu-
rada de 2 días, seguida de un periodo de implementa-
ción supervisada hasta alcanzar la idoneidad. Para el 
MTS, el personal realizó un programa de certificación es-
tandarizado impartido por la academia formativa institu-
cional. Como medida de control de calidad, las decisio-
nes de triaje se revisaron retrospectivamente de forma 
aleatoria, proporcionando retroalimentación al personal.

Definición de variables

La variable de resultado principal del estudio fue el 
diagnóstico de sepsis en las primeras 24 horas desde la 
llegada al SU. La sepsis se definió según los criterios 
Sepsis-3 como la presencia de infección confirmada clí-
nicamente o sospecha de infección, junto con un incre-
mento agudo de al menos dos puntos en la puntuación 
SOFA2.

El diagnóstico de sepsis fue verificado tras la finaliza-
ción de la recogida de datos por un panel de cuatro 
especialistas acreditados en medicina interna o medici-
na de urgencias2. En caso de discrepancia, se consultó a 
dos expertos adicionales. Se eligió una ventana tempo-
ral de 24 horas con el fin de evaluar la capacidad de las 
herramientas de triaje para identificar no solo pacientes 

con sepsis en el momento de la admisión, sino también 
pacientes en fases tempranas. Para evaluar la precisión 
del triaje con MTS y ESI, se consideró correcta la asig-
nación a las categorías 1, 2 y 3 (urgentes), dado que la 
categoría 3 garantiza el primer contacto médico en me-
nos de 30 minutos, permitiendo iniciar el tratamiento 
dentro de la primera hora.

Análisis de datos

Las variables continuas se presentan como media-
na (rango intercuartil) y se compararon mediante la 
prueba de Mann–Whitney U. Las variables categóricas 
se expresan como frecuencias y porcentajes y se 
compararon mediante la prueba de ji cuadrado. La 
distribución de los pacientes en las distintas catego-
rías de triaje se resumió y representó mediante dia-
gramas de barras. La comparación de la distribución 
de categorías de triaje entre centros se realizó me-
diante la prueba de ji cuadrado.

Se calcularon sensibilidad, especificidad, valor pre-
dictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN) 
a partir de tablas de contingencia, junto con sus inter-
valos de confianza (IC) del 95% mediante el método 
exacto binomial (Clopper-Pearson) para valorar la preci-
sión de MTS y ESI en la identificación de la sepsis.

Se estimaron las odds ratio (OR) mediante modelos 
de regresión logística binaria, utilizando como referencia 
la categoría 3, debido a su mayor tamaño de la muestra. 
Dado el escaso número de pacientes en las categorías 4 
y 5, estas se agruparon en una única categoría (centro 
MTS: categoría 4, n = 113; categoría 5, n = 1; centro ESI: 
categoría 4, n = 14; categoría 5, n = 2). Los modelos se 
ajustaron por edad y comorbilidad (índice de comorbili-
dad de Charlson)18. Debido a la interacción significativa 
entre ambos parámetros de ajuste, se incluyeron en el 
modelo como variables de interacción mediante su 
producto.

Figura 1. Diagrama de flujo de pacientes.
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Se presentaron datos absolutos y relativos de las al-
tas desde urgencias para estimar el sobretriaje y el infra-
triaje. No se reportaron valores de p debido al reducido 
tamaño de la muestra. El análisis estadístico se realizó 
con el programa SPSS versión 27 (IBM Deutschland 
GmbH).

Resultados

Características basales de los pacientes

Se incluyeron 1.424 pacientes en este análisis secun-
dario; aproximadamente la mitad acudieron a los SU de 
los dos centros del Hospital Universitario de Berlín 
(n = 711; triaje mediante MTS), mientras que la otra 
mitad lo hizo en el Hospital Universitario de Jena 
(n = 713; triaje mediante ESI).

En 186 pacientes del grupo MTS (26,2%) se diag-
nosticó sepsis en las primeras 24 horas y en 202 pa-
cientes del grupo ESI (28,3%). La mediana de edad de 
la población en Jena fue significativamente superior a la 
de Berlín (Jena: 76 años; Berlín: 68 años). Así mismo, 
una puntuación qSOFA más elevada se observó con 
mayor frecuencia en los pacientes atendidos en Berlín 
(qSOFA 2-3 puntos: Berlín 23,2% frente a Jena 14,7%).

Por otro lado, el MTS en Berlín asignó categorías 
urgentes con menor frecuencia que el ESI en Jena (cate-
gorías urgentes MTS: 84% categorías 1-3, ESI: 97,8%). 
La Tabla 1 recoge las características demográficas.

Distribución en las categorías de triaje

La Figura 2 muestra la distribución de pacientes 
sépticos y no sépticos según las categorías de triaje 
tras su llegada a SU. En ambos sistemas, los pacientes 
con sepsis fueron clasificados con mayor frecuencia en 

categorías urgentes que los pacientes no sépticos 
(MTS urgentes: no sépticos 82,5% frente a sépticos 
88,1%; ESI urgentes: no sépticos 97,3% frente a sépti-
cos 99,0%).

En el MTS, la mayoría de los pacientes sépticos se 
asignaron a las categorías 1 y 2 (54,8%), mientras que 
en el ESI la mayoría se clasificó en la categoría 3 
(51,5%). Solo el 1% de los pacientes sépticos fue clasi-
ficado en categoría 4 con ESI, frente al 11,8% con 
MTS. Ningún paciente séptico fue asignado a la cate-
goría 5. El MTS clasificó con mayor frecuencia a los pa-
cientes en las categorías 1 y 4, mientras que el ESI asig-
nó más pacientes a la categoría 3 (Tabla 2).

Precisión del triaje con MTS y ESI en pacientes 
con sepsis

En el centro MTS, 164 de los 186 pacientes diag-
nosticados con sepsis en las primeras 24 horas tras su 
llegada al SU fueron correctamente clasificados en cate-
gorías urgentes, lo que corresponde a una sensibilidad 
elevada (88,2%), pero una especificidad relativamente 
baja (17,5%). En el centro ESI, 200 de los 202 pacien-
tes con sepsis fueron correctamente asignados a cate-
gorías urgentes, lo que sugiere una sensibilidad muy 
alta (99%), aunque con una especificidad notablemente 
baja (2,7%) (Tabla 3).

El análisis de regresión logística binaria ajustado en 
el grupo MTS mostró un incremento significativo en la 
probabilidad de diagnóstico de sepsis en las primeras 
24 horas en pacientes asignados a las categorías 1 (OR: 
2,35) y 2 (OR: 1,49), en comparación con la categoría 
3. Por el contrario, la probabilidad de sepsis parece dis-
minuir en los pacientes asignados a las categorías 4 y 5 
(OR: 0,83) (Tabla 4).

En el modelo ajustado correspondiente al ESI no se 
observó una asociación estadísticamente significativa 

Tabla 1. Características basales de los pacientes sépticos y no sépticos clasificados mediante triaje en los servicios de urgencias 
de los dos centros del estudio

Variables

Poblacion inicial Pacientes sépticos (en 24 h) Pacientes no-sépticos (en 24 h)

 Cohorte 
Berlín
n (%)

Cohort 
Jena
n (%)

p
Cohorte 
Berlín
n (%)

Cohort 
Jena
n (%)

p
Cohorte 
Berlín
n (%)

Cohort 
Jena
n (%)

p

Dato demográficos
Número, n (% del total) 711 713  186 (26,2) 202 (28,3)  525 (73,8) 511 (71,7)  
Edad (años), [mediana (RIC)] 68 (56-77) 76 (65-81) < 0,001 70 (59-78) 76 (67-81) < 0,001 67 (56-77) 76 (64-81) < 0,001

Sexo masculino 415 (58,4) 387 (54,3 ) 0,120 113 (60,8) 111 (55,0) 0,248 302 (57,5) 276 (54,0) 0,255
ICC [mediana (RIC)] 5 (3-6) 5  (3-6) 0,429 5 (3-7) 5 (3-6) 0,085 4 (2-6) 4 (3-6) 0,079

Puntuación qSOFA*          
qSOFA 1 punto 546 (76,8) 605 (84,9) < 0,001 99 (53,2) 157 (77,7) < 0,001 447 (85,1) 448 (87,7) 0,235
qSOFA 2 puntos 150 (21,1) 104 (14,6) < 0,001 74 (39,8) 44 (21,8) < 0,001 76 (14,5) 60 (11,7) 0,193
qSOFA 3 puntos 15 (2,1) 1 (0,1) < 0,001 13 (7,0) 0 (0,0) < 0,001 2 (0,4) 1 (0,2) 0,579
Triaje          

Triaje urgente (categorías 1-3) 597 (84,0) 697 (97,8) 0,001 164 (88,2) 200 (99,0) < 0,001 433 (82,5) 497 (97,3) < 0,001
Resultados          

Ingreso en UCI 141 (19,8) 152 (21,3) 0,488 83 (44,6) 88 (43,6) 0,834 58 (11,0) 64 (12,5) 0,461
Fallecimiento 43 (6,0) 46 (6,5) 0,028 23 (12,4) 24 (11,9) 0,625 20 (3,8) 22 (4,3) 0,041
* Tres valores no documentados 
MTS: Sistema de Triaje de Manchester; ESI: Índice de Gravedad de Emergencia; ICC: Índice de comorbilidad de Charlson; Qsofa: quick Sequential Organ 
Failure Assessment); RIC: rango intercuartil; UCI: unidad de cuidados intensivos.
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).
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entre la categoría de triaje y la probabilidad de sepsis. 
No obstante, el modelo sugiere que los pacientes asig-
nados a la categoría 1 presentan una probabilidad 1,43 
veces mayor de diagnóstico de sepsis que aquellos en 
la categoría de referencia (categoría 3). Para los pacien-
tes del resto de categorías se observa una ligera dismi-
nución de la probabilidad de sepsis (OR categorías 4-5: 
0,33; categoría 2: 0,84).

En ambos modelos (MTS y ESI), las variables de 
ajuste combinadas (edad e Índice de Comorbilidad de 
Charlson) mostraron una asociación positiva mínima 
con el diagnóstico de sepsis (OR: 1,001) (Tabla 4). Un 
análisis por subgrupos en función de qSOFA elevado, 
índice de Charlson y edad se presentan en el material 
suplementario (https://revistaemergencias.org/ex-
tra/5264.pdf).

Infratriaje e sobretriaje

En el subgrupo de pacientes con infratriaje en el 
centro MTS, el 31,8% (n = 7/22) requirió ingreso en la 
UCI y el 9,1% (n = 2/22) falleció en los 28 días de se-
guimiento. En el centro ESI, solo se identificaron dos 
pacientes con infratriaje, de los cuales uno falleció. No 
obstante, los datos sugieren que los pacientes sépticos 
clasificados como no urgentes presentan una menor 
probabilidad de ingreso en la UCI o de fallecimiento 
(MTS: OR para ingreso en UCI 0,54; OR para mortali-
dad 0,68) (Tabla 5).

Más de uno de cada cuatro pacientes no sépticos 
clasificados como urgentes fueron dados de alta desde 
urgencias para su manejo ambulatorio (MTS: 30,7%; 
ESI: 27,2%).

Discusión

En este análisis secundario del estudio prospectivo 
de cohortes LIFE-POC, se observa que tanto el MTS 
como el ESI pueden ser herramientas válidas para el 
triaje de pacientes con sepsis que requieren detección y 
tratamiento precoces en el SU. El ESI mostró una mayor 
sensibilidad, con un menor número de pacientes sépti-
cos en infratriaje, mientras que el MTS podría presentar 
una mejor capacidad de discriminación entre las distin-
tas categorías de triaje.

Estudios previos habían mostrado que ambos siste-
mas de triaje presentan sensibilidades de moderadas a 
altas para el diagnóstico de sepsis y otros desenlaces 
pronósticos relevantes, como la mortalidad intrahospita-
laria4,14-16. En las categorías de triaje 1 y 2, el ESI ha 
mostrado una sensibilidad particularmente elevada para 
desenlaces como el ingreso en la UCI o la mortalidad 
en pacientes sépticos, comparable a la de escalas esta-
blecidas de cribado como son NEWS o SIRS16.

Sin embargo, en un estudio previo que incluyó 151 
pacientes con sospecha de sepsis, realizado para valorar 
la capacidad ESI para clasificarlos en las categorías 1 y 
2, Geier et al. observaron que el ESI presentaba única-
mente una sensibilidad y especificidad moderadas (sen-
sibilidad: 70,8%; especificidad: 45,6%)15. Los presentes 
resultados son concordantes con los de estudios de 
mayor tamaño muestral, indicando que ambos sistemas 
pueden mostrar un buen rendimiento en la asignación 
de pacientes sépticos a categorías urgentes, especial-
mente el ESI.

Los hallazgos de Storm-Versloot et al., que describen 
un infratriaje con ESI en poblaciones de urgencias gene-

Figura 2. Distribución porcentual de pacientes sépticos y no sépticos según las categorías de triaje 
1-5 mediante el Índice de Gravedad de Emergencias (ESI) y el Sistema de Triaje Manchester (MTS).

Tabla 2. Comparación de las frecuencias de las categorías de triaje entre los dos centros
Cat. 1
n (%)

Cat. 2
n (%)

Cat. 3
n (%)

Cat. 4
n (%)

Cat. 5
n (%)

Número total de 
pacientes, n

Pacientes sépticos
Centro MTS 9 (4,8) 93 (50,0) 62 (33,3) 22 (11,8) 0 (0,0) 186
Centro ESI 2 (1,0) 94 (46,5) 104 (51,5) 2 (1,0) 0 (0,0) 202
P < 0,001

Pacientes no sépticos
Centro MTS 12 (2,3) 212 (40,4) 209 (39,8) 91 (17,3) 1 (0,2) 525
Centro ESI 4 (0,8) 255 (49,9) 238 (46,6) 12 (2,3) 2 (0,4) 511
P < 0,001

MTS: Sistema de Triaje de Manchester; ESI: Índice de Gravedad de Emergencia; Cat: categoría de triaje.
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).
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rales, no se reprodujeron en esta cohorte de pacientes 
con sospecha de disfunción orgánica y sepsis. Por el 
contrario, los resultados sugieren que el ESI posible-
mente clasifica de forma adecuada a los pacientes sépti-
cos, aunque podría tender al sobretriaje de pacientes 
no sépticos, asignándolos con mayor frecuencia a cate-
gorías altas19.

El subanálisis de los pacientes con infratriaje en el 
grupo MTS mostró que una proporción considerable de 
los pacientes clasificados como no urgentes presentaba 
en realidad un alto riesgo y, por tanto, representan un 
verdadero infratriaje.

Aunque una revisión sistemática no encontró una 
asociación significativa entre el volumen de pacientes y 
el rendimiento del triaje, el aumento de la carga asis-
tencial y la presión del sistema podrían influir en la 
toma de decisiones al momento de realizar el triaje20. 
No obstante, los datos específicos sobre la precisión del 
triaje en condiciones de saturación siguen siendo 
limitados.

Las bajas especificidades observadas tanto para MTS 
como para ESI en este estudio son concordantes con tra-
bajos previos14,16. Este hallazgo es coherente con el papel 
de los SU, que atienden una amplia variedad de proce-

sos agudos y urgentes, y priorizan la inmediatez de la 
atención más que la diferenciación diagnóstica precisa. 
Además, la inclusión de pacientes con al menos un pun-
to en qSOFA condiciona una cohorte con mayor grave-
dad basal, lo que contribuye a reducir la especificidad.

En el presente análisis, el ESI asignó con mayor fre-
cuencia a los pacientes con sepsis a categorías de urgen-
cia, en comparación con el MTS, en línea con lo descrito 
por Mirhaghi et al. en poblaciones no seleccionadas de 
urgencias11. Este patrón podría explicarse por la integra-
ción en el ESI de constantes vitales, como la frecuencia 
respiratoria, que se solapan con los criterios del qSOFA6.

Llama la atención que, en la cohorte ESI, se observó 
una reducción en la asignación a la categoría 2 en pa-
cientes sépticos, junto con un aumento en la categoría 3 
comparado con pacientes no sépticos. Este patrón sugie-
re una posible distribución binaria dentro de la pobla-
ción séptica: un subgrupo con manifestaciones clínicas 
evidentes, clasificado directamente en la categoría 1, y 
otro con presentaciones más sutiles, asignado a la cate-
goría 3. Esto podría explicarse por la estructura del ESI, 
que clasifica a los pacientes inestables o críticamente en-
fermos en la categoría 1, pero, en ausencia de criterios 
de alto riesgo o signos de deterioro, tiende a asignar ca-

Tabla 4. Análisis de regresión logística binaria de la probabilidad de diagnóstico de sepsis según la categoría de triaje, utilizando el 
Sistema de Triaje de Manchester y el Índice de Gravedad de Emergencia

Categoría de triaje (MTS)
Sin ajustar Ajustado Número de 

pacientesOR IC 95% p OR IC 95% p
Sistema de Triaje de Manchester

1 2,53 1,02-6,28 0,05 2,35 0,94-5,89 0,07 21
2 1,48 1,02-2,15 0,04 1,49 1,02-2,18 0,04 305
3 Referencia Referencia 271
4 y 5 0,81 0,47-1,39 0,44 0,83 0,48-1,45 0,83 114
Parámetros de ajuste

Edad* ICC 1,001 1,00-1,00 < 0,05
Índice de Gravedad de Emergencia

1 1,36 0,24-7,53 0,73 1,43 0,26-7,98 0,68 6
2 0,84 0,61-1,17 0,31 0,84 0,60-1,67 0,29 349
3 Referencia Referencia 271
4 y 5 0,33 0,07-1,46 0,14 0,33 0,07-1,48 0,15 16
Parámetros de ajuste

Edad* ICC 1,001 1,00-1,00 0,17
MTS: Sistema de Triaje de Manchester; ICC: índice de comorbilidad de Charlson; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; ESI: Índice de Severidad de 
Emergencia.
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).

Tabla 3. Tabla de contingencia de la asignación a categorías de triaje en pacientes sépticos y no sépticos
Sepsis (en 24 h) No sepsis (En 24 h) Total

ESI – urgente (categorías 1, 2, 3) 200 497 697 VPP (IC 95%): 28,7% (25,4-32,2)
ESI - no urgente (categorías 4, 5) 2 14 16 VPN (IC 95%): 87,5% (61,7-98,5)
Total 202 511  

Sensibilidad (IC 95%)
99,0% (96,5-99,9)

Especificidad (IC 95%)
2,7% (1,5-4,6)

Sepsis (en 24 h) No sepsis (En 24 h) Total
MTS - urgente (categorías 1,2,3) 164 433 597 VPP (IC 95%): 27,5% (24,0-31,2)
MTS - no urgente (categorías 4,5) 22 92 114 VPN (IC 95%): 80,7% (72,3-87,5)
Total 186 525  

Sensibilidad (IC 95%)
88,2% (82,6-92,4)

Especificidad (IC 95%)
17,5% (14,4-21,1)

ESI: Índice de Gravedad de Emergencia; MTS: Sistema de Triaje de Manchester; VPP: valor predictivo positivo; VPN; valor predictivo negativo; IC: intervalo 
de confianza.
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tegorías inferiores (3-5), pudiendo infrautilizar la catego-
ría 23,6. El MTS muestra una mejor discriminación entre 
los distintos niveles de urgencia, sin que ello implique 
necesariamente un uso más conservador de los recursos, 
dado que las tasas de sobretriaje fueron similares. Por el 
contrario, el MTS sigue un enfoque más conservador en 
la asignación de recursos, pues evita la concentración 
excesiva de pacientes en determinadas categorías y 
muestra una mejor discriminación entre niveles de 
urgencia.

Este estudio presenta varias limitaciones. En primer 
lugar, la naturaleza retrospectiva de este análisis secun-
dario limita el alcance inferencial de los resultados. No 
obstante, el número de pacientes excluidos por datos 
incompletos fue reducido, lo que minimiza el riesgo de 
sesgo de selección. En segundo lugar, los datos fueron 
recogidos en 2019, reflejando el contexto previo a la 
pandemia de COVID-19; por tanto, ciertas prácticas clí-
nicas o características poblacionales podrían haber va-
riado desde entonces. En tercer lugar, la cohorte inclu-
ye pacientes con sospecha de sepsis basada en el 
qSOFA, herramienta recomendada en ese momento 
como método de cribado. Esto probablemente condi-
ciona una población con mayor gravedad que la habi-
tual en los SU, aunque la mayoría presentaba una pun-
tuación qSOFA de 1. Esta preselección podría haber 
contribuido a la baja especificidad observada en ambos 
sistemas. Cuarto, el reducido número de pacientes en 
las categorías 4 y 5 obligó a su agrupación, con la con-
siguiente pérdida de información. Futuros estudios con 
mayor representación en estas categorías deberían ree-
valuar específicamente los niveles de triaje 4-5. 
Asimismo, el intervalo de 24 horas para el diagnóstico 
de sepsis puede dificultar la evaluación de herramientas 
de triaje diseñadas para priorizar la urgencia inmediata 
más que para predecir desenlaces clínicos complejos. 
Por otra parte, las diferencias entre centros, poblaciones 
y prácticas de enfermería limitan la comparabilidad di-
recta entre MTS y ESI. Lamentablemente, no se dispone 
de datos sobre el tiempo hasta la administración de an-
tibioterapia, lo que podría haber permitido evaluar me-
jor el impacto del triaje urgente. En este sentido, los re-
sultados deben considerarse exploratorios y generadores 
de hipótesis.

Son necesarios estudios adicionales para optimizar los 
circuitos de triaje y mejorar su precisión global. Resulta 
fundamental analizar qué algoritmos se aplican en pa-
cientes con manifestaciones claras frente a sutiles de sep-
sis, así como los factores que influyen en estas decisio-
nes. Dichos circuitos podrían clasificarse como de mayor 

urgencia, señalando explícitamente la posibilidad de sep-
sis cuando sean seleccionados por el personal de triaje. 
Gräff et al. destacaron la importancia de integrar pará-
metros de escalas de cribado de sepsis en los sistemas 
de triaje, así como la incorporación de indicadores es-
pecíficos de infección sistémica en el MTS, algunos de 
los cuales ya han sido implementados4,5. El circuito de 
triaje derivado de estos indicadores no solo debería fa-
cilitar una valoración médica rápida, sino también acti-
var una monitorización estrecha de pacientes con ries-
go de sepsis en fases iniciales3. No obstante, la 
integración de estas mejoras debe equilibrarse con las 
limitaciones de recursos de los SU, lo que constituye un 
reto relevante que requiere mayor investigación.

En conclusión, este análisis secundario sugiere que 
tanto el ESI como el MTS constituyen herramientas váli-
das para la identificación de pacientes con sepsis en los 
SU. El ESI mostró una mayor sensibilidad, sin casos de 
infratriaje en esta cohorte. Ambos sistemas presentaron 
proporciones comparables de altas ambulatorias entre 
los pacientes clasificados como urgentes. El MTS evi-
denció una mayor capacidad de discriminación entre 
niveles de urgencia, lo que podría favorecer una asigna-
ción más eficiente de los recursos; no obstante, incluso 
el reducido número de pacientes sépticos con infratriaje 
podría comprometer su fiabilidad para el reconocimien-
to precoz de pacientes sépticos.
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Tabla 5. Resultados clínicos de los pacientes sépticos con infratriaje
ESI - urgente 

(categorías 1,2,3)
ESI - no urgente 
(categorías 4,5)

MTS - urgente 
(categorías 1,2,3)

MTS - no urgente 
(categorías 4,5)

Ingreso a UCI, % de pacientes sépticos (números totales) 44,0% (88/200) 0,0% (0/2) 46,3% (76/164) 31,8% (7/22)*1

Fallecimientos, % de pacientes sépticos (números totales) 11,5% (23/200) 50,0% (1/2) 12,8% (21/164) 9,1% (2/22)*2

*Todos los valores de p se calcularon con carácter exploratorio; debido al reducido número de pacientes, no alcanzaron significación estadística y, por 
tanto, no se presentan.
*1Odds ratio de regresión logística binaria para ingreso en UCI en pacientes clasificados como no urgentes (MTS): 0,54 (p: 0,20).
*2Odds ratio de regresión logística binaria para mortalidad en pacientes clasificados como no urgentes (MTS): 0,68 (p: 0,62).)
MTS: Sistema de Triaje de Manchester; ESI: Índice de Severidad de Emergencia; UCI:unidad de cuidados intensivos.
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