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Resumen

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) constituye una de las principales causas de atencién en los
servicios de urgencias hospitalarios (SUH), especialmente en pacientes de edad avanzada, y se
asocia a una elevada morbimortalidad a corto plazo. La correcta estratificacion del riesgo en el
momento de triaje es clave para priorizar la atencién y optimizar la gestiéon de los recursos

asistenciales.

Objetivo. Evaluar la asociacidn entre el nivel de prioridad asignado mediante el Sistema de Triaje
Manchester (STM) y los desenlaces clinicos a corto plazo en pacientes con ICA atendidos en SUH,
valorando su relacién con la mortalidad, reconsulta y reingreso a los 30 dias, asi como la utilidad

del sistema como herramienta prondstica.

Método. Estudio observacional, multicéntrico, de cohortes prospectivo, en el que se incluyeron
pacientes atendidos por un episodio de ICA en 52 SUH espafioles durante distintos afios entre
2008 y 2022. Se analizaron variables clinicas, antecedentes, funcionalidad basal y caracteristicas
del episodio agudo. Los pacientes fueron clasificados en tres grupos segun el nivel de prioridad
del STM (muy urgentes, urgentes y no urgentes). La variable principal fue la evolucion a 30 dias:

mortalidad, revisita a urgencias o reingreso hospitalario.

Resultados. Se incluyeron 18.929 pacientes, con una edad media de 81 afios, predominando las
mujeres (55,5%). El 33,1% fallecid a los 30 dias, el 37,1% realizé alguna revisita y el 60,9% de los
gue reconsultaron fueron reingresados. Los pacientes clasificados con mayor prioridad
presentaron un riesgo significativamente mayor de mortalidad y reingreso. El evento combinado
se produjo en el 54,3% de los casos, siendo mads frecuente en los grupos mas prioritarios. Las
comorbilidades como enfermedad renal crdnica, demencia e hipofuncidn fisica se asociaron con

peor prondstico.

Conclusiones. El STM demuestra utilidad para estratificar el riesgo en pacientes con ICA en

urgencias, siendo los niveles de mayor prioridad predictivos de mortalidad y reingresos a corto



plazo. A pesar de sus limitaciones en presentaciones atipicas, el STM puede contribuir a la
optimizacion de la atencidn y recursos, apoyando decisiones clinicas y organizativas desde el

primer contacto en el SUH.

Abstract

Acute heart failure (AHF) is one of the leading causes of emergency department (ED) visits and
hospital admissions, particularly among the elderly population, and is associated with high
short-term morbidity and mortality. Accurate risk stratification during triage is essential to

prioritize care and optimize resource allocation.

Objective. To evaluate the association between triage level according to the Manchester Triage
System (MTS) and short-term clinical outcomes in patients with AHF seen in EDs, analyzing its
predictive value for 30-day mortality, revisits, and rehospitalizations, and assessing the system’s

prognostic utility.

Methods. A prospective, observational, multicenter cohort study including patients diagnosed
with AHF in 52 Spanish EDs between 2008 and 2022. Clinical variables, comorbidities, baseline
functional status, and characteristics of the acute episode were collected. Patients were
grouped into three categories based on MTS priority levels (very urgent, urgent, and non-
urgent). The primary outcome was 30-day evolution: mortality, ED revisit, or hospital

readmission.

Results. A total of 18,929 patients were included, with a mean age of 81 years; 55.5% were
women. Thirty-day mortality was 33.1%, ED revisit rate was 37.1%, and 60.9% of those who
revisited were readmitted. Higher triage priority levels were significantly associated with
increased risk of 30-day mortality and readmission. The composite endpoint occurred in 54.3%
of cases and was more frequent in higher-priority groups. Comorbidities such as chronic kidney

disease, dementia, and poor functional status were linked to worse outcomes.



Conclusions. The MTS is a useful tool for early risk stratification in patients with AHF in the ED
setting. Higher priority levels predict increased short-term mortality and readmissions. Despite
some limitations in atypical presentations, the MTS supports both clinical and operational

decision-making and contributes to more efficient emergency care for this high-risk population.



Introduccion, hipotesis de trabajo y objetivos.

La insuficiencia cardiaca (IC) representa uno de los principales motivos de consulta y
hospitalizacidn en los servicios de urgencias hospitalarias (SUH), especialmente en poblaciones
de edad avanzada. Segun datos epidemioldgicos, la IC constituye una de las principales causas
de hospitalizacion no planificada en pacientes mayores de 65 afios, asociandose con resultados

adversos significativos en esta poblacién.?

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) se define como la rapida aparicion de una serie de sintomas
y signos secundarios a una anormalidad en la funcidn cardiaca y se caracteriza por un aumento
de la presion capilar pulmonar con signos de congestién pulmonar, aunque en algunos pacientes
la presentacion clinica puede estar marcada por una disminucién del gasto cardiaco y la
hipoperfusion tisular. Por lo tanto, requiere atencién médica inmediata debido a su potencial
riesgo vital.? Se trata de una de las causas mas frecuentes de asistencia en los servicios de
urgencias hospitalarios (SUH) y constituye el principal motivo de ingreso hospitalario en la

poblacién anciana.®4°)

La ICA se asocia a una alta morbimortalidad, con tasas de reingreso del 30% a los 60-90 dias, una
mortalidad intrahospitalaria entre el 2% y el 7% y una mortalidad a los 60-90 dias que oscila
entre el 5%y el 14%.° Ademds, su impacto en el sistema sanitario es considerable, ya que el 70%
del gasto sanitario relacionado con la insuficiencia cardiaca corresponde a sus episodios
agudos.” En este contexto, la evaluacién répida y precisa del riesgo clinico resulta fundamental

para determinar la prioridad asistencial y optimizar el flujo de pacientes.

Los sistemas estructurados de triaje se han desarrollado como herramientas para la clasificacién
inicial y la asignaciéon de prioridad asistencial en los SUH. Entre ellos, el Sistema de Triaje
Manchester (STM) ha logrado amplia implementacion internacional debido a su estructura

sistematica y reproducible. &9



El STM, desarrollado inicialmente en Manchester (Reino Unido) en 1994, se fundamenta en un
enfoque basado en sintomas para identificar el nivel de urgencia médica. El sistema utiliza 55
diagramas de flujo que orientan la recopilacién y analisis de informacidn durante la evaluacion
inicial.® Clasifica a los pacientes en cinco niveles de prioridad diferenciados por colores,
basandose en la presentacion clinica y en discriminadores especificos, asignando tiempos
maximos de espera para la atencién médica. Cada color esta asociado con un tiempo maximo
recomendado para la atencion médica: Nivel 1 (Rojo): Atencidén inmediata (0 minutos), Nivel 2
(Naranja): Muy urgente (10 minutos), Nivel 3 (Amarillo): Urgente. Estable, pero requiere
evaluacién rdpida (60 minutos), Nivel 4 (Verde): Estandar (120 minutos), Nivel 5 (Azul): No

urgente (240 minutos).®?

Estos tiempos objetivo estan disefiados para garantizar que los pacientes reciban atencién
médica dentro de un marco temporal seguro seguin su condicion clinica. El sistema se basa en
identificar el problema mas urgente presentado por el paciente y asignar la prioridad en

consecuencia, independientemente del diagndstico final.

La aplicacién del STM involucra que el personal de triaje, generalmente enfermeria, seleccione
un diagrama de flujo apropiado basado en el motivo de consulta principal del paciente. A
continuacién, se evaltian sistematicamente los discriminadores clinicos (que incluyen signos
vitales, nivel de dolor, caracteristicas del malestar y otros parametros) para determinar el nivel
de prioridad.’ La formacién adecuada del personal resulta fundamental para garantizar la
aplicaciéon correcta del sistema, como lo demuestran estudios que sefalan que los errores en la

asignacion de prioridad suelen relacionarse con problemas formativos.!?

En pacientes con sospecha de insuficiencia cardiaca aguda, varios diagramas de flujo del STM
pueden ser aplicables, dependiendo de la presentacién clinica predominante. Los diagramas
mas comunmente utilizados incluyen "Disnea", "Dolor toracico", "Malestar general" y "Adulto

indispuesto".’? Este Gltimo ocupa un papel especial en el sistema, definido como la presentacidn



no especifica de un paciente en urgencias, y diversos estudios muestran que se utiliza con

frecuencia en pacientes con quejas inespecificas a su llegada al servicio de urgencias.?

Los discriminadores especificos que suelen determinar la prioridad en pacientes con IC incluyen
compromiso de la via aérea, dificultad respiratoria significativa, saturacién de oxigeno,
alteracion del estado mental, signos de shock, dolor toracico e intensidad del dolor. Estos
discriminadores estdn disefiados para identificar rapidamente pacientes con fisiologia

comprometida o en riesgo de deterioro clinico.’

La evaluacidn y clasificacién de pacientes con IC mediante el STM presenta desafios particulares.
La presentacion clinica de la IC aguda puede ser heterogénea, desde sintomas leves como fatiga
o edema periférico hasta manifestaciones graves como edema pulmonar agudo o shock
cardiogénico. Ademas, los sintomas pueden desarrollarse de forma insidiosa, especialmente en
pacientes ancianos, donde la presentacién tipica puede estar ausente o enmascarada por

comorbilidades.?

El estudio TRICA-EAHFE identificd que los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda y mayor
prioridad segun el STM presentaban con mas frecuencia edema pulmonar agudo, perfil clinico
humedo-caliente, presidon arterial mas alta y signos prominentes de insuficiencia cardiaca
izquierda.® Sin embargo, este mismo estudio sefiald limitaciones en la capacidad discriminativa

del sistema para predecir resultados adversos en esta poblacion especifica.

Otro desafio significativo se observa con el diagrama "adulto indispuesto" del STM, utilizado
frecuentemente en pacientes ancianos con presentacion no especifica. Un estudio observoé que
los pacientes triados con este diagrama a menudo recibian niveles de prioridad bajos, y
notablemente, aquellos que fallecieron durante el periodo de observacion hospitalaria habian
recibido con frecuencia niveles de triaje bajos.'? Esto sugiere posibles limitaciones en la
sensibilidad del sistema para identificar pacientes con insuficiencia cardiaca grave pero con

presentacion atipica.



La evidencia cientifica disponible sugiere una correlacidn significativa entre los niveles de
prioridad asignados mediante el STM y la mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca
aguda, aunque con capacidad predictiva limitada. El estudio TRICA-EAHFE, que evalud
especificamente esta correlacion, demostré que, a mayor nivel de prioridad asignado por el
STM, mayor era la tasa de mortalidad observada durante la hospitalizacién y en el seguimiento
a corto plazo.'® Sin embargo, la capacidad discriminativa fue estadisticamente significativa pero
clinicamente limitada, con areas bajo la curva ROC entre 0,458 y 0,661, lo que indica una

precision predictiva moderada.

Estudios mas generales sobre el STM, no limitados a pacientes con IC, muestran resultados
similares. Un analisis de la versidn alemana del STM encontré una diferencia sustancial en la
supervivencia a 30 dias entre las 5 categorias del sistema, con un drea bajo la curva para predecir
mortalidad a 30 dias de 0,613.* Esto indica que, aunque el sistema identifica tendencias

generales de riesgo, su precisidon para predecir mortalidad a nivel individual es modesta.

Otra investigacion comparativa sefald que algunos sistemas de triaje de urgencias, incluido el
STM, predicen mejor la mortalidad en urgencias que la mortalidad intrahospitalaria.’® Esto
sugiere que el valor prondstico del STM podria disminuir con el tiempo transcurrido desde la
evaluaciodn inicial, posiblemente debido a intervenciones terapéuticas o cambios en la condicidn

clinica del paciente.

La correlacidn entre los niveles de prioridad del STM y la necesidad de ingreso en unidades de
cuidados intensivos muestra resultados variables segun los estudios analizados. Para pacientes
con insuficiencia cardiaca especificamente, el estudio TRICA-EAHFE encontré una asociacion
entre mayor prioridad asignada y mayor probabilidad de ingreso en UCI, aunque nuevamente

con capacidad predictiva limitada.:

Un hallazgo particularmente relevante se observd en relacion con el diagrama "adulto

indispuesto” del STM, frecuentemente aplicado a pacientes ancianos con presentaciones no



especificas, incluyendo aquellos con IC descompensada. El drea bajo la curva para este diagrama
y la admisién a UCI en pacientes mayores (265 afios) fue de 0,631, inferior al 0,730 observado
en pacientes triados con diagramas mas especificos.'? Esto sugiere una menor sensibilidad del
sistema cuando se utiliza este diagrama genérico, lo que podria afectar la identificacion

temprana de pacientes con IC que eventualmente requeriran cuidados intensivos.

En contraposicion, un estudio que evalud la versidn alemana del STM en una poblacion general
de urgencias encontré un drea bajo la curva de 0,871 para predecir admision a UCI,** indicando
una buena capacidad discriminativa en la poblacion general. Esta discrepancia sugiere que el
rendimiento del sistema puede variar segln las caracteristicas especificas de la poblacion

estudiada y los diagramas de flujo aplicados.

La evidencia sobre la correlacion entre niveles de prioridad del STM y duracidn de la estancia
hospitalaria en pacientes con IC es limitada, pero sugiere una asociacién positiva. El estudio
TRICA-EAHFE identificé una correlacién entre mayor nivel de prioridad y estancias hospitalarias

mas prolongadas, aunque con capacidad predictiva modesta.’®

Respecto a los reingresos hospitalarios, el mismo estudio encontré resultados interesantes:
mientras que el STM asociaba mayor prioridad con mayor tasa de reconsulta en urgencias, otro
sistema de triaje (MAT/SET) encontré que mayor prioridad se asociaba con menor reconsulta en
urgencias.'® Esta divergencia sugiere que diferentes aspectos de los sistemas de triaje pueden

capturar distintos factores de riesgo para eventos recurrentes.

Un hallazgo relacionado proviene del andlisis del tiempo puerta-furosemida en pacientes con IC
aguda. Un estudio observé que los pacientes con mayor prioridad seguin el STM recibian
tratamiento diurético intravenoso mas rdpidamente.! Aunque no evalla directamente
reingresos, este hallazgo tiene implicaciones potenciales para el prondstico, dado que estudios
observacionales sugieren que la terapia diurética intravenosa administrada en la primera hora

de presentacion se asocia con resultados favorables en IC aguda.!
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La evidencia disponible sobre la correlacion entre los niveles de prioridad del STM y la necesidad
de intervenciones especificas urgentes en IC es escasa. Sin embargo, algunos estudios
proporcionan informacién indirecta relevante. La investigacidn sobre tiempo puerta-furosemida
mencionada anteriormente indica que los niveles mas altos de prioridad segin el STM se asocian
con tiempos mds cortos hasta la administracion de diuréticos intravenosos,! una intervencién

fundamental en el manejo inicial de la IC aguda.

Por otro lado, un estudio que evalué el STM version Il en relacidn con la utilizacion de recursos
en urgencias encontro una asociacion consistente entre los niveles de prioridad y la utilizacidn
de ECG y pruebas de laboratorio.'® Aunque este estudio no fue especifico para IC, sugiere que el
sistema puede predecir adecuadamente la necesidad de pruebas diagndsticas urgentes, que son

componentes esenciales en la evaluacion inicial de pacientes con sospecha de IC aguda.

La implementacion efectiva del STM en pacientes con IC aguda tiene implicaciones significativas
para la toma de decisiones clinicas iniciales. La evidencia revisada sugiere que el nivel de
prioridad asignado mediante el STM, aunque con limitaciones, puede orientar aspectos criticos

de la atencién temprana.

Los niveles de mayor prioridad (rojo y naranja) se asocian consistentemente con mayor
mortalidad y necesidad de ingreso en UCI, lo que justifica una evaluacion médica inmediata,
monitorizacién continua e inicio rapido de intervenciones terapéuticas.’>'¥ Un hallazgo
particularmente relevante es la asociacion entre mayor prioridad y menor tiempo puerta-
furosemida,® sugiriendo que el sistema facilita la identificacién de pacientes que requieren

tratamiento diurético urgente.
Sin embargo, las limitaciones en la sensibilidad del sistema, especialmente con el diagrama
"adulto indispuesto",!? sugieren la necesidad de cautela al interpretar niveles de baja prioridad

en pacientes ancianos o con presentaciones atipicas. En estos casos, una reevaluacién clinica

frecuente podria ser necesaria para detectar deterioros no anticipados por la valoracion inicial.

11



El STM representa una herramienta valiosa para la gestion del flujo de pacientes con IC en los
servicios de urgencias. La estratificacidn en cinco niveles de prioridad permite una distribucion
racional de los pacientes dentro del servicio segun su urgencia clinica, optimizando la utilizacion

de espacios fisicos como salas de reanimacidn, boxes de criticos y areas de observacion.

La investigacion muestra que los pacientes con mayor prioridad segun el STM tienen mayor
probabilidad de ingreso hospitalario y en UCI, 134 informacién que puede utilizarse para
anticipar necesidades de camas hospitalarias y facilitar una planificacién proactiva de ingresos.
Esto resulta particularmente relevante considerando que la IC es una de las principales causas

de hospitalizacién en pacientes mayores.!

Un aspecto a considerar es el impacto de mostrar los tiempos objetivo del STM al personal
médico. Un estudio cruzado prospectivo encontrd que los tiempos de espera y permanencia en
urgencias aumentaban cuando el sistema de informacidn no mostraba los tiempos objetivo del
STM.® Esto sugiere que la visualizacién de estos objetivos temporales puede mejorar el

cumplimiento de los tiempos recomendados e influir positivamente en el flujo de pacientes.

La capacidad del STM para predecir, aunque con limitaciones, resultados clinicos adversos y
necesidades de recursos en pacientes con IC lo convierte en una herramienta valiosa para la
optimizacion y asignacion eficiente de recursos en urgencias.

Estudios demuestran una asociacién consistente entre los niveles de prioridad del STM vy la

® recursos diagndsticos fundamentales en la

utilizaciéon de ECG y pruebas de laboratorio,*
evaluacidn de la IC aguda. Esta correlacidon permite anticipar necesidades de personal técnico y

equipamiento diagndstico segun los niveles de prioridad identificados.

Asimismo, la correlacion entre niveles de prioridad y probabilidad de ingreso hospitalario o en
ucCl 314 facilita la planificacién anticipada de recursos de hospitalizacién. En servicios con alta
demanda asistencial, esta informacion puede orientar decisiones sobre asignacion de personal

médico y de enfermeria, reserva de camas y activacién de protocolos especificos para IC.

12



No obstante, las limitaciones en la precisién predictiva del sistema, con areas bajo la curva
moderadas para la mayoria de las variables evolutivas evaluadas,®® indican que el STM debe
considerarse una herramienta complementaria, no sustitutiva, del juicio clinico en la asignacion

de recursos.

Las limitaciones de la evidencia actual incluyen la escasez de estudios especificamente
disefiados para evaluar el STM en poblacién con IC aguda, la heterogeneidad metodoldgica entre
los estudios disponibles, y la potencial variabilidad en la implementacion del sistema entre

diferentes centros hospitalarios.

En este contexto, el triaje en urgencias en pacientes con ICA desempefiia un papel fundamental
en la identificacidn precoz de los pacientes con mayor riesgo y en la optimizacidn del uso de
recursos sanitarios. Este trabajo tiene como objetivo principal valorar si los 5 niveles de prioridad
del STM se correlacionan con riesgo de mortalidad, revisita o reingreso a los 30 dias en pacientes

con insuficiencia cardiaca aguda atendidos en SUH.

13



Material y métodos.

Disefo del estudio

Se realiza un estudio observacional, multicéntrico, no intervencionista, de cohortes prospectivo
donde se incluyeron todos los casos de pacientes que acudieron a SUH de Espafia por un

episodio de ICA.

La ICA se definid siguiendo los criterios de guias de la European Society of Cardiology, junto con
criterios de Framinghan, que incluyen unos criterios mayores (ortopnea, disnea paroxistica
nocturna, distension venosa yugular, cardiomegalia, edema agudo de pulmén, auscultacidn de
tercer ruido, presion venosa yugular elevada, y reflujo hepato-yugular positivo), y unos criterios
menores (edema bilateral periférico, disnea de esfuerzo, hepatomegalia, derrame pleural,
taquicardia mayor de 120 latidos/minuto y tos nocturna). y los péptidos natriuréticos y/o la

ecocardiografia, en los casos en los que estan disponibles en los SUH participantes.

Sujetos a estudio

Se reclutaron de forma consecutiva a pacientes que acudieron a los servicios de urgencias de 52
hospitales de la geografia espafiola durante dos meses por un episodio de ICA cada 2 afos (2008,
2010, 2012, 2014, 2016, 2018, 2020, 2022), y que cumplieron los criterios de inclusion y ninguno

de los de exclusion:

Criterios de inclusion: Pacientes mayores de 18 afios que consulten en el SUH por un episodio

de ICA y que den su consentimiento para participar en el estudio.

Criterios de exclusion: Pacientes a los que no se les puede realizar el seguimiento, pacientes en
los que el diagndstico principal de alta hospitalaria no sea el de IC y pacientes con ICA en el seno

de un sindrome coronario agudo con elevacién de ST en el ECG.

14



Variables de resultado
Las variables de resultado que se van a medir son:
- Mortalidad a los 30 dias. Es la mortalidad que ocurre en los 30 primeros dias desde su
consulta en el SUH por la ICA y al afio. Se registrara la mortalidad global.
- Reconsulta en los 30 dias. Se considera como tal que el paciente vuelva a consultar en
ese SUH en los 30 dias siguientes a la asistencia que generd su inclusién en el estudio.
Se registrara la reconsulta global.
- Reingreso en los 30 dias. Se considera como tal si la reconsulta origina un ingreso en una

unidad de hospitalizacién convencional.

El resto de variables se agruparan en distintos bloques seguin se describe a continuacidn.

Bloque 1. Datos del triaje en el servicio de urgencias sobre el nivel de prioridad asignado
como: nivel | o Rojo (inmediato), Il o Naranja (muy urgente), Ill o Amarillo (urgente), IV
o Verde (No urgente) y V o Azul (no urgente).

Bloque 2. Antecedentes de patologia previa del paciente. Aqui se recogeran los factores
de riesgo cardiovascular (hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipemia vy
tabaquismo), enfermedad cardiovascular (cardiopatia isquémica, accidente
cerebrovascular, fibrilacion auricular, flutter auricular, arteriopatia periférica,
enfermedad renal crénica e insuficiencia cardiaca previa) y enfermedad no
cardiovascular (demencia, neoplasias, cirrosis hepatica y enfermedad pulmonar
obstructiva crénica). Si existe diagndstico de insuficiencia cardiaca previo.

Otros datos incluidos en este bloque son la puntuacidn sobre la dependencia funcional
basal calculada mediante la Escala de Barthel, referida a la que el paciente tenia las dos
semanas previas y el grado funcional basal para disnea segun la escala de la New York
Heart Association (NYHA). Se recogera si el paciente dispone de una ecocardiografia

previa y si es asi, fecha de realizacién, fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo



(FEVI) y tipo de disfuncién detectada (reducida <40, intermedia o levemente reducida
41-49 %, preservada, > 50, o desconocida).

Se considerara que el paciente tiene cualquiera de estos antecedentes si constan en la
historia clinica previa o bien estan recibiendo tratamiento especifico para cada una de
ellas.

Bloque 3. Datos sobre el episodio agudo. En este bloque se recogerdn datos sobre el
episodio actual del ICA, como el factor precipitante conocido del cuadro de ICA y cual o

cuales son los identificados.

Analisis estadistico

Se realizd un analisis estadistico comparativo segun el nivel de triaje. Se agruparon en 3 grupos
grupo 1 (muy urgentes): I-Rojo y lI-Naranja, grupo 2 (urgente): Ill-Amarillo y grupo 3 (no
urgente): IV-Verde y V-Azul. Para el andlisis estadistico se utilizé el programa estadistico SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences, SPSS Inc), versién 25.0. Tras estudiar la normalidad
de las variables mediante el test de Kolmogorov-Smirnoff, se aplico el analisis de la U de Mann-
Whitney para la comparacién de variables cuantitativas y la prueba de la ji al cuadrado con
correccion de Fisher o de Pearson en caso necesario para la comparacion de proporciones. Los
resultados se expresan en niumero (porcentaje) o en media (desviacion estandar). Se considera
estadisticamente significativo un valor de p < 0,05.

El estudio se llevd a cabo siguiendo los principios de la Declaraciéon de Helsinki para la
investigacion en seres humanos y fue aprobado por el Comité de Etica del hospital coordinador,
Hospital General Doctor Balmis de Alicante (Ref. PI12023-140). Se eximi6 al estudio de la solicitud
del consentimiento informado de los pacientes, al tratarse de un estudio epidemioldgico de un

largo periodo de tiempo y utilizarse una base de datos anonimizada.
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Resultados

Se analizaron un total de 18.929 pacientes, distribuidos segun el nivel de prioridad del sistema

de triaje en tres grupos:

e Grupo 1 (muy urgentes): niveles | (rojo) y Il (naranja) — 6.246 pacientes

e Grupo 2 (urgentes): nivel Il (amarillo) — 11.083 pacientes

e Grupo 3 (no urgentes): niveles IV (verde) y V (azul) — 1.508 pacientes

La edad media global fue de 81 afios (DE: 10,35), con diferencias estadisticamente significativas

entre grupos (p = 0,012), siendo el Grupo 3 el de menor edad media (80,24 afios).

Respecto al sexo, el 44,5% de la muestra eran hombres, sin diferencias significativas entre los

grupos (p =0,172). (Tabla 1)

Entre los antecedentes personales mds frecuentes destacan la hipertensién arterial (84%) vy la
diabetes mellitus (41,8%), sin diferencias significativas entre los grupos. La dislipemia fue mas
comun en los pacientes con menor prioridad clinica (p < 0,001), mientras que la enfermedad
renal crénicay el ictus fueron mas prevalentes en los grupos mas urgentes (p < 0,001y p = 0,036,
respectivamente). La fibrilacidon auricular afectaba al 51,5% de los pacientes sin diferencias
relevantes, al igual que la insuficiencia cardiaca previa (72,8%). Por otro lado, el EPOC y la
demencia fueron mas frecuentes en los grupos con mayor prioridad, mientras que la cirrosis

hepatica se observé mas en el grupo de menor urgencia (p = 0,002). (Tabla 1)

La fraccion de eyeccidon media fue del 53,15%, sin diferencias significativas entre los grupos. La
mayoria de los pacientes (69,3%) presentaban una FEVI >50%. En cuanto a la clase funcional
NYHA, hubo diferencias significativas: el grupo menos urgente tenia mas pacientes en clase |,
mientras que los mds urgentes concentraban los casos mas graves. El indice de Barthel reflejé
una mayor dependencia funcional en los grupos de mayor prioridad, con una media global de

78,75 puntos y un 19% de pacientes con puntuacién inferior a 60. (Tabla 1)
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Los principales factores precipitantes del episodio de insuficiencia cardiaca aguda fueron la
infeccién, presente en el 38,9% de los casos y mas frecuente en los pacientes mas urgentes; la
fibrilacion auricular o flutter, que se observo en el 14,4%, también predominante en los grupos
de mayor prioridad; y la anemia, que afectdé al 7,7% de los pacientes, con diferencias

significativas entre los grupos. (Tablal)

La mortalidad a 30 dias fue del 33,1% en el total de pacientes, siendo mas elevada en los grupos
de mayor prioridad (36,5% en el grupo 1 frente al 28,3% en el grupo 3; p < 0,001). La tasa de
revisitas a urgencias fue del 37,1%, sin diferencias significativas entre grupos. En cuanto al
reingreso tras una reconsulta, se observé una mayor frecuencia en los pacientes mas prioritarios
(64,8% en el grupo 1 vs. 54,8% en el grupo 3; p < 0,001). Finalmente, el evento combinado
(mortalidad, revisita o reingreso) se produjo en el 54,3% de los casos, con diferencias

significativas entre grupos (p = 0,002). (Tabla 2)

Los pacientes con mayor prioridad presentaron un riesgo significativamente mas alto de
mortalidad a 30 dias, con una odds ratio (OR) de 1,46 en el grupo 1y de 1,17 en el grupo 2, en
comparacion con el grupo 3. También se observd mayor probabilidad de reingreso tras una
reconsulta en los grupos mas urgentes (OR: 1,51 en el grupo 1y 1,23 en el grupo 2). En cambio,
las revisitas a urgencias no mostraron diferencias significativas. El evento combinado
(mortalidad, revisita o reingreso) fue mas frecuente en los pacientes del grupo 1 (OR: 1,19),

aunque con menor fuerza de asociacién. (Tabla 3)

Entre las comorbilidades, la enfermedad renal crénica, el ictus, la valvulopatia, la EPOC, la
demencia y la cirrosis se asociaron de forma significativa con un mayor riesgo de mortalidad,
reingreso y evento combinado. Asimismo, un peor estado funcional segin NYHA y un indice de
Barthel <60 puntos también se relacionaron con peores desenlaces. Como factores
precipitantes, la infeccién y la anemia aumentaron el riesgo de mortalidad y evento combinado,

mientras que la fibrilacidn auricular se asocio a un riesgo mas bajo. (Tabla 3)
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Tras el ajuste por variables clinicas, el grupo 1 presenté una mayor probabilidad de mortalidad
a los 30 dias (OR ajustada: 1,25; IC 95%: 1,08-1,44) y de reingreso tras una reconsulta (OR
ajustada: 1,47; IC 95%: 1,17-1,85), en comparacién con el grupo 3. El grupo 2 mostré una
asociacion con el reingreso de menor magnitud (OR ajustada: 1,22; IC 95%: 1,00-1,51). No se
encontraron diferencias significativas en las tasas de revisita ni en el evento combinado entre

los distintos grupos de prioridad. (Tabla 4)

Discusion

Nuestro estudio demuestra una clara asociacidon entre los niveles de prioridad asignados
mediante el STM vy los resultados adversos a 30 dias en pacientes con ICA atendidos en un SUH.
La estratificacion inicial mediante el STM muestra capacidad predictiva significativa para
mortalidad y reingresos, aunque no para revisitas a urgencias. Estos hallazgos validan la utilidad
del STM como herramienta de estratificacion temprana del riesgo en esta poblacién especifica,

con importantes implicaciones para la practica clinica y la optimizacién de recursos asistenciales.

La elevada mortalidad global a 30 dias (33,1%) observada en nuestra cohorte refleja la
considerable gravedad de la ICA en el contexto agudo. Este porcentaje, superior a las tasas
reportadas en algunos registros internacionales (7-12%), sugiere que nuestra poblacion podria
presentar caracteristicas de mayor riesgo basal, como edad avanzada, estados funcionales
peores o mayor comorbilidad. Alternativamente, estos hechos podrian indicar oportunidades

de mejora en los protocolos de manejo inmediato o en la continuidad asistencial tras el alta.

La diferencia significativa en mortalidad entre los grupos de mayor prioridad (36,5% en Grupo
1) y menor prioridad (28,3% en Grupo 3) (p<0,001) demuestra la capacidad discriminativa del
STM para identificar pacientes con ICA de mayor riesgo vital. Este hallazgo es particularmente
relevante porque sugiere que los discriminadores utilizados en el STM, aunque no estdn
especificamente disefiados para la ICA, capturan elementos clinicos que predicen desenlaces

adversos en esta poblacidn. Los signos evaluados durante el triaje inicial (como alteraciones
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hemodinamicas, dificultad respiratoria o alteracién del nivel de conciencia) parecen

correlacionarse adecuadamente con el riesgo de mortalidad a corto plazo.

La tasa global de revisitas a urgencias a 30 dias (37,1%) sin diferencias significativas entre grupos
de prioridad constituye un hallazgo destacable. Esto sugiere que los factores que conducen a la
reconsulta podrian ser independientes de la gravedad inicial evaluada por el STM. Las
reconsultas podrian estar mas influenciadas por aspectos no capturados en el triaje, como el
soporte social, la adherencia terapéutica o la accesibilidad a seguimiento ambulatorio.’® Asi
mismo, pacientes con diferentes niveles de prioridad podrian recibir distintas intensidades de

atencidn y seguimiento post-alta que equiparen su riesgo de reconsulta.’®

Por el contrario, observamos una asociacidn significativa entre la prioridad del triaje y los
reingresos tras reconsulta, con tasas significativamente mayores en los grupos de mayor
prioridad (64,8% en Grupo 1 frente a 54,8% en Grupo 3; p<0,001). Esta correlacion sugiere que
la evaluacién inicial mediante el STM no solo identifica el riesgo inmediato, sino que también
podria predecir la evolucién clinica posterior y la necesidad de hospitalizacion en reconsultas.
Los pacientes triados con mayor prioridad probablemente presentan formas mas severas de ICA,
con menor reserva cardiopulmonar y mayor vulnerabilidad a nuevas descompensaciones que

requieran ingreso.

Respecto al evento combinado (mortalidad, revisita o reingreso) a 30 dias, observamos una tasa
global del 54,3%, con diferencias significativas entre grupos (mayor en el grupo de mas alta
prioridad; p=0,002). Este resultado reafirma la utilidad global del STM como herramienta de
estratificacion de riesgo en la poblacion con ICA. La magnitud del efecto (aproximadamente
55,9% en el grupo de mayor prioridad) subraya la considerable vulnerabilidad de estos pacientes
y la necesidad de implementar estrategias especificas de seguimiento. La significacidn

estadistica de esta asociacion, incluso al combinar eventos de distinta naturaleza, refuerza la
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potencia de nuestros hallazgos y sugiere que el STM captura adecuadamente el riesgo global de

complicaciones a corto plazo.

1. se mostré que el

Respecto a esta capacidad predictiva a corto plazo, en estudio de Miré et a
STM presentaba una capacidad moderada para predecir la mortalidad a 30 dias en pacientes
con ICA, con un darea bajo la curva ROC de 0,68. Nuestros resultados son consistentes con esta
observacién, al demostrar diferencias significativas en la mortalidad entre grupos de prioridad.
Sin embargo, mientras Miré et al. encontraron una capacidad predictiva similar para
hospitalizaciones, nuestro estudio muestra una disociacién entre la prediccion de reingresos y

revisitas, lo que sugiere matices importantes en la aplicacion del STM a diferentes tipos de

eventos adversos.

1.1 sobre la efectividad global del STM en urgencias, concluyé que el

En la serie de Andika et a
sistema mostraba una sensibilidad moderada-alta para identificar casos criticos, pero con
especificidad variable segun la enfermedad analizada. Nuestros resultados son coherentes con

esta conclusidn, demostrando la capacidad del STM para estratificar el riesgo en pacientes con

ICA, particularmente para eventos graves como mortalidad y reingresos.

Respecto a otras enfermedades, Valenca y Peres.® cuestionaron la precision del STM en
pacientes con cefalea, senalando limitaciones en la capacidad del sistema para capturar
adecuadamente la gravedad en enfermedades especificas. Si bien nuestro estudio se centra en
una enfermedad diferente, encontramos que el STM si discrimina eficazmente los diferentes
niveles de riesgo en pacientes con ICA, lo que sugiere que la validez del sistema podria ser
dependiente de la enfermedad. Esto plantea la posibilidad de que el STM sea mas adecuado
para condiciones como la ICA, donde signos vitales alterados y sintomas de disfuncién organica

son mas evidentes y estan mejor capturados por los discriminadores del sistema.

Brutschin et al.'? analizaron especificamente el diagrama de flujo "adulto indispuesto" del STM,

encontrando que su aplicacion tendia a sobrestimar la prioridad en pacientes mayores. Esto
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podria ser relevante para nuestro estudio, considerando que la poblacién con ICA suele tener
edad avanzada. Sin embargo, nuestros resultados sugieren que, incluso si existiera esta
sobrestimacidn, seguiria habiendo una correlacién significativa con los desenlaces adversos, lo
que valida la utilidad clinica del sistema en esta poblacién. El estudio clasico de Cooke y Jinks*!
sobre la capacidad del STM para detectar al paciente critico mostré una sensibilidad del 87%
para identificar casos que requeririan intervencién inmediata. Nuestro trabajo complementa
estos hallazgos al demostrar que esta identificacion temprana mediante el STM no solo predice
necesidades inmediatas sino también desenlaces a 30 dias, ampliando asi el horizonte temporal

de validez del sistema.

En un estudio reciente® donde se exploraron los efectos de mostrar tiempos objetivo del STM,
encontrando que la visualizaciéon de estos afectaba la percepcion de urgencia y la toma de
decisiones del personal sanitario. Aungue no evaluamos especificamente este aspecto, nuestros
resultados refuerzan la importancia del STM como herramienta organizativa, pues demuestra
su capacidad para identificar pacientes con mayor riesgo de desenlaces adversos, justificando la
priorizacidon de su atencion. Graff et al.’*, en su validacién de la versién alemana del STM,
encontraron una buena concordancia entre el nivel de triaje y el consumo de recursos
hospitalarios. Aunque no evaluamos directamente el consumo de recursos, nuestros hallazgos
sobre reingresos (que implican un considerable uso de recursos) concuerdan con esta
observacién, sugiriendo que el STM puede ser util también para anticipar necesidades
asistenciales futuras en pacientes con ICA. En una revisidn sobre prediccion de mortalidad por
sistemas de triaje™ se concluyd que el STM mostraba un rendimiento comparable a otros
sistemas internacionales, con valores predictivos positivos modestos pero alta sensibilidad.
Nuestros resultados de mortalidad estratificada por niveles de prioridad son consistentes con
esta conclusién, confirmando la utilidad del STM como herramienta prondstica en el contexto

|16

especifico de la ICA. Finalmente, Santos et al.’* demostraron la correlacién entre el STM y el uso

de recursos en urgencias. La asociacién que encontramos entre niveles de prioridad y reingresos
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podria interpretarse como un indicador indirecto de mayor consumo de recursos, alineandose

asi con sus conclusiones.

Desde una perspectiva mas amplia, nuestro estudio aporta evidencia que respalda la integracion
conceptual entre los sistemas de triaje y los modelos de prediccion de riesgo en ICA. Los
discriminadores utilizados en el STM parecen capturar, aunque sea parcialmente, elementos
prondsticos similares a los incluidos en escalas especificas como el EFFECTY’, ADHERE®® o GET-
UP??, sugiriendo la posibilidad de desarrollar futuros modelos hibridos que combinen la agilidad

del triaje con la precision de escalas especificas.

Limitaciones del Estudio

Nuestro estudio presenta varias limitaciones que deben reconocerse. Su naturaleza
observacional limita la capacidad para establecer relaciones causales entre el nivel de triaje y los
resultados adversos. La asociacién observada podria estar influenciada por variables de
confusion no medidas o ajustadas en el andlisis. Factores como la comorbilidad, soporte social
o adherencia terapéutica y tipo de seguimiento tras el alta, podrian influir tanto en la

presentacion clinica evaluada en el triaje como en los desenlaces posteriores.

Una limitacion inherente al STM es su dependencia de la interpretacion subjetiva de los
profesionales que realizan el triaje. Aunque el sistema estad estructurado para minimizar la
variabilidad interpersonal, diferencias en la experiencia, formacidn o criterio podrian afectar la
asignacion de niveles de prioridad. No evaluamos especificamente la concordancia
interobservador en la aplicacion del STM, lo que podria afectar la validez interna de nuestros

resultados.

La posible variabilidad en el manejo clinico posterior al triaje representa otra limitacidon
importante. Pacientes clasificados con mayor prioridad probablemente recibieron atencién mas

intensiva y monitorizacién mas estrecha, lo que podria haber modificado su evolucion natural.
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Este "sesgo de tratamiento diferencial" podria atenuar las diferencias en resultados adversos

entre grupos de triaje, subestimando la capacidad predictiva real del sistema.

Otra limitacidn significativa es la ausencia de ajuste por variables prondsticas especificas de la
ICA. Factores conocidos como predictores de mal prondstico (niveles de péptidos natriuréticos,
funcién renal, fraccién de eyeccién)® o escalas de riesgo en la ICA (MEESSI)? no fueron
incorporados en nuestro analisis. Esto impide determinar si el STM aporta valor prondstico
independiente o si su asociacion con eventos adversos estd mediada por estas variables

fisiopatoldgicas.

Implicaciones Practicas

Optimizacion de la gestion asistencial

Para la gestidn hospitalaria, nuestros resultados aportan informacion valiosa para la asignacion
de recursos. Conociendo que los pacientes con ICA clasificados en niveles de mayor prioridad
presentan tasas significativamente mds altas de mortalidad (36,5% en Grupo 1) y reingreso
(64,8%), seria recomendable implementar protocolos especificos de actuacidon para estos
pacientes. Estos podrian incluir circuitos asistenciales diferenciados, activacién precoz de
equipos especializados de insuficiencia cardiaca, o criterios de ingreso mas flexibles basados en

el nivel de triaje inicial.

La elevada tasa de eventos combinados (55,9% en el grupo de mayor prioridad) justificaria la
inversion de recursos adicionales en estos pacientes, anticipando su mayor complejidad y
necesidades asistenciales. Para optimizar el flujo de pacientes, nuestros resultados apoyan la
implementacidn de unidades de observacion o estancias cortas especificas para ICA, donde los
pacientes puedan ser monitorizados tras la estabilizacién inicial, con criterios de derivacion

parcialmente basados en el nivel de triaje.
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Mejora de la practica clinica directa

Respecto a la atencidn clinica directa, nuestros hallazgos sugieren la necesidad de integrar el
nivel de triaje como un elemento mas en la toma de decisiones sobre el manejo de pacientes
con ICA. Los médicos responsables podrian considerar intensificar el tratamiento, ampliar
estudios diagnodsticos o establecer criterios de respuesta mas estrictos en aquellos pacientes
clasificados con mayor prioridad, reconociendo su mayor riesgo de complicaciones. Asimismo,
seria recomendable extremar las precauciones al plantear el alta en estos pacientes,
estableciendo garantias adicionales de seguimiento.

Estrategias de prevencion de revisitas

La ausencia de diferencias en las tasas de revisita segun el nivel de prioridad tiene implicaciones
practicas importantes para la planificacidon del seguimiento post-alta. Sugiere que las estrategias
para reducir reconsultas deberian aplicarse de manera universal a todos los pacientes con ICA,
independientemente de su clasificacion inicial, y centrarse en factores potencialmente
modificables como la educacién sanitaria, el soporte domiciliario o el acceso a seguimiento

precoz.

Formacion

Finalmente, nuestros hallazgos refuerzan la importancia de la formaciéon continuada del
personal de triaje en la identificacidn y clasificacion correcta de pacientes con ICA. Considerando
que el nivel de triaje asignado tiene implicaciones prondsticas significativas, garantizar la
precisién de esta evaluacidn inicial resulta crucial para la adecuada estratificacion del riesgo y la

consecuente toma de decisiones clinicas.

Conclusion

Los resultados de nuestro estudio demuestran que el Sistema de Triaje Manchester constituye
una herramienta eficaz para la estratificacion temprana del riesgo en pacientes con ICA

atendidos en el SUH. La correlacidn significativa encontrada entre mayores niveles de prioridad
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y tasas mas elevadas de mortalidad, reingreso tras reconsulta y eventos combinados a 30 dias
valida su utilidad clinica como predictor de eventos adversos en esta poblacidn especifica. Este
hallazgo es particularmente relevante considerando que el STM no fue desarrollado
especificamente para la ICA, sugiriendo que sus discriminadores generales capturan
adecuadamente los elementos clinicos determinantes del prondstico. Estudios futuros deberian
explorar combinaciones del STM con parametros especificos de la ICA para desarrollar modelos
predictivos mas precisos, asi como evaluar intervenciones personalizadas segun el nivel de triaje

para mejorar los resultados en esta poblacidn de alto riesgo.
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ANEXO I. Tablas

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio y comparacion segun el nivel de prioridad del sistema de triaje (n=18929)

Total Grupo 1 Grupo 2 Grupo 1 p
(n=6246) (n=11083) (n=1508)
% (n) % (n) % (n) % (n)
Edad, media (DE) 81,00 (10,35) 81,06 (10,32) 81,07 (10,37) 80,24 (10,35) 0,012
Sexo 0,172
Hombre 445 (8425) 43,7 (2739) 45,1 (5019) 439 (667)
Mujer 55,5  (10504) 56,3 (3534) 54,9 (6116) 56,1 (854)
Antecedentes Personales
Hipertension arterial 84,0  (15822) 83,1 (5191) 84,5 (9360) 84,3 (1271) 0,065
Diabetes Mellitus 418 (7879) 42,1 (2627) 41,8 (4635) 40,9 (617) 0,721
Dislipemia 46,2 (8705) 44,2 (2760) 47,0 (5206) 49,0 (739) <0,001
Cardiopatia isquémica 26,9 (5073) 27,8 (1735) 26,6 (2947) 25,9 (391) 0,157
Enfermedad renal cronica 28,4 (5352) 26,6 (1662) 29,6 (3284) 26,9 (406) <0,001
Ictus 12,8 (2407) 12,8 (801) 13,0 (1445) 10,7 (161) 0,036
Fibrilacion auricular / Flutter auricular 51,5 (9755) 50,6 (3175) 52,2 (5814) 50,4 (766) 0,081
Arteriopatia periférica 8,8 (1661) 94 (586) 8,7 (959) 7,7 (116) 0,073
Valvulopatia 25,5 (4807) 24,2 (1514) 26,0 (2882) 27,3 (411) 0,010
Enfermedad pulmonar obstructiva 23,1 (4352) 24,2 (1509) 23,0 (2546) 19,7 (297) 0,001
Demencia 11,1 (2016) 12,0 (720) 10,9 (1171) 8,7 (125) 0,001
Neoplasia 14,6 (1438) 14,2 (851) 15,0 (1609) 13,8 (198) 0,257
Cirrosis hepatica 1,5 (273) 18 (67) 1,6 (173) 2,3 (33) 0,002
Insuficiencia cardiaca previa 728  (13763) 735 (4606) 72,6 (8074) 714 (1083) 0,201
FEVI, media (DE) 53,15  (1411) 52,87 (13,88) 53,24 (1425 5360 (13,97) 0,281
FEVI, (%) 0,181
<40 214 (2367) 22,1 (777) 21,2 (1417) 20,7 (1737)
41-49 9,3 (1025) 9,9 (347) 9,2 (613) 78 (65)
250 69,3 (7648) 68,0 (2390) 69,7 (4659) 71,6 (599)
Estadio funcional NYHA <0,001
I 244 (4278) 23,1 (1343) 248 (2552) 274 (383)
Il 52,0 (9111) 50,8 (2958) 52,6 (5417) 52,6 (736)
1] 22,0 (3846) 24,0 (1398) 21,2 (2183) 19,0 (265)
\Y 1,6 (274) 2,1 (121) 14 (139) 1,0 (14)
indice Barthel, media (DE) 78,75  (2510) 77,02 (26,07) 7931 (2463) 8186 (23,81) <0,001
indice Barthel (<60 puntos) <0,001
Si 19,0 (3253) 21,0 (1204) 18,3 (1841) 15,4 (208)
No 81,0 (13875 79,0 (4530) 81,7 (8200) 84,6 (1145)
Factores precipitantes
Infeccion 38,9 (6818) 42,3 (2435) 37,6 (3901) 34,2 (482) <0,001
Fibrilacion auricular/Flutter auricular 14,4 (2730) 18,1 (1137) 12,8 (1421) 11,3 (172) <0,001
Anemia 7,7 (1352) 6,5 (374) 8,2 (854) 8,8 (124) <0,001

DE: desviacion estandar. FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. HTA: hipertension arterial.*Evento
combinado: mortalidad a los 30 dias y/o revista y/o reingreso. Grupo 1 (muy urgentes): I-Rojo y I-Naranja, grupo
2 (urgente): lll-Amarillo y grupo 3 (no urgente): IV-Verde y V-Azul
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Tabla 2. Evolucion de los pacientes segun el nivel de prioridad del sistema de triaje.

Total Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 p
% (n) % (n) % (n) % (n)
Mortalidad a los 30 dias (n=18918) <0,001
Si 33,1 (6253) 36,5 (2289) 31,7 (3533) 28,3 (431)
No 66,9  (12665) 63,5 (3979) 68,3 (7596) 71,7 (1090)
Revisita (n=17183) 0,255
Si 371 (6375) 36,2 (1999) 37,6 (3843) 37,2 (533)
No 62,9  (10808) 63,8 (3519) 62,4 (6389) 62,8 (900)
Reingreso tras reconsulta (n=5235) <0,001
Si 60,9 (3189) 64,8 (1040) 59,8 (1900) 54,8 (249)
No 39,1 (2046) 35,2 (566) 40,2 (1275) 452 (205)
Evento combinado a los 30 dias* 0,002
(n=18929)
Si 543  (10274) 559 (3508) 53,7 (5981) 51,6 (785)
No 45,7 (8655) 44,1 (2765) 46,3 (5154) 484 (736)

*Evento combinado: mortalidad a los 30 dias y/o revista y/o reingreso. Grupo 1 (muy urgentes): I-Rojo y II-
Naranja, grupo 2 (urgente): lll-Amarillo y grupo 3 (no urgente): IV-Verde y V-Azul. Los valores en negrita denotan
significacion estadistica (p<0,05)
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Tabla 3. Factores asociados a mortalidad a los 30 dias, revisita, reingreso o evento combinado

Mortalidad a los 30 dias Revisita Reingreso Evento combinado 30 dias*
% (n/N) OR (IC 95%) % (n/N) OR (IC 95%) % (n/N) OR (IC 95%) % (n/N) OR (IC 95%)
Nivel prioridad sistema triaje
Grupo 1 36,5  (2289/6268) 1,46 (1,29-1,64) | 36,2 (1999/5518) 0,96 (0,85-1,08) | 64,8 (1040/1606) 1,51 (1,22-1,87) | 559  (3508/6273) 1,19 (1,06-1,33)
Grupo 2 31,7 (3533/11129) | 1,17 (1,041,32) | 37,6  (3843/10232) | 1,02(0,91-1,14) | 59,8 (1900/3175) 1,23 (1,01-1,49) | 53,7 (5981/11135) | 1,08 (0,97-1,21)
Grupo 3 28,3 (431/1521) 1 37,2 (533/1433) 1 54,8 (249/454) 1 51,6 (785/1521) 1
Sexo
Hombre 33,7 (3415/10497) | 1,05(0,99-1,12) | 37,2 (2858/7688) 1,01(0,94-1,07) | 60,9 (1435/2355) 1,00 (0,90-1,12) | 54,7  (4606/8425) 1,03 (0,97-1,09)
Mujer 32,5  (2838/8421) 1 37,0 (3517/9495) 1 60,9 (1754/2880) 1 54,0  (5668/10504) 1
Dislipemia
Si 31,8 (2769/8703) 0,89 (0,84-0,95) | 389 (3096/7960) 1,14 (1,08-1,22) | 59,3 (1544/2602) 0,87 (0,78-0,98) | 54,9  (4781/8705) 1,04 (0,98-1,10)
No 343 (3469/10124) 1 35,7 (3265/9137) 1 62,6 (1639/2620) 1 54,0  (5467/10132) 1
Enfermedad Renal Crénica
Si 418  (2234/5349) 1,70 (1,59-1,81) | 42,2 (1999/4736) 1,34 (1,25-1,43) | 653 (1103/1689) 1,32 (1,17-1,48) | 626  (3353/5352) 1,60 (1,50-1,71)
No 29,7 (4004/13478) 1 353  (4362/12361) 1 58,9 (2080/3533) 1 51,1 (6895/13485) 1
Ictus
Si 38,6 (928/2406) 1,31 (1,20-1,43) | 41,7 (906/2171) 1,24 (1,14-1,36) | 64,2 (472/735) 1,18 (1,01-1,38) | 60,2  (1448/2407) 1,31 (1,20-1,43)
No 32,3 (5310/16421) 1 36,5  (5455/14926) 1 60,4 (2711/4487) 1 53,6  (8800/16430) 1
Valvulopatia
Si 36,1 (1734/4806) 1,19 (1,11-1,28) | 39,0 (1695/4348) 1,11 (1,031,19) | 614 (845/1376) 1,03 (0,90-1,17) | 57,1  (2747/4807) 1,16 (1,09-1,24)
No 32,1 (4504/14021) 1 36,6  (4666/12749) 1 60,8 (2338/3846) 1 53,6  (7501/14030) 1
EPOC
Si 36,8  (1601/4349) 1,24 (1,15-1,33) | 41,9 (1652/3944) 1,30 (1,20-1,39) | 65,0 (861/1325) 1,26 (1,10-1,43) | 59,7  (2600/4352) 1,33 (1,24-1,42)
No 32,0  (4637/14478) 1 358  (4709/13153) 1 59,6 (2322/3897) 1 52,8  (7648/14485) 1
Demencia
Si 52,3  (1055/2016) 2,40 (2,18-2,63) | 39,4 (659/1673) 2,40 (2,18-2,63) | 66,4 (366/551) 1,30 (1,08-1,57) | 67,0  (1350/2016) 1,75 (1,59-1,94)
No 31,4 (5074/16160) 1 374 (5542/14824) 1 60,3 (2817/4671) 1 53,6  (8662/16163) 1
Cirrosis hepatica
Si 47,6 (130/273) 1,80 (1,42-2,30) | 48,1 (113/235) 1,55 (1,20-2,00) | 614 (62/101) 1,02 (0,68-1,53) | 68,9 (188/273) 1,82 (1,40-2,35)
No 33,5 (5997/17890) 1 37,5  (6086/16251) 1 60,9 (3120/5119) 1 54,9  (9820/17893) 1
NYHA
| 224 (956/4276) 1 31,9 (1286/4029) 1 54,5 (596/1093) 1 440  (1881/4278) 1
I 33,0  (3003/9107) 1,71 (1,57-1,86) | 37,4 (3130/8359) 1,30 (1,18-1,38) | 60,6 (1581/2610) 1,28 (1,11-1,48) | 54,8  (4989/9111) 1,54 (1,43-1,66)
Il 433  (1663/3843) 2,65(2,41-2,92) | 404 (1354/3350) 1,45 (1,32-1,59) | 68,2 (752/11102) 1,79 (1,51-2113) | 62,5  (2405/3846) 2,13 (1,95-2,32)
\% 443 (121/273) 2,76 (2,15-3,55) | 37,1 (83/224) 1,26 (0,95-1,66) | 62,2 (46/74) 1,37 (0,84-2,22) | 60,6 (166/274) 1,96 (1,53-2,51)
Barthel (<60 puntos)
Si 546  (1774/3248) 3,08 (2,84-3,33) | 40,6 (1073/2642) 1,21 (1,11-1,31) | 66,9 (603/901) 1,37 (1,18-1,60) | 69,2  (2250/3253) 2,18 (2,01-2,37)
No 28,1 (3900/13869) 1 36,2 (4692/12958) 1 59,6 (2344/3934) 1 50,7  (7036/13875) 1
Factores precipitantes
Infeccion (Si) 37,3 (2540/6817) 1,31 (1,23-1,40) | 36,6 (2226/6089) 0,94 (0,88-1,01) | 63,9 (1232/1928) 1,22 (1,08-1,37) | 56,7  (3863/6818) 1,13 (1,06-1,20)
Fibrilacion / Flutter auricular (Si) | 28,9 (789/2729) 0,79 (0,73-0,87) | 357 (900/2519) 0,93(0,85-1,02) | 58,6 (450/768) 0,89 (0,76-1,04) | 50,8  (1388/2730) 0,85 (0,78-0,92)
Anemia (Si) 40,5 (548/1352) 1,39 (1,24-1,55) | 39,9 (481/1207) 1,12(0,99-1,26) | 59,6 (%19/403) 0,93 (0,76-1,15) | 60,4 (817/1352) 1,28 (1,14-1,43)

*Evento combinado: mortalidad a los 30 dias y/o revista y/o reingreso. Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p<0,05) n.c.: no calculable; OR: Odds Ratio; IC 95%: intervalo de confianza al 95%.



Tabla 4. Asociacion cruda y ajustada, segun el nivel de prioridad del sistema de triaje y resultados a 30 dias, revisita, reingreso tras reconsulta

y evento combinado a los 30 dias.

ORc (IC 95%)

ORa (IC 95%)

Mortalidad a los 30 dias
Grupo 1
Grupo 2
Grupo 3
Revisita
Grupo 1
Grupo 2
Grupo 3
Reingreso tras reconsulta
Grupo 1
Grupo 2
Grupo 3
Evento combinado a los 30 dias*
Grupo 1
Grupo 2
Grupo 3

1,46 (1,29-1,64)
1,17 (1,04-1,32)
1

0,96 (0,85-1,08)
1,02 (0,91-1,14)
1

1,51 (1,22-1,87)
1,23 (1,01-1,49)
1

1,19 (1,06-1,33)
1,08 (0,97-1,21)
1

1,25 (1,08-1,44)
1,02 (0,89-1,16)
1

0,89 (0,78-1,02)
0,94 (0,83-1,07)
1

1,47 (1,17-1,85)
1,22 (1,00-1,51)
1

1,04 (0,92-1,19)
0,96 (0,85-1,09)
1

Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p<0,05) *Ajustado por: Edad, sexo, enfermedad renal crénica, ictus, valvulopatia, EPOC, demencia, cirrosis, NYHA,

Barthel, infeccion, fibrilacion/flutter auricular, y anemia.

*Evento combinado: mortalidad a los 30 dias y/o revista y/o reingreso. Grupo 1 (muy urgentes): I-Rojo y Il-Naranja, grupo 2 (urgente): lll-Amarillo y grupo 3 (no

urgente): IV-Verde y V-Azul
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