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Resumen:

Determinar la validez y fiabilidad del programa de ayuda al triaje 3M TAS y
compararlo con el Sistema Espafiol de Triaje (SET)- Model Andorra de Triatge
(MAT). Metodologia: estudio observacional de cohortes prospectivo que incluyo
3.379 episodios filiados en un Servicio de Urgencias Hospitalario de un Hospital
General de 9-22h entre 24 de marzo y el 30 de abril de 2014. Los pacientes
fueron clasificados de forma simultanea por una enfermera asistencial mediante
el programa de ayuda al triaje SET-MAT y una enfermera de investigacion
mediante el 3M TAS. Se recogieron variables demograficas, el motivo de
consulta y los niveles de gravedad. Las variables resultado para la validez fueron
el consumo de recursos, el tiempo de estancia en urgencias, la hospitalizacion y
para la fiabilidad fue la comparacion con un estandar de referencia establecido
por un experto. Resultados: Hemos analizado una muestra de 3379 urgencias. El
indice de concordancia entre 3M TAS y profesional experto se ha obtenido con
Kappa ponderado cuadratico 0,90 y entre 3M TAS y SET-MAT se ha obtenido con
kappa ponderado cuadratico 0,26. Conclusion: Podemos afirmar que el sistema
de asistencia al triaje 3M TAS presenta una alta concordancia inter-observador
siendo dificil establecer una validez externa de cualquiera de los sistemas de
triaje.
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« INTRODUCCION hospitalario (SUH), estratifican los
pacientes en funcién del nivel de

El triaje es un proceso urgencias que presenta.
fundamental (1) e imprescindible El triaje es una toma de
(2) para el uso seguro y eficiente decision importante, basada en una
de un servicio de urgencias informacién incompleta, ejecutado

X Premio Nacional de Investigacion en Enfermeria Raquel Recuero Diaz.

“El valor Pedagdgico de los Cuidados Enfermeros”

[



en un medio hostil y bajo presion
emocional, cuyas caracteristicas se
basan en que ha de ser
personalizado, dindmico,
permanente, adaptado y
socialmente aceptado (3).

Nos permite una gestion del
riesgo clinico para poder manejar
adecuadamente y con seguridad los
flujos de pacientes. Siendo la llave
de entrada a una asistencia eficaz y
eficiente  (4,5). Deberia dar
informacién valida para la correcta
ubicacion inmediata de cada
paciente, sobre la base de su nivel
de urgencia y su complejidad (6-
8), promoviendo de este modo la
equidad en la asistencia a los
pacientes urgentes.

El triaje ha sido realizado
formal o informalmente desde que
se abrié el primer SUH y es una
practica inherente al trabajo en
urgencias, pero la forma de
realizarlo y la escala utilizada varia
ampliamente en los diferentes SUH
por todo el mundo e incluso dentro
de cada pais (6).

Todos se basan en la opinién
de consenso y arboles de decisién
disefios por expertos para apoyar
la evaluacion del riesgo clinico. Los
sistemas de triaje tienen que ser
simples, para que la enfermeria
pueda evaluar rapidamente al
paciente, con una gran variabilidad
en los signos y sintomas en el
ambito de la atencién de urgencias.
El sistema de triaje debe ser
inequivoco y contener suficiente
diversidad de diagramas de flujo y
discriminadores para que coincida
con el amplio espectro de pacientes
que acuden a urgencias (7).

El concepto de triaje
estructurado hace referencia a la
disponibilidad de una escala de
clasificacion valida, atil, relevante y
reproducible (4,6,8-10).

La disponibilidad de un
sistema de triaje es considerado
como un indicador de calidad de
riesgo-eficiencia para los servicios
de urgencias (11). Los sistemas
con criterios claros sobre la
racionalizacion de la atencidn
mejoran la percepcién de los

usuarios del tiempo que han de
esperar (12,13).

Es dificil de evaluar la validez
de wun sistema de triaje, la
utilizacion de recursos o la
hospitalizacién se ha demostrado
que se correlaciona con el nivel de
urgencia (14).

El sistema de asistencia al
triaje (B3M TAS) es un triaje
denominado avanzado, basado en
algoritmos de decisién en los que
se incluyen las constantes vitales
como parametros obligatorios
dentro del algoritmo de decision del
programa, en el que ademas, se
sugieren tanto decisiones clinicas y
farmacoldgicas, como peticiones de
pruebas complementarias, de
manera consensuada con las
evidencias  clinicas, que se
actualizan cada 6 meses,
basandose en UpToDate (15),
considerado como el primer recurso
de ayuda para la toma de
decisiones clinicas a los
profesionales sanitarios.

La existencia de una
herramienta informatizada evita la
subjetividad y potencia la
retroalimentaciéon (16) interactiva,
seguimiento continuo, junto con la
eficacia clinica, la sensibilidad del
sistema asi como la flexibilidad
aseguran el éxito de un sistema de
estas caracteristicas. Los sistemas
de triaje han de ser entornos
dindmicos que permitan revisiones
y modificaciones, han de ser
sistemas “vivos”.

OBJETIVOS

El objetivo principal del
estudio es evaluar la validez y
fiabilidad del programa de ayuda al
triaje 3M TAS y comparalo con el
Sistema Espanol de Triaje (SET)-
Model Andorra de Triatge (MAT) asi
como analizar la utilidad clinica de
dicho sistema.

MATERIAL Y METODO:

Estudio  observacional de
cohortes prospectivo que incluyo
todo episodio filiado en el servicio
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de urgencias del Hospital General
Nuestra Sefiora del Prado (Talavera
de la Reina) de 9-22 h entre el 24
marzo y el 30 de abril de 2014. Se
solicito y obtuvo la aprobacién del
Comité de Etica del centro.

Se desarrolld en el Servicio de
Urgencias del Hospital General
Nuestra Sefiora del Prado (hospital
de segundo nivel asistencial) que
ofrece cobertura sanitaria a una
poblacién de 197.236 habitantes y
con un total de 64.387 atenciones
urgentes en 2013, con wuna
mediana de urgencias al dia totales
de 176 (RIC 163-192) y por tramos
horarios de 22:00 a 08:59 h de 38
(RIC 32-44) urgencias y de 09:00 a
21:59 h 138 (RIC 127,5-150,5)
urgencias, con un porcentaje de
ingresos del 11,89 % y una presion
asistencial de urgencias del 74,05
%.

Los pacientes fueron
clasificados de forma simultanea
por wuna enfermera asistencial
mediante el programa de ayuda
(web_e-PAT v 4.0.1) al triaje SET-
MAT vy una enfermera de
investigacion mediante el 3M TAS.
No se permitié la intervencidon
durante el interrogatorio pero si la
toma de constantes vitales, puesto
que para el SET-MAT solo son
recomendadas para discriminar
entre niveles de prioridad 3-4 (17)
y el 3M TAS las exige para poder
continuar con el triaje dependiendo
del motivo de consulta. De este
modo se garantizaba que ambos
profesionales tuviesen la misma
informacién, teniendo al paciente

presente. Las enfermeras
asistenciales y la enfermera de la
investigacion estaban

enmascaradas a la calificacion de la
otra, y esta Ultima a la propia del
3M TAS. Actualmente para llevar a
cabo dicha funcién se requiere de
una formacién especifica asi como
una experiencia minima en el
servicio de al menos un afio. Han
participado 14 profesionales de
enfermeria como equipo de
investigacion con una experiencia
en triaje de mas de 7 afios.

Las variables recogidas fueron

aspectos demograficos, motivo de
consulta, nivel de urgencia, lugar
de ubicacién inmediata, consumo
de recursos (electrocardiograma,
analitica de sangre, canalizacién de
via periférica, administracion de
tratamiento intravenoso, pruebas
radioldgicas, consultas a
especialistas) asi como el destino
del paciente (alta hospitalaria,
ingreso hospitalario, ingreso en
UCI, exitus)

En la ausencia de un criterio
“gold estandar”, para evaluar la
validez se establecio, a priori, que
los niveles de triaje deben estar
asociados a indicadores indirectos
tales como la hospitalizacién, uso
de recursos y la duracién de la
estancia en el servicio de
urgencias. El resultado primario fue
la asociacién entre el nivel de triaje
y hospitalizacion. La medida de
resultado secundaria incluyd el
examen de la asociacion entre el
nivel de triaje y otros marcadores
de la gravedad (duracién de la
estancia en el servicio de
urgencias, la obtencion de los
andlisis de sangre, radiografia,
ecografia, tomografia
computarizada, y la necesidad de
terapia o procedimientos por via
intravenosa) (18,19), asi como el
uso de transporte sanitario,
traslados a otros centros y muertes
en urgencias.

Para el calculo del tamafio
muestral se ha tenido en cuenta el
total del area de salud asignado al
SUH del HGNSP, 198.000
habitantes, con un IC del 95 %,
una precision del 3 %, una
proporcion del numero total de
urgencias atendidas maximizada al
50 % y una proporcion esperada de
pérdidas no superior al 25 %.
Resulta una N de 1.415 individuos.

El estudio se llevé a cabo de
acuerdo a los principios éticos
establecidos para la investigacion
en la Declaracion de Helsinki y sus
revisiones posteriores. Al no existir
ninguna intervencion no se estimé
la existencia de ningun riesgo para
el paciente. En todo momento se
mantuvo la confidencialidad de la
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informacién con arreglo a lo
estipulado en la Ley Organica
15/199 de 13 de diciembre de
proteccion de datos de caracter
personal y la Ley 41/2002 de 14 de
noviembre que regula la autonomia
del paciente y los derechos vy
obligaciones  en materia de
informacién y  documentacidn
clinica.

El analisis estadistico
realizado consistié en un analisis
descriptivo expresado como media,
desviacién estandar y rango para
variables cuantitativas y como
valor absoluto y porcentajes para
variables cualitativas. Para valorar
la asociacion entre variables
cualitativas se utilizé el test de ji al
cuadrado. En el anadlisis de
fiabilidad se ha valorado el indice
de kappa ponderado, segun pesos
cuadraticos y su intervalo de
confianza al 95% (IC95%) del 3M
TAS, frente a estandar de
referencia, por un lado, frente al
nivel de prioridad del SET-MAT vy
por otro frente al nivel otorgado
por un profesional experto.

Se estimaron las odds ratios
(OR) univariables y ajustadas por
edad, para valorar el riesgo de
hospitalizacién y del consumo de al
Menos un recurso, segun nivel de
prioridad de triaje, considerando
estandar de referencia nivel de
prioridad de triaje V (18). Se
estimaron las probabilidades
predichas por los modelos y se
analizo su capacidad de
discriminacion con las areas bajo
la curva (ABC) vy su IC95%. Se
compararon las ABC de los tres
sistemas con el test no
paramétrico.

Se considerd un nivel de
significacion estadistica para un
valor de p < 0,05. El tratamiento y
analisis de los datos se realizd con
la hoja de calculo Microsoft Excel
2007, el paquete estadistico SPSS
15.0 para Windows y STATA ver
12.0.

RESULTADOS:
Durante el periodo de estudio
analizado se han atendido un total

de 3.379 urgencias, de las cuales
1817 (53,8 %) han sido mujeres.
La edad media, 47,86 anos (DE
27,29; rango 0,03-103) y wuna
distribucion por edades de 0-16
afios, un 16,8 % (569); 17-65 un
50,1 % (1693); > 66 un 33,1 %
(1117).

El numero de pacientes
atendidos segun el nivel de
prioridad 3M TAS ha sido: Nivel I
de 13 (0,4 %); nivel II: 203 (6 %);
nivel III: 753 (22,3 %); nivel 1V:
1598 (47,3 %); nivel V: 812 (24
%).

El indice de concordancia
entre 3M TAS y SET-MAT se ha
obtenido con kappa ponderado
cuadratico 0,26. Segun los datos
de la tabla 1.

El indice de concordancia
entre 3M TAS vy profesional experto
se ha obtenido kappa ponderado
cuadratico 0,90 (I. C.: 0,86-0,9)
(error estédndar 0,02). Segun los
datos de la tabla 2.

La estancia media en
urgencias ha sido de 252 minutos
(D. E.: 297,1; rango 3459-8,
mediana: 166), distribuidos por
nivel de prioridad para nivel I: 827
minutos (D. E.: 908,9; rango:
3459-82, mediana: 631); para
nivel II: 405,1 minutos (D. E.:
425,5; rango: 3125-21, mediana:
281); para nivel III: 316 minutos
(D. E.: 360,9; rango: 3325-10,
mediana: 205); para nivel 1IV:
226,2 minutos (D. E.: 258,8;
rango: 3019-9, mediana: 139);
para nivel V: 196 minutos (D. E.:
195,4; rango: 1578-8, mediana:
166) segun valoracion 3M TAS.

El consumo de recursos
(pruebas radioldgicas,
interconsultas a especialistas,
pruebas de laboratorio, utilizacion
de transporte sanitario a la llegada
e ingreso hospitalario) segun los
diferentes sistemas de triaje
utilizados viene distribuido en la
tabla 3. En la que podemos
comprobar que al 67,2% de los
pacientes se le ha realizado una
prueba radioldgica, al 40,5% se le
ha solicitado wuna prueba de
laboratorio y al 29,7% una
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interconsulta con especialista.

El destino del paciente una
vez finalizada su atencién en
urgencias ha sido tal y como se
refleja en la tabla 4, teniendo en
cuenta la clasificacion con el
sistema de ayuda al triaje 3M TAS.
Donde podemos observar que el
86,7% de los pacientes es dado de
alta a su domicilio.

Se estimaron las odds ratios
para las variables de resultado de
hospitalizacion (tabla 5) y de
consumo de al menos un recurso
(tabla 6) wunivariadas y ajustadas
por edad para nivel de triaje
tomando como referencia el nivel
de menor prioridad.

En la figura 1.a. se presentan
la capacidad de discriminacién de
cada uno de los sistemas. En
cuanto a la probabilidad de
hospitalizacién el 3M TAS presentd
un ABC significativamente mayor
que el sistema SET-MAT
(p<0,001).

No objetivandose diferencias
significativas en la probabilidad de
al menos el consumo de un recurso
durante la estancia en urgencias
(Figural.b).

CONCLUSIONES:

Podemos afirmar que el
sistema de asistencia al triaje 3M
TAS presenta una alta
concordancia inter-observador.

Existe una relacién directa
entre el nivel de prioridad vy la
probabilidad de ingreso.

A mayor prioridad de triaje
mayor es el consumo de recursos.

Es dificil establecer una
validez externa de los sistemas de
triaje. ;

DISCUSION:

Tras el analisis exhaustivos de
datos indicar que el sistema de
asistencia al triaje 3M TAS presenta
una concordancia clinica excelente
(20) (Kp2=0,90) respecto al grupo
control de profesionales expertos,
demostrando por tanto una alta
fiabilidad, similar a otros estudios
publicados sobre sistemas de triaje
estructurados, sin embargo dicha

concordancia se ve mermada
(Kp2=0,26) con la comparacion
entre 3M TAS vy SET-MAT
(6,9,30,35,36,38,39).

En cuanto a la validez decir
que no existe un “gold estandar”
en cuanto a los criterios a valorar,
pero a pesar de ello observamos
una fuerte asociacion en cuanto al
consumo de recursos y el nivel de
prioridad, si bien es cierto que
consideramos que puede depender
de la politica del centro y la
idiosincrasia del mismo
(3,4,10,21), siendo los niveles de
prioridad I-II los que mayor
consumo de recursos utilizan.

El problema de utilizar
variables subrogadas como el
ingreso, tiempo de espera,
consumo de recursos o tiempo de
estancia es poder diferenciar
claramente entre los niveles reales
de urgencia de los pacientes vy las
diferencias culturales o de criterios
a la hora de establecer el ingreso o
consumo de recursos.

Observamos una buena
correlacion entre el nivel de
urgencias y el indice de ingresos. A
pesar de Ilo reflejado en |la
literatura (4,18,21,22),
consideramos que no todo paciente
urgente- emergente (23), que
necesita una atencidon inmediata va
a ser subsidiario de ingreso
hospitalario. Ya que una vez
resuelta dicha situacion, el paciente
puede ser dado de alta tras una
observacion mas o menos
prolongada en el servicio de
urgencias.

Teniendo en cuenta |la
comparativa de Odds Ratio entre
los diferentes sistemas de triaje
analizados con relacion a la
hospitalizacion ajustadas por edad
segun nivel de triaje, se observa
que la probabilidad de ingreso se
ve aumentada directamente
proporcional en niveles mas bajos
de triaje. Resultado  similar
observamos en cuanto al consumo
de recursos, es decir, a mayor nivel
de urgencias el consumo de
recursos se ve incrementado de
forma exponencial, no siendo
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posible la comparacién con niveles
I puesto que todos consumieron
todos los recursos valorados. El
sistema 3M TAS presenta una
mayor discriminacién en cuanto a
la probabilidad de ingreso.

Las estancias medias en
urgencias son superiores a las
encontradas en otros estudios (11),
lo que viene a demostrar que los
cambios organizativos junto con las
politicas de los centros asi como su
naturaleza interna van a revertir de
forma significativa en las estancias
de los pacientes en los servicios de
urgencias.

Algunas limitaciones del
estudio con relacién a la fiabilidad
pueden venir determinadas por
sesgos del mismo, como que el
estudio se ha realizado en un Uunico
centro. Ademas la presencia de una
enfermera investigadora del
estudio durante el triaje puede
afectar a la decision de la
enfermera de urgencias, puesto
gue éstas se encuentran en la
misma sala. Puede existir sesgo de
seleccion de los profesionales que
participan ya que su colaboracién
ha sido voluntaria, lo que dificulta
la generalizacién de los resultados.
Los profesionales que han
participado en el estudio pueden
haber estado influenciados por la
participacion en el mismo. La
evaluacién secuencial de pacientes
puede haber afectado a la fiabilidad
que hemos encontrado. Y en
cuanto a la validez existen algunos
factores de confusion como la
variabilidad en las decisiones de las
enfermeras/os (diferentes niveles
de formacion), el retraso y la
efectividad del tratamiento, los
recursos tanto humanos como
econdmicos del servicio.

Una de las fortalezas mas
importantes de nuestro estudio es
el hecho de que se base
enteramente en situaciones reales
de triaje, con lo que |la
comparacién de las puntuaciones
otorgada entre el MAT-SET, 3M
TAS y experto se puede ajustar
integramente a la realidad.

La integracion de

procedimientos, protocolos y
algoritmos de actuacion en el
propio sistema permiten un avance
importante para mejorar la calidad
asistencial asi como la seguridad
clinica de los pacientes.

En estudios recientes se
sugiere que enfermeria, con
instrumentos adecuados, puede
estimar de forma fiable y valida
desde triaje el ndmero de
procedimientos, pruebas o}
interconsultas médicas a realizar a
los pacientes, con lo que se afirma
que disponen de la capacidad para
detectar la complejidad de los
pacientes (9,10).

Los resultados de este estudio
han permitido identificar algunas
de las mejoras a tener en cuenta
en futuras actualizaciones del
aplicativo 3M TAS.

Desde nuestra propia
experiencia cualquier instrumento
que se implemente debe ser
evaluado periodicamente,
gestionando de este modo las
medidas de mejora de calidad a
evolucionar, siendo de este modo
un sistema “vivo”.
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Tabla 1. Nivel de triaje asignado con SET-MAT versus asignacién con sistema de asistencia al triaje (3M TAS).

Nivel de prioridad 3M TAS
Nivel de prioridad | | ]| v \' Total general
SET-MAT
[ 2 3 2 7
! 4 9 31 16 3 63
]! 7 67 142 166 29 411
v 80 379 1002 399 1860
\'/ 44 199 414 381 1038
Total general 13 203 753 1598 812 3379

Kappa ponderado cuadratico 0,26.

Tabla 2. Nivel de triaje asignado con sistema de asistencia al triaje (3M TAS) versus asignacion profesional experto.

Nivel de prioridad experto
Nivel de prioridad | I 1] v \' Total general
3M TAS
| 8 5 13
Il 1 150 39 12 1 203
i 6 584 138 25 753
v 21 1495 82 1598
\' 4 808 812
Total general 9 161 644 1649 916 3379

Kappa ponderado cuadratico 0,90



Tabla 3. Consumo de recursos sanitarios segln nivel de triaje

Nivel de triaje | Il []] v \%
SET- SET- SET- SET- SET-
3M TAS MAT Experto 3M TAS MAT Experto  3M TAS MAT Experto  3M TAS MAT Experto 3M TAS MAT Experto
Pruebas 13 7 9 192 52 154 579 331 521 1124 1327 1149 362 553 437
radiologicas (100%)  (100%)  (100%) (94,6%) (82,5%) (32,9%) (76,9%) (80,5%) (80,9%) (70,3%) (71,3%) (69,7%) (44,6%) (53,3%) (47,7%)
Interconsultas a 10 7 9 62 39 53 235 129 195 414 465 429 282 363 317
especialistas (76,9%)  (100%)  (100%) (30,5%) (61,9%) (32,9%) (31.2%) (31,4%) (30,3%) (25,9%)  (25%) (26%)  (34,7%)  (35%)  (34,6%)
Pruebas de 13 7 9 174 49 147 448 315 439 596 672 618 139 327 157
laboratorio (100%)  (100%)  (100%) (85,7%) (77,8%) (91,3%) (59,5%) (76,6%) (68,2%) (37.3%) (36,1%) (37,5%) (17.1%) (31,5%) (17,1%)
Utilizacion de
transporte 7 4 5 91 10 74 200 121 196 179 251 195 31 122 38
sanitario a la (53,8%) (57,1%) (55,6%) (44,8%) (15,9%) (46%)  (26,5%) (29,4%) (30,4%) (11,2%) (13,5%) (11,8%) (3.8%) (11,8%)  (4,1%)
llegada
Ingreso 4 6 4 62 26 54 160 82 155 128 164 133 25 101 33
hospitalario (30,8%) (85,1%) (44,4%)  (30,5)  (41,3%) (33,5%) (21.2%) (20%)  (24,1%) (8%) (8,8%)  (81%)  (31%)  (9.7%)  (3,6%)

NIVEL PRIORIDAD 13 7 9 203 63 161 753 411 644 1598 1860 1649 812 1038 916




Tabla 4. Relacion entre el nivel de urgencias 3M TAS y el destino del paciente.

. I Traslado
leel_de Dom|c.|l|o. Fin de Hospitalizacion Alta . Exitus  Fuga otro Total general
prioridad cuidados voluntaria
centro
| 9 3 ! 13
(69,2%) (23,1%) (7,7%)
il 137 58 2 2 4 203
(67,5%) (28,6%) (1%) (1%) (2%)
i 582 156 6 2 3 4 753
(77,3%) (20,7) (0,8%) (0,3%) (0,4%) (0,5%)
1454 124 10 6 4
v (91%) (7,8%) (0.6%) (0,6%)  (0,3%) L
777 25 1 1
v (95,7%) (3.1%) ©01%)  (©01%) °a% ellz
Total 2959 366 19 5 17 13 3379
general (87,6%) (10,8%) (0,6%) (0,1%) (0,5%) (0,4%)
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0.00 0.25 0.50 0.75 1.00 0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1-Especificidad 1-Especificidad
—e— 3MTAS (ABC0,71) ——e— SET MAT ABC( 0.60) SET-MAT (ABC 0,67) 3M-TAS (ABC 0,69)
—=o— EXP (ABC 0.72) Reference Experto (ABC 0,68) Referencia
Probabilidad de hospitalizacion Consumo de al menos un recurso
< Estandar Intervalo de < Estandar Intervalo de
Obs Area Error confianza 95% Obs Area Error confianza 95%
3M-TAS 3.379 0,71 0,01 0,68 0,73 3M-TAS 3.002 0,67 0,01 0,64 0,69
SET MAT 3.379 0,60 0,02 0,57 0,63 SET MAT 3.302 0,69 0,01 0,67 0,71
EXP 3.379 0,72 0,01 0,69 0,74 EXP 3.302 0,68 0,01 0,66 0,70
3M TAS vs Exp 0,283 Ho:area (p_r_ SET_MAT edad)= area (p_r 3M_TAS edad)=
area(p_r_Exp_edad)
S PR S2THRALT =T chi2?)= 9.02  Prob>chi2= 0.0110

Exp vs SET-MAT p<0,001

Figura 1. Curvas de rendimiento diagnostico para comparar los tres sistemas de triaje en a) la probabilidad de ingreso hospitalario.
p<0,001 global y b) en la probabilidad de al menos necesitar el consumo de un recurso (prueba radioldgica, interconsulta a

especialista y prueba de laboratorio)



Tabla 5. Odds ratios del nivel de urgencias comparado con el nivel de menor gravedad de la probabilidad de hospitalizacion
univariable y ajustados por edad.

3M TAS SET-MAT Experto
Nivel de OR OR OR
prioridad OR Csk P Ajustada P OR Cruda P Ajustada P OR ek P Ajustada P
55,66 64.11
13,99 12,06 , , 2140 19,83
I : <0,001 : <0001  (6,64- <0,001  (7,59-  <0,001 ; <0,001 : <0,001
(4,03:48,5) (3,46:42,0) 455,96} 4511} (5.49:83,3) (5,07:77.,4)
13.84 1278 6519 6362 1350 12.47
. ©41:22,7) 0001 7240100 <0001 (370112 <0001 (368109 <0001 (837217 <0001 (770902 <0001
8.493 8173 2312 2122 8481 8122
i (6,49:13,1) 0001 555456 <0001 1 68317) <0001 (454590 <0001 (573455 <0.001 5,545 <0001
2741 2711 0,897 0878 2347 2329
v @,77:424) 0001 1 75449) <0001 601160 041 (067:114) 933 (158346) 0001 (157344) 002
V (Referencia) 1 1 1 1 1 1
P te“':f"g?"'a <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Los paréntesis son Intervalos de confianza al 95%




Tabla 6. Odds Ratios del nivel de urgencias tomando como referencia el nivel de menor prioridad de la probabilidad de al menos
requerir el consumo de un recurso (prueba de radiologia, interconsulta especialista y prueba de laboratorio) univariados y ajustadas

por edad.
3M TAS SET-MAT Experto
;‘:':‘c’:ilddaz GIRCmree P Ajuosgda P OR Cruda P Aju(gtRada P CIR Ceky P Ajuos;da P
| NC NC NC NC NC NC
! (6'616%211&41) D (5,5232,2) <0001 NC NC (7,65;;'3?9,4) S (6,0@?3:13,2) =0,001
i (1,7231;225,91) <o (1,622';121,75) <O (2,536?57,83) <0,001 (2,231'?56,09) <0,001 (2,024;732,63) <o (1,823;?36,30) <o
v (1,415';727’17) <0001 412';72":15) <0,001 (1'014;21?52) 0,016 (1'011';212,48) 0,037 (1,311'?10,9 5 <0001 (1,219';51‘%93) <0,001
(Refel\'lencia) L L L L L !
F tendencia <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Los paréntesis son Intervalos de confianza al 95%

NC: no es posible calcular porque todos consumieron recursos en ese nivel de urgencia.




