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Maria del Mar Escarpa Araque RESUMEN

RESUMEN

El triaje es el proceso de priorizacion de los pacientes en urgencias en funcién de
la gravedad de su estado, con el fin de proporcionar los tratamientos necesarios de la
forma mas eficiente y en el menor tiempo posible. La mayoria de las herramientas de
triaje existentes no contemplan los cambios anatdmicos y fisioldgicos del embarazo y la
evaluacion del bienestar fetal. Existen herramientas de triaje obstétricas, pero hoy en dia

no estan estandarizadas.

Las urgencias obstétricas mas frecuentes son aquellas provocadas por la gestacién

y el proceso del parto.

El Hospital Universitario Severo Ochoa (HUSO) implemento el protocolo de
atencion de urgencias de ginecologia y obstetricia a través del sistema de clasificacion
Manchester (MTS) en el afio 2017 para proporcionar una herramienta de gestion de riesgo

clinico validada, y asi disminuir los riesgos materno-fetales.

Después de laimplantacidn se planted la necesidad de evaluar la validez predictiva
del MTS ante sospecha de parto y analizar las variables asociadas al ingreso para mejorar

la eficacia de este.
OBJETIVOS

Evaluar el funcionamiento del MTS en pacientes obstétricas, analizando la validez
predictiva del MTS en las gestantes que acuden a urgencias por sospecha de parto:
contracciones, pérdida de liquido, sangrado y ausencia y/o disminucién de movimientos
fetales (MF).

MATERIAL Y METODO

Estudio de validez predictivo y observacional retrospectivo durante el periodo
comprendido entre el 1 de enero del afio 2018 al 31 de diciembre del afio 2.019, con un
total de 3.095 procesos de urgencias de gestantes que acudieron ante sospecha de parto:
contracciones, pérdida de liquido, manchado-sangrado y ausencia y/o disminucién de MF
en el HUSO.

Se realiz6 un andlisis de los datos separados en varios apartados. Se hizo un

andlisis descriptivo de las caracteristicas sociodemograficas y obstétricas de las gestantes,

Universidad Complutense de Madrid 15
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de las caracteristicas del triaje y de las variables relativas al parto y al resultado perinatal.
Para evaluar la validez predictiva del sistema de clasificacion MTS se determiné la
sensibilidad y especificidad estableciendo como “Gold Standard” el ingreso como
resultado en el proceso de urgencias, de manera que fue: (MTS+) cuando las gestantes
que acudieron por sospecha de parto e ingresaron fueron asignadas con una prioridad
roja/naranja, y (MTS-) cuando fueron asignadas como prioridad amarilla/verde/azul. Se
realizé un analisis de la asociacion entre la correcta vs incorrecta asignacion de prioridad
ante gestantes que acuden a urgencias e ingresan y el resultado perinatal. Por ultimo, se
analizo la asociacion de la presentacion clinica de las gestantes que acuden por sospecha
de parto e ingresan y las variables de estudio. Para estos analisis las variables cualitativas
se han presentado con su distribucion de frecuencias, las variables cuantitativas se
resumen en su media y desviacion tipica 0 mediana y rango intercuartilico segin sea su
distribucion, normal o no. Se ha comprobado la distribucion de la variable frente a los
modelos tedricos con el test de normalidad de Kolmogorov-Smirnoff. La asociacion entre
variables se ha evaluado mediante el test de chi cuadrado o prueba exacta de Fisher si
mas del 20% de las frecuencias esperadas era menor de 5. Por otra parte, se ha utilizado
la t de Student o la prueba no paramétrica correspondiente en el caso de comparar una
variable cuantitativa una cualitativa. En los contrastes de hipotesis se rechazo la hipotesis
nula con un error de tipo | menor a 0,05. El andlisis estadistico se llevo a cabo a través

del paquete estadistico SPSS versién 21 para Windows y el programa Epidat.
RESULTADOS

Requirieron ingreso el 54 % de las gestantes que acudieron al SU por sospecha de
parto. La sensibilidad estimada del MTS fue del 94,2% (IC 95%: 93,05%-95,36%), la
especificidad del 23,91% (IC 95%: 21,67%-26,14%), el VPP fue del 58,76 (IC 95%:
56,87%-60,65%), el VPN fue del 78,18% (IC 95%: 74,21%-82,15%) y el area bajo la
curva (AUC) fue 0,591 (IC 95%:0,570-0,611). Los resultados obtenidos sugirieron que

el MTS tuvo una discreta validez predictiva con poca capacidad discriminatoria.

El infra-triaje (asignacion al nivel de prioridad diferente al nivel 1y 2) fue mayor
en las gestaciones pretérmino en comparacion con las gestaciones a término con
diferencias estadisticamente significativas cuando el motivo de consulta fueron las

contracciones (p<0,001).

16 Universidad Complutense de Madrid
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En relacion con los tiempos relacionados con el proceso de urgencias: el tiempo
de espera hasta ser triado y el tiempo de triaje cumplieron con las directrices establecidas
por MTS. Sin embargo, referente al tiempo de espera hasta la primera evaluacién, no se
cumplieron en todos los casos segun los tiempos recomendados por el MTS. En relacién
con la asociacion entre la adecuada (MTS+) o inadecuada (MTS-) asignacion de prioridad
y los tiempos relacionados con el proceso de urgencias, se hallaron diferencias
estadisticamente significativas, acortdndose todos los tiempos en el caso de una adecuada

asignacion de prioridad (MTS+).

El analisis de la asociacion entre la correcta vs incorrecta asignacion y el resultado
perinatal no mostrd diferencias significativas, excepto en el Apgar al 5° minuto de vida,

cuya mediana fue ligeramente mas alta (p< 0,05).

Al analizar si existia asociacion entre signos y/o sintomas de las pacientes que
requirieron ingreso y las que no, se asociaron a una mayor probabilidad de ingresar y con
diferencias estadisticamente significativas: la variable de regularidad en las contracciones
tanto las percibidas por la gestante (p<0,002) como las registradas en el registro
cardiotocografico (p<0,001), la pérdida de liquido (claro, meconial o sanguinolento)

(p<0,003) y el sangrado mayor a una regla(p<0,003).
CONCLUSIONES

El MTS present6 algunas debilidades en cuanto a la capacidad discriminatoria en
gestantes que acudian a urgencias con sospecha de parto. En general no tuvo
suficientemente en cuenta sintomas clave que tienen como objetivo identificar el trabajo
de parto activo y el estado materno-fetal. Por otro lado, cuando las gestantes tuvieron una
asignacion de prioridad adecuada (MTS+), todos los tiempos relacionados con el proceso
de urgencias se acortaron. Esto pone de manifiesto la importancia de asignar un nivel de
prioridad apropiado para llevar a cabo una rapida identificacion de posibles eventos
adversos. Esta investigacidn con el objetivo de garantizar una adecuada atencion materno-
fetal, y detectar cualquier anomalia precozmente para disminuir la morbi-mortalidad
asociada al parto sugiere: incluir la valoracién del feto como parte del proceso del triaje
de una gestante, readaptar los rangos de normalidad de las constantes vitales de la
poblacién gestante teniendo en cuenta los cambios anatomo-fisioldgicos que tienen lugar
en el embarazo, discriminar diferentes niveles de prioridad de urgencia en relacion a la

edad gestacional, incluir un discriminador que defina la situacion clinica de una gestante

Universidad Complutense de Madrid 17
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cuando acude a urgencias por pérdida de liquido y afiadir en la definicion del

discriminador de parto activo la caracteristica de “regularidad” en las contracciones.

18 Universidad Complutense de Madrid
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ABSTRACT

Triage is the process of prioritizing patients in the emergency department
according to the severity of their condition, in order to provide the necessary treatments
in the most efficient way and in the shortest possible time. Most existing triage tools do
not address the anatomic and physiologic changes of pregnancy and the assessment of

fetal well-being. Obstetric triage tools do exist, but they are not currently standardized.

The most frequent obstetric emergencies are those caused by pregnancie and the

labor.

Severo Ochoa University Hospital (HUSO) implemented the gynaecology and
obstetrics emergency care protocol through the Manchester classification system (MTS)
in 2017 to provide a validated clinical risk management tool and thus decrease maternal-

fetal risks.

After implementation, the need arose to evaluate the predictive validity of the
MTS in the face of suspected labor and to analyze the variables associated with admission

in order to improve the efficacy of the MTS.
OBJECTIVES

To evaluate the performance of MTS in obstetric patients, analyzing the predictive
validity of MTS in pregnant women attending the emergency department for suspected
labor: contractions, fluid loss, bleeding and absence and/or decrease of fetal movements
(FM).

METHODOLOGY

Retrospective observational and predictive validity study during the period from
January 1, 2018, to December 31, 2019, with a total of 3095 emergency processes of
pregnant women who attended with suspected labor: contractions, fluid loss, spotting-

bleeding and absence and/or decrease of MF in the HUSO.

The data were analyzed separately in several sections. A descriptive analysis was
made of the socio-demographic and obstetric characteristics of the pregnant women,
triage characteristics and variables related to delivery and perinatal outcome. To evaluate
the predictive validity, the sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV),

negative predictive value (NPV), and the ROC curve was calculated establishing as "Gold

Universidad Complutense de Madrid 19
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Standard" the admission as an outcome in the emergency process, so that it was: (MST+)
when the pregnant women who attended for suspected labor and were admitted were
assigned a red/orange priority and (MTS-) when they were assigned a yellow/green/blue
priority. An analysis of the association between correct vs. incorrect prioritization of
pregnant women who attended the emergency department and were admitted, and
perinatal outcome was performed. Finally, the association between the clinical
presentation of the pregnant women admitted and the study variables was analyzed. For
these analyses the qualitative variables were presented with their frequency distribution,
the quantitative variables were summarized in their mean and standard deviation or
median and interquartile range according to their distribution, normal or not. The
distribution of the variable was checked against the theoretical models with the
Kolmogorov-Smirnoff normality test. The association between variables was evaluated
using the chi-squared test or Fisher's exact test if more than 20% of the expected
frequencies were less than 5. In the hypothesis contrasts, the null hypothesis was rejected
with a type I error of less than 0.05. Statistical analysis was carried out using the SPSS

statistical package version 21 for Windows and the Epidat program.
RESULTS

During the study period, 54% of the pregnant women who attended the emergency
department for suspected labor required admission. The estimated sensitivity of the MTS
was 94.2% (95% CI 93.05%-95.36%) and specificity was 23.91% (95% CI 21.67%-
26.14%), the positive predictive value (PPV) was 58.76 (95% CI 56.87%-60.65%) and
the negative predictive value (NPV) was 78.18% (95% CI 74.21%-82.15%). The ROC
curve for MTS priority levels showed an area under the curve (AUC) = 0.591 with a (95%
Cl :0.570-0.611). The results obtained suggested that the MTS applied to the pregnant
population presenting with suspected labor had a discrete predictive validity with little

discriminatory diagnostic capacity.

Under-triage (assignment to priority level different from level 1 and 2) was higher
in pre-term pregnancies compared to term pregnancies with statistically significant

differences when the reason for consultation was contractions (p<0.001).

In relation to the times related to the emergency process: the waiting time until
triage and triage time complied with the guidelines established by the MTS. However, in

relation to the waiting time until the first evaluation, the times recommended by the MTS
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were not met in all cases. In relation to the association between adequate (MST+) or
inadequate (MTS-) priority assignment and the times related to the emergency process,
statistically significant differences were found, with all times being shortened in the case

of adequate priority assignment (MST+).

The analysis of the association between correct vs. incorrect prioritization of
pregnant women attending the emergency department and admission and perinatal
outcome showed no significant differences, except for the Apgar at 5° minutes of life,
whose median was slightly higher (p<0.05).

When analyzing whether there was an association between the signs and/or
symptoms of the patients who required admission and those who did not, the following
were associated with a greater probability of admission when labor was suspected and
with statistically significant differences: the variable of regularity of contractions, both
those perceived by the pregnant woman (p<0.002) and those recorded in the
cardiotocographic registry (p<0.001), fluid loss (clear, meconial or bloody) (p<0.003) and

bleeding greater than one menstrual period (p<0.003).
CONCLUSIONS

The MTS had some weaknesses in terms of its ability to discriminate between
pregnant women presenting to the emergency department with suspected labor. In
general, it did not sufficiently take into account key symptoms aimed at identifying active
labor and maternal-fetal status. On the other hand, when pregnant women had an
appropriate priority assignment (MTS+), all times related to the ED process were
shortened. This highlights the importance of assigning an appropriate priority level in
order to carry out a rapid identification of possible adverse events. This research with the
aim of guaranteeing adequate maternal-fetal care, and detecting any anomaly early to
decrease morbidity and mortality associated with childbirth suggests: including the
evaluation of the fetus as part of the triage process of a pregnant woman, readapting the
normality ranges of the vital signs of the pregnant population taking into account the
anatomo-physiological changes that take place in pregnancy, discriminating different
levels of emergency priority in relation to gestational age, including a discriminator that
defines the clinical situation of a pregnant woman when she comes to the emergency
department for fluid loss and adding the characteristic of "regularity™ in contractions in

the definition of the active labor discriminator.
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1.INTRODUCCION

1.1 Triaje
1.1.1 Conceptos generales: definicion de urgencia y triaje

Concepto de urgencia: La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define
urgencia sanitaria como “la aparicion fortuita (imprevista o inesperada) en cualquier lugar
0 actividad, de un problema de salud de causa diversa y gravedad variable, que genera la
conciencia de una necesidad inminente de atencién por parte del servicio jeto que lo sufre

o de su familia”.

El concepto de urgencia contiene ademas de conceptos objetivos (gravedad y
necesidad de intervencion), dos conceptos subjetivos, que corresponden al grado de

satisfaccion y las expectativas de los pacientes?.

El término triaje es un neologismo que proviene de la palabra francesa “trier” que
se define como escoger, separar o clasificar. Es un procedimiento que permite una gestion
del riesgo clinico para poder dirigir de forma apropiada y con garantia los flujos de
pacientes cuando existe un desequilibrio entre la demanda y las necesidades clinicas. El
triaje debe ser el punto de partida para garantizar una asistencia eficaz y eficiente, y, por
tanto, una herramienta rapida, de facil manejo y que ademas disponga de un fuerte valor
predictivo de gravedad, de evolucion y utilizacion de recursos. Desde el comienzo ha sido
la enfermeria quien ha demandado la realizacion del triaje, consiguiendo ademas muy

buenos resultados incluso con escalas de 4 niveles de prioridad?.

Las recomendaciones de diferentes asociaciones cientificas como la Sociedad
Espafiola de Medicina de Urgencias Yy Emergencias (SEMES), el Grupo Espafiol
de Triaje Manchester (GET), y la Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias y

Emergencias (SEEUE) aconsejan que esta funcion sea realizada por enfermeria®.

En un estudio prospectivo de Zwicke et al.* afirmaron que la enfermera
experimentada del servicio de urgencias (SU) podia funcionar como un agente seguro,
eficiente y rentable en el triaje de los pacientes. Observaron diferencias estadisticamente
significativas con niveles de triaje seguros y exactitud en la clasificacién de prioridades

cuando se compard con un profesional médico.
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La SEEUE acepta y sugiere que la actividad del triaje: recepcion, acogida y
clasificacion de los pacientes en urgencias, segun lo manifestado, es propia de los

enfermeros/as por®:

e “su cualificacion profesional, al amparo de su titulacion académica.

e segunlosarticulos 52,53y 54 del Real Decreto 1231/2001, de 8 de noviembre,
por el que se aprueban los Estatutos generales de la Organizacion Colegial de
Enfermeria de Espafia, del Consejo General y de Ordenacion de la actividad
profesional de enfermeria®.

e la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones

sanitarias en sus articulos 5.1, a) b) y C); articulo 7.1y 2 a)".

A pesar de este consenso actual de que el triaje es una competencia enfermera,
algunas investigaciones proponen que el triaje de enfermeria con un soporte médico es

mas eficiente que el triaje de enfermeria aislado® .

1.1.2 Evolucion del triaje a lo largo de la historia

Los estudios han demostrado que "triaje™, que es la forma verbal y escrita de
"triaje", se remonta al término galo-romance del siglo XII "triare". La palabra francesa
"triaje", significa "clasificar" en inglés. El concepto de clasificacion también podria
aplicarse a términos franceses como "preseleccion™, "seleccion™ y "eleccion”. Es posible
que el "triaje" se aplique en el ambito de la medicina de catastrofes porque combina el

significado de dividir en tres y de reducir®.

Triaje es el término mas utilizado para referirse a la clasificacion de los pacientes
segun su prioridad de tratamiento en los SU y en incidentes con multiples victimas,
catastrofes y campos de batalla. Significa asignacion y describe la distribucion de recursos
médicos y no médicos y no implica necesariamente que el recurso que se distribuye sea
escaso. El responsable del triaje utiliza un sistema o plan establecido, normalmente
basado en un algoritmo o un conjunto de criterios, para determinar el tratamiento

especifico o la prioridad del tratamiento de cada paciente®.
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La préctica del triaje surgié de las exigencias derivadas de la guerra, y sigue
estando estrechamente asociada con la medicina militar. Se ha de retroceder en el tiempo
hasta el siglo XVIII para encontrar documentacion relativa a los primeros sistemas de
triaje. Los ejércitos antiguos y medievales no hacian ninguin esfuerzo formal para
proporcionar atencion médica a sus soldados, y la atencién proporcionada era
probablemente ineficaz. Los soldados heridos solian depender de sus compafieros para
recibir ayuda, y la mayoria morian a causa de sus heridas. A partir del siglo XVIII, los
cirujanos militares desarrollaron y aplicaron las primeras normas de triaje en el campo de

batalla en occidente sabiéndose poco sobre el triaje en otros lugares®.

Los cirujanos militares Percy y Larrey, desempefiaron un papel fundamental en el
desarrollo del triaje en el campo de batalla. Pierre-FranclRois Percy (1754-1825) sirvio en
campafias militares de la época de la monarquia en Francia organizando equipos de
asistencia médica en 1813 y siendo la primera persona en recibir la Legién de Honor,
creada por Napoleon. El otro cirujano del ejército, Dominique Jean Larrey (1766-1842),
era 12 afios mas joven que Percy, y estuvo muy involucrado en el desarrollo del triaje.
Tras la Revolucion Francesa, Larrey llegé a ocupar gradualmente una posicion de
liderazgo en el equipo médico del ejército francés en 1798. Napole6n queddé muy

impactado con la habilidad de Larrey para disminuir la mortalidad en el campo de batalla®.

La mayor parte de los estudiosos asignan el primer sistema formal de triaje en el
campo de batalla al distinguido cirujano militar francés Baron Dominique-Jean Larrey,
cirujano jefe de la Guardia Imperial de Napoledn. Larrey identificd la necesidad de

examinar y clasificar a los soldados heridos con rapidez durante la guerra®.

El concepto de triaje no se describié en un manual de atencion médica militar
francesa hasta, como muy pronto, 1792. El triaje parece haberse desarrollado durante el
periodo 1792-1801 porque hay un registro en el que informa que el triaje fue adoptado
formalmente por el ejército francés en 1801. No hubo guerras ni eventos relacionados con
el desarrollo de la medicina militar durante ese periodo. Napoleon realizé expediciones
militares en Egipto y Siria. Un bloqueo de la flota britdnica impidio que el ejército de
Napoledn recibiera suministros y tropas adicionales de Francia. El ejército francés libré
una serie de batallas en Siria y sitio Akko (sitio de San Juan de Acre). Sin embargo, una
quinta parte del ejército de Napole6n murié como consecuencia del mal tiempo, las malas

condiciones sanitarias y la peste. Al final de la campafia, alrededor de un tercio de las
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tropas francesas habian muerto en batalla o por enfermedad. Por primera vez, Napoledn
se vio obligado a retirarse. En ese momento, se puede suponer que perdié muchos
soldados heridos que tuvieron que volver al campo de batalla. EI concepto de triaje
primario surgié durante esa campafia. Sin embargo, con el triaje napolednico, se daba
prioridad al tratamiento de los soldados enfermos y heridos que podian volver a luchar en
el campo de batalla. El tratamiento se daba, pues, desde una perspectiva militar y no desde
el punto de vista de priorizar la salvacion de la vida, como en la medicina moderna. Hay
que tener en cuenta que no se ha conservado ningun documento sobre la atencion médica
de esta época, y lo anterior es una suposicion. No esta claro quién propuso originalmente

el concepto de triaje napolednico. Lo més probable es que no fuera Larrey?.

Los estudios realizados en Gran Bretafia, Estados Unidos (EE. UU.) y Japdn, han
determinado que Larrey desarrolld el concepto de primer triaje y no el de triaje
napolednico. En cambio, Percy ocupaba entonces el cargo de cirujano general y era el
responsable de la atencién médica en el campo de batalla. Percy fue el candidato que con
maés probabilidad desarrollo el triaje napolednico. La palabra "triaje” no aparece en el
diario de Larrey. Sin embargo, el término si aparece en el diario de Percy con respecto al
tratamiento de los soldados heridos. El uso del triaje como término médico se registro
durante la Guerra Civil estadounidense (1861-65). Es posible que el término se aplicara
alli tras ser introducido desde Gran Bretafa. El logro de los cirujanos del ejército, Percy
y Larrey, fue modernizar el triaje napolednico para ayudar a salvar vidas. En la batalla de
Jena de 1806, el ejército frances utilizé el sistema de triaje desarrollado por Larrey. El
sistema implicaba la categorizacion en tres grados basados en la gravedad de las heridas,
independientemente del rango del soldado: herido peligroso, herido menos peligroso y
herido leve. Si la clasificacion incluyera cuatro categorias, seria dificil separar los grados
I1'y 1118 Su sistema se basaba en atender y evacuar a los soldados que necesitaban la
atencion médica mas urgente, sin tener en cuenta el rango o la distincion, en lugar de
esperar horas o dias a que terminara la batalla para tratar a los pacientes, como se habia

hecho en guerras anteriores®.

La mayoria de los estudiosos han consolidado esta vision del triaje con el conocido
y vivido relato de primera mano sobre el triaje de la penicilina en el transcurso de la
Segunda Guerra Mundial, escrito por el Dr. Henry Beethoven. Cuando las maravillas de
la penicilina eran nuevas, pero reconocidas, y el suministro era desgarradoramente escaso,

un pequefio cargamento llegé al Norte de Africa. Las camas de los hospitales estaban
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repletas de hombres heridos. Muchos habian sido heridos en batallas; muchos también
habian sido heridos en burdeles. ;Qué grupo recibiria la penicilina? Por todo lo que es
justo, seria para los héroes que habian arriesgado sus vidas, que todavia estaban en
peligro, y algunos de los cuales estaban moribundos. Ellos no la recibieron, se les dio a
los infectados en los burdeles. Las causas para entender esta situacion fueron las
siguientes: en primer lugar, habia una desesperada escasez de mano de obra en el frente.
En segundo lugar, aquellos con el cuerpo y los huesos rotos no se restablecerian
rdpidamente a la de batalla, incluso con penicilina, mientras que los enfermos venéreos,
con el tratamiento de la penicilina, liberarian en cuestion de dias las camas que ocupaban
y volverian al frente. En tercer lugar, el hombre con enfermedad venérea seguia siendo,

hasta que se curaba, un reservorio de infeccién y una amenaza constante?©,

La principal preocupacion de Larrey no era asignar los escasos recursos médicos,
sino poner fin al despilfarro desarrollando un sistema de "socorro rapido y metddico que
recibieran los heridos en el campo de batalla". Asi que cred un sistema de "ambulancia”
con soldados asignados a transportar a los heridos a estaciones médicas mdviles, situadas
cerca del campo de batalla. El aspecto "metddico” de este sistema de "socorro" requeria
que los cirujanos de campo "clasificaran” a los heridos graves que debian ser atendidos
en primer lugar, sin prestar atencion al grado o jerarquia. Los heridos menos graves
debian esperar hasta que los heridos graves habian sido operados y curados. Los heridos
leves podrian ir al hospital especialmente los oficiales, ya que tenian caballos y por lo

tanto tenian transportel® .

Los cirujanos militares utilizaron ampliamente el término "triaje” por primera vez
en la Primera Guerra Mundial perfeccionando constantemente sus protocolos. Se
incorporaron nuevas armas mortales, como las ametralladoras y los gases venenosos,
produciéndose un numero sin igual de victimas masivas potencialmente tratables, que
requerian un triaje. Esta descripcion de una situacion de triaje, extraida de un manual de
cirugia militar de la Primera Guerra Mundial, ofrecia un enfoque de la priorizacion del
tratamiento basado en “El mayor bien del mayor nimero debe ser la norma". Este enfoque
reconocia explicitamente que, cuando los recursos eran limitados, se podia permitir que

algunos pacientes que podrian salvarse murieran para salvar a otros®.

La Segunda Guerra Mundial implicd la incorporacion de armas adicionales,

incluidos tanques mejor desarrollados, apoyo aéreo, y nuevas alternativas terapéuticas,
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como el plasma y la penicilina. Los médicos militares disefiaron nuevos procedimientos

mas especificos para evaluar y triangular a los pacientes®.

Durante la Guerra de Corea, los heridos fueron transportados en helicoptero vy el

Ejército de EE. UU. ubico hospitales quirtrgicos méviles en los campos de batalla®®.

Con el desarrollo de sistemas médicos organizados en el mundo occidental, en la
2% mitad del siglo XX surgio el triaje en los SU hospitalarios de EE. UU., Reino Unido y
Europa. El triaje en esta época consistia normalmente en una breve evaluacion clinica que
determinaba el tiempo y el orden en el que el paciente debia ser atendido por los limitados
recursos o, si se aplicaba sobre el terreno, la velocidad del transporte y la eleccion del
destino hospitalario para el tratamiento inicial*?>. En los SU modernos de EE. UU. los
responsables del triaje, normalmente enfermeros, evaluaban de forma rutinaria a todos
los pacientes que acudian con el objetivo de clasificarlos y priorizarlos. Los sistemas de
triaje de los SU solian estar disefiados para identificar los casos més urgentes (o
potencialmente mas graves) para garantizar que recibieran un tratamiento prioritario,
seguido de los casos menos urgentes por orden de llegada. En la seleccién rutinaria de los
SU, los recursos estaban disponibles para tratar a todos los pacientes, aunque los que

estaban menos graves o lesionados debian esperar mas tiempo®.

En 1964 E. Richard Weinerman y colaboradores publicaron la primera exposicion
detallada del uso del triaje en los SU civiles®. Weinerman y colaboradores introdujeron
en Baltimore un sistema clasico de priorizacién en 3 niveles de categorizacién
(emergente, urgente y no urgente)®. En el afio 1995 este fue mejorando, creandose un
renovado sistema americano de triaje, pero en esta ocasion era de cuatro categorias
(categoria I: emergencia; categoria Il: alto potencial de urgencia; categoria Ill: urgencia
potencial; categoria IV: no urgencia. A pesar de ello, estos sistemas no obtuvieron un
grado de evidencia cientifica suficiente como para ser considerados modelos del triaje
moderno. No obstante, fue en Australia donde tuvo lugar el mayor avance cientifico en
esta area gracias al desarrollo de la especialidad médica de urgencias y emergencias.
Simultaneamente a la creacion del sistema americano de 4 categorias en Australia,
se fue desarrollando la escala nacional de triaje para los SU australianos (National Triage
Scale for Autralasian Emergency Departments: NTS), que se cred a partir del
desarrollo de un sistema previo de 5 niveles, la Escala de Ipswich. La NTS, planteada en

1993 por el Colegio Australiano de Medicina de Emergencias, fue la primera escala con
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afan de universalizacion basada en 5 niveles de priorizacién. En el afio 2000, la NTS fue
revisada y sugerida como Escala australiana de triaje (Australasian Triage Scale: ATS).
Tras el desarrollo de la NTS, y a todas luces influenciados por esta, en distintos paises se
han ido implantando sistemas o modelos de triaje que han incorporado sus

caracteristicas?.

En los SU de EE. UU. solian utilizar un sistema de 3 niveles, aunque los sistemas
de 5 niveles estdn ganando aceptacion, mientras que, en otros paises, como Canada,
Espafia, el Reino Unido y Australia, ya han adoptado sistemas de 5 niveles para su uso en

estas unidades®.

A partir de la segunda mitad de la década de 1960, se produjo un rapido desarrollo
en los servicios sanitarios civiles en el ambito de urgencias. La evolucion de la
reanimacion cardiopulmonar moderna y el reconocimiento de los accidentes
automovilisticos como uno de los mayores problemas de salud puablica en los Estados

Unidos han sido bien relatados!?.

El reto de la evolucion del sistema de triaje en el futuro es separar la demanda de
la necesidad, centrando la respuesta prehospitalaria inicial de forma correcta en los
pacientes mas necesitados mediante un triaje sensible y especifico, para centrarse cada
vez mas en una evacuacion rapida de los enfermos y heridos graves a una unidad de
emergencias donde se pueda llevar a cabo un proceso de triaje y priorizacion mas
detallada. A medida que aumente la complejidad de los sistemas sanitarios de los
pacientes, el triaje sera una herramienta indispensable en los primeros pasos de la gestion
de los pacientes. La priorizacion y el flujo de los sistemas de triaje deben desarrollarse

mediante un sistema comun en todas las economias sanitariast®.

1.1.3 Sistemas de triaje de 5 niveles:

Hoy en dia existen varias herramientas, escalas o sistemas de triaje, incluyendo
el australiano, con mayor o menor grado de validacion e implantacion, entre los cuales

destacamos los siguientes:

» Australasian Triage Scale (ATS). Sistema Australiano de Triaje
» Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS). Sistema Canadiense de Triaje
» Manchester Triage System (MTS). Sistema Manchester de Triaje
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> Emergency Severity Index (ESI). indice de gravedad de Emergencia

> The South African Triage Score (SATS). La Escala de Triaje de Sudéafrica
» Modelo Andorrano de triaje (MAT)

» Sistema Espariol de Triaje (SET)

En su mayoria se utilizan en su pais o region de origen: el MTS se utiliza
ampliamente en el Reino Unido y Europa, el ESI en los EE. UU., el CTAS en Canaday
en los paises de habla francesa, el SATS en varios paises de Africay el MAT-SET en
Espafia. Dado que la mayor parte de los SU ya tienen experiencia con unos determinados
sistemas de triaje y algunos de ellos son recomendados por las directrices nacionales,
podria valer la pena cambiar el enfoque sobre el rendimiento de estos hacia la mejora de

los sistemas ya establecidos*®.

1.1.3.1 Australasian Triage Scale (ATS). Sistema Australiano de Triaje

El Colegio Australiano de Medicina de Emergencia (ACEM) desarroll6 la Escala
de Triaje de australiana (ATS) actualizando la Escala Nacional de Triaje (NTS) que se
habia desarrollado a principios de la década de 1990. Est4 extensamente implantado en
Australia y Nueva Zelanda desde el afio 2000. Varias escalas internacionales de triaje se
desarrollaron a partir del ATS o se basaron en él, incluida la Escala de Triaje de
Manchester (MTS) en el Reino Unido y la Escala de Triaje y Agudeza de Canada (CTAS)

en Canada.

La evaluacion del triaje normalmente no deberia extenderse mas allad de dos a
cinco minutos, con un objetivo equilibrado de rapidez y minuciosidad. Esta implica una
combinacion de la queja que presenta el paciente y su aspecto general, y puede
combinarse con observaciones fisioldgicas pertinentes. Los signos vitales solo deben
medirse en el triaje si es necesario para estimar la urgencia o si el tiempo lo permite. Todo
paciente identificado como categoria 1 0 2 de la ATS debe ser llevado inmediatamente a
una zona de evaluacion y tratamiento adecuada. La enfermera que reciba al paciente
deberd realizar una evaluacion de enfermeria mas completa. La evaluacion de triaje no
tiene por objeto hacer un diagnoéstico. En Australia, el triaje es realizado por profesionales
con experiencia y formacion especifica para ello. El tiempo de tratamiento descrito para
cada categoria de ATS se refiere al tiempo limite que un paciente de ese nivel de prioridad

debe permanecer en espera para ser examinado y tratado. En las categorias méas urgentes,
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la evaluacion y el tratamiento deben realizarse simultaneamente. Lo ideal es que los
pacientes sean atendidos dentro de los tiempos maximos recomendados. En los
descriptores de las categorias 1 a 4 esta implicita la suposicion de que el resultado clinico
puede verse afectado por los retrasos en la evaluacion y el tratamiento méas alla de los
plazos recomendados. Cuando un paciente tiene un tiempo de espera inferior o igual al
tiempo méaximo de espera definido por su categoria de ATS se considera que el SU ha
alcanzado el indicador de rendimiento para esa presentacion. La reasignacion de pacientes
implica que si el estado de un paciente cambia mientras esta esperando el tratamiento, o
si se dispone de informacion adicional relevante que repercuta en la prioridad de atencién

del paciente, este sera reevaluado. Contiene partes especificas para los nifios?®.

Categoria de escala de triaje de Australia|Agudeza del tratamiento(tiempo maximo de espera para la evaluacion médica y el tratamiento
ATS 1 Inmediato

ATS 2 10 minutos
ATS 3 30 minutos
ATS 4 60 minutos
ATS5 120 minutos

Figura 1 Adaptacion de la relacion entre las categorias de escala y tiempo maximo de espera para
la evaluacién médica segun la escala ATS. Fuente: Australian College for Emergency Medicine.
departments?®,

1.1.3.2 Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS). Sistema Canadiense de Triaje

Es una escala de triaje de 5 niveles para clasificar la agudeza de la condicion de
un paciente. Esta basado en la queja que refiere el paciente y recomienda una evaluacion
médica en un tiempo determinado en funcion del nivel de agudeza. Los intervalos de
tiempo de reevaluacion recomendados son los mismos que los de las directrices
originales: los pacientes de nivel | deben recibir cuidados de enfermeria continuos, los de
nivel Il cada 15 minutos, los de nivel 111 cada 30 minutos, los de nivel IV cada 60 minutos

y los de nivel V cada 120 minutos?’.

Esta escala se introdujo en 1999 después de estudiar la exitosa Escala Nacional de
Triaje (NTS) de Australia. La Asociacion Canadiense de Medicos de Emergencia
(CAEP), la Asociacion Nacional de Enfermeras de Emergencia (NENA), la Asociacién
de Médicos de Emergencia de Quebec (AMUQ) y la Sociedad de Médicos Rurales de
Canada (SRPC) formaron el Grupo de Trabajo Nacional CTAS para promover su uso en
Canada. Las directrices originales desarrolladas por los miembros de CAEP, NENA y

AMUQ fueron la primera escala de triaje de 5 niveles introducida en América del Norte
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y se convirtié en el estandar nacional reconocido®®. En 2001 reconociendo los desafios
especiales que la evaluacion de los nifios planteaba, la CAEP, la NENA y la AMUQ
combinados con la Sociedad Canadiense de Pediatria desarrollaron las primeras
directrices especificas pediatricas. En el afio 2004 y 2008 se revisaron las pautas para
adultos para combinar las quejas y los modificadores estandarizados de CTAS en un
formato compatible con la informatizacion. Desde 2008, la CTAS ha sido revisada en un
ciclo de 4 afios. Las revisiones de 2016 han agregado nuevas quejas, componentes
integrados de la Escala de Triaje y Agudeza Obstétrica (OTAS) para alinear sus
modificadores especiales obstétricos y agregaron una queja posparto. Ademas,
reconocieron la importancia del envejecimiento demografico y su impacto en las visitas
al departamento de emergencias®®. A continuacion, exponemos una lista de motivos de

consulta obstétricos que han sido revisados:

Quejas Modificadores especiales anteriores Nivel CTAS
Problemas de embarazo >20 semanas Presentacion de partes fetales, prolapso de cordon

Sangrado vaginal 3° trimestre
Trabajo de parto activo (contracciones inferiores o igu
No hay movimiento fetal / no hay tonos cardiacos feta
Dolor de cabeza + /-edema + / dolor de abdo + / hipen
Después del parto
Trabajo de parto activo (contracciones superiores a 2 |
Posible pérdida de liquido amnittico
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Figura 2:Adaptacion de los modificadores especiales anteriores relacionados con problemas de

embarazo >20 semanas y nivel de la CTAS. Fuente: Bullard MJ, Musgrave E, Warren D, Unger B,
Skeldon T, Grierson R, et al. Revisions to the Canadian Emergency Department Triage and Acuity
Scale (CTAS) Guidelines 2016. Canadian Journal of Emergency Medicine. 2017.1;19(S2): S18-27%°
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Quejas Modificadores especiales revisados Nivel CTAS
Problemas de embarazo >20 semanas
Presentacion de partes fetales, prolapso de cordon
Sangrado vaginal activo
Convulsion activa o postconvulsion
Traumatismo abdominal penetrante en el embarazo >20 semanas
No movimientos fetales
Trabajo de parto activo (contracciones inferiores o iguales a 5 minutos)
Parto no controlado
Disminucion de movimientos fetales
Cefalea + /- edema + /- dolor epigéstrico + /- alteraciones visuales + /- sintoma:
Hipertension TAS superior a 160 y TAD superior a 100
Traumatismo mayor en el embarazo >20 semanas
Abuso de sustancias de alto riesgo
Trabajo de parto activo (contracciones superiores a 5 minutos)
Antecedentes de hemorragia antes de la presentacion
Hipertension TAS superior a 140 y TAD superior a 90
Traumatismo menor - no hay traumatismo abdominal directo
Pérdida de fluido vaginal

WWWWWRNRNRNRNNNNERE R R R

Figura 3:Adaptacion de los modificadores especiales revisados relacionados con problemas de

embarazo >20 semanas y nivel de la CTAS. Fuente: Bullard MJ, Musgrave E, Warren D, Unger B,
Skeldon T, Grierson R, et al. Revisions to the Canadian Emergency Department Triage and Acuity
Scale (CTAS) Guidelines 2016. Canadian Journal of Emergency Medicine. 2017.1;19(S2): S18-27 1°

Quejas Modificadores especiales anteriores Nivel CTAS
Problemas de embarazo <20 semanas
Sangrado vaginal abundante + /- embarazo 2
Sangrado vaginal - normal 3
Sangrado vaginal - menor 4

Figura 4:Adaptacion de los modificadores especiales anteriores relacionados con problemas de

embarazo < 20 semanas y nivel de la CTAS. Fuente: Bullard MJ, Musgrave E, Warren D, Unger B,
Skeldon T, Grierson R, et al. Revisions to the Canadian Emergency Department Triage and Acuity
Scale (CTAS) Guidelines 2016. Canadian Journal of Emergency Medicine. 2017.1;19(S2): S18-271°

Quejas Modificadores especiales revisados Nivel CTAS
Problemas de embarazo <20 semanas
Presion pélvica con calambres abdominales, dolor de espalda 2
Sangrado vaginal abundante 2
Calambres 3
Posible pérdida de flujo vaginal 3
Sangrado vaginal de leve a moderado 3
Manchado 4
Secrecion rosada y mucosa 5
Flujo vaginal 5

Figura 5:Adaptacion de los modificadores especiales revisados relacionados con problemas de
embarazo < 20 semanas y nivel de la CTAS. Fuente: Bullard MJ, Musgrave E, Warren D, Unger B,
Skeldon T, Grierson R, et al. Revisions to the Canadian Emergency Department Triage and Acuity
Scale (CTAS) Guidelines 2016. Canadian Journal of Emergency Medicine. 20171;19(S2): S18-27%°
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Quejas Modificadores especiales anteriores
Problemas postparto No se contemplan

Figura 6:Adaptacion de los modificadores especiales anteriores relacionados con problemas
postparto. Fuente: Bullard MJ, Musgrave E, Warren D, Unger B, Skeldon T, Grierson R, et al.
Revisions to the Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale (CTAS) Guidelines
2016. Canadian Journal of Emergency Medicine. 2017.1;19(S2): S18-27%°

Quejas Modificadores especiales revisados Nivel CTAS
Problemas postparto Convulsiones activas o postconvulsion
Hemorragia vaginal activa con codgulos
Cefalea + /- edema + /- dolor epigéstrico + /- alteraciones visuales + /- sintomas de
Hipertension PAS superior a 160 y PAD superior a 100
Escalofrios, enrojecimiento de la herida o secrecion purulenta
Dolor pélvico con flujo vaginal anormal
Incapacidad para vaciar la vejiga/disuria en menos de 72 horas después del parto
Abuso de sustancias de alto riesgo
Hemorragia/manchado de color rojo brillante en menos de 5 dias después del parto
Dolor de cabeza persistente después de la anestesia epidural con el parto
Cefalea leve/moderada +/- edema no dependiente
Hipertension PAS mayor de 140 y PAD mayor de 90
Enrojecimiento/hinchazon de la herida + /- drenaje serosanguineo
Hemorragia/manchado + calambres de més de 10 dias después del parto
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Figura 7:Adaptacion de los modificadores especiales revisados relacionados con problemas
postparto y nivel de la CTAS. Fuente: Bullard MJ, Musgrave E, Warren D, Unger B, Skeldon T,
Grierson R, et al. Revisions to the Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale
(CTAS) Guidelines 2016. Canadian Journal of Emergency Medicine. 2017.1;19(S2): S18-27%°

1.1.3.3 Manchester Triage System (MTYS). Sistema Manchester de Triaje.

El Sistema de Triaje Manchester (MTS, de sus siglas en ingles Manchester Triage
System), es un sistema de priorizacion en la atencién de pacientes en los SU, que fue
creado en la ciudad de Manchester en la década de los 90. Fue disefiado por un equipo
multidisciplinar de profesionales sanitarios de los SU para hacer frente a las necesidades

que se planteaban en el desempefio de su actividad profesional.

El sistema esta basado en una metodologia sencilla, a través de la cual, en funcién
del motivo de consulta del paciente y unas preguntas concretas, normalizadas y
priorizadas, asigna al paciente un nivel de prioridad en la atencién que se puede definir

como.

» Prioridad 1: atencion inmediata (color rojo)

> Prioridad 2: atencion muy urgente, antes de 10 min (color naranja)
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» Prioridad 3: atencion urgente, antes de 60 min (color amarillo)
> Prioridad 4: atencion menos urgente, antes de 120 min (color verde)

> Prioridad 5: atencion no urgente, antes de 240 min (color azul)®

Numero Nombre Color Tiempo Maximo
1 Atencion Inmediata Rojo 0
2 Muy Urgente Naranja 10
3 Urgente Amarillo 60
4 Normal Verde 120
5 No Urgente Azul 240

Figura 8:Adaptacion de los niveles de clasificacion de la MTS. Fuente: Soler Pérez W, Gomez
Mufioz M, Bragulat E, Alvarez A. El triaje: herramienta fundamental en urgencias y emergencias.
Anales del sistema sanitario de Navarra. 2010;33(SUPP1):55-682.

Es un sistema de priorizacion de pacientes facil de asimilar, entender y llevar a
cabo, breve en su realizacién (cada triaje dura entre 1 y 1,5 min), aplicable tanto a
pacientes adultos como pediatricos y que determina la priorizacion en la atencién y el

direccionamiento de los pacientes favoreciendo la organizacion del servicio.

Este método de triaje en un principio disefiado para ser utilizado en los SU de
Manchester, fue extendiéndose por otros hospitales del Reino Unido, incluso llegando

mas tarde a implantarse en otros muchos paises europeos y de América del Sur.

En Esparia fue por primera vez implantado como sistema de triaje en el SU del
hospital de Orense en el afio 2004 y posteriormente fue expandiéndose a mas 70

hospitales del ambito plblico?.

1.1.3.4 Emergency Severity Index (ESI). Indice de gravedad de Emergencia

El ESI es una escala de triaje de cinco niveles desarrollada por los médicos de
urgencias Richard Wuerz y David Eitel en EE. UU. Ellos creian que la funcion principal
de un instrumento de triaje en un SU era facilitar la priorizacion de los pacientes en
funcion de la urgencia de su tratamiento. EI enfermero de triaje determina la prioridad

planteando la pregunta: ";Quién debe ser atendido primero?". Wuerz y Eitel?! se dieron
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cuenta, sin embargo, de que cuando se presentaba mas de un paciente prioritario al mismo
tiempo, la pregunta operativa se convertia en: ";Cuanto tiempo puede esperar?"”. EI ESI
se desarrollo en torno a un nuevo modelo conceptual de triaje del SU. Ademas de
preguntarse qué paciente debe ser atendido primero, el enfermero de triaje utiliza el ESI
para considerar también qué recursos son necesarios para llevar al paciente a una
disposicion final (admision, alta o traslado). EI ESI mantiene la base tradicional de
evaluar inicialmente la urgencia del paciente, y luego a continuacién, busca maximizar el
flujo de estos. La version 1 de la ESI se implantd originalmente en dos urgencias
universitarias en 1999. En el afio 2000, la ESI se revisé con las aportaciones de los
médicos del SU para incluir los criterios de triaje de los pacientes pediatricos, y la version
2 se aplico en otros cinco hospitales adicionales (incluyendo centros de ensefianza no
universitarios y universitarios y comunitarios). A partir de los comentarios del personal
de enfermeria y de los médicos que utilizaron el ESI en estos centros, junto con la mejor
evidencia cientifica disponible, el ESI se perfeccioné en 2001 con la version 3. A
posteriori el equipo de investigacion del ESI reviso los criterios del nivel 1 y, en
consecuencia, dio lugar a la version 4 que es la mas actual del algoritmo de triaje. Este
representa una diferencia importante con otros sistemas de triaje: no define intervalos de
tiempo previstos para la evaluacion del médico y es Unico en el sentido de que también,
para los pacientes menos agudos, requiere que la enfermera de triaje anticipe las
necesidades de recursos previstas (por ejemplo, pruebas diagndsticas y procedimientos),
ademas de evaluar la agudeza. EIl proceso de categorizacion de los pacientes se basa en
la estabilidad de las funciones vitales del paciente, la probabilidad de una amenaza
inmediata para la vida o de vida inmediata o de érganos, 0 una presentacion de alto

riesgo?2.
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Figura 9::Algoritmo conceptual del ESI. Fuente: Emergency nurses association. Implementation
handbook 2020. Edition emergency severity index. A triaje tool for emergency department care.
[Internet]. 2020;1-111%

1.1.3.5 The South African Triage Score (SATS). La Escala de Triaje de Sudéafrica

Fue creada como un sistema de triaje contextualmente apropiado para Africa. Se
ha demostrado que el SATS tiene validez y confiabilidad como herramienta de triaje en
entornos de recursos limitados, y varios paises de Africa han adaptado el SATS para

adaptarse a sus necesidades especificas de configuracién?3.

La escala de Triaje de Sudafrica (SATS) se desarroll6 a partir de la necesidad de
una medida precisa de la urgencia basada en pardmetros fisioldgicos y discriminadores
clinicos que se adopta facilmente en entornos de bajos recursos. EI SATS fue disefiado
para ser utilizado por una variedad de profesionales de atencion médica debido al bajo
numero de enfermeras y médicos y enfermeras en Sudafrica. Existen versiones de SATS
para adultos, nifios y bebés. Los aspectos fisioldgicos del triaje se miden a traves de la
Puntuacion de Alerta Temprana de Triaje (TEWS). Las variables de presentacion del
paciente se puntdan en una escala de 0 a 3 en funcion de los pardmetros establecidos para
los signos vitales (temperatura, frecuencia cardiaca, respiracion y presion arterial
sistolica), ademés del nivel de conciencia, la movilidad y la exposicion al trauma. El
TEWS se adapta bien a un entorno de emergencia, ya que permite una evaluacion precisa

y uniforme de pacientes médicos y traumatolégicos. Es de recursos bastante bajos,
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requiere solo un manguito de presion arterial y un termémetro, y su sistema de puntuacion

facilita la comunicacion entre el equipo de atencion médica?®.

Target ime to

Mechanism of
injury

Presentation

Figura 10:Escala Sudafricana de triaje. Fuente: Rominski S, Bell SA, Oduro G, Ampong P, Oteng
R, Donkor P. The implementation of the South African Triage Score (SATS) in an urban teaching
hospital, Ghana. African Journal of Emergency Medicine. 2014;4(2):71-75%
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1.1.3.6 Modelo Andorrano de triaje (MAT)

En el afo 2000, Gomez Jiménez y colaboradores basandose en el paradigma
conceptual de la CTAS crearon una herramienta de triaje que estaba fundamentada en
sintomas y diagnosticos centinela, en categorias sintomaticas con discriminantes clave y
disponia de algoritmos clinicos en formato electronico. Este proyecto fue elaborado por
el comité de triaje del SU del Hospital Nostra Senyora de Meritxell, aceptado por
el Servicio Andorrano de Atencién Sanitaria (SAAS) y ratificado como modelo catalan
de triaje por la Societat Catalana de Medicina d’Urgéncia (SCMU) en 20022,

El MAT posee un programa de gestion del triaje, que permite que los profesionales
puedan conocer de forma constante los tiempos relacionados con la atencion sanitaria, la
demora en la asistencia, asi como la ubicacion y/o situacion asistencial de los pacientes.
Este programa tiene ademas incorporado un aplicativo de registro del triaje y de las
reevaluaciones. EI MAT dispone también de una aplicacion informatica de ayuda al triaje
(PAT), con algoritmos clinicos de ayuda a la toma de decisiones, que mostré una
concordancia casi perfecta con el triaje llevado a cabo por profesionales expertos en el
manejo del CTAS?,

En el afio 2003, la SEMES aceptd el MAT como modelo normalizado de triaje en

castellano para todo el estado espafiol y se llamd «Sistema Espariol de Triaje» (SET)?2.

1.1.3.7 Sistema Espafiol de Triaje (SET)

El SET es una adecuacion del Modelo Andorrano de Triaje (MAT), el cual es
ademas una adaptacion del modelo teorico del Sistema Canadiense de Triaje (CTAS). Es
un sistema de triaje estructurado de 5 niveles de prioridad, cuya implementacion comenzé

en el afio 2003 en diferentes hospitales de Espafia?®.

La discriminacién entre los diferentes niveles de prioridad se realiza a través de
discriminantes, preguntas especificas y la aplicacion de escalas de gravedad. La
herramienta de triaje se organiza a partir de una serie de escalas generales que se van
incluyendo en las diferentes categorias sintomaticas. EI Programa de Ayuda al Triaje
(web e-PAT) presenta un algoritmo para las categorias sintomaéticas, de forma que ante

cualquier motivo de consulta y tras haber seleccionada la categoria oportuna, se iran
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dando respuesta a las cuestiones planteadas por el programa siguiendo el algoritmo que

tienen en cuenta determinantes especificos relacionados con el objeto de consulta.

El SET establece los niveles de prioridad en *:

» Nivel | (Resucitacion): situaciones que requieren resucitacion, con riesgo vital

inmediato.

» Nivel Il (Emergencia): situaciones de emergencia o muy urgentes, de riesgo vital

previsible, la resolucidon de las cuales depende radicalmente del tiempo.

» Nivel Ill (Urgencia): situaciones de urgencia, de potencial riesgo vital.

> Nivel IV (Menos urgente): Situaciones de menor urgencia, potencialmente

complejas, pero sin riesgo vital potencial.

» Nivel V (No urgente): situaciones no urgentes que permiten una demora en la

atencion o pueden ser programadas, sin riesgo para el paciente.

Nivel Color Categoria Tiempo de Atencion
| Azul Reanimacion Inmediato
1 Rojo Emergencia Inmediato enfermeria/Médico 7 minutos
Il Naranja Urgente 30 minutos
v Verde Menos urgente 45 minutos
\Y Negro No urgente 60 minutos

Figura 11:Adaptacion de la relacion entre escalas y niveles de gravedad en el SET. Fuente: Soler
Pérez W, Gomez Mufioz M, Bragulat E, Alvarez A. El triaje: herramienta fundamental en
urgencias y emergencias. Anales del sistema sanitario de Navarra. 2010;33(SUPP1):55-682
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A continuacion, exponemos un resumen de los principales sistemas de triaje

revisados:
Sistema CTAS. ESI MTS ATS SATS MAT-SET
Triaje
Objetivo Proporciona a | Objetivo Evaluar Hay que | Priorizar a los | Basada en
los pacientes | especifico: rapidamente a | asegurar que | pacientes en | sintomas y
una atencién | Priorizar alos | un paciente y | los pacientes | funcion de la | diagnésticos
oportuna pacientes en | asignarle una | sean tratados | urgencia médica. | centinela
funcién de la | prioridad en | por orden de | En los casos en los
inmediatez de | funcion de la | urgencia que haya un
las necesidad clinica y | desajuste entre la
necesidades clinica asignar a los | demanda y la
de atencién y pacientes al | capacidad
de los area de
recursos tratamiento
més adecuada
Tiempo 1: inmediato 1: inmediato Rojo:immediato | 1: inmediato Rojo: inmediato Azul: inmediato
recomendado | 2:<15 2:<15 Naranja: <10 2:<15 Naranja: <10 Rojo:inmediato
para el | 3:<30 3: ninguno Amarillo: <60 3:<30 Amarillo: <60 enfermera
contacto 4: <60 4: ninguno Verde: <120 4: <60 Verde: <240 Naranja: <30
médico min. 5:<120 5: ninguno Azul: <240 5:<120 Azul: <120 Verde: <45
Negro: <60
Clinica si No Si Si Si si
Signos si Si Si Si Si si
Vitales
Puntuacion si Si Si No Si si
del dolor
Uso de | no Si No No No No
recursos

Figura 12:Resumen de principales Sistema de triaje internacional. Elaboracién propia

1.1.4 Triaje estructurado

La nocion de triaje estructurado se fundamenta en la utilizacién de un sistema de

clasificacion de cinco categorias, que respete criterios de utilidad, validez y

reproductibilidad. Es realizado por aquellos profesionales que han sido adiestrados para

ello, en una ubicacion fisica concreta en urgencias, con la infraestructura tecnoldgica

adecuada, y que sea susceptible de mejora continua en base a unos criterios de calidad.

Los fundamentos en los que se asienta un sistema de triaje estructurado y moderno son#:
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>

Debe ser un sistema de clasificacion de 5 categorias, organizado y que
disponga de un programa informatico de gestion del triaje, que facilite la
informacidn relativa a los tiempos relacionados con la atencidn sanitaria

(“Timelines”), asi como la ubicacion y/o situacion asistencial de los pacientes.

Debe ser un modelo integrador de las caracteristicas mas destacadas de los
modelos modernos de triaje de 5 niveles de priorizacion, a los que ha de
aportar aspectos de revision y adecuacion al contexto sanitario donde se

implemente.

Debe ser integrado en un modelo de calidad, con objetivos operativos,
planteados como indicadores de calidad: fiabilidad, validez, utilidad,

relevancia y aplicabilidad.

Debe ser un sistema de clasificacion de enfermeria no excluyente, incluido en
una dindmica unificada donde la priorizacion del paciente esta por encima de

cualquier otro interés.

Debe ser un sistema integrado incluido en un modelo de mejora continua de
la calidad, que permita valorar la casuistica del SU con control de indicadores

de calidad del triaje.

Debe poderse integrar en un sistema de historia clinica electronica (HCE), que

facilite la gestion clinica y administrativa del SU.

Debe realizar propuestas para adaptar las condiciones estructurales y de
personal a las necesidades asistenciales del SU, teniendo en cuenta que el
profesional que realice el triaje debe tener una formacién especifica para su

desempefio.

Debe estar integrado en una estructura integral, de utilidad tanto en el &mbito
intrahospitalario como extrahospitalario, pertinente tanto para los nifios como

para los adultos y no tener en cuenta el tipo de centro asistencial.

GOmez Jiménez J. y colaboradores proponen en el: “Manual para la

implementacion de un sistema de Triaje para los cuartos de Urgencias” el establecimiento

de los indicadores de calidad (IC) del triaje estructurado como estandares. Estos autores

refieren que a pesar de que su grado de cumplimiento pueda verse influenciado por

multiples factores al margen del profesional que realiza el triaje, ha de ser entendido
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siempre como un objetivo de calidad. Gomez Jiménez J. y colaboradores definen 4

indicadores de calidad del triaje que se detallan a continuacion?’:

1.” indice de pacientes perdidos sin ser visitados por el médico: el indice de pacientes no
visitados ha sido definido como un IC de satisfaccion, riesgo y adecuacion. El estandar

establecido se sittia en < al 2% del total de pacientes que acuden a urgencias.

2.Tiempo llegada/registro - triaje: el tiempo desde la llegada del paciente al cuarto de
urgencias hasta el momento que se inicia la clasificacion. El IC de tiempo llegada/registro
-triaje se define como el porcentaje de pacientes con este tiempo < 10 minutos sobre el
total de pacientes clasificados. Se establece un estandar > al 85%. Complementariamente

establecemos un IC de tiempo registro-triaje < 15 minutos, con un estandar > al 95%.

3.Tiempo de duracion del triaje: Se recomienda que el tiempo de duracion de la

clasificacion sea < a 5 minutos en > 95% de los pacientes clasificados.

4.Tiempo de espera para ser visitado: Se establece que al menos un 90% de los pacientes

tienen que ser visitados por el equipo médico en < a 2 horas desde su clasificacion y el

100% en < a 4 horas”.

1.1.5 Valoracion de los sistemas de triaje

Todos los sistemas de clasificacion estructurado se han de fundamentar en un

sistema de priorizacion (til, valido y reproductible?®.

= El concepto de utilidad hace mencion de la capacidad de vincular el nivel de
urgencia con la gravedad y dificultad real del paciente de una forma simple
(facilidad de aprendizaje y de uso) y agil (rapidez de ejecucion).

= Lavalidez posibilitara la adjudicacion del nivel de triaje adecuado a aquellos
pacientes que en realidad deban permanecer en ese nivel.

= La reproductibilidad estd determinada cuando su utilizacién produce los
mismos resultados independientemente del profesional que lo realice o del
lugar donde se lleve a cabo y estos no se alteran por el transcurso del tiempo.
Es decir, que los distintos resultados son producidos por diferencias reales y

no por una distinta interpretacion debido al instrumento o al observador®*
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La evaluacion de los sistemas de triaje implica la valoracién de la fiabilidad y la
validez. La mayor parte de los estudios sobre sistemas de triaje se basan en el acuerdo
entre evaluadores contrastando claramente con el limitado nimero de estudios que

estudian la validez de los sistemas de triaje®.
Validez: concepto

La validez es el grado en que una prueba mide lo que se supone que debe medir.

Para poder medir la validez de una prueba se utiliza la sensibilidad y la especificidad®’.

La validez de un instrumento describe la pertinencia de los resultados obtenidos a
partir de las mediciones; otra forma de expresar lo que significa la validez, seria en qué
grado los resultados obtenidos evidencian el fendmeno de estudio, o la capacidad del

instrumento para medir la cualidad para la que fue construido®Z.

La validacion de los sistemas de triaje es esencial porque pueden influir en los

resultados de los pacientes que necesitan atencion inmediata®2.

Un reto es determinar el estandar de referencia y la medida de validacién
apropiados que discriminen a los pacientes en una categoria "verdadera™ de urgencia. En
los estudios de validacion de los sistemas de triaje, se han discutido principalmente las
validaciones de criterio y de constructo. Aunque en la validacion de los sistemas de triaje,
la validez de criterio seria la "verdadera" urgencia de los pacientes, probablemente
determinada por los expertos, mientras que la validez de constructo representa las
variables relacionadas con la gravedad, como la mortalidad, el ingreso y los recursos y el
tiempo dedicado a los pacientes®. La validez de un instrumento estd compuesta por cinco
partes: validez de apariencia, de contenido, de criterio, convergente-divergente y de
constructo. En funcion del tipo de escala que se desee validar, se podran valorar todas o

algunas de estas dimensiones®,

En los estudios de validacion de los sistemas de triaje, se han utilizado

principalmente las validaciones de criterio y de constructo2:

e Lavalidez de criterio examina la correlacion de una escala con algun criterio
externo del trastorno estudiado (estandar de referencia): seria la "verdadera"

urgencia de los pacientes, probablemente determinada por los expertos.

En funcion del momento en el que se lleve a cabo la comparacion de resultados,

podran valorarse las cualidades de esta propiedad: la validez concurrente y la validez
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predictiva®. La distincion entre ambos modos de validez se fundamenta en la

temporalidad del criterio3 :

o La validez concurrente pretende identificar el grado de correlacion que se
encuentra entre los resultados alcanzados por la escala en evaluacion y la que
es atribuida como “criterio” o estdndar, cuando las dos son utilizadas de
forma simultdnea. Este andlisis se realiza estadisticamente mediante
coeficientes de correlacion de Pearson o de Spearman, en funcién de las

caracteristicas de distribucion de los datos.

o La validez predictiva determina el grado en que la escala de evaluacion es
capaz de vaticinar el resultado obtenido por el gold estandar cuando este no
se realiza de forma simultanea en el tiempo, sino en algun posterior.
Estadisticamente, se procede de igual manera que en la validez concurrente.
De esta forma, se entiende por la medicion del valor predictivo de una
clasificacion, lo que de ella puede ser avalado por la evolucion clinica del
paciente, o lo que de la clasificacion obtenida por los pacientes en la
admision en el servicio sea confirmada a través de su evolucion durante la

permanencia en la unidad de urgencias®.

e Lavalidez de constructo busca la correlacion en las evaluaciones obtenidas
a partir de varias escalas que supuestamente miden el mismo constructo
(medidas): representa las variables relacionadas con la gravedad, como la
mortalidad, el ingreso, la utilizacién de los recursos y/o el tiempo dedicado

a los pacientes.
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1.2 Ambito obstétrico
1.2.1 Profesional responsable del triaje en urgencias de ginecologia y obstetricia
del Hospital Universitario Severo Ochoa: matrona

1.2.1.1 Definicién de matrona

Segun la International Confederation of Midwives (ICM), matrona se define

como?;

“Una matrona es una persona que ha terminado satisfactoriamente un programa
de formacion en el ejercicio de la parteria que esta basado en las Competencias esenciales
para la practica basica de la parteria de la ICM y en el marco de las Normas globales de
la formacidn de la parteria de la ICM y reconocido en el pais correspondiente; que ha
obtenido las calificaciones requeridas para registrarse y/o licenciarse legalmente para
ejercer la profesion de matrona y utilizar el titulo de «matrona»; y que demuestra

competencia en el ejercicio de la parteria”.

Esta definicién ha sido reconocida por la Asociacién Europea de Matronas (EMA)

y por la Federacion de Asociaciones de Matronas de Espafia (FAME).
1.2.1.2 Perfil competencial de la matrona

Las competencias actualizadas en octubre de 2019 por la ICM estén escritas como
declaraciones holisticas que reflejan la Filosofia y el Modelo de Atencidn de Parteria de

la ICM, promueven las siguientes®’:

« “La autonomia de las matronas para ejercer en todo el ambito de la practica de la parteria

y en todos los entornos.
* El papel de la matrona para ofrecer apoyo psicoldgico y promover el parto natural.

* El papel de la matrona en la defensa de los derechos humanos, el consentimiento

informado y la toma de decisiones para las mujeres.

* El papel de la matrona para promover la practica basada en la evidencia, incluida la

reduccion de intervenciones innecesarias.

* El papel de la matrona para evaluar, diagnosticar, actuar, intervenir, consultar y referir

segun sea necesario, incluso proporcionar intervenciones de emergencia”.
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En Espafa la legislacidn que regula la realizacion de los programas formativos de
las matronas y, por ende, el desarrollo de sus competencias se encuentra en la Directiva
Europea 2005/36/CE y la ICM38

Segun la Orden SAS/1349/2009, de 6 de mayo, por la que se aprueba y publica el
programa formativo de la especialidad de Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica
(Matrona), el perfil competencial de la matrona determina que tras su finalizacion estara

capacitada para®®:

a) “Participar y, en su caso, liderar y dinamizar programas de salud materno-infantil,

atencion a la mujer y de salud sexual y reproductiva.

b) Prestar atencion al binomio madre hijo en el diagndstico, control y asistencia durante

el embarazo, auxilidndose de los medios clinicos y tecnologicos adecuados.

c) Prestar atencion al binomio madre hijo en el diagndstico, control y asistencia durante

el parto, auxilidndose de los medios clinicos y tecnoldgicos adecuados.

d) Prestar atencion al binomio madre hijo en el diagnostico, control y asistencia durante

el puerperio, auxiliandose de los medios clinicos y tecnoldgicos adecuados.

e) Prestar atencion al neonato dirigida a favorecer los procesos de adaptacion y detectar

precozmente las situaciones de riesgo.

f) Detectar precozmente los factores de riesgo y problemas de salud en el binomio madre
hijo durante el embarazo, parto y puerperio, llevando a cabo actividades de diagnostico,
control, derivacion y seguimiento de los mismos, y, en caso necesario, tomar las medidas

de urgencia oportunas.

g) Realizar una adecuada educacion para la salud a la mujer, familia y comunidad
identificando las necesidades de aprendizaje en relacion con la salud materno infantil, la
salud sexual, reproductiva y en el climaterio, llevando a cabo los diferentes programas

educativos relacionados con las necesidades detectadas.
h) Realizar consejo afectivo sexual y consejo reproductivo a la mujer, jévenes y familia.

i) Promover una vivencia positiva y una actitud responsable de la sexualidad en la

poblacién y asesorar en materia de anticoncepcion.
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j) Realizar actividades de promocidn, prevencion y colaborar en las actividades de
asistencia y recuperacion de la salud sexual, reproductiva y del climaterio de la mujer.

k) Detectar en la mujer factores de riesgo genético y problemas ginecoldgicos, para

derivar, en su caso al profesional competente.

I) Aplicar los principios del razonamiento clinico, deteccién de problemas, toma de
decisiones, plan de actuacion y cuidados y evaluacion, adecuados a las diferentes

situaciones clinicas en el ambito de actuacion de la matrona.
m) Establecer una comunicacion efectiva con la mujer, familia y grupos sociales.
n) Trabajar y comunicarse de forma efectiva con el equipo de salud.

0) Ejercer la profesion de matrona de forma ética en base a la legislacion vigente y asumir

la responsabilidad derivada de sus actuaciones.

p) Asesorar sobre la legislacion vigente encaminada a proteger los derechos de la mujer

y su familia.

q) Gestionar las actividades y recursos existentes en el &mbito de la atencion de salud

materno-infantil y la atencion de salud sexual y reproductiva.
r) Emitir los informes necesarios y registrar de forma efectiva las actividades realizadas.

s) Llevar a cabo actividades docentes dirigidas a las propias matronas y otros

profesionales de la salud, en cualquiera de sus niveles.

t) Desarrollar actividades de investigacion encaminadas a la mejora continua de la

actividad profesional, y, por tanto, del nivel de salud de la mujer y del recién nacido.
u) Realizar una practica clinica basada en la evidencia cientifica disponible.

v) Mantener actualizadas las competencias profesionales.

w) Liderar y desarrollar la especialidad mediante el compromiso profesional”.

El perfil de competencias justifica en los puntos la atencion en el triaje de

urgencias de ginecologia y obstetricia.
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1.2.2 Concepto de trabajo de parto. Sintomatologia y diagnoéstico del trabajo de
parto

El concepto de periodo activo de parto es diferente segun las diversas sociedades
cientificas y las distintas fuentes consultadas, no existiendo por tanto un consenso y

normalizacion entre todos. De esta forma y como muestra de ello:

e La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) define el inicio
del parto cuando aparecen contracciones regulares, entre 2-3 contracciones de
intensidad moderada o fuerte cada 10 minutos, dilatacion 2 o 3 cm, cérvix
semiborrado y cérvix centrado® .

e La guia de practica clinica de atencion al parto normal define la fase activa
como el periodo del parto que transcurre entre los 4 y los 10 cm de dilatacion
y se acompafia de dinamica regular 4!,

e La OMS en el afio 2018 emitidé unas recomendaciones en las que definia el
periodo de dilatacion activo como un periodo que se caracteriza por
contracciones uterinas dolorosas y regulares con un grado importante de
borramiento y dilatacion mas rapida del cuello uterino a partir de los 5 cm
hasta la dilatacion total para los primeros trabajos de parto y los

subsecuentes*2.

Los motivos por los que las gestantes consultan a los profesionales sanitarios con
mayor frecuencia para comprobar si ha comenzado o no el trabajo de parto son:
contracciones con o sin dolor, pérdida de liquido o de sangre y manchado vaginal (flujo,

expulsion de tapén mucoso)*.

Las caracteristicas clinicas que determinan el verdadero trabajo de parto (es decir,
contracciones regulares mas cambio cervical) son iguales tanto para gestaciones a término
como pretérmino. Los signos y sintomas prodromicos pueden manifestarse varias horas
antes hasta alcanzar los criterios diagndsticos para el trabajo de parto: calambres
menstruales, contracciones leves e irregulares, dolor lumbar, sensacion de presion en la
vagina o la pelvis, flujo vaginal de moco, que puede ser claro, rosado o ligeramente
sanguinolento (es decir, tap6n mucoso, muestra de sangre) y/o manchado, sangrado leve.
Las contracciones uterinas son un componente esencial del trabajo de parto, pero es
normal tener contracciones irregulares leves en todos los trimestres del embarazo, lo cual

se afiade al desafio de diferenciar entre el trabajo de parto verdadero (contracciones que
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resultan en un cambio cervical) del falso trabajo de parto (contracciones que no resultan

en un cambio cervical [es decir, contracciones de Braxton-Hicks])*.

La guia de practica clinica de atencion al parto normal (Ministerio Sanidad y
Politica Social, 2010)*, definié como practicas aconsejadas, basadas en la pericia clinica
y en el consenso de expertos, en cuanto al diagnostico del trabajo de parto y al ingreso
hospitalario, adoptar la definicion de la fase activa de parto como el periodo que
transcurre entre los 4 y los 10 cm de dilatacion y se acompafia de dinamica regular. En
esa misma linea, sugiere el ingreso en paritorio cuando se comprueben los siguientes
requisitos: contracciones uterinas regulares, borramiento cervical > 50% y una dilatacion
de 3-4 cm*,

1.2.3 Triaje obstétrico

El triaje obstétrico es principalmente una plataforma de deteccion para la
evaluacion del parto. Si bien es cierto, en muchos contextos, se utiliza para controlar las
complicaciones relacionadas con el proceso del embarazo, asi como las situaciones

obstétricas emergentes®.

La AWHONN (Association of Women's Health Obstetric and Neonatal Nurses)

definio el triaje obstétrico de la siguiente forma:

“el triaje de una mujer embarazada a las 20 semanas o mas de gestacion es un
método breve, completo y sistematico para determinar rapidamente la disposicién de una
mujer y su (s) feto (s)”. Esta definicion enfatizo que triaje es un verbo o accion realizada
para priorizar cuidado en lugar de un sustantivo o lugar donde se realiza el cuidado. La
definicion aclar6 que el triaje lo realiza la enfermera y es independiente y distinta de la

evaluacion, generalmente realizada por el profesional, que sigue al triaje?®.

En EE. UU. el término triaje en entornos obstétricos a menudo se usa
incorrectamente para referirse a todo el proceso de atencion previa a la admision o una
ubicacion. De igual forma la Emergency Nurses Association (ENA) define el término
triaje como la valoracion inicial del paciente y se considera responsabilidad de la

enfermera titulada?®’.

El triaje obstétrico se lleva a cabo en una atmdsfera dinamica y rapida que requiere

habilidades de evaluacién clinica rapidas y precisas*.
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Los componentes del triaje obstétrico deben incluir una breve historia y una
evaluacion inicial de enfermeria. Se deben evaluar los signos vitales, la frecuencia
cardiaca fetal (FCF), la razén declarada por la mujer para acudir para recibir atencion y
el estado actual de los MF, las contracciones uterinas y la secrecién, pérdida o sangrado

vaginal. Para las gestantes, el proceso requiere una evaluacion tanto de la madre y feto*.

La evaluacion del bienestar fetal se reconoce como una parte primordial de la
evaluacion inicial de la paciente embarazada. En la actualidad, se utilizan varias técnicas
para verificar el bienestar fetal y/o identificar la sospecha de compromiso fetal, lo que
brinda la oportunidad de intervenir en un embarazo y prevenir un mayor deterioro y la

posterior muerte del feto®.

El triaje obstétrico se ha convertido claramente en una de las innovaciones méas
importantes de los servicios perinatales que han surgido en los Gltimos afios 5. Empezé
a realizarse entre los afios 1980 y 1990 en EE. UU. y comenz0 a alcanzar mas notoriedad
en la primera parte del siglo XXI. En los EE. UU. Un hecho relevante para su impulso
fue la Ley de Tratamiento Médico de Emergencia y Trabajo Activo de Parto (EMTALA),
la cual determind una serie de preceptos en situaciones de emergencia entrando en vigor
en el afio 1986°1. EMTALA exige un examen médico cuando una paciente se presenta en
el hospital para determinar si existe una emergencia médica. En el caso de las gestantes,
el proceso requiere la evaluacion tanto de la madre como del feto. Angelini y Mahlmeister
(2005) describieron los requisitos legales del triaje seguin EMTALA de la siguiente

manera®? :

1. Realizar un examen médico para determinar si existe una condicion médica de

emergencia.

2. Estabilizar a la paciente o trasladarla si el médico certifica que las ventajas del traslado

superan los riesgos.
3. Organizar el traslado a otro centro.

4. La evaluacién y el tratamiento del paciente no pueden retrasarse para obtener

informacion financiera.

5. Mahlmeister y Van Mullen describieron las aptitudes esenciales de las enfermeras de
triaje, entre las que se incluian las siguientes: adecuada entrevista y comunicacion;

evaluacion rapida y centrada; identificacion precisa del problema; calificacion de la
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gravedad de la clasificacion del problema; priorizacion de las necesidades; tomar

decisiones*.

En EE. UU. los riesgos de responsabilidad asociados al triaje obstétrico, aunque
son algo diferentes a los de un SU o una unidad de traumatologia, son considerables e
incluyen tanto la adhesién a las directrices y normas nacionales como el cumplimiento de
EMTALA, de obligado cumplimiento a nivel federal. La atencion obstétrica de triaje debe
ajustarse a las normas nacionales basadas en la evidencia. La mayoria de los protocolos
clinicos se basan en las directrices del Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos
(ACOG: The American College of Obstetricians and Gynecologists). EMTALA
responsabiliza a los hospitales de la deteccion y la atencion de las gestantes que acuden
de trabajo de parto activo. La aparicion del triaje obstétrico, en la medida en que existe
ahora, se debi6 al nimero de mujeres que acudian originalmente a las unidades de parto
para ser evaluadas, pero que no se encontraban en trabajo de parto activo y/o no
presentaban problemas de salud especificos. Otras razones por las que se han desarrollado
las unidades de triaje son la mejora del flujo de pacientes de obstetricia y la disminucion

de los tiempos de espera®3.

La AWHONN recomienda que para el proceso de triaje inicial (10-20 minutos),
la proporcion de personal sea de 1 enfermera por cada paciente; sin embargo, esto puede
cambiar a 1 enfermera por cada 2 gestantes a medida que se evalla el estado fetal, el
estado de la madre y se determinan sus condiciones. Asi mismo, sugiere gque, en esa
evaluacion inicial de las gestantes, este incluida la valoracion del estado fetal antes de
determinar el nivel de prioridad. Esto va en la misma linea de las directrices de la ACOG
y de la Academia Americana de Pediatria (AAP) para la atencion perinatal, conforme a
las cuales toda gestante que acuda al area de partos debe ser evaluada de manera oportuna.
Como minimo, esto incluye los signos vitales maternos, la frecuencia y duracion de las
contracciones y la documentacién del bienestar fetal (AAP y ACOG, 2012). Si se
sospecha que la gestante esta en trabajo de parto activo, presenta ruptura de membranas
o hemorragia vaginal, es preciso llevar a cabo una evaluacion adicional sin demora (AAP
y ACOG, 2012)%.. Se ha constatado que la utilizacion de herramientas de triaje,
algoritmos y directrices précticas optimizan el registro de la documentacion y la

evaluacion clinica®.
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Otro aspecto relevante que se debe tener presente es que las unidades de triaje
obstétrico han alcanzado dimensiones multifuncionales que en muchas ocasiones
incluyen la retencién de pacientes, la evaluacion del feto, las evaluaciones fuera del
horario de consultas, las emergencias obstétricas agudas, la evaluacién del parto y

diversos procedimientos obstétricos®.

Las posibles confusiones que se puedan cometer en la clasificacion obstétrica, si
no disponemos de una herramienta adecuada pueden estar generados por: evaluacion
incorrecta de la condicion materna, el bienestar fetal o las complicaciones relacionadas
con el embarazo, no diagnosticar el trabajo de parto activo, alta inadecuada de la unidad
de triaje, registro incompleto o mal documentado, incumplimiento del estandar de
atencion para el tratamiento, problemas relacionados con la seguridad como tiempo de
espera excesivo, hacinamiento o retrasos en el reconocimiento temprano de eventos
importantes®®. Otra posible consecuencia de la clasificacion inadecuada de la paciente
obstétrica son los tiempos de espera prolongados y ese retraso en la prestacion de la
atencion pueden producir el aumento de la mortalidad y la morbilidad®’. El surgimiento
del triaje obstétrico incluye una evaluacion mas rapida de las quejas obstétricas, mejora

el flujo de pacientes obstétricas y disminuye los tiempos de espera de las pacientes %2,

En el caso del triaje obstétrico sabemos que la evaluacién del trabajo de parto a
término es una razén comun por la que las mujeres acuden a las unidades de triaje, siendo
otras razones frecuentes: sintomas de trabajo de parto prematuro, disminucion de MF,

sangrado vaginal, dolor abdominal o pélvico y pruebas de diagndstico®e.

De larevisién narrativa relacionada con el triaje obstétrico se destaca la relevancia

de los siguientes articulos:

Mcdonald et al.5® (1993) publicaron un estudio en el hospital universitario de la
mujer en Toronto, hospital terciario que proporciona atencion obstétrica de alto y bajo
riesgo, determinando que la implantacién del triaje obstétrico podia ahorrar a una unidad
obstétrica tiempo, dinero y frustraciones, ademas de mejorar la satisfaccion de las
gestantes. Implantaron un sistema de triaje de 5 niveles que compartié con el hospital

Royal Victoria en Montreal.

Podemos observar como ya entonces aparecen todos los motivos de sospecha de

parto del presente estudio y se diferencia en la prioridad por edad gestacional.
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Figura 13:Triaje obstétrico del hospital universitario de la mujer en Toronto.Fuente: Macdonald C,
Redondo V, Baetz L, Boyle M. Obstetrical triage. The Canadian nurse 1993;1-4%.

Austin D.A.%0 (1996) describié la funcién de las matronas en el triaje para llevar
a cabo una gestion eficaz de las gestantes en un area obstétrica, afirmando que las
matronas eran una excelente eleccion como profesionales para realizar el triaje debido a
su versatilidad y alcance de su practica. Las matronas podian desarrollar habilidades de
practica avanzada para evaluar a los gestantes en este entorno y asi ofrecer una atencion

de manera eficaz en cuanto a tiempo y costes.

En el HUSO las précticas de triaje avanzado estan protocolizadas y las matronas
proceden al ingreso hospitalario de gestantes a término que acuden en trabajo de parto

activo segun el documento vigente en el hospital.

En EE. UU. se publicé un articulo de un estudio realizado por Angelini.D et al.5*
(1999) para mostrar los resultados de una encuesta nacional disefiada para descubrir la
contribucion de las matronas a los servicios de triaje obstétrico. En aquel tiempo, ya
existia una tendencia emergente hacia el desarrollo de las unidades de triaje. La mayoria
de las unidades tenian un sistema de prioridades para ver a las pacientes en urgencias; por
lo general, las pacientes de parto activo eran las primeras en ser atendidas. La mayoria de

los hospitales utilizaban protocolos seleccionados para su uso en la unidad de triajes’.
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En 2014, en una revision de la literatura relacionada con el tema se identificaron
7 factores clave de la toma de decisiones del triaje obstétrico. Estos incluian cuestiones
legales, la estratificacion del riesgo, la de recursos, el flujo de pacientes, la satisfaccion

del paciente y los modelos interprofesionales, incluidos los modelos con matronas®?.

Moudi.A et al.®® (2020) realizaron un estudio cualitativo para explorar las
experiencias de los profesionales de atencion de la maternidad y de los responsables
politicos sobre el triaje obstétrico en el Hospital Imam Jomeini, en la provincia irani de
Khuzestan. Entre otros temas se dieron respuesta a los criterios de evaluacion en el triaje

y los participantes describieron los criterios de evaluacion en tres subcategorias:

= Criterios maternos: incluian la edad gestacional, los antecedentes (obstétricos,
médicos y farmacéuticos), las quejas principales, los signos y sintomas
clinicos (subjetivos y objetivos), los signos vitales, la exploracién fisica, la
paraclinica, la inclusion de la paciente, el estado general y el nivel de
conciencia.

= Criterios fetales: incluian la FCF, el MF y las pruebas de diagnostico.

= Criterios de placenta/ liquido amniotico (LA) /cordon: como la placenta
previa, el desprendimiento de la placenta. El liquido amniético (LA) se evalu6
en términos de volumen, salida o fuga de LA, y color y transparencia. El

prolapso del cordén umbilical fue otro de los criterios.

Los participantes también sefialaron que las matronas de triaje podian atender a
las madres/fetos de bajo riesgo y, en los casos de alto riesgo, podian adoptar algunas

medidas diagndsticas y terapéuticas®?.

Todas las gestantes que acudieron al SU de ginecologia y obstetricia del HUSO
tuvieron una evaluacion de esos tres tipos de criterios: maternos, fetales y de placenta/
LA/cordon, en el mismo proceso del triaje. Cuando acudié una gestante a urgencias,
aparte del motivo de consulta, hay una informacién minima que se recopil6 en la

anamnesis en la que se recogieron datos relativos a los siguientes aspectos:

= Edad gestacional y paridad.

= Contracciones: si percibia contracciones y caracteristicas de estas en el caso
de que asi sea

= Si percibia pérdida de LA y aspecto de este en el caso de que asi fuera.

= Si percibia sangrado y caracteristicas de este en el caso de que asi fuera.
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= Si percibia MF.

Antes de 2007, no existian sistemas de triaje obstétrico especificas publicadas, por

lo que se utilizaban las herramientas de triaje estandar.
Hoy en dia no hay sistemas de triaje obstétrico estandarizados 452,

Desde 1986 hasta 2010, las unidades de emergencia para gestantes realizaban el
triaje basandose en escalas de agudeza de emergencia estandarizadas, como la CTAS o el
ESI.

Veit-Rubien et al.%* (2017) realizaron un estudio para evaluar si la escala suiza de
triaje (SETS), de cuatro niveles, era valida y reproducible para las urgencias obstétricas
y ginecoldgicas. También exploraron los factores asociados a un triaje Optimo. Basandose
en su préactica y en sus resultados concluyeron que era una herramienta lista para ser

adoptada en un entorno clinico para el triaje de urgencias en obstetricia y ginecologia.

Con el tiempo, sin embargo, los estudios han demostrado la limitada aplicabilidad
de la mayoria de las escalas internacionales en el triaje obstétrico por las siguientes

razones®®:

= En primer lugar, el triaje obstétrico va mas alld de la estimacion concisa e
implica una evaluacion exhaustiva de la madre y el feto.

= Ensegundo lugar, los determinantes de la agudeza no reflejan la variacién de
las manifestaciones del embarazo ni las necesidades especializadas de las

pacientes obstétricas.

Estas razones llevaron al desarrollo de la primera escala de agudeza obstétrica en
2010. Desde entonces, se han desarrollado y validado diferentes escalas de agudeza de
triaje obstétrico, como el Sistema Hospitalario de Florida (FHS), la Escala de Agudeza
de Triaje Obstétrico (OTAS), el indice de Triaje Materno-Fetal (MFTI) y el Sistema de

Triaje Obstétrico Especifico por Sintomas de Birmingham (BSOTS) entre otras®.

El uso de sistemas de triaje obstétrico de calidad deficiente o inadecuada puede
tener consecuencias no deseadas, como “infra-triaje 0 sobre-triaje” y, por lo tanto, un
desperdicio de recursos humanos y financieros. Por lo tanto, parece esencial evaluar las
propiedades de medicion de las herramientas de triaje obstétrico. Hay muchos vacios de
conocimiento sobre la validez (es decir, contenido, constructo y criterio), confiabilidad

(error de medicidn) y capacidad de respuesta de herramientas de triaje obstétrico. Aunque
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se determina que la Escala de Agudeza de Triaje Obstétrico (OTAS) tiene mayor

confiabilidad que otras herramientas. Por ello, parece esencial evaluar las propiedades de

medicion de las herramientas disefiadas®®.

Las herramientas de triaje especificas para la poblacion obstétrica que se han ido

elaborando son las siguientes:

En América del Norte:

La Herramienta de triaje obstétrico del Hospital de Florida (FHS): fue creada
en 2008 y dispone de cinco niveles con criterios de embarazo estipulando una
condicién de tiempo de examen acorde a la agudeza. No se tiene constancia
de que se probara la validez o la confiabilidad entre evaluadores, al menos en
el momento de realizar esta investigacion®® .

La Escala de agudeza de triaje obstétrica (OTAS): esta escala fue elaborado
en un primer momento por Smithson et al. (2013) y después desarrollada por
Gratton et al. (2016). Esta basada en la Escala de Triaje canadiense (CTAS),
y consta de cinco niveles: critico, de emergencia, urgente, semi-urgente y no
urgente®’.

El indice de triaje materno-fetal (MFTI) es una herramienta clinica elaborada
por un equipo de la Asociacion de Enfermeras de Salud de la Mujer,
Obstétricas y Neonatales (AWHONN) para normalizar el triaje de gestantes.

Este sistema es un algoritmo que consta de cinco niveles®’.

En Europa:

El sistema de triaje obstétrico especifico para sintomas de Birmingham
BSTOS: (Reino Unido) es una herramienta de cuatro niveles que se
implementé en el afio 2013. Los indices clinicos y los parametros
relacionados se han determinado utilizando el MTS®’.

El Sistema de Triaje Obstétrico de Gotemburgo en Gotemburgo GOTS:
(Suecia) se elaboro en 2016 y se implemento en el &mbito clinico desde en el
afio 2017. Tiene semejanzas con otros sistemas de triaje obstétrico como la
Escala de Agudeza de Triaje Obstétrico (OTAS). Dispone de cinco niveles
con rangos de corte para signos vitales apropiados a los cambios fisioldgicos

del embarazo®®.
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En Espafa:

La mayoria de los SU de los hospitales esparioles utilizan el SET seguidos de una
gran parte de hospitales que tienen implantado el MTS. Hoy en dia en Espafia no es muy

habitual la utilizacion del triaje obstétrico®’.

Si bien es cierto existen hospitales en Espafia en los que si estan implantados
sistema de triaje obstétrico como es el caso del hospital Parc Tauli de Sabadell. En este
hospital se establecié en el area obstétrica un sistema de triaje obstétrico aplicando el
modelo andorrano de triaje y como profesional sanitario responsable del mismo asignaron

una matrona®®,

Al no existir un estdndar de oro para evaluar los sistemas de triaje obstétrico, la
comparacion de la fiabilidad de las distintas escalas se hace inviable®. Tampoco hay
consenso en la medicion de los resultados de la validez interna y se desconoce la validez

externa de los existentes®? .

Moudi.A et al.®5(2020) evaluaron la calidad de las propiedades de medicion de las
herramientas de triaje obstétrico basandose en la lista de verificacion de los estandares
basados en el consenso para la seleccion de instrumentos de medicion de la salud
(COSMIN). Esta lista de comprobacion describio la validez, la fiabilidad y la capacidad
de respuesta de cuatro herramientas de triaje obstétrico segun la definicion utilizada en
esa revision. Determinaron que en general, todos los estudios incluidos s6lo informaron
sobre la validez del contenido y la fiabilidad, sugiriendo que el conocimiento sobre las
propiedades de medicién de las herramientas de triaje obstétrico era incierto. Ademas, la
calidad general de los estudios fue mayoritariamente de inadecuada a dudosa (66,7%).
Por tanto, concluyeron que, debido a la insuficiencia de pruebas, las conclusiones sobre
la calidad de las propiedades de medicion de cada herramienta de triaje obstétrico podian

ser inciertas.

A pesar de ello son varios los estudios que afirmaron que el triaje obstétrico
permitia una respuesta mas rapida a las situaciones urgentes, mejoraba la atencion
materno-fetal y la utilizacion de las camas, evitaba los ingresos innecesarios, reducia el
tiempo de esperay la estancia de las pacientes, aumentaba la satisfaccion de las pacientes
y la eficiencia de los departamentos al tiempo que reducia sus costes, y disminuia la

mortalidad materna’®-73,
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Seguidamente, se van a exponer las herramientas de triaje de obstetricia de las que

tenemos conocimiento en el momento del estudio:

e Florida Hospital OB Triage Acuity Tool. (FHS) Herramienta de triaje de
obstetricia de Hospital Florida.

e ObstetricTriage Acuity Scale (OTAS). Escala de agudeza de triaje obstétrico.

e Maternal Fetal Triage Index (MFTI). El indice de triaje materno fetal.

e Gothenburg Obstetrical Triage System (GOTS). Sistema de triaje Obstétrico de
Gotemburgo.

e The Birmingham Symptom Specific Obstetric Triage System (BSOTS) El sistema
de triaje obstétrico especifico de sintomas de Birmingham.

1.2.3.1 Florida Hospital OB Triage Acuity Tool. (FHS) Herramienta de triaje de
obstetricia del Hospital Florida

Paisley et al.* (2007) ante la inexistencia de una herramienta para asignar el orden
de prioridad de las pacientes obstétricas que acudian a urgencias, comenzaron a
desarrollar una herramienta especifica de triaje obstétrico. Realizaron un estudio
describiendo la implementacion del triaje sin informar de medidas de rendimiento de

validez.

Es una herramienta de triaje de cinco niveles con criterios especificos relacionados
con el embarazo para cada nivel de agudeza, asi como el tiempo dentro del cual las

mujeres se ven segun su agudeza asignada (ANEXO 1).

= El primer nivel (inmediato) contempla las condiciones que necesitan una accion
inmediata, como la reanimacion, la dificultad respiratoria, el dolor toracico, el
traumatismo, la hemorragia, la presentacion de partes fetales, el prolapso del

cordon umbilical, el parto inminente y las convulsiones.

= El segundo nivel (urgente) comprende las situaciones que deben evaluarse en
un plazo de 15 minutos, como la fase activa del parto, el flujo vaginal, el parto
prematuro, el manchado, el bienestar fetal, la rotura de las membranas fetales,
la hipertension arterial, los sintomas de infeccion urinaria, los trastornos
mentales, los antecedentes de epilepsia y diabetes, y las puntuaciones de dolor

superiores a 7.
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= Eltercer nivel (semi-urgente) abarca las condiciones que deben abordarse en un
plazo de 30 minutos, como el trabajo de parto interrumpido (contracciones
uterinas irregulares en gestaciones de mas de 37 semanas, puntuacién media de
dolor de 4-6), flujo vaginal, parto prematuro con edad gestacional de més de 37
semanas, bienestar fetal, movilidad fetal, presion arterial alta, trastornos
mentales (con intencién de suicidio o historia de intento de suicidio), y otros
factores (cesarea anterior, traumatismo reciente debido a un accidente o una

caida, fiebre, escalofrios, activacion, puntuacion media de dolor de 4-6).

= EIl cuarto nivel (menos urgente) incluye las condiciones que requieren un
examen dentro de los 60 minutos, como el trabajo de parto (trabajo de parto
temprano, contracciones uterinas irregulares leves, dolor de espalda con una
edad gestacional de méas de 37 semanas, dolor leve con una puntuacion media
de 1-3, secrecion vaginal (con sangre o mucosidad, con y sin infecciosidad),
trastornos mentales (quejas no relacionadas con el trabajo de parto, insomnio,
problemas psicosociales, no actuacion), y otros factores (dolor, nauseas,

vomitos gestacionales, dolor leve con una puntuacién media de 1 a 3).

= El quinto nivel (procedimiento/prueba) incluye las condiciones que requieren
un examen en un plazo de 120 minutos, como pruebas del bienestar fetal a través
de la cardiotocografia en reposo (RCTG), del perfil biofisico o de ultrasonidos.
También se incluyen otros procedimientos como la cesarea programada,
inducciones u otros y otros procedimientos (revision de heridas, presentacion

de nalgas, inyeccion de betametasona)*°.

El comité desarroll6 un algoritmo del proceso de flujo del paciente. Las enfermeras
que trabajaban en triaje obstétrico debian completar una serie de evaluaciones de
competencia para cumplir con los estandares de la practica clinica. También incluyeron
una reevaluacion periddica a realizar dentro del marco de tiempo establecido, incluyendo
signos vitales maternos, tonos cardiacos fetales, reevaluacion del dolor y preguntar

cualquier cambio en la condicién o queja principal.

El objetivo principal era que las gestantes fueran atendidas por una enfermera de
triaje y asignarles un nivel de prioridad dentro de los 10 minutos posteriores a la llegada
a la unidad. La herramienta, que estaba incorporada en el registro del triaje, registraba la

hora de llegada del paciente a la unidad, el tiempo en que se asignaba la prioridad de la

62 Universidad Complutense de Madrid



Maria del Mar Escarpa Araque INTRODUCCION

gestante, el nivel de prioridad y el tiempo del examen de evaluacion médico. El uso de
esta herramienta les daria a las enfermeras de triaje del &rea de paritorio la capacidad de

priorizar y evaluar adecuadamente a las gestantes de manera oportuna®.

1.2.3.2 Obstetric Triage Acuity Scale (OTAS). Escala de agudeza de triaje obstétrico

Esta herramienta fue creada inicialmente por Smithson et al. en el afio 2013 y
luego ampliada por Gratton et al. en el afio 2016. Es un sistema de triaje obstétrico basada
en la Canadian Triage Acuity Scale (CTAS), que tiene cinco niveles: critico, de
emergencia, urgente, semi-urgente y no urgente (ANEXO 2). Los elementos considerados
en esta escala incluyen el inicio del parto, la rotura de las membranas fetales, la
hemorragia, la hipertension y la evaluacién fetal. Esta herramienta cubre las principales
quejas de dolor, el traumatismo abdominal, los sintomas de infeccion, el abuso de
sustancias y los problemas psicolégicos. En su forma final, la herramienta también cubre
la estabilidad hemodinamica (examen de signos de shock, compromiso y signos vitales
anormales), el sufrimiento respiratorio, el bienestar fetal, la dilatacion cervical y los

parametros vitales especificos del embarazo®’.

ElI OTAS refleja la diversidad de motivos por los que las gestantes se atienden en
la unidad obstétrica y "estandariza la manera en que las pacientes embarazadas son

tratadas" 4.

Se cred en el London Health Sciences Centre ya que la CTAS a pesar de haber
sido estudiado ampliamente y tener un alto grado de fiabilidad y validez, sélo incluia un
pequefio numero de determinantes obstétricos de alta agudeza que no reflejaban la
diversidad de pacientes evaluados en una unidad de triaje obstétrico. Por este motivo se
desarroll6 un conjunto completo de modificadores obstétricos para reflejar la variedad de
presentaciones e indicaciones. Un panel de revision de expertos compuesto por médicos
y enfermeras reviso la clasificacion. La OTAS fue la primera herramienta de clasificacién
de agudeza obstétrica con confiabilidad y validez establecidas. En un estudio realizado
de forma retrospectiva por Smithson et al. (2013) se midi6 la confiabilidad de OTAS,
concluyendo que esta herramienta tenia una confiabilidad sustancial para los niveles
OTAS 1-4 (Kappa, 0,61 e 0,77, y casi perfecta para el nivel OTAS 5 (Kappa 0,87). La

validez se correlaciond con las tasas de admision a las unidades de atencion prenatal y de
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parto. Se demostrd un aumento en la proporcidn de gestantes que requirieron ingreso en
la unidad prenatal (2-27%) y la unidad de partos (10-53%) a medida que aumento la
agudeza. Las tasas de ingreso a la unidad de partos para OTAS 1y 2 fueron menores que
OTAS 3 ya que las complicaciones del embarazo pueden requerir admision prenatal,
observacion, estabilizacion o tratamiento médico antes del parto. El tiempo de estancia
total en el SU fue més corto para los pacientes OTAS 3y 4. El tiempo para la evaluacion

del triaje de enfermeria fue de menos de 5 minutos’®.

Se formd un grupo de trabajo nacional de triaje obstétrico para facilitar la
implementacién regional y nacional, y perfeccionar la herramienta de OTAS para
satisfacer las necesidades de las unidades de triaje obstétrico. En la Gltima modificacion
se llevd a cabo la adicion de cuatro modificadores de agudeza (estabilidad hemodinamica,
dificultad respiratoria, bienestar fetal y dilatacion cervical). Ademas, se agregaron a
OTAS parametros de signos vitales especificos del embarazo. Los parametros de las
constantes vitales se tomaron de los criterios de alerta temprana materna y del sistema de

alerta obstétrica precoz’®.

Gratton et al.”® (2016) realizaron un estudio en el que se evaluaron por un lado la
validez examinando prospectivamente la importancia de la asociacion entre la agudeza
alta (OTAS 1,2), la agudeza intermedia (OTAS 3) y la agudeza menor (OTAS 4,5) y la
utilizacion de recursos (analitica de laboratorio de rutina, analitica de laboratorio de
segundo orden y el uso de ultrasonidos) y por otro lado relacionando el nivel de agudeza
con las medidas de carga de trabajo. El nivel de agudeza OTAS se correlaciona bien con
la utilizacion de recursos (analitica de laboratorio de rutina) y con la carga de trabajo de
enfermeria. La agudeza alta e intermedia se correlacion6 con una mayor evaluacién
ecogréafica. También midieron la confiabilidad, siendo el primer estudio que comparaba
la confiabilidad entre hospitales terciarios y comunitarios y media la validez de una escala
de triaje obstétrica. La confiabilidad fue sustancial tanto en la atencién terciaria como en

los hospitales comunitarios, y la confiabilidad intra-observador también fue significativa.
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1.2.3.3 Maternal Fetal Triage Index (MFT]I). El indice de triaje materno fetal

Es una herramienta clinica desarrollada en el afio 2015 por la AWHONN
(ANEXO 3), para que lo utilicen las enfermeras registradas a fin de estandarizar la
clasificacion de las gestantes que se presentan para recibir atencion sanitaria. En funcién
de la valoracion de las condiciones clinicas de la paciente esta herramienta asignara a la

paciente un nivel de prioridad a través de un algoritmo’:

= 1- Inmediato: requieren una intervencion inmediata para proteger la vida de la
madre o del feto.

= 2- Muy urgente: son las gestantes que presentan condiciones clinicas en el
segundo nivel de urgencia, como dolor intenso sin parto y condiciones clinicas
arriesgadas, y pueden requerir niveles més altos de atencion.

= 3- Urgente: incluyen el inicio del parto activo con una edad gestacional >34
semanas o el retraso del parto en las mujeres que se encuentran en fase de parto.

= 4-Sin urgencia: incluyen la edad gestacional >37 semanas, los signos de parto
prematuro y las quejas comunes del embarazo.

= 5- Programado o de solicitud de servicio, se refiere a las condiciones que pueden

abordarse con seguridad en un tiempo posterior.

El indice se denominé “indice de triaje materno-fetal” para indicar claramente que

el triaje incluye a la mujer embarazada y a su(s) feto(s)*e.

Ruhl.C et al.¢ (2015) evaluaron el MFTI concluyendo que era la primera
herramienta de triaje desarrollada para las gestantes y su (s) feto (s) que se habia sometido
a pruebas de validez de contenido de cada elemento, por parte de enfermeras, médicos y
matronas demostrando una adecuada validez de contenido como herramienta y por tanto
que podia introducirse para su uso en entornos clinicos para mejorar los resultados del

proceso y del paciente.

Ruhl.C et al.#’(2015) determinaron la confiabilidad del MFTI y obtuvieron una
puntuacion kappa ponderada de 0,60 que es el limite inferior de la categoria buena®. La
revision del contenido podia mejorar la confiabilidad al determinar los niveles de
prioridad. Por tanto, recomendaban una orientacion eficaz hacia el MFTI antes de su

implementacion en entornos clinicos, ya que la estandarizacion y definicion del triaje
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como una funcion de enfermera era un nuevo enfoque para la mayoria de los entornos

obstétricos.

Murray et al.”®(2019) analizaron los resultados obtenidos tras la implantacion del
MFTI como proyecto de mejora de la calidad, en un hospital rural comunitario. La
implementacion del MFTI ayudé a las enfermeras a identificar objetivamente el riesgo de
las pacientes obstétricas y a priorizar la atencién. La eficiencia de la evaluacién mejoro
en 15,3 minutos, superando el objetivo de 10 minutos desde la llegada de la paciente hasta
la asignacion del indice de prioridad, mejorado la comunicacién entre departamentos, la
comunicacion entre la enfermera y el personal de enfermeria, y la calidad de la atencion

prestada a las pacientes.

1.2.3.4 Sistema de triaje Obstétrico de Gotemburgo (GOTS)

El sistema de triaje predominante en Suecia es el Sistema de Triaje y Tratamiento
de Emergencia Rapida (RETTS).

El GOTS aparece en el &mbito de la obstetricia presentado por Lindroos et al.6966
(2021) como una escala de clasificacion de cinco niveles con niveles de corte para los
signos vitales adaptada a los cambios fisioldgicos del embarazo. EI GOTS incluye 14
algoritmos principales de quejas que comprenden contracciones, sospecha de rotura de
membranas, sangrado vaginal, reduccién de los MF, sospecha de trastorno hipertensivo,
sintomas neuroldgicos, dolor abdominal / de espalda, traumatismo, hemorragia posparto,
signos de intra o Infeccion posparto, dolor de pecho y / o problemas respiratorios,
sospecha de enfermedad tromboembdlica, hiperémesis y sospecha de mastitis (ANEXO
4). La evaluacion de triaje es un constructo basado en el sintoma principal y los
parametros de signos vitales. Hay niveles de referencia adaptados al embarazo para
parametros de constantes vitales. Si dos niveles de agudeza diferentes surgen del sintoma
principal y los signos vitales, la gestante es asignada al nivel superior. La investigacion
de validez inicial sobre el GOTS ha demostrado una capacidad sustancial para identificar
y clasificar adecuadamente a los pacientes que requieren ingreso en el hospital. EI GOTS
se diferencia de otros sistemas de triaje obstétrico en que incluye recomendaciones para
el manejo inicial, como analisis de laboratorio, asi como informacién breve sobre las

posibles causas de los sintomas tanto obstétricos como no obstétricos.
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Un ejemplo de un algoritmo de queja principal es el trastorno hipertensivo o

sospecha de preeclampsia o preeclampsia conocida (ANEXO 5).

Lindroos et al.®3(2021) desarrollaron, implementaron e hicieron una evaluacion
inicial del GOTS en el hospital universitario de Sahlgrenska en Gotemburgo, (Suecia).
Su implementacion logré evaluar mejor su efectividad en cuanto a cambios en el tiempo
total de estancia en urgencias (el 80% de todas las gestantes tenian una estancia total < 4
h), tiempos de espera y volimenes totales de triaje obstétrico por hora en tiempo real. La
evaluacion inicial de las gestantes que requirieron ingreso estaba en niveles apropiados
cumpliéndose ser atendidos en los 10 minutos, pero sin embargo los naranjas no se
evaluaban en esos 10 minutos. La implementacion también vino acompafiada de una
mayor satisfaccion de las gestantes y del personal. El estudio mostré6 una rapida
identificacion y evaluacion de las gestantes con el mas alto nivel de agudeza y que ese
nivel de agudeza se correlacionaba bien con las tasas de admisién, lo que sugeria una

buena validez.

Lindroos et al.%¢ (2021) también determinaron la confiabilidad del GOTS. Fue el
primer estudio en el que se examind explicitamente el desempefio de una herramienta de
triaje obstétrica por matronas y por enfermeras sin experiencia en obstetricia. Sus
resultados sugirieron que tenia una buena confiabilidad independientemente de si los
evaluadores tenian una escasa o amplia experiencia en la clasificacién y en el manejo de
pacientes obstétricas, aunque el estudio registro ligeras diferencias de la confiabilidad
entre matronas y enfermeras. El fallo de clasificacion mas severo en el GOTS estaba
relacionado con el infra-triaje de las pacientes mientras cruzaban la barrera
inestable/estable, es decir la clasificacion de un paciente que fue evaluado como rojo o
naranja por el grupo de referencia como amarillo o inferior. Otro aspecto detectado fue el

no reconocer parametros anormales de los signos vitales.
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1.2.3.5 The Birmingham symptom specific obstetric triage system (BSOTS). El

sistema de triaje obstétrico especifico de sintomas de Birmingham

El sistema fue creado por investigadores y clinicos, dirigidos por un obstetra y un
investigador, y conté con la participacion de un grupo de matronas de alto nivel que
trabajaban en la sala de partos y en el triaje. En este sistema, los indices clinicos y los
pardmetros relacionados se determinaron utilizando el MTS y se organizaron en cuatro
niveles. Este método de triaje implicaba la evaluacion de la historia clinica de la madre,
los signos vitales, el dolor y la frecuencia cardiaca fetal. Incluye la realizacién de una
evaluacion de triaje clinico estandar por parte de una matrona dentro de los 15 minutos
posteriores a la asistencia de una mujer. Esto incluye la obtencién de una breve historia
materna, la realizacion de las observaciones maternas iniciales (temperatura, frecuencia
cardiaca, respiraciones y tension arterial), la evaluacion de los niveles de dolor (utilizando
una puntuacién numérica de dolor), la palpacion abdominal y la auscultacion de la
frecuencia cardiaca fetal (si la mujer estaba prenatal). Las categorias de urgencia clinica

se definieron como8°:

» Rojo: evaluacién adicional inmediata
= Naranja: evaluacion adicional dentro de 15 min
= Amarillo: evaluacion adicional dentro de 1 h

=  Verde: evaluacion adicional dentro de 4 h

Se desarrollaron algoritmos estandarizados para sintomas especificos para la
asignacion de prioridad clinica y la atencion inmediata y la investigacion adicional de las
ocho razones més comunes de asistencia (dolor abdominal, hemorragia prenatal,
hipertension, sospecha de trabajo de parto, rotura de membranas, reduccion de los MF,

malestar / otros y problemas posnatales) (ANEXO 6).

Kenyon et al.2% (2017) realizaron un estudio sobre este sistema de triaje y segin
los resultados obtenidos refirieron que tenia una excelente confiabilidad entre operadores
(CCI1 0,96 (IC del 95%: 0,91-0,99)) en la evaluacion de la prioridad clinica de las mujeres,

asi como capacidad de mejorar la organizacion del departamento.
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1.2.3.6 Cuadro resumen de herramientas de triaje obstétrico

INTRODUCCION

Herramienta | Paisde | Afio | Poblacién | Tiempo Valoracién de Signos de prioridad | A ,/Origen lidez de | Confiabilidad
de Triaje origen Diana al Triaje | signos y sintomas Vitales contenido
PN R
Herramienta | EE. UU. | 2008 | Poblacién | 10 . Contracciones Maternos | 1.Inmediato Paisley, No No informan
de triaje de Obstétrica | minutos | . Pérdida de y Fetales | 2.Urgente(15min) Kathleen S. et informan
obstetricia liquido 3.Semi-urgente (30 al.
de Florida . Sangrado min)
Hospital . Bienestar Fetal 4.Menos Urgente (60
. Tension Arterial min)
. Alteracion 5.Programado (<120
Mental/Psicosocial min)
. Otros
Escala de Canadd | 2012 | Poblacién | 5-10 . Contracciones Maternos | 1.Inmediato London Health | *Smithson | *Smithson et
Agudeza de Obstétrica | minutos | . Pérdida de y Fetales | 2.Emergente(<15min) | Sciences etal. al. (2013)
Triaje liquido 3.Urgente (€30 min) | Centre. Canada | (2013) **Gratton et
Obstétrico . Sangrado 4.Menos Urgente **Gratton | al. (2016)
(OTAS) . Bienestar Fetal (<60 min) etal.
. HTA/Sintomas 5. No urgente (120 (2016)
Neurolégicos min)
(37 items)
Indice de EE. UU. | 2015 | Poblacién | No . Contracciones Maternos | 1.Inmediato Asociacion de - e
triaje Obstétrica | refiere | uterinas y Fetales | 2.Urgente enfermeras C.Ruhlet | C.Ruhletal.
materno- . Secrecion, 3.Pronto/inmediato obstétricas y al. (2015) | (2015)
fetal (MFT1) pérdida o 4.No Urgente neonatales,
sangrado vaginal 5. Programado obstétricas y de
. Movimientos (69 items) salud de la
fetales mujer
. Signos vitales, *No establece (AWHONN)
maternos y FCF tiempos
Herramienta | Paisde | Afo | Poblacién | Tiempo Valoracién de Signos Niveles de prioridad Autores Validezde | Confiabilidad
de Triaje origen Diana al Triaje signos y sintomas Vitales contenido
R o
Sistema de Suecia 2017 | Poblacion 10 . Contracciones Maternos | 5 niveles: Gotemburgo VRSN 2ok
triaje Obstétrica | minutos | . Pérdida de liquido y Fetales . Rojo: inmediata (Suecia) L. Lindroos | L. Lindroos et
Obstétrico de . Sangrado vaginal . Naranja: 20 min etal. al. (2021)
Gotemburgo . Movimientos . Amarillo: 60 min (2021)
(GOTS) fetales . Verde: 120 min
. Trastorno HTA . Azul: 240 min
. Sint.neurolégicos,
. Dolor abdominal,
espalda,
traumatismo)
. Hemorragia
posparto
. Signos de infeccién
prenatal o posparto.
. Dolor de pecho
. Problemas
respiratorios
. Sospecha de
enfermedad
tromboembélica
. Hiperémesis
. Sospecha de
mastitis
El sistema de Reino 2013 | Poblacién 15 A A . Rojo: i di Birmingh No e
triaje Unido Obstétri i (T2, FC, y Fetales . Naranja: 15 min (Reino Unido) Informan S. Kenyon et
Obstétrico FRyTA) . Amarillo: 60 min al. (2017)
especifico de . Evaluacién del . Verde: 240 min
Sintomas dolor
Birmingham . Palpacién
(BSOTS) abdominal
. Auscultacién de la
frecuencia cardiaca
fetal

Figura 14:Cuadro resumen de herramientas de triaje obstétrico. Elaboracion propia

*Resultados: en general la herramienta OTAS mostré (Kappa= 0,71) “confiabilidad sustancial”,

confiabilidad “casi perfecta” para OTAS-5 y “confiabilidad sustancial” en los niveles de OTAS 1-4y en

relacion con la validez: el ingreso a la unidad prenatal se correlacion6 bien con la agudeza. La admision a

la unidad de partos se correlacion6 con la agudeza para OTAS 3 a 5. EI mayor contribuyente a la admision
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a la sala de partos en OTAS 3 fue el trabajo de parto a término. Las tasas de admisién a la unidad de partos
para OTAS 1y 2 fueron menores que las de OTAS 3. La tasa de admision combinada se correlacioné mejor

en todos los niveles de OTAS.

**Resultados: concluyeron que OTAS tenia una confiabilidad significativa y comparable en una
atencidn terciaria y dos hospitales comunitarios. En relacion con la validez, el nivel de agudeza OTAS 1 a
5 se correlaciono significativamente con las medidas de utilizacién de recursos, incluida la realizacion de

investigaciones de laboratorio de rutina y de segundo orden y la ecografia en el punto de atencion.

***Resultados: afirmaron que la validez de contenido de cada elemento por enfermeras, médicos
y matronas podia introducirse para su uso en entornos clinicos para mejorar los resultados del proceso y del
paciente. (En la primera ronda de pruebas, un total de 12 de 61 items en el MFTI no alcanz6 el umbral de
fuerza de acuerdo més de 0,78 debido a un desacuerdo sobre la condicion clinica (75%) o la ubicacion del
nivel de prioridad (25%). En la segunda ronda de pruebas, todos menos 3 de los 69 elementos de contenido
de la version revisada del MFTI tenian umbrales superiores a 0,78. Estos 3 items estaban relacionados con

los valores de los signos vitales.

**** Resultados: la confiabilidad entre evaluadores del MFTI cumpli6 con la meta minima del
umbral de fuerza de acuerdo de 0,60 cuando fue utilizado por enfermeras en una gran unidad de partos para

asignar prioridad a la evaluacion.

***** Resultados: se llevo a cabo una evaluacion inicial de la validez, definida por la capacidad
del sistema para identificar a las pacientes con necesidad de ingreso hospitalario, estratificada por nivel de
agudeza concluyendo que el sistema indicaba una buena correlacion entre la necesidad de ingreso y el nivel

de gravedad.

**x*+**Resultados: concluyeron que fue una herramienta confiable para clasificar pacientes
obstétricas. La concordancia absoluta se encontré en el 69,6% de las evaluaciones, con un valor de Kappa
de 0,78 (0,69 a 0,87, IC del 95%) para el nivel de clasificacion final.

**xxxi*Resultados Se demostré6 una excelente confiabilidad entre operadores (CCI

0.961(1C95%0.91-0.99)) con un desglose que muestra indices consistentemente buenos.

70 Universidad Complutense de Madrid



Maria del Mar Escarpa Araque INTRODUCCION

1.3 Aplicacion del Sistema de Triaje Manchester en urgencias de ginecologia y
obstetricia del hospital universitario Severo Ochoa

1.3.1 Sistema de triaje Manchester

1.3.1.1 Objetivos

En el afio 1994 comenz6 su andadura el grupo de triaje multidisciplinar

Manchester con el deseo de establecer unas metas definidas:

1. Crear una terminologia coman.

2. Utilizar conceptos comunes.

3. Establecer una nomenclatura consolidada.
4. Instaurar un modelo de formacion.

5. Favorecer la auditoria de la metodologia.

Se constituy6 una escala de triaje de 5 niveles de manera que se asigné a cada uno
de los niveles de prioridad o categorias un color, un nimero y un nombre que se definid
en términos de «tiempo maximo» para ser evaluado por el terapeuta en funcion del nivel

de prioridad. Los niveles de prioridad de prioridad son los siguientes?:

No
urgente

Critico Emergencis Estandar

0 120 240
minutos tos minutos

IMAGEN 1: clasificacion triage manchester

Figura 15:Niveles de clasificacion del MTS. Fuente: Zamorano Antonio R, Camacho Reyes A, Ruiz
Calzado M. Triage en urgencias y clasificacion de pacientes. Revista Electrdnica de Portales
Medicos.com. 201781,

= Nivel 1: atencion inmediata (color rojo)
= Nivel 2: atencion muy urgente antes de 10 min (color naranja)

= Nivel 3: atencién urgente antes de 60 min (color amarillo)
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= Nivel 4: atencion menos urgente antes de 120 min (color verde)

= Nivel 5: atencion no urgente antes de 240 min (color azul)

1.3.1.2 Lugares de implantacion

El MTS en Espaia

Hoy por hoy, este sistema de triaje es utilizado en una amplia red de hospitales
publicos del territorio nacional, principalmente en Asturias, Galicia, Valencia y Madrid.

Son méas de 70 hospitales los que lo tienen implantado en los SU#2,

-
Valencia 24 h ‘
Ibiza 1h

Figura 16:Implantacién del MTS en Espafia. Fuente: Asociacion grupo espafiol de triaje
Manchester (GET Manchester). 2020 [cited 2022 Sep. 18]; Available from:
https://www.getmanchester.net/p%C3%Algina-principal®?.

El MTS en Europa

A nivel europeo, son también muchos paises que han implantado esta metodologia
de triaje, siendo incluso en algunos casos reemplazado por otras escalas ya previamente
establecidas. En el presente, es el método de triaje oficial de paises como, Reino Unido y

Portugal, un sistema muy difundido en Alemania, Suiza, Austria, Irlanday Holanda y con
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distintos niveles de implantacidon en paises como es en el caso de Espafia, Noruega o

Italia®2.

Figura 17:Implantacion del MTS en Europa. Fuente: Asociacion grupo espariol de triaje
Manchester (GET Manchester). 2020 [cited 2022 Sep 18]; Available from:
https://www.getmanchester.net/p%C3%A1gina-principal®.

El MTS en el mundo

El MTS ha sido implantado de forma intensiva en los SU de los hospitales mas
alla de Europa. Actualmente se ha establecido como sistema de triaje en paises de

América del sur como Brasil, Chile y México®,
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Figura 18:Implantacién del MTS en el mundo. Fuente: Asociacion grupo espafiol de triaje
Manchester (GET Manchester). 2020 [cited 2022 Sep 18]; Available from:
https:/iwww.getmanchester.net/p%C3%Algina-principa®?.

1.3.1.3 Metodologia del triaje MTS

El grupo de triaje Manchester con el proposito de desarrollar una escala de triaje
consensuada entre el colectivo médico y de enfermeria de urgencias, determinaron basar

su metodologia en tres nociones basicas®:

= El objetivo principal del triaje es la asignacion de una prioridad clinica adecuada,
contribuyendo a salvaguardar tanto la seguridad individual del paciente como la

organizacion del servicio.

= La duracién del triaje debe ser breve, ya que cualquier intento de diagnosticar esta

abocado al fracaso.

= La prioridad clinica no tiene por qué estar correlacionada con la gravedad del

diagndstico.

En lineas generales la metodologia implica la eleccion de entre las diferentes
presentaciones clinicas de un determinado nimero de signos y sintomas en cada nivel de
prioridad. Las presentaciones clinicas son los diagramas de flujo (ANEXO 7) y los signos

y sintomas que distinguen entre las prioridades clinicas son los llamados discriminadores.

74 Universidad Complutense de Madrid



Maria del Mar Escarpa Araque INTRODUCCION

Los diagramas de flujo habitualmente utilizados en obstetricia son: “Embarazo” (ANEXO
8), “Hemorragia Vaginal” (ANEXO 9) y “Adulto malestar general” (ANEXO 10). Los
discriminadores que indican mayores niveles de prioridad se muestran primero y los
pacientes que no presentan dichos discriminadores se adscriben a prioridades mas bajas,

como prioridad clinica “Menos urgente”.

Los discriminadores son condiciones que distinguen entre pacientes, lo que
permite que puedan ser asignados a una de las cinco prioridades. Estos pueden ser

generales o especificos y encajan en el formato ABCDE:

= Los discriminadores generales son: riesgo vital, nivel de conciencia,
hemorragia, temperatura, dolor y agudez (tiempo de evolucidn). Se utilizan en
todos los pacientes, con independencia de su forma de presentacion, por lo que
estan presentes en todos los diagramas; en cada situacion los discriminadores
generales conduciréan al profesional a establecer la misma prioridad clinica.

= Los especificos son aplicables a formas de presentacion determinadas o a

pequefios grupos de pacientes.

La priorizacion es un proceso dindmico y deberia llevarse a cabo con cierta
periodicidad en todos los pacientes, que tras el triaje inicial, se encuentran en espera de
tratamiento, es decir cualquier cambio en la situacion de estos pacientes podria

identificarse y modificar el nivel de priorizacion si fuera necesario.

El MTS s6lo puede ser llevado a cabo por aquellos profesionales que previamente
hayan realizado y superado el curso de formacion especifico impartido por miembros del

GET Manchester o autorizados y acreditados por el mismo®.

Cuando el grupo de triaje Manchester establecié sus objetivos reconocio la
necesidad de establecer un método de auditoria solido. La razon: el sistema de triaje se
cred para disminuir las discrepancias no justificadas durante el mismo. En este contexto
auditar es un proceso de gestion de calidad. Es auditable el proceso de triaje: diagrama-
discriminador-prioridad, como el registro de notas durante el triaje y la adherencia a la

terminologia®.

El MTS es un método que esta preparado para ser utilizado “en papel”, sin ser
imprescindible la informatizacion. Sin embargo, el empleo de la informatica facilita su

ejecucion, la hace mas &gil, permite la incorporacion de datos al sistema de gestion
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hospitalaria y facilita el analisis de datos y la realizacién de auditorias. Por tanto, es muy

recomendable la informatizacion del sistema, pero no absolutamente necesaria®.

1.3.1.4 Estudios de validez del sistema MTS

Varios estudios han afirmado que el MTS proporcionaba informacion que iba mas
allad de su utilidad inmediata como mecanismo de priorizacion, considerandolo una
herramienta poderosa para distinguir entre: pacientes con alto y bajo riesgo, la posibilidad

de ingreso, el consumo de recursos o el riesgo de mortalidad entre otros®+#’.

Es importante evaluar el rendimiento de los sistemas de triaje por su capacidad

para distinguir con precision entre los pacientes de alta y baja urgencia.

La priorizacién adecuada de los pacientes, tanto los de alta como los de baja
urgencia esta relacionada con la seguridad, aumenta la eficiencia del flujo de urgencias y
reduce los tiempos de espera. La clasificacion errdnea de los pacientes de alta urgencia
puede conllevar un retraso en el diagndstico y el tratamiento, y consecuentemente un

aumento en la morbilidad o mortalidad?®®.

A continuacidn, se procede a describir los estudios mas relevantes que han sido
analizados en la etapa de la revision bibliografica sobre la validez del MTS: en poblacién
general, en poblacidn pediatrica, situaciones mas especificas como el sindrome coronario
agudo, en la embolia pulmonar, sintomas infecciosos, lesiones traumaticas, disnea o el

dolor abdominal agudo.

En estudios sobre la validez predictiva del MTS en la poblacién general®*%7, la
mayoria de ellos utilizaron marcadores indirectos como son la utilizacion de los recursos,
la duracion de la estancia en el SU, la hospitalizacion o la tasa de mortalidad entre otros.
En general establecieron que el MTS parecia ser un buen predictor de los resultados
evaluados, ya que en funcion de los niveles de prioridad de atencion asignados parecian
progresar de forma diferente, fundamentando una asociacion entre niveles altos de
prioridad con un mayor consumo de recursos, duracion de estancia en el SU, posibilidad

de hospitalizacion o de mortalidad, entre otros.

Van der Wulp et al.8 (2008) evaluaron la fiabilidad y la validez del MTS en una
poblacion de pacientes usuarios de urgencias generales en dos hospitales de los Paises

Bajos. Segun los resultados obtenidos determinaron una infravaloracion principalmente
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en las categorias naranja y amarilla del MTS, siendo mas sensible para los nifios que

necesitaban atencion inmediata o urgente que para otros pacientes del SU.

Martins et al.®* (2009) realizaron un estudio para determinar si los subgrupos
creados por la aplicacion del MTS tenian diferentes tendencias a los resultados del triaje
indirecto, como la muerte en el SU o el ingreso en el hospital. Se observo una clara
asociacion entre el grupo de prioridad y la mortalidad a corto plazo, asi como con la
proporcién de pacientes ingresados en el hospital. Lo consideraron una herramienta
potente para discriminar entre pacientes de alto y bajo riesgo, asi como entre los que

permaneceran en el hospital durante al menos 24 horas y los que volverian a casa.

Olofsson et al.?? (2008) investigaron la fiabilidad y la precision del MTS en los
SU de Suecia occidental. Concluyeron que los pacientes que necesitaban atencién urgente
fueron identificados en mas de nueve de cada diez casos. Sin embargo, el alto nivel de
sobre-triaje e infra-triaje en las categorias menos urgentes dio lugar a un bajo acuerdo y
precision. Segun estos autores esta situacion podia llevar a que los recursos de los SU

podian ser sobre utilizados para pacientes no urgentes.

Van der Wulp et al.*® (2008) compararon el grado en que el ESI y el MTS
predecian la admision y la mortalidad en el SU concluyendo que tanto el ESI como el
MTS eran igualmente validos. Segln los autores, aunque el ESI fue un mejor predictor
del ingreso en comparacion con el MTS, la mortalidad se asocid de forma adecuada con

las categorias de urgencia en ambos sistemas.

Storm-Versloot et al.®* (2011) realizaron un estudio cuyo objetivo era comparar la
validez de un sistema de triaje estructurado de manera informal con el ESI y el MTS. Se
determind la relacion entre el nivel de urgencia, el uso de recursos, la hospitalizacion y la
duracion de la estancia. El porcentaje de infravaloracion utilizando el ESI fue
significativamente mayor que en el MTS. En los tres sistemas, la sensibilidad para todos
los niveles de urgencia fue baja, pero la especificidad para los niveles 1 y 2 fue alta.
Concluyeron que, aunque los tres sistemas de triaje parecieron ser igualmente validos, el
ESI mostré el mayor porcentaje de infravaloracion y el sistema de triaje estructurado de
manera informal el menor. Por tanto, para los autores parecio preferible utilizar un sistema

de triaje verificable y formalmente estructurado.

Pinto et al.% (2012) evaluaron la validez predictiva del MTS estudiando la

evolucion de los pacientes que eran admitidos en urgencias concluyendo que los datos
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reforzaban la idea de que los pacientes evolucionaban con niveles de gravedad diferentes

entre los distintos grupos de colores de clasificacion.

Santos et al.?® (2013) realizaron un estudio cuyo objetivo fue determinar si la
segunda version del MTS en comparacién con la primera version del MTS era un
instrumento tan atil para determinar el riesgo de ingreso hospitalario, la muerte
intrahospitalaria y la utilizacion de recursos en los SU. Estos autores sugirieron con los
resultados del estudio que se produjeron mejoras en la segunda version del MTS, en
particular en los discriminadores de los pacientes asignados a las especialidades

quirurgicas.

Zachariasse et al.*® (2017) determinaron la validez del MTS en la atencién de
urgencias para la poblacion general de pacientes que acudieron al SU, para nifios y
ancianos, y para los diagramas de flujo del MTS y los discriminadores utilizados por los
diferentes SU. Concluyeron que la validez del sistema de triaje en la atencion de urgencias
fue de moderada a buena, con un rendimiento mas bajo en los pacientes jovenes y
ancianos y sugirieron que los futuros estudios sobre la validez de los sistemas de triaje
deberian limitarse a estudios amplios y multicéntricos para definir las modificaciones y

mejorar la generalidad de los resultados.

Graff et al.** (2018) valoraron la validez del MTS en el contexto de las
intervenciones inmediatas para salvar la vida o el tratamiento de emergencia aguda. La
metodologia empleada para definir estas intervenciones se baso en la realizacion de una
busqueda bibliografica y un panel de expertos definié el tratamiento de emergencia agudo
basandose en las directrices sobre urgencias y en las recomendaciones de las guias de
diagndstico. Concluyeron que el MTS fue un instrumento valido para una primera

evaluacion de los pacientes de urgencias en estado critico a su llegada.

Brouns et al.8 (2019) evaluaron el rendimiento del MTS en pacientes de edad
avanzada (>65 afios) mediante la evaluacion de la capacidad predictiva del MTS para la
utilizacion de los recursos del SU, la duracion de la estancia en el SU, la hospitalizacion
y la tasa de mortalidad intrahospitalaria. Se evalu6 el rendimiento del MTS comparando
la asociacion del MTS en los pacientes de mas edad y en el grupo de referencia (18-64
afios). En ambos grupos de pacientes, una mayor utilizacion de los recursos del SU se
asocio a una mayor urgencia de la MTS. La capacidad predictiva del MTS para la

hospitalizacidn y la mortalidad intrahospitalaria fue mayor en los pacientes quirdrgicos
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de edad avanzada que en los pacientes médicos. EI MTS demostrd un mejor rendimiento
en los pacientes quirargicos de edad avanzada que en los pacientes médicos de edad

avanzada en lo que respecta a la hospitalizacion y la mortalidad intrahospitalaria.

Pereira da Costa et al.8” (2020) realizaron un estudio transversal para evaluar la
precision del MTS en pacientes adultos en un servicio de emergencia en un hospital. Los
resultados mostraban que la precision del MTS era moderada, lo que sugeria la necesidad

de implementar auditorias en los servicios de emergencia.

Son varios los estudios de validez predictiva en la poblacion pediatrica®® 6. En
algunos de ellos se determinaron una sensibilidad y especificidad moderadas, y aludian
que, aunque era mas frecuente el sobre-triaje que el infra-triaje, afirmaban que esa
infravaloracion podia tener graves consecuencias clinicas. Ademas, se determinaron
algunas situaciones clinicas que se han relacionado con una mayor probabilidad de
ingreso como el ser lactante o la fiebre de origen desconocido. Por otro lado, hay autores
que han afirmado una baja capacidad discriminatoria en determinadas situaciones clinicas
como predecir la presencia de infecciones bacterianas graves en nifios que se presentaron
con fiebre, el rendimiento del MTS en los nifios con sintomas infecciosos cuando tenian
enfermedades cronicas, en nifios pequefios y nifios con comorbilidad a los que el MTS

clasificaba erroneamente100-102

Roukema et al.%® (2006) evaluaron la validez del MTS en la atencién de
emergencia pediatrica, utilizando informacion sobre los signos vitales, la utilizacién de
recursos y la hospitalizacion. Sus resultados mostraron que el nimero de pacientes que
utilizaron méas de dos recursos aumentd con un mayor nivel de MTS urgencias.
Finalmente concluyeron que el MTS tenia una sensibilidad y especificidad moderadas en

la atencion de urgencias pediatricas.

Van Veen et al.*® (2008) realizaron un estudio cuyo objetivo fue validar el uso del
MTS en la atencidn de urgencias pediatricas. El estandar de referencia se basé en una
combinacion de signos vitales en el momento de la presentacion, condiciones
potencialmente mortales, recursos diagnosticos, intervenciones terapéuticas y
seguimiento. En este estudio determinaron mucho mas sobre-triaje que infra-triaje en

comparacion con un estandar de referencia independiente para urgencias.

Van Veen et al.?” (2009) revisaron la fiabilidad y la validez de los sistemas de

triaje disponibles en la atencién de emergencia pediatrica concluyendo que tanto el MTS
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como el CTAS pediatrico les parecieron validos para el triaje de los nifios en la atencion
de urgencias pediatricas. Manifestaron la necesidad de realizar mas estudios para evaluar

si un sistema de triaje era superior a otros cuando se aplicaba en la atencion de urgencias.

Seiger et al.%® (2011) evaluaron la gravedad clinica de los pacientes que eran nifios
y fueron infravalorados en el MTS y definieron los determinantes de la infravaloracion.
La infravaloracion se definio como una clasificacion de "baja urgencia” (niveles 3, 4y 5)
segun el MTS en una clasificacion de "alta urgencia” (niveles 1y 2) segln un estandar de
referencia independiente basado en signos vitales anormales (nivel 1), condiciones
potencialmente mortales (nivel 2), y una combinacion de uso de recursos, hospitalizacion
y seguimiento para los tres niveles de urgencia mas bajos. En una reunién de expertos,
tres pediatras experimentados utilizaron un formato estandarizado para determinar la
gravedad clinica. La gravedad clinica se expreso en funcion de las posibles consecuencias
del retraso en el tratamiento causado por el infra diagndstico, como el uso de mas
intervenciones y diagnosticos, una hospitalizacién mas larga, complicaciones, morbilidad
y mortalidad El estudio observacional prospectivo mostr6 que la infravaloracion era mas
probable en los lactantes (especialmente en los menores de tres meses), y en los nifios
asignados al diagrama de flujo del MTS "nifio enfermo”. Concluyeron que la
infravaloracion era infrecuente, pero podia tener graves consecuencias clinicas. Para
reducir la infravaloracion significativa, los autores recomendaban una evaluacion

sistematica de los signos vitales en todos los nifios.

Van Veen et al.* (2011), evaluaron la tasa de hospitalizacién como indicador de
la capacidad del MTS para identificar a los pacientes pediatricos menos urgentes. En este
caso concluyeron que, aunque en las categorias menos urgentes del MTS la
hospitalizacion global fue baja, los nifios menores de 1 afio o con disnea, problemas
gastrointestinales o fiebre sin origen identificado tuvieron un mayor riesgo de
hospitalizacién. A excepcidon de estos grupos de pacientes, el MTS identificd con

seguridad a los pacientes menos urgentes.

Nijman et al.!?° (2011) evaluaron la capacidad discriminativa del MTS para
identificar infecciones bacterianas graves en nifios con fiebre en el SU vy estudiar la
asociacion entre los predictores de estas infecciones y los discriminadores de la urgencia
de atencion del MTS. Concluyeron que el MTS tenia una pobre capacidad de

discriminacion para predecir la presencia de infecciones bacterianas graves en nifios que
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se presentan con fiebre en el SU pediatrico. Los predictores importantes de infecciones
bacterianas graves estaban representados en el MTS, pero se utilizaban de forma diferente

para clasificar la urgencia.

Seiger et al.?%! (2013) evaluaron la validez del MTS en nifios (<16 afios) con
enfermedades cronicas que acudieron al SU con sintomas infecciosos (disnea,
diarrea/vémitos o fiebre). La enfermedad cronica se clasifico en base a los codigos de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, novena revision, modificacion clinica. La
validez del MTS se evalué comparando las categorias de urgencia del MTS con un
estandar de referencia independiente sobre la base de los signos vitales anormales, el
diagnostico de trabajo potencialmente mortal, la utilizacion de recursos y el seguimiento.
Concluyeron que en los nifios que presentan sintomas infecciosos, el rendimiento del
MTS fue menor en los nifios con enfermedades cronicas que en los nifios sin
enfermedades cronicas. Es por ello por lo que recomendaron que el personal de
enfermeria debia estar especialmente atento al infra diagndstico en los nifios con

enfermedades cronicas.

Zachariasse et al.*%? (2016) evaluaron la seguridad del MTS en la atencién de
urgencias pediatricas para nifios que requerian ingreso en la unidad de cuidados intensivos
(UCI). Determinaron el porcentaje de infra tratamiento, definido como la proporcion de
nifios ingresados en la UCI triados como de baja urgencia segun el MTS, y las medidas
de rendimiento diagndstico, incluyendo la sensibilidad y la especificidad. Finalmente
concluyeron que el MTS clasificaba errneamente a un nimero considerable de nifios que
requerian ingreso en la UCI y que las modificaciones dirigidas a los nifios pequefios y a
los nifios con comorbilidad podrian mejorar la seguridad del MTS en la atencion de

urgencias pediatricas.

Los pacientes con sindrome coronario agudo (SCA)%31% han sido también objeto
de analisis con relacion a la eficacia del MTS. En algunos han evaluado si la presentacion
clinica podia influir en la asignacion de prioridad, o las caracteristicas clinicas de los
pacientes como grupos de riesgo mas especificos, y concluyeron que, aunque el MTS fue
un sistema eficaz en general, ante presentaciones clinicas mas tipicas, los pacientes fueron

evaluados de forma mas rapidal®31%4,

En cuanto a la sensibilidad y especificidad del MTS en este perfil de pacientes

existen varios estudios que refieren resultados muy controvertidos. Por un lado, hay
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autores que refieren una baja sensibilidad en las categorias de alta prioridad'%, y por otro
lado hay autores que determinaron una sensibilidad alta del MTS en la asignacion de alta

prioridad en pacientes con SCA1,

Trigo et al.1%3 (2008) se plantearon dudas sobre si el MTS contribuia a reducir la
demora intrahospitalaria en el caso del infarto agudo de miocardio (IAM) con elevacién
del segmento ST y el tiempo hasta la reperfusion, ya que esto influia en la morbilidad y
la mortalidad. Por ello decidieron evaluar la eficacia del MTS en la clasificacion de los
pacientes con 1AM con elevacion del segmento ST. Los pacientes fueron divididos en dos
grupos segun su clasificacion MTS: Grupo A: pacientes urgentes y muy urgentes; Grupo
B: pacientes urgentes y estdndar. Los dos grupos se compararon en términos de
caracteristicas clinicas y demograficas, retraso prehospitalario y tiempos de intervencion.
Concluyeron que, aunque la mayor parte de los pacientes fueron clasificados como
emergentes 0 muy urgentes, el porcentaje no clasificado como tal por el MTS fue
excesivamente alto. Esto no pudo explicarse por las caracteristicas clinicas ni por el
retraso pre-hospitalario concluyendo gue la clasificacion incorrecta por parte del MTS de
los pacientes con IAM con elevacion del segmento ST dio lugar a un aumento
significativo del retraso intrahospitalario en una gran proporcion de pacientes, limitando

el acceso répido al tratamiento de reperfusion.

Matias et al.’% (2008) analizaron si el MTS se utilizé eficazmente en pacientes
ingresados en el hospital con diagnéstico de SCA. Se evaluaron pacientes consecutivos
ingresados en el servicio de cardiologia con diagnéstico de SCA. Se registrd el color
asignado en el MTS, el tiempo medio desde la llegada al SU hasta el MTS, el tiempo
medio desde el MTS hasta la primera valoracion médica y el tiempo medio desde la
primera valoracion medica hasta el ingreso. También se analizo la correlacion entre el
tipo de SCA vy la presentacion clinica y su relacion con el MTS. Debido a sus resultados
concluyeron que la presentacion clinica influy6 en el triaje y en la velocidad del tiempo
medio desde el MTS hasta la primera valoracion médica e ingreso, siendo los pacientes
con presentacion tipica evaluados mas rapidamente. Refirieron que la mayoria de los
pacientes que ingresan por SCA se clasificaron inicialmente como naranja o amarillo, lo
que indicaba que debian ser evaluados rapidamente en el SU teniendo un efecto positivo
en el tiempo de la primera evaluacion medica, pero no teniendo ningln efecto en el tiempo

de ingreso en el hospital.
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Providencia et al.1% (2010) evaluaron el impacto del MTS en la mortalidad a corto
plazo en IAM, detectaron posibles mejoras y analizaron los grupos de alto riesgo:
pacientes diabéticos, mujeres y pacientes de edad avanzada. Concluyeron que el MTS
demostr6é ser un sistema eficaz. Los pacientes con presentacion tipica de IAM, con
elevacion del ST y los pacientes menores de 70 afios estaban protegidos por el MTS, ya
que cumplieron el objetivo ideal de <10 min de tiempo objetivo para una primera

observacién y asi conseguir una mejor supervivencia a corto plazo.

Pinto et al.1% (2010) analizaron la sensibilidad del MTS en la asignacion de alta
prioridad en pacientes con SCA y la sensibilidad y la especificidad de las combinaciones
de los diagramas y discriminadores utilizados de forma rutinaria en el departamento de
urgencias. La sensibilidad del MTS en la asignacién de alta prioridad en pacientes con
SCA fue alta.

Ayche Nishi et al.*%” (2017) realizaron una revision cuyo objetivo fue sintetizar la
mejor evidencia disponible sobre la evaluacion de la sensibilidad y especificidad del MTS
para el cribado de los pacientes adultos de alto nivel de prioridad que se presentan en el
SU con SCA. Los resultados se presentaron en una sintesis narrativa. Todos los estudios
fueron retrospectivos. Los valores de sensibilidad fueron relativamente uniformes entre
los estudios: 0.70-0.80, pero concluyeron que a pesar de que el MTS tuvo una sensibilidad
moderada para evaluar a los pacientes con SCA, sin embargo, dado que los datos

disponibles fueron minimos, no fue posible confirmar esta hipotesis.

Nishi et al.1% (2018) estimaron la sensibilidad y especificidad del MTS en el triaje
de pacientes con dolor toracico relacionado con el diagnostico de IAM y las asociaciones
entre el rendimiento del MTS y variables seleccionadas. Este estudio demostrd que la
especificidad del MTS era muy buena. Sin embargo, la baja sensibilidad basada en el
MTS indicé que los pacientes en las categorias de alta prioridad fueron infra-triados, lo
que llevd a tiempos de espera méas largos y a un mayor riesgo asociado de eventos

adversos.

Kiblboeck et al.1%° (2020) analizaron el impacto del MTS para pacientes con SCA,
es decir, con IAM con elevacion del segmento ST, 1AM sin elevacion del segmento ST,
y angina de pecho inestable. Los resultados obtenidos concluyeron que la mayoria de los
pacientes con SCA fueron clasificados como MTS niveles 2 y 3. No encontraron

diferencias significativas en los niveles medios de MTS en los pacientes con las tres
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variantes analizadas. Los autores recomendaron la realizacion de un electrocardiograma
inmediatamente o al menos dentro de los 10 minutos siguientes al primer contacto médico
en el SU en todos los pacientes con sospecha de SCA, independientemente del nivel de
MTS asignado.

En pacientes con clinica respiratoria:

Paiva et al.'1? (2011) evaluaron el impacto del MTS en el diagndstico rapido de la
Embolia Pulmonar (EP) y la mortalidad intrahospitalaria. Analizaron si el MTS actto
como una herramienta de proteccion y si afectaba a la mortalidad a corto plazo.
Concluyeron que el MTS se comportdé como un sistema de proteccion en pacientes con
EP y por tanto sugerian que el MTS debia ser utilizado como la primera evaluacién de un
paciente, ya que ayudaba al equipo médico de emergencia a reconocer a aquellos que

necesitan una evaluacién y tratamiento urgentes.

Zaboli et al.!*! (2020) realizaron un estudio para comprobar la eficacia del MTS
en la priorizacion del riesgo de los pacientes con EP que presentan disnea, dolor toracico
o colapso. Los resultados sugirieron que las caracteristicas clinicas que condujeron a una
alta prioridad del MTS eran similares a las que caracterizan un episodio de EP.
Concluyeron que, aunque la EP fue dificil de diagnosticar, el MTS era una herramienta

eficaz para priorizar a los pacientes con sintomas de esta enfermedad.

Ausserhofer et al.'*? (2020) evaluaron el rendimiento del MTS en pacientes con
disnea y determinaron que el MTS mostré una sensibilidad y un valor predictivo negativo
aceptables en pacientes con disnea, pero una especificidad baja en relacion con otro riesgo

de muerte.
En pacientes con sepsis:

Graff et al.1*3 (2017) analizaron la idoneidad de la asignacion de agudeza para los
pacientes con sepsis que acudieron al SU y se clasificaron utilizando el MTS. Realizaron
un analisis retrospectivo incluyendo a los pacientes de mas de 16 afios que se presentaron
en un SU en Bonn, Alemania. Segun estos autores el MTS presentd algunos puntos
débiles en lo que respecta a los niveles de prioridad en los pacientes de urgencias con
enfermedad séptica y en general, no se tuvo suficientemente en cuenta los sintomas clave
(discriminantes) cuyo objetivo fue identificar la infeccion sistémica y determinar los

parametros vitales.
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Zaboli et al.1#4(2020) también se plantearon como objetivo en otro estudio evaluar
la validez predictiva del MTS en pacientes con fiebre para la sepsis o el shock séptico y
la mortalidad a siete dias. Segun los investigadores el MTS demostré una alta sensibilidad
y un alto valor predictivo negativo y ademas afirmaron que un tercio de los casos con un
cddigo de prioridad asignado incorrectamente se debié a una aplicacion incorrecta del
MTS.

En pacientes con lesiones traumaticas:

Fernando et al.'*® (2019) evaluaron la validez del MTS para identificar a los
pacientes que requerian ingreso hospitalario entre los que presentaban lesiones
traumaticas y lesiones no traumaticas. En ambos tipos de lesiones la sensibilidad y la
especificidad globales fueron definidas como adecuadas. Sin embargo, la sensibilidad en
las lesiones traumaticas fue mas alta y la especificidad mas baja en comparacion con las

lesiones no traumaticas.
En pacientes con dolor abdominal:

Zaboli et al.*¢ (2021) evaluaron la validez predictiva del MTS relacionado con el
dolor abdominal agudo. Segun los autores, el MTS mostré una buena especificidad y
valor predictivo negativo. Sin embargo, su sensibilidad fue baja debido a la cantidad de
predicciones de triaje incorrectas en pacientes con cddigos de alta prioridad
(rojo/naranja), lo que les hizo sugerir un sobre- triaje en relacion con la mortalidad a los
siete dias siendo interpretado como una medida de proteccion para el paciente, pero, por
el contrario, la necesidad de cirugia aguda en un plazo de 72 horas se vio afectada por el

infra-triaje.
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1.3.2 Protocolo de actuacién a través del sistema de MTS en urgencias de

ginecologia y obstetricia en HUSO.

Hasta junio del afio 2017 en urgencias de ginecologia y obstetricia del HUSO no
se disponia de ningln sistema de triaje validado y se atendian a las mujeres por orden de
llegada o segun el criterio de la matrona que acogia a la paciente. Siguiendo las
recomendaciones de la SEMES, entre las que indican que es conveniente para los SU
hospitalarios disponer de un sistema de triaje, en enero del afio 2017 se formd un equipo
de trabajo de forma multidisciplinar integrado por matronas, enfermeras de urgencias
generales formadoras de Manchester y obstetras con el objetivo de crear un protocolo
para poner en funcionamiento el MTS en la urgencia de ginecologia y obstetricia. Se
elabor6 el protocolo y una vez realizada la formacidn especifica de los profesionales
implicados (matronas) por el GET y tras la aprobacion por parte de la direccion del
hospital se difundié al resto de profesionales del equipo para su conocimiento previo a su
implementacion (ANEXO 11).
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2. JUSTIFICACION

Uno de los mayores retos para la gestion de los SU es agilizar el manejo de los
pacientes con patologias poco prioritarias que generan una saturacion innecesaria de los

mismostt’.

En los Gltimos afios ha crecido de forma importante la demanda asistencial en los
SU espafioles, mientras que por otro lado ha descendido el nimero de pacientes que
requieren ser ingresados. Esta aparente inadecuada utilizacién de los SU como alternativa

de la atencién ambulatoria, puede incrementar la espera en pacientes graves!:é,

El aumento progresivo de los tiempos de espera en los SU ha provocado una
mayor aglomeracion, un peor funcionamiento del sistema de atencion de urgencias, un

mayor riesgo de mortalidad y un aumento exponencial de los costes**?.

La categorizacion de riesgo de los pacientes en los SU comienza en el triaje. Es
fundamental clasificar a los pacientes de forma precoz en funcion de su gravedad, ya que
una infravaloracion puede provocar un aumento de la morbilidad, la mortalidad y los

costes!?0,

Esto ha provocado la evolucion y la rapida implantacion de un conjunto de
sistemas de triaje estandarizados, que fueron creados para organizar el proceso en latoma
de decisiones de triaje. Entre los sistemas de triaje cuya adopcion generalizada se ha
publicado se encuentran la Australasian Triage Scale (ATS), la Canadian Triage and
Acuity Scale (CTAS), el Emergency Severity Index (ESI), la Manchester Triage Scale
(MTYS), y la South African Triage Scale (SATS). Estos sistemas de triaje estandarizados
comparten elementos basicos: todos establecen objetivos de puntualidad en el contacto
con el médico por nivel de triaje, todos se desarrollaron mediante el acuerdo de un grupo
de profesionales y se basan universalmente en un cierto nivel de juicio subjetivo por parte

de los profesionales de triaje habilitado para su ejecucion'?..

Por otro lado, las urgencias obstétricas son aquellas originadas por la gestacion y
por el proceso del parto. La enfermera especialista en obstetricia y ginecologia (Matrona),
es el profesional que, entre otras cosas se ocupa especialmente de todo lo relacionado con

el proceso reproductivo®’.
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La vigilancia de la mortalidad materna en los EE. UU, Francia y el Reino Unido
sugiere que entre el 40 y el 50% de las muertes maternas son potencialmente evitables.
Los retrasos en el reconocimiento, el diagnéstico y el tratamiento preceden a la mayoria

de las muertes maternas por hemorragia, hipertension, infeccién y trombosis venosa'?2123,

En las pacientes obstétricas, los signos tempranos de una enfermedad que amenaza
la vida pueden ser dificiles de reconocer porque la enfermedad critica es relativamente
rara y el embarazo y el parto normales pueden generar cambios significativos en los

signos vitales de la madre!?.

Una de las causas mas frecuentes de ingreso en los hospitales espafioles es el parto
Segun los datos estadisticos extraidos de la Memoria de Actividades del Servicio
Madrilefio de Salud (SERMAS) en el HUSO, el Grupo Relacionado de Diagndstico
(GRD) mas frecuente en el afio 2018 fue el parto y en el afio 2019 el parto ocupé la 22

posicion después de la enfermedad pulmonar obstructiva.

El parto es un proceso fisioldégico complejo capaz de ocasionar una situacion de
riesgo vital por lo que para que el sistema sanitario dé una respuesta adecuada en tiempo
y recursos los SU deberiamos de utilizar sistemas de triaje que tengan la mayor evidencia
cientifica disponible para minimizar el riesgo en la deteccion de problemas a nivel

materno-fetal.

El documento de “Maternidad Hospitalaria: Estdndares y recomendaciones”
elaborado por la Agencia de Calidad Del Sistema Nacional en el afio 2009 recoge entre
sus recomendaciones relativas a la gestion de la maternidad hospitalaria que se incluya

dentro de su cartera de servicios el que se disponga de un triaje*?°.

Por todo ello es importante, disponer de herramientas de gestion de riesgo clinico
en el SU con el objetivo de detectar precozmente cualquier anomalia y asi disminuir la

morbi-mortalidad relacionada con el proceso del parto.

Al revisar las principales escalas de triaje a nivel internacional se objetiva que hay
una aplicacion limitada al triaje obstétrico porque los determinantes de agudeza no
reflejan la diversidad de presentaciones obstétricas o necesidades de triaje especializadas

de pacientes obstétricas®®.

Las pacientes de obstetricia y ginecologia constituyen un grupo de riesgo

especifico, especialmente en lo que respecta a las enfermedades asociadas al embarazo.
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Los cambios fisioldgicos relacionados con el embarazo, como la hipotension, la taquipnea
o lataquicardia, hacen que la mayoria de las escalas de triaje existentes no sean adecuadas
para esta poblacién. Ademas, algunas de las complicaciones mas peligrosas durante el
embarazo, como la preeclampsia, no son bien conocidas por los equipos de emergencias.
Esto ha llevado al desarrollo de algunas herramientas especificas, como el indice de Triaje
Fetal Materno (MFTI) y la Escala de Agudeza de Triaje Obstétrico (OTAS) en Canada.
Sin embargo, estas herramientas carecen de fiabilidad, no incluyen las condiciones

ginecoldgicas, o no se vinculan a los instrumentos de triaje generales existentes®.

En los SU, los sistemas de triaje hospitalarios mayoritariamente implantados no
contemplan los cambios fisiologicos producidos durante el embarazo y no realizan
valoracion del feto pudiendo conllevar a errores en la deteccion del riesgo clinico a nivel
materno-fetal y ademas en su mayoria estan realizados por enfermeras generalistas. Este
Gltimo aspecto es especialmente relevante ya que la labor del profesional que lleva a cabo
el triaje es primordial para el adecuado funcionamiento del SU. En este sentido el triaje
representa la puerta de entrada que organiza el flujo de pacientes que solicitan asistencia.
La formacién especifica del profesional que realiza el triaje es imprescindible para

realizarlo de una manera dindmica y segura 6.

Hay autores como Amthauer et al. que realizaron una investigacion sobre el
manejo del MTS en el ambito de la pediatria, sugiriendo que la enfermera responsable de
la clasificacion de riesgo debia ser alguien que poseyera habilidades técnicas,
razonamiento clinico, escucha cualificada y conocimientos en pediatria para poder
realizar un abordaje basado en la singularidad y la integridad del nifio, afirmando que el

escenario ideal era que la enfermera fuera una profesional especializada®?®.

En el contexto de este estudio, se considera que el profesional con una mejor
capacitacion para el desempefio de una forma Optima del triaje en gestantes son los

especialistas de ginecologia y obstetricia: matronas.

Las competencias de todas las matronas desempefian un papel integral y eficaz en
el triaje obstétrico. Las matronas pueden evaluar y tratar a las mujeres con una gran
variedad de problemas en el embarazo, como el trabajo de parto, la ruptura de membranas.
La consulta, la colaboracion y la gestion conjunta con los médicos deben estar facilmente
disponibles para garantizar el éxito de un centro de triaje que utilice matronas para esta

funcion. Ademas, las matronas deben estar dispuestas a aceptar diferentes
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responsabilidades en la préctica y deben seguir una formacién continua adicional para

obtener las credenciales necesarias para ejercer su actividad en el area de triaje'?’.

El triaje obstétrico ain no estda demasiado establecido en los hospitales de

Espafia®”8,

En urgencias de ginecologia y obstetricia del HUSO hasta el momento en el que
se realiz0 la presente investigacion no se disponia de ninguna herramienta de priorizacion
en la asistencia sanitaria y las pacientes accedian por orden de llegada o por el criterio
subjetivo de la matrona de urgencias. Ante la ausencia de una escala de triaje obstétrica
estandarizada a nivel mundial, se decidié optar por el MTS como sistema de triaje para
priorizar la atencion de las mujeres, ya que es un sistema altamente valido y fiable y que

el HUSO tenia previamente implantado en urgencias generales.

A través de esta investigacion se pretende evaluar lo adecuado de esta decision
analizando la concordancia del MTS en el contexto obstétrico y conocer cuales son las
variables que intervienen de manera mas significativa en el ingreso hospitalario cuando
las gestantes acuden a urgencias ante sospecha de parto, con el objetivo de optimizar la

utilizacién del MTS adaptandolo a las caracteristicas de la poblacion obstétrica.
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3. HIPOTESIS

Existe una adecuada validez predictiva entre el nivel de prioridad asignado por el
MTS cuando acuden las gestantes al SU de ginecologia y obstetricia con sospecha de
parto: contracciones, perdida de liquido, sangrado y ausencia y/o disminucion de MF y el

destino tras el alta en el proceso de urgencias.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general

Evaluar el funcionamiento del MTS en pacientes obstétricas, analizando la validez
predictiva del MTS en las gestantes que acuden a urgencias por sospecha de parto:

contracciones, pérdida de liquido, sangrado y ausencia y/o disminucion de MF.

4.2 Objetivos especificos

+ Describir variables sociodemogréaficas (edad, etnia y nacionalidad) de las gestantes
que acuden al SU con sospecha de parto y cuando ingresan.

% Conocer las variables obstétricas (edad gestacional y paridad) de las gestantes que
acuden al SU con sospecha de parto y cuando ingresan.

% Evaluar las caracteristicas del triaje: principales diagramas de flujo, discriminadores
y niveles de prioridad de urgencia utilizados cuando las gestantes acuden con
sospecha de parto y cuando ingresan.

% Determinar los tiempos relacionados con el proceso de triaje y evaluar grado de

cumplimientos de tiempos establecidos maximos por MTS y tiempos reales de espera:

o Tiempo de espera hasta ser triado
o Tiempo de triaje
o Tiempo de espera hasta evaluacién por facultativo

o Tiempo total de estancia en el ambito de urgencias

o
%

% Analizar si existe asociacion entre signos/ sintomas de las pacientes que requieren

ingreso y las que no lo requieren

o Contracciones

o Pérdida de liquido

o Sangrado

o Ausencia y/o disminucion de MF

o Dinamica uterina en registro cardiotocografico (RCTG)

o Constantes vitales:
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e Tension Arterial Sistélica (TAS)
= Tension Arterial Diastolica (TAD)
= Frecuencia Cardiaca (FC)

=  Temperatura (T?)

®,

% Analizar si existe asociacion entre las variables relacionadas con el tipo de parto y el
resultado perinatal y la adecuada (MST+) o inadecuada (MTS-) asignacion al nivel

de prioridad en el ingreso.
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5. MATERIAL Y METODOS
5.1 Ambito de estudio

El estudio se realiz6 en el Hospital Universitario Severo Ochoa (HUSO), que se
encuentra ubicado en Leganes, a solo 15 km de la Puerta del Sol en Madrid, y muy

proximo al area urbana del municipio donde se ubica. Dispone de 386 camas, 13

quirdfanos, 4 paritorios, un Hospital de Dia y Cirugia Mayor Ambulatoria.

Figura: Ubicacion del municipio de Leganés en mapa de la Comunidad de Madrid. Fuente:
Memoria 2018. Servicio madrilefio de salud.
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5.2 Disefo del estudio

Estudio de validez diagnéstica. Estudio retrospectivo observacional. El presente
estudio tuvo lugar en el HUSO, en el cual existen dos puertas de entrada diferentes para
las urgencias generales por un lado y las urgencias de ginecologia y obstétrica y pediatria
por otro. En las urgencias generales fue implantado el sistema de triaje MTS en el afio
2015, y dos afios mas tarde (2017) fue implantado en las urgencias de ginecologia y
obstetricia. El profesional que realizaba esta actividad en las urgencias de ginecologia y
obstetricia era la matrona, la cual recibié previamente una formacion especifica siendo
acreditada por el grupo espafiol de triaje Manchester (GET). En junio del afio 2017 se
publico y difundié el protocolo de “sistema de clasificacion Manchester en Urgencias de
Ginecologia y Obstetricia en el HUSO”. Se elaboré de forma multidisciplinar por parte
del equipo de ginecologia y obstetricia: obstetras y matronas, contando con la aprobacion
y el apoyo de direccion gerencia, direccion medica y direccion de enfermeria del hospital.
Hasta entonces no existia ninguna herramienta validada y las mujeres accedian segun

orden de llegada o criterio del profesional que les atendia en la puerta de urgencias.

ALGORITMO DE ACTUACION DE LA MATRONA EN TRIAJE BASICO Y AVANZADO

Paciente que acude a Urgencias

Celador entrega pulsera y

pegatinas a matrona
Gestante A término
l Gestante de 24-37 semanas

[ Matrona Evaluacion Inicial ]

[ Matrona Evaluacién Inicial } :
Sl .curpple NO cumple

criterios de criterios de

inclusion inclusion

Valoracién por parte | Derivacion a ginecélogo:
de Matrona Valoracién/Alta Clinica

Gestantes de menos de 24
semanas y pacientes de
ginecologia

l Ingreso si precisa o de lo contrario

Figura 19: Algoritmo de actuacién de la matrona en triaje basico y avanzado. Fuente: protocolo de
sistema de clasificacion MTS en urgencias de ginecologia y obstetricia en HUSO

104 Universidad Complutense de Madrid



Maria del Mar Escarpa Araque MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una revision retrospectiva de los datos relativos al proceso de urgencias
reflejados en las historias clinicas electronicas de todas las gestantes incluidas en el
estudio en el espacio temporal comprendido entre el 1 de enero del afio 2018 y el 31 de
diciembre del afio 2019. Las principales variables de estudio (signos y sintomas de
sospecha de parto: contracciones, pérdida de liquido, sangrado y/o ausencia y/o
disminucion de MF), que estaban en texto libre en los formularios indicados (ANEXO
13: formulario Selene Urgencias Obstetricia) (ANEXO 14: formulario Selene gine-obs
matrona) (ANEXO 15: formulario de partograma) fueron revisadas para su analisis. Los
datos fueron codificados en una data Excel previamente preparada (ANEXO 12) y
después se trasladaron a la base SPSS version 21 para Windows y el programa Epidat

para hacer las tablas estadisticas y figuras.

5.3 Metodologia

Para valorar la validez predictiva del sistema de clasificaciéon MTS ante sospecha
de parto, se determind la sensibilidad y especificidad, Valor Predictivo Positivo (VPP) y
Valor predictivo Negativo (VPN) vy el area bajo la curva (AUC) de las caracteristicas
operativas del receptor (ROC) comparando la sensibilidad y la especificidad para cada

uno de los posibles motivos de ingreso.

En el MTS existe un diagrama de flujo que corresponde a “Embarazo” y dentro
de ¢l un discriminador especifico de “Parto Activo” que se define como “mujer que esta

teniendo contracciones dolorosas” con una asignacion del nivel de prioridad naranja.

En el presente estudio se considero que la evaluacion del triaje estaba
correctamente categorizado (MST+) cuando las gestantes que acudieron ante sospecha de
parto al SU y finalmente se procedié a su ingreso recibieron una asignacion de prioridad
de atencion previa, como rojo (Nivel 1) o naranja (Nivel 2), y por tanto, fue
incorrectamente categorizado (MTS-), cuando recibieron una asignacion de prioridad
como amarillo (Nivel 3) , como verde (Nivel 4) o como azul (Nivel 5). Se establecié como
“Gold Standard” el ingreso como resultado en el proceso de urgencias para determinar la

sensibilidad y especificidad, de manera que fue:
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(MTS+): aquellas gestantes que acudieron por sospecha de parto recibieron
asignacion de prioridad roja/naranja y tras el alta en el proceso de urgencias

se procede al ingreso.

(MTS-): aquellas gestantes que acudieron por sospecha de parto recibieron
asignacion de prioridad amarilla/verde/azul y tras el alta en el proceso de

urgencias se procede al ingreso.

5.3.1 Sujetos de estudio

Gestantes que acudieron al SU de ginecologia y obstetricia del HUSO por

sospecha de parto en los periodos comprendidos entre el 1 de enero del afio 2018 y el 31

de diciembre del afio 2019, que cumpliesen los criterios de inclusion establecidos.

106

Los criterios de Inclusion:

Gestantes con edad gestacional >22 semanas de gestacion que acudieron a
urgencias de ginecologia y obstetricia por contracciones.

Gestantes con edad gestacional >22 semanas de gestacion que acudieron a
urgencias de ginecologia y obstetricia por pérdida de liquido.

Gestantes con edad gestacional >22 semanas de gestacion que acudieron a
urgencias de ginecologia y obstetricia por sangrado.

Gestantes con edad gestacional >22 semanas de gestacion que acudieron a

urgencias de ginecologia y obstetricia por disminucion/ausencia de MF.

Los criterios de exclusion:

Gestantes con edad gestacional >22 semanas de gestacion que acudieron a
urgencias de ginecologia y obstetricia por motivos diferentes a los motivos de
estudio.

Gestantes con edad gestacional >22 semanas de gestacion que acudieron a
urgencias de ginecologia y obstetricia de forma programada para ingresar para

finalizar la gestacion.

Universidad Complutense de Madrid



Maria del Mar Escarpa Araque MATERIAL Y METODOS

= Aquellos registros donde no se haya podido recabar toda la informacion

relativa al proceso de urgencias.

Tamano muestral

Se analizaron todas las gestantes que cumplieron los criterios de inclusion desde el
1 de enero del afio 2018 al 31 de diciembre del afio 2019.

5.3.2 Variables
(ANEXO 16)

Variables Socio-demograéficas:

» Edad: cuantitativa. Medida en afios.
= Etnia: categ6rica. Se hicieron dos grupos: caucasica y el resto de las etnias.
= Nacionalidad: categorica. Se hicieron dos grupos: nacionalidad espafiola y

diferente nacionalidad a la espafiola.
Variables obsteétricas:

= Edad Gestacional: cuantitativa. Esta variable se categoriz6 (recodificacion de
la variable) segln la clasificacion que establece la Guia de Asistencia Practica
actualizada en octubre de 2020 por la Sociedad Espafiola de Ginecologia y

obstetricial?:

o Prematuro Extremo: 22-27+6
o Prematuro Grave: 28-31+6

o Prematuro Moderado: 32-33+6
o Prematuro Leve:34-36+6

o A término:37-41+3

= Paridad: categdrica (Nuliparas/Multiparas): las mujeres nuliparas se
definieron como mujeres sin antecedentes de partos previos y las mujeres

multiparas fueron definidas como mujeres con un parto previo > 22 semanas.

Universidad Complutense de Madrid 107



MATERIAL Y METODOS Maria del Mar Escarpa Arague

Variables asociadas al proceso de triaje:

= Diagrama de flujo: categorica: segin la metodologia MTS existen 55
diagramas de presentacion (ANEXO 7): 53 normales + 2 de accidentes de
multiples victimas.

= Discriminadores: categoérica

= Nivel de gravedad: categorica
Variables relacionadas con los tiempos: medido en minutos

= Tiempo espera desde Admision a triaje: cuantitativa. Se definié como el
tiempo que transcurre desde que la gestante aporta sus datos en el servicio de
Admision hasta que se produce el triaje por la matrona responsable.

= Tiempo de triaje: cuantitativa. Se definié como el tiempo que transcurre desde
que la matrona realiza el proceso de triaje y es asignada una prioridad segun
el sistema de clasificacion MTS en el programa Alert

= El Tiempo hasta 12 evaluacion: cuantitativa. Se definié como el tiempo que
transcurre desde que la gestante es triada hasta que es evaluada por el
profesional indicado.

= Tiempo total de estancia en urgencias: cuantitativa. Se definié como el tiempo
que transcurre desde que acude la paciente al SU y se pone fin al proceso de

este, bien por alta o ingreso hospitalario.
Variables asociadas a signos y sintomas percibidos:
= Contracciones: categorica

o Regular
o lrregular
o Esporadica

o No
= Pérdida de liquido: categorica

o No
o Claro
o Meconial

o Sanguinolento
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= Sangrado: categdrica

©)

o

©)

o

No

Mayor a una regla

Como una regla menor a una regla

Manchado

= MF: categorica:

o

Si MF

o Ausencia de MF

o Disminucion de MF

= Dinamica Uterina en RCTG: categorica:

o

o

o

o

= Tension Arterial Sistdlica (TAS): cuantitativa

= Tension Arterial Diastolica (TAD): cuantitativa

Ausente
Regular

Irregular

Irritabilidad Uterina

= Frecuencia Cardiaca (FC): cuantitativa

=  Temperatura (T?): cuantitativa

Variables relativas al parto y resultado perinatal:

o Destino tras el ingreso: categorica

o

©)

o

@)

(@]

Expectantes

Planta

Urgencias generales
Quirofano

Dilatacién

o Tipo de parto: categorica

o

o

o

(@]

(@]

Cesarea

Eutdcico

Instrumental Férceps
Instrumental Espatulas

Instrumental VVentosa
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o Vitalidad: categérica
o Vivo
o Muerto
o Apgar* al 1° minuto y a los 5 minutos: categorica
o pH**: cuantitativa
o Destino Recién Nacido: categérica
o Dilatacion Paritorio (Madre)
o Neonatos
* “El test de Apgar es el examen clinico que se realiza al recién nacido después
del parto, en donde el pediatra, el neonatélogo o la matrona realizan una prueba en la que
se valoran 5 parametros para obtener una primera valoracion simple (macroscopica), y
clinica sobre el estado general del neonato después del parto. A cada parametro se le
asigna una puntuacion entre 0 y 2 y, sumando las cinco puntuaciones, se obtiene el
resultado del test. El test se realiza al minuto de nacimiento, a los cinco min (y cada 5 min
hasta los 20 minutos del nacimiento si la puntuaciéon hasta los cinco min es inferior a
siete). La puntuacion al primer minuto evalta el nivel de tolerancia del recién nacido al
proceso del nacimiento y su posible sufrimiento, mientras que la puntuacion obtenida a
los 5 min evalta el nivel de adaptabilidad del recién nacido al medio ambiente y su
capacidad de recuperacion. Se considera un test de Apgar satisfactorio si la puntuacion
oscila entre 7 y 10, un recién nacido moderadamente deprimido si el test oscila entre 4 y

6, y gravemente deprimido si el test es inferior o igual a 3133,

** “E| valor del pH neonatal se obtiene en sangre arterial del cordon umbilical
tras el nacimiento del recién nacido. Es el parametro mas importante para valorar el
equilibrio acido-base fetal. Se consideran valores normales durante el periodo de

dilatacion entre 7.45-7.25 y durante el periodo expulsivo entre 7.45-7.20134”,

5.3.3 Recogida de datos

Para la extraccion de datos de las variables analizadas en el estudio se utilizaron
diferentes fuentes como:

» HCE SELENE: Formularios clinicos:
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o Formulario Clasificacion Urgencias (ANEXO 13)
o Formulario Urgencias Obstetricia (ANEXO 14)
o Formulario de Partograma (ANEXO 15)
» Software ALERT®: Aplicativo informatico basado en el triaje Manchester
(ANEXO 17)

5.3.4 Andlisis estadistico

Para determinar la validez predictiva, el codigo de prioridad del MTS en los dos
grupos de estudio se dicotomizd en " MTS negativo " (azul, verde o amarillo) y " MTS
positivo " (naranja o rojo). La validez del MTS se evalu6 mediante una tabla de
contingencia de 2 x 2, comparando el ingreso para finalizar la gestacion con los codigos
del MTS (alta prioridad frente a baja prioridad). Mediante una tabla de contingencia 2 x
2 se calcularon la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo negativo y la razon de
verosimilitud del MTS. También se calculé el area bajo la curva (AUC) de las
caracteristicas operativas del receptor (ROC) comparando la sensibilidad y la
especificidad para cada uno de los posibles motivos de ingreso. El nivel de significacion
se fij6 en p < 0,05. Los analisis estadisticos se realizaron con el programa informético

SPSS version 21 para Windows y el programa Epidat.

Las variables cualitativas se han presentado con su distribucion de frecuencias.
Las variables cuantitativas se resumen en su media y desviacion tipica o mediana (Md) y
rango intercuartilico (RIQ) segln sea su distribucion, normal o no. Se ha comprobado la
distribucion de la variable frente a los modelos tedricos con el test de normalidad de
Kolmogorov-Smirnoff. La asociacion entre variables se ha evaluado mediante el test de
chi cuadrado o prueba exacta de Fisher si mas del 20% de las frecuencias esperadas era
menor de 5. Por otra parte, se ha utilizado la t de Student o la prueba no paramétrica

correspondiente en el caso de comparar una variable cuantitativa y una cualitativa?.

En los contrastes de hipdtesis se rechazé la hipdtesis nula con un error de tipo | menor a
0,05. El analisis estadistico se llevé a cabo a través del paquete estadistico SPSS version

21 para Windows y el programa Epidat.
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5.3.5 Aspectos éticos

112

Confidencialidad de los datos. En todo momento se salvaguardo la intimidad de
las pacientes y la confidencialidad de los datos segln dispone la “Ley Organica
3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los
derechos digitales™ .

Consideraciones sobre informacion a los sujetos y consentimiento informado. No
se solicitdé consentimiento informado porque los datos que se utilizaron fueron
extracciones de la informacidén de los registros clinicos proporcionados por
sistemas de informacion en los que se disociaron los datos clinicos de los datos
identificativos de las pacientes de forma que en el estudio s6lo se utilizaron datos
anonimizados garantizandose asi el cumplimiento del articulo 16 de la “Ley
41/2002, bésica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica™3!,

Se cumplié la normativa ética de la Declaracion de Helsinki de 1975 y sus
posteriores revisiones®??,

El estudio fue aprobado por la Direccion del centro y conto6 con el visto bueno del
Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Universitario Severo Ochoa
(ANEXO 18), el cual, tanto en su composicion como en los procesos de trabajo
estandar, cumple con las normas (CPMP / ICH / 135/95) y con la Orden SAS
3470/2009 de 16 de diciembre.
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6. RESULTADOS

El HUSO da cobertura sanitaria a un total de 193.027 personas en el afio 2018 y
193.92 en el afio 2019 en el &rea sur de Madrid.

Durante los afios 2018 y 2019 se realizaron un total de 20.565 evaluaciones de
triaje en el SU de ginecologia y obstetricia. De ellas acudieron 11.745 por causa
obstétrica. Las gestantes con edad gestacional > 22 semanas que acudieron por sospecha
de parto fueron 3.123 gestantes, de las que luego se analizaron 3.095 gestantes ya que no

se pudo recabar toda la informacién relativa al proceso de urgencias.

1 de Enero 2018-31 Diciembre 2019
20.565 mujeres en Urgencias Ginecologia y

Obstetricia
No incluido: n=17442
- Pacientes ginecologicas
- Pacientes obstétricas que acuden por un proceso
programado }—

- Pacientes obstétricas edad gestacional <22 semanas
Pacientes obstétricas >22 semanas que acuden por
motivo diferente a sospecha de parto

Incluido en el estudio n=3123

Pérdidas: n=28

No se ha podido recabar toda la informacién relativa a los l l

procesos de urgencias

Analizado n=3095

Figura 20:Sujetos incluidos en el estudio. Elaboracion propia

De estas, el porcentaje de ingresos fue del 54% y la sensibilidad y especificidades
calculadas para la muestra fueron del 95,36 % para la sensibilidad y del 26,14% para la
especificidad. Se ha estimado con un nivel de confianza del 95%, que la precision

absoluta de la muestra fue del 0,993% para la sensibilidad y de un 2,247% para la
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especificidad. En ambos casos la precision relativa obtenida de los valores encontrados

en el estudio es inferior al 10%.

En el afio 2018 en el &rea de obstetricia se atendieron 852 partos por via vaginal y
280 cesareas, produciéndose una tasa de cesareas del 24,73 %. EI GDR médico mas
frecuente fue el parto con 816 casos, un 7,21% del total con una estancia media de 2,52
dias y el GRD quirargico mas frecuente fue la cesarea, un 6,25% del total, con una

estancia media de 3,72 dias.

En el afio 2019 en el &rea de obstetricia se atendieron 850 partos por via vaginal y
268 cesareas produciéndose una tasa de cesareas del 23,97 %. Fue el 2° GRD médico méas
frecuente con 813 casos, un 6,97% del total, con una estancia media de 2,45 dias y el
GRD quirargico més frecuente es la cesarea, un 6,17% del total, con una estancia media
de 3,75 dias.

A continuacion, se muestran, en primer lugar, un analisis descriptivo de las
caracteristicas sociodemograficas y obstétricas de las gestantes que acuden al SU de
obstetricia con sospecha de parto; de las caracteristicas del triaje; de los tiempos
relacionados con el mismo proceso y de las variables relativas al parto y al resultado
perinatal. En segundo lugar, se muestra un andlisis de la validez predictiva del MTS
cuando acuden las gestantes por sospecha de parto. En tercer lugar, se muestra un analisis
entre la asociacion de las gestantes que acuden por sospecha de parto e ingresan y las
variables de estudio. En altimo lugar se muestra un analisis entre la correcta vs incorrecta
asignacion de prioridad ante gestantes que acuden a urgencias e ingresan y el resultado

perinatal.
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6.1 Analisis descriptivo de la muestra de las gestantes que acuden al SU con

sospecha de parto

6.1.1 Descripcion de las variables sociodemograficas (edad, etnia y nacionalidad)

En cuanto a los datos relativos a las variables sociodemograficas el analisis
determind que en la muestra seleccionada el grupo etario més frecuente fue el de 33 afios
(Figura 21). De los datos registrados en referencia a la etnia: 879(71,23%) gestantes
fueron caucasicas, siguiendo en frecuencia hispanoamericanas: 175(14,18%) vy
magrebies: 123(9,96%) (Figura 22). En relacion con la nacionalidad, existen méas de 40
nacionalidades distintas y los datos de la muestra reflejan que 1.337(73,2%) las gestantes
tenian nacionalidad espafiola, siguiendo en frecuencia marroquies: 146(7,8%) y rumanas:
89(4,7%) (Figura 23).

Media:32
Desviacion Estandar: 6
N: 3095

250

200

150

Frecuencia

100

50

0 .
161718192021222324252627282930313233343536373839404142434445464748495051

Edad Materna

Figura 21:Edad materna
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Etnia

Negra- Asiatica
afroamericana 1%
3% Otra
1%
Magrebi
10%

Hispano-
ameéricana
14%

4

Caucasica
71%

= Caucasica - Hispano-américana = Magrebi = Negra-afroamericana - Asiatica = Otra

Figura 22:Distribucion de la muestra segin origen étnico

Nacionalidades

Con tecnologia de Bing
© Australian Bureau of Statistics, GeoNames, Geospatial Data Edit, Microsoft, Navinfo, OpenStreetMap, TomTom, Wikipedia

Figura 23:Distribucion de la muestra segun la nacionalidad
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6.1.2 Descripcion de las variables obstétricas (paridad y edad gestacional)

o Paridad: 1.480 (47,81%) gestantes fueron nuliparas y 1.615 (52,18%) eran multiparas
(Figura 24).

Paridad

1615 1480
(52,18%) (47,81%)

Multipara Nulipara

Figura 24: Paridad

o Edad gestacional: del total de las gestantes que acudieron a urgencias por sospecha de
parto: 750(24,23%) tuvieron una edad gestacional < 37 semanas y por tanto riesgo de
parto pretérmino, y 2.345 (75,76%) fueron gestantes a término con una edad

gestacional > 37 semanas (Figura 25).

Edad gestacional en urgencias

e 127 (4,10%)
(75,76%)

173 (5,58%)

115 (3,71%) B Prematuro extremo:
335 (10,82%) B Prematuro grave
OPrematuro moderado
OPrematuro leve

DA término

Figura 25: Edad gestacional en episodio de urgencias
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Del total de las gestantes que acudieron a urgencias requirieron ingreso 1.662
(53,69%) gestantes, de las cuales 1.460 (87,84%) eran gestaciones a término y 202

(12,15%) fueron gestaciones pretérmino (Figura 26).

Edad gestacional al ingreso

9 (0,54%)
44 (2,62%)

/ 31 (1,86%)

118 (7,09%)

1460 = Prematuro extremo:

0,
(87,84%) Prematuro grave

Prematuro moderado
Prematuro leve

A término

Figura 26:Edad gestacional al ingreso

++ Descripcion de los motivos de ingreso en las gestaciones pretérmino:

El principal motivo que provocé el ingreso en las gestaciones pretérmino fue la
pérdida de liquido con un total de 95(47,03%) gestantes, seguido de las contracciones con
81(40,10%) gestantes, el sangrado con un total de 22(10,89 %) gestantes y por altimo la

ausencia y/o disminucion de MF con un total de 4(1,98%) gestantes (Figura 27).
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Motivos de ingreso en gestaciones pretérmino

4 (1,98%)

= Sangrado
= Pérdida de liquido
= Contracciones

= Ausencia y/o disminucion e MF

Figura 27:Motivos de ingreso en gestaciones pretérmino

Al analizar de forma global la asignacion del nivel de urgencia en el caso de que
las gestaciones pretérmino tuvieran que ingresar, se observa que 166 (82,18%) gestantes
tuvieron una asignacion adecuada, pero 36(17.82%) gestantes tuvieron una asignacion
que no correspondia al nivel 1y 2 de prioridad, produciéndose un infra-triaje en estos

casos) (Figura 28).

Clasificacion MTS al ingreso de gestaciones pretérmino

24 (11,88%)

A\I 4 (1,98%)

—

= (MTS +) Nivel 1: Rojo

= (MTS +) Nivel 2: Naranja
(MTS -) Nivel 3: Amarillo

= (MTS -) Nivel 4: Verde

Figura 28: Clasificacion MTS al ingreso de gestaciones pretérmino

Universidad Complutense de Madrid 121



RESULTADOS Maria del Mar Escarpa Arague

Al analizar la asignacion del nivel de urgencia en el caso de las gestaciones

pretérmino de forma separada se obtuvieron los siguientes resultados:

o Cuando el motivo de ingreso fueron las contracciones: 23(28,39%) gestantes
recibieron una asignacion (MTS-) y por tanto fueron infra-triadas, ya que recibieron
un nivel de asignacion de prioridad diferente al nivel 1 y 2 de prioridad (MST+)
(Figura 29).

Clasificacion MTS al ingreso de gestaciones pretérmino por
contracciones

14 (17,28%)
= (MTS+) Nivel 1: Rojo
57 (70,37%) 9(11,11% (MTS+) !
(MTS+) Nivel 2: Naranja
(MTS-) Nivel 3: Amarillo
(MTS-) Nivel 4: Verde
1(1,23%)

Figura 29: Clasificacion (MTS+) / (MTS-) al ingreso en gestaciones pretérmino por contracciones

o En el caso de que el motivo de ingreso fuera la pérdida de liquido: 91(95,79%)
gestantes tuvieron una adecuada asignacion (MST+) y so6lo 4(4,21%) gestantes fue
infra-triado (MTS-) (Figura 30).
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Clasificacion MTS al ingreso de gestaciones pretérmino por
pérdida de liquido

3(3,16%

/ 1(1,05%)

= (MTS +) Nivel 2: Naranja
(MTS -) Nivel 3: Amarillo
= (MTS -) Nivel 4: Verde

Figura 30:Clasificacion (MTS+) / (MTS-) al ingreso en gestaciones pretérmino por pérdida de
liquido

o En el caso de que el motivo de ingreso fuera el sangrado, 14(63,63%) gestantes
tuvieron una adecuada asignacion (MST+) y 8 (36,37%) gestantes fueron infra-triadas
(MTS-) (Figura 31).

Clasificacion al ingreso de gestaciones pretérmino por sangrado

7 (31,82%)

|

= (MTS +) Nivel 2: Naranja
(MTS -) Nivel 3: Amarillo
= (MTS -) Nivel 4: Verde

Figura 31:Clasificacién (MTS+) / (MTS-) al ingreso en gestaciones pretérmino por sangrado
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o En el caso de que el motivo de ingreso fuera la ausencia y/o disminucion de MF,
recibieron una adecuada asignacion (MST+) 3(75%) gestantes y 1(25%) fue infra-
triada (MTS-) (Figura 32).

Clasificacion al ingreso de gestaciones pretérmino por ausencia
y/o disminucion de MF

1 (25%)

= (MTS +) Nivel 1: Rojo
(MTS -) Nivel 4: Verde

Figura 32:Clasificacion (MTS+) /(MTS-) al ingreso en gestaciones pretérmino por ausencia y/o
disminucién de MF

++ Descripcion de los motivos de ingreso en las gestaciones a término:

El principal motivo fueron las contracciones con un total de 916(62,96%) gestantes,
siendo la pérdida de liquido el siguiente motivo en frecuencia con un total de 496(34,11%)
gestantes, a continuacion, el sangrado con un total de 34(2,38%) gestantes y por Gltimo

la ausencia y/o disminucion de MF con un total de 8(0,55%) gestantes (Figura 33).
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Motivos de ingreso en gestaciones a término

8 (0,55%)
34 (2,34%)

= Sangrado
= Pérdida de liquido
= Contracciones

= Ausencia y/o disminucion e MF

Figura 33:Motivos de ingreso en gestaciones a término

Al analizar la asignacion del nivel de urgencia en el caso de las gestaciones a
término de forma global, se objetiva que 1.394(95.88%) gestantes tuvieron una
asignacion adecuada frente a 60(4,12%) gestantes que tuvieron una asignacion que no
correspondia al nivel de prioridad adecuado produciéndose un infra-triaje en estos casos
(Figura 34).

Clasificacion MTS al ingreso de gestaciones a término

27 (1,86%)
33 (2,27%

/\_ 12 (0,83%)

= (MTS +) Nivel 1: Rojo

= (MTS +) Nivel 2: Naranja
(MTS -) Nivel 3: Amarillo

= (MTS -) Nivel 4: Verde

Figura 34:Clasificacién MTS al ingreso en gestaciones a término de forma global

Al analizar la asignacion del nivel de urgencia en el caso de las gestaciones a
término de forma separada se obtuvieron los siguientes resultados:
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o En el caso de que el motivo de ingreso fueran las contracciones, del total de las
gestantes que acudieron por este motivo: 916 gestantes, tan sélo 35 (3.83%) de las

gestantes recibieron una asignacién de prioridad mas baja (MTS-) (Figura 35).

Clasificacion MTS al ingreso de gestaciones a término por
contracciones

18 (1,97%)
17 (1,86%)

/\ 1(0,11%)

= (MTS +) Nivel 1: Rojo

= (MTS +) Nivel 2: Naranja
(MTS -) Nivel 3: Amarillo

= (MTS -) Nivel 4: Verde

Figura 35:Clasificacién (MTS+) / (MTS-) al ingreso en gestaciones a término por contracciones

o En el caso de que el motivo de ingreso fuera la pérdida de liquido, del total de las
gestantes que ingresaron por este motivo: 496 gestantes, tan sélo 13 (2.62%)

recibieron una asignacion de prioridad mas baja (MTS-) (Figura 36).

Clasificacion al ingreso de gestaciones a término por pérdida de
liquido

13 (2,62%)
0 2(0,40%)

= (MTS +) Nivel 1: Rojo
= (MTS +) Nivel 2: Naranja
= (MTS -) Nivel 4: Verde

Figura 36:Clasificacién (MTS+) / (MTS-) al ingreso en gestaciones a término por pérdida de liquido
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o Enel caso de que el motivo de ingreso fuera el sangrado, del total de las gestantes que
ingresaron por este motivo: 34 gestantes, son 12 (35,29%) las recibieron una

asignacion de prioridad mas baja (MTS-) (Figura 37).

Clasificacion al ingreso de gestaciones a término por sangrado

9 (26,47%)

3(8,82%)
* 1 (2,94%)
= (MTS +) Nivel 1: Rojo

21 (61,76%) (MTS +) Nivel 2: Naranja
(MTS -) Nivel 3: Amarillo
(MTS -) Nivel 4: Verde

Figura 37:Clasificacion (MTS+) / (MTS-) al ingreso en gestaciones a término por sangrado

o Enelcaso de que el motivo de ingreso fuera la ausencia y/o disminucion de MF, todas
tuvieron una adecuada asignacion al nivel de prioridad (MTS+) (Figura 38).

Clasificacion al ingreso de gestaciones a término por ausencia
y/o disminucion de MF

= (MTS +) Nivel 1: Rojo

Figura 38:Clasificacion (MTS+) / (MTS-) al ingreso en gestaciones a término por ausencia y/o
disminucién de MF
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6.1.3 Caracteristicas del triaje: principales diagramas de flujo, discriminadores y
niveles de prioridad de urgencia utilizados cuando las gestantes acuden con

sospecha de parto y cuando ingresan.

Los diagramas de flujo mas utilizados por parte de las matronas para asignar
el nivel de prioridad fue: “embarazo”: 2.196 (71%) y “Adulto con mal estado general”:
761(25%), seguidos con menor frecuencia: “dolor abdominal”: 72(2%) y “hemorragia
vaginal”:62 (2%). De forma esporéddica se utilizaron los diagramas: “dolor de
espalda™:1(0,03%), “infecciones locales y abscesos™:1(0,03%), y “problemas urinarios”:

1(0,03%) (Figura 39).

Problemas urinarios; 1 Infecciones locales y
Diagramas de flujo en urgencias (0,03%) abscesos; 1
(0,03%)
Vomitos; 1
Embarazo; 2196 (0,03%)

(70,95%)
Hemorragia vaginal; 62
(2,00%)

Adulto con mal estado
general; 761 (24,58%)

l Dolor abdominal; 72

(2,32%)
Dolor de espalda; 1
(0,03%)

Figura 39:Diagrama de flujo cuando acuden gestantes ante sospecha de parto

Si el anélisis se realiza en funcion de cada uno de los signos o sintomas se puede
objetivar que cuando la gestante acudid por contracciones el diagrama mas utilizado fue
“embarazo” (95%), cuando la gestante acudio por pérdida de liquido fue “adulto con mal
estado general” (86%), cuando fue por sangrado el diagrama fue “embarazo” (64 %) “y
cuando acudio por ausencia y/o disminucion de MF fue “embarazo” (80 %). En el caso
de que se produjera el ingreso los diagramas de flujo mas utilizados por parte de los
profesionales para asignar el nivel de prioridad fueron “embarazo” (65,9%) y “adulto con
mal estado general” (31,5%), seguidos con menor frecuencia: “dolor abdominal” y

“hemorragia vaginal”, “problemas urinarios” y “vomitos” (Figura 40).
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Problemas urinarios; 1
(0,06%) Vomitos; 1
(0,06%)

Diagramas de flujo al ingreso

Embarazo; 1092
(65,94%)
Hemorragia vaginal; 18
(1,08%)

Adulto con mal estado

I general; 522 (31,52%)

Figura 40:Diagrama de flujo cuando acuden gestantes ante sospecha de parto e ingresan

Dolor abdominal; 22
(1,32%)

De forma general los discriminadores (signos y sintomas) mas utilizados fueron
“de parto activo” para categorizar a una gestante cuando acudia por contracciones e
“historia de riesgo especial de infeccidn” para categorizar a una gestante cuando acudia
por sospecha de bolsa rota (Tabla 1). En el caso de que se produjera el ingreso, los
discriminadores (signos y sintomas) mas utilizados de igual forma fueron “de parto
activo” para categorizar a una gestante cuando acudia por contracciones e “historia de
riesgo especial de infeccion” para categorizar a una gestante cuando acudia por sospecha
de bolsa rota (Tabla 2). En el discriminador del “dolor” se aglutinaron los datos relativos

a: dolor muy intenso, dolor intenso y dolor moderado.
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Tabla 1:Discriminadores

Discriminadores
De parto activo
Historia de riesgo especial de infeccion
Dolor
Sangrado abundante por la vagina
Respiracion inadecuada
Problema reciente
Sangrado en embarazo >24 semanas
Historia inapropriada
Posibilidad de embarazo
Presentacion de partes fetales
Shock
Hemorragia desangrante
Nivel de conciencia alterado
Total

Tabla 2:Discriminadores al ingreso

Discriminadores al ingreso
De parto activo
Historia de riesgo especial de infeccion
Dolor
Sangrado abundante por la vagina
Problema reciente
Sangrado en embarazo >24 semanas
Respiracion inadecuada
Posibilidad de embarazo
Historia inapropiada
Shock
Hemorragia desangrante
Presentacion de partes fetales
Total
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%

1763 57%
668 22%
212 %
122 4%
116 4%

94 3%

70 2%

23 1%

21 1%

2 0%

2 0%

1 0%

1 0%

3095 100%
%

999 60%

503 30%

57 3%

29 2%

21 1%

20 1%

12 1%

6 0%

5 0%

2 0%

1 0%

1 0%

1656 100%
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o El nivel de urgencia asignado se distribuyd de la siguiente forma (Figura 41):

+ Nivel 1. Critico (Rojo) (Riesgo vital- atencion inmediata): se registro en 120
gestantes.

+ Nivel 2: Emergente (Naranja) (Muy urgente < 10 min de espera) se registré en 2.535
gestantes.

+ Nivel 3: Urgente (Amarillo) (Urgente < 60 min de espera) se registré en 215 gestantes.

+ Nivel 4: Estandar (Verde) (Normal < 120 min de espera) se registrd en 224 gestantes.

+ Nivel 5: No urgente (Azul) (No urgente < 240 min de espera) se registro en 1 gestante.

Niveles de urgencia

215 (6,94%)

224 (7,23%) . 1 (0,03%)

120 (3,87%)

2535 (81,90%)

= 1 Critico - 0 min
2 Emergencia - 10 min
3 Urgencia - 60 min
4 Estandar - 120 min

= 5 No urgente - 240 min

Figura 41:Niveles de Urgencia ante sospecha de parto
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En caso de ingreso el nivel de urgencia asignado se distribuyé de la siguiente manera
(Figura 42):

Nivel 1: Critico (Rojo) (Riesgo vital- atencion inmediata):se registro en 16 gestantes.

Nivel 2: Emergente (Naranja) (Muy urgente < 10 min de espera) se registrd en 1544

gestantes.
Nivel 3: Urgente (Amarillo) (Urgente < 60 min de espera) se registro en 51 gestantes.
Nivel 4: Estandar (Verde) (Normal < 120 min de espera) se registro en 45 gestantes.

Nivel 5: No urgente (Azul) (No urgente < 240 min de espera) no se asigna en ningun

Caso.

Niveles de urgencia en el ingreso

51 (3,06%)

45 (2,70%)
=== 16(0,06%0)

1544 (92,90%)

= 1 Critico - 0 min
2 Emergencia - 10 min
3 Urgencia - 60 min
4 Estandar - 120 min

Figura 42:Niveles de Urgencia en el ingreso
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6.1.4 Descripcion de los tiempos relacionados con el proceso de urgencias

Al analizar las variables relacionadas con el tiempo (tiempo de espera desde
admision a triaje, tiempo de triaje, tiempo desde que es triada hasta que es evaluada por
profesional y tiempo total de estancia en urgencias), independientemente de que se

produzca el ingreso, utilizando la Md y el RIQ, se obtuvieron los siguientes resultados:

Al analizar todos los motivos de sospecha de parto segln si se produjo la
asignacion adecuada a la prioridad de urgencia: (MTS+) (2.655) o no adecuada: (MTS-)
(440), se hallaron diferencias estadisticamente significativas en todos los tiempos. (Tabla
3). Por tanto, cuando las gestantes acudieron por sospecha de parto y tuvieron una
asignacion de prioridad (MTS+), todos los tiempos relativos al proceso de urgencias se

acortaron.

Tabla 3:Tiempos relacionados con el proceso de urgencias teniendo en cuenta todos los motivos de
sospecha de parto segun asignacion (MTS+) /(MTS-)

Todos los tiempos de sospecha de parto

Tiempo de espera al triaje 4,97(3,55-7,77) 5,96(4,02-9,48) <0,001
Tiempo de Triaje 2,05(1,30-3,07) 2,47(1,70-3,50) <0,001

Tiempo hasta fin de Triaje 7,70(5,93-10,73) 8,88(6,80-12,46) <0,001
Tiempo Total en Urgencias 74(50-110) 98(70-145) <0,001
Tiempo hasta 12 Evaluacion 20,20(5,93-48,12) 41,91(18,35-64,19) <0,001

* Valores de las variables: Mediana (RIQ)
** Valor de p: Prueba de U de Mann-Whitney

En el caso de que el motivo de consulta en urgencias fueran las contracciones
acudieron 1.910 gestantes, de las cuales recibieron una asignacion (MTS+) (1.681) y
(MTS-) (229), produciéndose diferencias estadisticamente significativas entre ambos

grupos en todos los tiempos relativos al proceso de urgencias (Tabla 4).

Por tanto, cuando las gestantes acudieron por contracciones y tuvieron una
asignacion de prioridad (MTS+), los tiempos relativos al proceso de urgencias fueron mas

cortos.
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Tabla 4:Tiempos relacionados con el proceso de urgencias segun asignacion (MTS+) /(MTS-)
cuando las gestantes acuden por contracciones

Contracciones

Tiempo de espera al triaje 4,88(3,42-7,57) 5,95(3,93-9,33) <0,001
Tiempo de Triaje 1,93(1,23-2,95) 2,47(1,84-3,36) <0,001

Tiempo hasta fin de Triaje 7,38(5,74-10,52) 8,66(6,73-12,35) <0,001
Tiempo Total en Urgencias 77(49-118) 98(69,50-152,50) <0,001
Tiempo hasta 12 Evaluacién 20,22(5,50-50,22) 39,90(17,72-64,66) <0,001

* Valores de las variables: Mediana (RIQ)
** Valor de p: Prueba de U de Mann-Whitney

En el caso de que el motivo fuera la pérdida de liquido acudieron a urgencias 791
gestantes, de las cuales recibieron una asignacion (MTS+) (758) y (MTS-) (33),
produciéndose diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en los
tiempos de espera al triaje, los relativos hasta el fin del triaje y el tiempo hasta la 12

evaluacion (Tabla 5).

Tabla 5: Tiempos relacionados con el proceso de urgencias segiin asignacion (MTS+) /(MTS-)
cuando las gestantes acuden por la pérdida de liquido

Pérdida de liquido

Tiempo de espera al triaje 5,01(3,67-7,81) 6,85(4,85-9,97) 0,006
Tiempo de Triaje 2,28(1,50-3,33) 2,55(1,70-3,78) 0,192

Tiempo hasta fin de Triaje 8,13(6,25-10,75) 10,06(8,20-12,26) 0,003
Tiempo Total en Urgencias 69(49-91) 84(66,50-105) 0,005
Tiempo hasta 12 Evaluacion 22,42(6,85-46,67) 51,52(27,36-62,58) <0,001

* Valores de las variables: Mediana (RIQ)

** Valor de p: Prueba de U de Mann-Whitney

En el caso de que el motivo fuera el sangrado acudieron a urgencias 270 gestantes,
de las cuales recibieron una asignacion (MTS+) (107) y (MTS-) (163), produciéndose
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en los tiempos relativos

hasta la 12 evaluacién (Tabla 6).
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Tabla 6: Tiempos relacionados con el proceso de urgencias segiin asignacion (MTS+) /(MTS-)
cuando las gestantes acuden por sangrado

Sangrado
Tiempo de espera al triaje 4,68(3,58-8,93) 5,83(3,93-9,50) 0,105
Tiempo de Triaje 2,10(1,37-2,93) 2,37(1,37-3,60) 0,231
Tiempo hasta fin de Triaje 7,96(6,11-12,23) 8,80(6,80-13,48) 0,073
Tiempo Total en Urgencias 92(55-155) 101(70-143) 0,195
Tiempo hasta 12 Evaluacion 10,75(4,88-37,93) 41,95(19,03-64,45) <0,001

* Valores de las variables: Mediana (RIQ)
** Valor de p: Prueba de U de Mann-Whitney

En el caso de que el motivo fueran la ausencia y/o disminucion de MF, acudieron
aurgencias 124 gestantes, de las cuales recibieron una asignacion (MTS+) (109) y (MTS-
) (15). En este caso sélo existieron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos en el tiempo relativo al proceso de triaje y el tiempo hasta la primera evaluacion
(Tabla 7).

Tabla 7: Tiempos relacionados con el proceso de urgencias segiin asignacion (MTS+) /(MTS-)
cuando las gestantes acuden por la ausencia y/o disminucién de MF

Ausencia y/o disminucion MF

Tiempo de espera al triaje 6,63(4.27-10,38) 6,98(3,98-9,57) 0,783
Tiempo de Triaje 1,85(1,15-3,82) 2,72(2,22-5,78) 0,025

Tiempo hasta fin de Triaje 10,13(7,63-14,97) 10,23(6,71-17,30) 0,673
Tiempo Total en Urgencias 89(60,50-137,50) 98(54-170) 0,555
Tiempo hasta 12 Evaluacion 21,26(5,18-44,23) 48,21(14,05-65,78) 0,016

* Valores de las variables: Mediana (RIQ)

** Valor de p: Prueba de U de Mann-Whitney
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6.1.5 Relacion entre motivos de urgencias e ingreso

Los signos y sintomas por los que acudieron las mujeres con sospecha de parto
fueron: contracciones 1.910 (61,71%), pérdida de liquido 791 (25,55%), sangrado 270
(8,72%) y ausencia y/o disminucion de MF 124 (4%). De las gestantes que acudieron por
contracciones ingresaron 997 (52,19%); de las que acudieron por pérdida de liquido
ingresaron 591 (74,71%); de las que acudieron por sangrado ingresaron 56 (20,74%) y de

las que acudieron por ausencia y/o disminucion de MF ingresaron 12(9,67%) (Figura 43).

Relacion entre el motivo de urgencias e ingreso

2

gﬂxusencia y/o disminucién MF HT‘ 112

E Sangrado W‘ 214

'@g Pérdida de liquido |jm—_200 ) <91

; 913

2 Contracciones =S o

i

P 0 200 400 600 800 1000 1200
Gestantes

M NO INGRESO M SIINGRESO

Figura 43: Relacion entre motivos de urgencias e ingreso
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6.1.6 Descripcion de la frecuencia de los signos y sintomas de las gestantes en el
proceso de urgencias (contracciones, pérdida de liquido, sangrado y ausencia
y/o disminucién de MF) en funcién del destino al alta en el proceso de

urgencias: ingreso hospitalario o alta domiciliaria:

o Contracciones: se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos (ingreso hospitalario vs alta domiciliaria), de manera que cuando se produjo
el ingreso por este motivo, la caracteristica de las contracciones mas frecuente fue la
regularidad (Tabla 8).

Tabla 8: Dinamica Uterina en relacion con el ingreso de gestantes que acuden ante sospecha de
parto

Dinamica uterina p<0,002
No 332(59,1%) 230(40,9%)
Esporadica 218(50,7%) 212(49,3%)
Irregular 635(48,1%) 685(51,9%)
Regular 254(32,4%) 529(67,6%)

*Valores de las variables: Frecuencia (%)

** Valor de p:Chi-cuadrado de Pearson

o Perdidade liquido: se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos (ingreso hospitalario vs alta domiciliaria), de manera que cuando la gestante
refirio pérdida de liquido (claro, meconial o sanguinolento) se produjo el ingreso con
mayor probabilidad (Tabla 9).

Tabla 9: Pérdida de liquido en relacion con el ingreso de gestantes que acuden ante sospecha de
parto

Perdida liquido <0,003
Claro 244(26,6%) 673(73,4%)
No 11869%(55,5%) 950(44,5%)
Sanguinolento 0(0%) 1(100%)
Meconial 9(22%) 32(78%)

*Valores de las variables: Frecuencia (%)

** Valor de p:Chi-cuadrado de Pearson
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o Sangrado: se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos
(ingreso hospitalario vs alta domiciliaria), de manera que cuando la gestante refirié
sangrado mayor a una regla se produjo el ingreso con una mayor probabilidad
(Tabla 10).

Tabla 10: Sangrado en relacién con el ingreso de gestantes que acuden ante sospecha de parto

Sangrado <0,003
Como una regla 38(62,3%) 23(37,7%)
Manchado 165(60,2%) 109(39,8%)
Mayor a una regla 4(23,5%) 13(76,5%)
Menor a una regla 126(67,7%) 60(32,3%)
No 1106(43,3%) 1450(56,7%)

*Valores de las variables: Frecuencia (%)

** Valor de p:Chi-cuadrado de Pearson

o MF: se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos
(ingreso hospitalario vs alta domiciliaria), produciéndose una mayor tasa de ausencia

y/o disminucién de MF en el grupo que no requirio ingreso (Tabla 11).

Tabla 11: Ausencia y/o disminucion de MF en relacion con el ingreso de gestantes que acuden ante
sospecha de parto

Ausencia y/o Disminucién MF <0,002
Ausencia MF 89(86,4%) 14(13,6%)
Disminucion MF 47(85,5%) 8(14,5%)
Si MF 1303(44,4%) 1634(55,6%)

*Valores de las variables: Frecuencia (%)

** Valor de p:Chi-cuadrado de Pearson

o Ladinamica uterina reflejada en el registro cardiotocografico: se hallaron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos (ingreso hospitalario vs alta

domiciliaria) de manera que al igual que sucedio con las contracciones, cuando se
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produjo el ingreso la caracteristica de las contracciones mas frecuente fue la

regularidad (Tabla 12).

Tabla 12: Dinamica Uterina en RCTG en relacion con el ingreso de gestantes que acuden ante

sospecha de parto

Dinamica RCTG
Ausente
Esporéadica
Irregular
Patrén irritabilidad Uterina
Regular
*Valores de las variables: Frecuencia (%)

** Valor de p:Chi-cuadrado de Pearson

300(72,3%)
330(54%)
568(39,9%)
48(64%)
50(12,5%)

115(27,7%)
281(46%)
854(60,1%)
27(36%)
349(87,5%)

<0,001

o Las constantes vitales de las gestantes reflejaron diferencias estadisticamente

significativas entre ambos grupos (ingreso hospitalario vs alta domiciliaria) en la

TAS, TAD y FC, manteniéndose en ambos grupos los valores de las medianas en

rangos de normalidad (Tabla 13).

Tabla 13: Constantes vitales en triaje

Constantes Vitales
Temperatura
Tensién arterial Sistdlica
Tensién arterial Diastélica
Frecuencia cardiaca
* Valores de las variables: Mediana (RIQ)
** Valor de p: Prueba U de Mann-Whitney

Universidad Complutense de Madrid

36,2(36-36,5)
117(109-127)

71(65-78)
90(82-99)

36,1(36-36,5)
121(113-130)

74(68-81)
89(80-98)

0,962
<0,001
<0,001

0,004
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6.1.7 Variables relativas al parto y resultado perinatal:
6.1.7.1 Tipo de parto:

= Los tipos de partos se resolvieron en la siguiente proporcion: 1.112 fueron eutdcicos,
247 en cesarea, 56 en parto instrumental forceps, 18 en parto instrumental espatulas

y 135 en parto instrumental ventosa (Figura 44).

Tipo de parto

80,00%

70,91%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00% 15,75%
10,00% 5,00%
’ 1,14% 3.57% ]
0,00% —
Cesarea Eutdcico  Instrumental Forceps  Instrumenta
Espatulas Ventosa

Figura 44:Tipos de partos

= Tipos de partos en funcion del motivo de ingreso:

o Contracciones: del total de los partos que se produjeron cuando las gestantes
acudieron por contracciones: 943 gestantes en total, 706 (74,86%) fueron eutocicos,
119 (12,61%) finalizaron en cesérea, 33 (3,49%) en parto instrumental forceps, 14
(1,48%) en parto instrumental espatulas 8%, y 71 (7.52%) en parto instrumental

ventosa.

o Pérdida de liquido: del total de los partos que se produjeron cuando las gestantes
acudieron por pérdida de liquido: 577 gestantes en total, 378 (65,51%) fueron de
partos eutocicos, 112 (19,41%) finalizaron en cesarea ,21 (3,63%) en parto
instrumental forceps, 3(0,51%) en parto instrumental espatulas y 63 (10,91%) en

parto instrumental ventosa.
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o

o

o

Sangrado: del total de los partos que se produjeron cuando las gestantes acudieron
por sangrado: 38 gestantes en total, 25 (65,78%) de los partos fueron eutocicos, 11
(28,94%) finalizaron en cesarea, 1 (2,63%) fue parto instrumental forceps y 1

(2.63%) fue un parto instrumental espétulas.

Ausencia y/o disminucién de MF: del total de los partos que se produjeron cuando
las gestantes acudieron por ausencia y/o disminucion de MF: 10 gestantes en total,
3 (30%) fueron partos eutdcicos, 5(50%) terminaron en cesarea, 1(10%) fue un parto

instrumental forceps y 1 (10%) fue parto instrumental ventosa.

En funcion del tipo de parto, se registraron los siguientes resultados (Figura 45,
Figura 46, Figura 47, Figura 48, Figura 49).

Aquellas gestantes que finalizaron el proceso en cesarea: 224(90,68%) de las
gestantes recibieron una asignacion (MTS+), de las que finalizaron en forceps
fueron: 52(92,58%), de las que finalizaron en ventosa fueron: 129 (95,55%) y de las
que terminaron en parto instrumental con espatulas fueron: 18 (100%).

En el caso de los partos eutdcicos fueron: 1.074 (96,58%) gestantes las que

recibieron una asignacion (MTS+).

Asignacion de MTS en cesareas

224 (90,68%)

(MTS+) =(MTS-)

Figura 45:Asignacion de MTS en cesareas
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Asignacion de MTS en forceps

52 (92,58%)

—

(MTS+) = (MTS-)

Figura 46: Asignacién de MTS en férceps

Asignacion de MTS en ventosa

129 (95,55%)

6 (4,44%)

(MTS+) = (MTS-)

Figura 47: Asignacién de MTS en ventosas
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Asignacion de MTS en espatulas

18 (100%)

(MTS +)

Figura 48:Asignacion de MTS en espatulas

Asignacion de MTS en eutdcicos

1074 (96,58%)

38 (3,41%)

(MTS+) =(MTS-) |

Figura 49:Asignacion de MTS en eutdcicos

6.1.7.2 Vitalidad:

En la muestra seleccionada hubo dos casos de muerte fetal ante parto, que
correspondieron a 2 gestantes que acudieron a urgencias por ausencia de MF y tras

diagndstico de muerte fetal ingresaron en paritorio para finalizar la gestacion.
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6.1.7.3 Apgar y pH:

Los resultados del Apgar y pH de toda la muestra se exponen a continuacion:

Tabla 14: Resultado perinatal: Apgar y pH

Resultado perinatal

Apgar 1° minuto 9(9-9)
Apgar 5° minuto 10(10-10)
pH 7,26(7,20-7,31)

* Valores de las variables: Mediana (RIQ)

6.2 Anadlisis de validez predictiva

6.2.1 Analisis de validez predictiva del sistema de clasificacion MTS incluyendo

todos los motivos de por los que acuden las gestantes con sospecha de parto

Para analizar las diferencias entre los dos grupos de gestantes identificadas como
(MTS+) (Nivel de prioridad rojo y naranja) y las gestantes identificadas como (MTS-)
(Nivel de prioridad amarillo, verde y azul) se realizaron contrastes de hipoétesis entre los
dos grupos con el test de chi cuadrado en el caso de dos variables cualitativas y se realizd

una tabla de contingencia 2x2 (Tabla 15).

El MTS mostr6 una especificidad del 23,91%, una sensibilidad del 94,2%, un
valor predictivo positivo (VPP) del 58,76% y un valor predictivo negativo (VPN) del
78,18% para asignar el nivel de prioridad de las gestantes que acudieron con sospecha de
parto (Tabla 16).

La curva ROC de los niveles de prioridad de MTS mostrd un area bajo la curva

(AUC) =0,591 con un (IC 95%:0,570-0,611). Estos resultados indican que fue una prueba

con muy poca capacidad discriminatoria (Figura 50).
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Tabla 15: Tabla De Contingencia 2x2 del MTS en la evaluacién de la validez predictiva de las
gestantes que acuden con sospecha de parto de forma global.

Clasificacion MST Ingreso Alta Total

Positivo (Rojo/Naranja) 1560 1095 2655

Negativo (Amarillo/verde/Azul) 96 344 440
Total 1656 1439 3095

Tabla 16: Tabla de valores calculados para las propiedades del MTS en la evaluacién de la validez

predictiva de las gestantes que acuden con sospecha de parto

Valor IC (95%0)
Sensibilidad (%) 94,2 93,05-95,36%
Especificidad (%) 23,91 21,67-26,14%
indice de validez (%) 61,52 59,79-63,25%
Valor predictivo + (%) 58,76 56,87-60,65%
Valor predictivo - (%) 78,18 74,21-82,15%
Prevalencia (%) 53,51 51,73-55,28%
indice de Youden 0,18 0,16-0,21%
Razon de verosimilitud + 1,24 1,2-1028%
Razon de verosimilitud - 0,24 0,2-0,3%
Curva COR
1,0
0,5
E 0,6
E 0,44
wn
0,24
00 T T T T
0,0 02 04 0,6 0a 10

1 - Especificidad

Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Figura 50: Curva ROC del MTS para ingreso con sospecha de parto
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6.2.2 Analisis de validez predictiva del sistema de clasificacion MTS cuando
acuden las gestantes por contracciones

De 1.910 gestantes que acudieron por este motivo, ingresaron el 52.19%y fueron
dadas de alta el 47.80 % (Tabla 17).

El MTS mostr6 una especificidad del 18,73 %, una sensibilidad del 94,18%, un
VPP del 55,86% y un VPN del 74,67% para asignar el nivel de prioridad de las gestantes

que acudieron por contracciones (Tabla 18).

La curva ROC de los niveles de prioridad de MTS mostro el area bajo la curva
(AUC) = 0,565 con un (IC 95%:0,539-0,590) mostrando que fue una prueba con muy

escasa capacidad discriminatoria (Figura 51).

Tabla 17: Tabla de Contingencia 2x2 del MTS en la evaluacion de la validez predictiva
de las gestantes que acuden por contracciones

Clasificacion MST Ingreso Alta Total

Positivo (Rojo/Naranja) 939 742 1681

Negativo (Amarillo/verde/Azul) 58 171 229
Total 997 913 1910

Tabla 18: Tabla de valores calculados para las propiedades del MTS en la evaluacién de la validez
predictiva de las gestantes que acuden por contracciones

Valor IC (95%0)

Sensibilidad (%) 94,18 92,68-95,69%
Especificidad (%) 18,73 16,14-21,31%
indice de validez (%) 58,12 55,88-60,35%
Valor predictivo + (%) 55,86 53,46-58,26%
Valor predictivo - (%) 74,67 68,82-80,52%
Prevalencia (%) 52,2 49,93-54,47%
indice de Youden 0,13 0,1-0,16%
Razon de verosimilitud + 1,16 1,12-1,2%
Razon de verosimilitud - 0,31 0,23-0,41%
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CurvaCOR
MOTI_UR_OBS: Contracciones

0,87

064

Susceptibilidad

044
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1 - Especificidad

Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Figura 51:Curva ROC del MTS para ingreso con contracciones

6.2.3 Analisis de validez predictiva del sistema de clasificacion MTS cuando

acuden las gestantes por pérdida de liquido

De 791 gestantes que acudieron por este motivo, ingresaron el 74,71 % y fueron
dadas de alta el 25,28 % (Tabla 19).

El MTS mostr6 una especificidad del 8 %, una sensibilidad del 97,12%, un VPP
del 75,73 % y un VPN del 48,48 % para asignar el nivel de prioridad de las gestantes que
acudieron por pérdida de liquido (Tabla 20).

La curva ROC de los niveles de prioridad de MTS mostr6 el area bajo la curva
(AUC) =0,526 con un (IC 95%:0,478-0,573) mostrando que fue una prueba sin capacidad

discriminatoria ya que el intervalo de confianza incluye el 0,5 (Figura 52).
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Tabla 19: Tabla de Contingencia 2x2 del MTS en la evaluacion de la validez predictiva de las
gestantes que acuden por pérdida de liquido

Clasificacion MST Ingreso Alta Total

Positivo (Rojo/Naranja) 574 184 758

Negativo (Amarillo/verde/Azul) 17 16 33
Total 591 200 791

Tabla 20: Tabla de valores calculados para las propiedades del MTS en la evaluacion de la validez
predictiva de las gestantes que acuden por pérdida de liquido

Valor IC (95%0)

Sensibilidad (%) 97,12 95,69-98,56%
Especificidad (%) 8 3,99-12,01%
indice de validez (%) 7459 71,49-77,69%
Valor predictivo + (%) 75,73 72,61-78,84%
Valor predictivo - (%) 48,48 29,92-67,05%
Prevalencia (%) 74,72 71,62-77,81%
indice de Youden 0,05 0,01-0,09%
Razdn de verosimilitud + 1,06 1,01-1,1%
Razon de verosimilitud - 0,36 0,19-0,7%
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Curva COR
MOTI_UR_OBS: Pérdida de liquido
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Figura 52:Curva ROC del MTS para ingreso por pérdida de liquido

6.2.4 Andlisis de validez predictiva del sistema de clasificacion MTS cuando
acuden las gestantes por sangrado

De 270 gestantes que acudieron por este motivo, ingresaron el 53%y fueron dadas
de alta el 46,49% (Tabla 21).

El MTS mostr6 una especificidad del 66,82%, una sensibilidad del 64,29&, un
VPP del 33,64 % y un VPN del 87,73 % para asignar el nivel de prioridad de las gestantes
que acudieron por sangrado (Tabla 22).

La curva ROC de los niveles de prioridad de MTS muestra el area bajo la curva
(AUC) = 0,656 con un (IC 95%: 0,574-0,737) mostrando que fue una prueba con poca
capacidad discriminatoria (Figura 53).
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Tabla 21: Tabla de Contingencia 2x2 del MTS en la evaluacion de la validez predictiva de las

gestantes que acuden por sangrado

Clasificacion MST Ingreso

Positivo (Rojo/Naranja) 36

Negativo (Amarillo/verde/Azul) 20
Total 56

Alta Total
71 107
143 163
214 270

Tabla 22: Tabla de valores calculados para las propiedades del MTS en la evaluacién de la validez
predictiva de las gestantes que acuden por sangrado

Valor
Sensibilidad (%) 64,29
Especificidad (%) 66,82
indice de validez (%) 66,3
Valor predictivo + (%) 33,64
Valor predictivo - (%) 87,73
Prevalencia (%) 20,74
indice de Youden 0,31
Razon de verosimilitud + 1,94
Razon de verosimilitud - 0,53
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IC (95%)

50,84-77,73%
60,28-73,36%
60,47-72,12%
24,22-43,06%
82,39-93,07%
15,72-25,76%

0,17-0,45%

1,48-2,54%
0,37-0,77%
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Curva COR
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Figura 53: Curva ROC del MTS para ingreso por sangrado

6.2.5 Analisis de validez predictiva del sistema de clasificacion MTS cuando
acuden las gestantes por ausencia y/o disminucién de MF

De 124 gestantes que acudieron por este motivo, ingresaron el 9,6 %y fueron
dadas de alta el 90,32 % (Tabla 23).

El MTS mostré una especificidad del 12,5%, una sensibilidad del 91,67%, un
valor predictivo positivo del 10,09 % y un valor predictivo negativo del 93,33 % para
asignar el nivel de prioridad de las gestantes que acudieron por ausencia y/o disminucion
de MF (Tabla 24).

La curva ROC de los niveles de prioridad de MTS mostré el area bajo la curva
(AUC) =0,521 conun (IC 95%:0,353-0,689) mostrando que fue una prueba sin capacidad

discriminatoria (Figura 54).
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Tabla 23: Tabla de Contingencia 2x2 del MTS en la evaluacion de la validez predictiva de las

gestantes que acuden por ausencia y/o disminucion de MF

Clasificacion MST Ingreso

Positivo (Rojo/Naranja) 11

Negativo (Amarillo/verde/Azul) 1
Total 12

Alta Total
98 109
14 15

112 124

Tabla 24: Tabla de valores calculados para las propiedades del MTS en la evaluacién de la validez
predictiva de las gestantes que acuden por ausencia y/o disminucion de MF

Valor
Sensibilidad (%) 91,67
Especificidad (%) 12,5
indice de validez (%) 20,16
Valor predictivo + (%) 10,09
Valor predictivo - (%) 93,33
Prevalencia (%) 9,68
indice de Youden 0,04
Razon de verosimilitud + 1,05
Razon de verosimilitud - 0,67
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IC (95%)

71,86-100%
5,93-19,07%
12,7-27,63%
3,98-16,21%

77,38-100%
4,07-15,28%

0,13-0,21%

0,87-1,26%
0,1-4,64%
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Figura 54:Curva ROC del MTS para ingreso por ausencia y/o disminucion de MF
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6.3 Anadlisis de la asociacion entre caracteristicas de las gestantes que acuden por
sospecha de parto e ingresan y las variables de estudio

6.3.1 Variables sociodemograéficas (edad, etnia y nacionalidad):

Se observaron diferencias significativas con respecto a la edad materna y etnia, y
no en la variable relativa a la nacionalidad (Tabla 25).

Tabla 25: Asociacidn entre variables sociodemograficas en relacion con el ingreso o no ingreso de

gestantes que acuden ante sospecha de parto

Edad

* Valores de las variables: Mediana (RIQ)

** Valor de p: Estadistico exacto de Fishert

Etnia
Caucasica
Otra etnias
Nacionalidad
Espariola
No espafiola

*Valores de las variables: Frecuencia (%)

** Valor de p:Chi-cuadrado de Pearson

32,7(27,6-36,4) 33,7(29,7-37,3)  <0,001
<0,001
109(10,4%) 941(89,6%)
11(2,6%) 405(97,4%
0,485
1073(46,9%) 1216(53,1%)
366(45,4%) 440(54,6%)

6.3.2 Variables obstétricas (paridad y edad gestacional):

Se hallaron diferencias significativas con respecto a la paridad y la edad

gestacional (Tabla 26).

Tabla 26: Asociacion entre variables obstétricas en relacion con el ingreso o no ingreso de gestantes

gue acuden ante sospecha de parto

Paridad
Primipara
Multipara
Edad Gestacional
Prematuro Extremo
Prematuro Grave
Prematuro Moderado
Prematuro Leve
A término
*Valores de las variabbles: Frecuencia (%)

**Valor de p: Chi-cuadrado de Pearson

154

719(48,6%)
720(44,6%)

118(92,9%)
129(74,6%)
84(73%)
217(64,8%)
891(38%)

<0,028
761(51,4%)
895(55,4%)
<0,005
9(7,1%)
44(254%)
31(27%)
118(35,2%)
1454(62%)
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Al analizar la edad gestacional en el ingreso se observo que ingresaron con mayor
probabilidad las gestaciones a término que las gestaciones pretérmino (95,87% vs

82,17%), siendo ademas esa diferencia estadisticamente significativa (Tabla 27).

Tabla 27: Andlisis comparativo en relacion con la asignacién adecuada MTS cuando hay ingreso en
relacién con la edad gestacional (pretérmino vs a término)

Todos los motivos de ingreso <0,001
Gestacién preté rmino 166(82,17%) 36(17,82%)
Gestacion a término 1.394(95,87%) 60(4,12%)

*Valores de las variables: Frecuencia (%)
** Valor de p:Chi-cuadrado de Pearson

Sin embargo, al realizar el andlisis comparativo con referencia a la adecuacién en
la asignacion de la prioridad entre las gestaciones pretérmino y gestaciones a término se
objetivo que el infra-triaje (asignacion de nivel de prioridad diferente a nivel 1y 2 en el
caso de ingreso) fue mayor y estadisticamente significativo en las gestantes pretermino en
comparacion con las gestantes a término. Se produjo un infra-triaje estadisticamente
significativo en el grupo de las gestaciones pretérmino en relacion con las gestaciones a
término cuando el sintoma por el que acudieron son las contracciones (28,39% vs 3,82%)
(Tabla 28). En el caso de que la causa del ingreso fueran los otros motivos de analisis:
pérdida de liquido, sangrado y/o ausencia de MF, aunque si existieron diferencias entre
ambos grupos, éstas no fueron estadisticamente significativas (Tabla 29, Tabla 30, Tabla
31).

Tabla 28: Analisis comparativo en relacion con la asignacion adecuada MTS cuando hay ingreso en
relacion con la edad gestacional (pretérmino vs a término) por contracciones

Contracciones <0,001
Gestacién preté rmino 58(71,60%) 23(28,39%)
Gestacion a término 881(96,17%) 35(3,82%)
*Valores de las variables: Frecuencia (%)
** Valor de p:Chi-cuadrado de Pearson
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Tabla 29: Analisis comparativo en relacion con la asignacion adecuada MTS cuando hay ingreso en
relacion con la edad gestacional (pretérmino vs a término) por pérdida de liquido

Pérdida de liquido <0,607
Gestacion pretérmino 91(95,78%) 4(4,21%)
Gestacion a término 483(97,37% 13(2,62%)
*Valores de las variables: Frecuencia (%)
** Valor de p:Chi-cuadrado de Pearson

Tabla 30: Analisis comparativo en relacién con la asignacién adecuada MTS cuando hay ingreso en
relacion con la edad gestacional (pretérmino vs a término) por sangrado

Sangrado 0,838
Gestacién preté rmino 14(63,63%) 8(36,36%)
Gestacion a término 22(64,70%) 12(35,29%)
*Valores de las variables: Frecuencia (%)
** Valor de p:Chi-cuadrado de Pearson

Tabla 31: Andlisis comparativo en relacion con la asignacién adecuada MTS cuando hay ingreso en
relacion con la edad gestacional (pretérmino vs a término) por ausencia y/o disminucién de MF

Ausencia y/o disminucion de MF 0,784
Gestacion pretérmino 3(75%) 1(25%)
Gestacién a término 7(87,50%) 1(12,5%)

*Valores de las variables: Frecuencia (%)
** Valor de p:Chi-cuadrado de Pearson

6.3.3 Niveles de prioridad del triaje:

Se observaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos, de
manera que cuando se produjo el ingreso el nivel de prioridad mas utilizado fue el nivel

2 Emergencia (Naranja) (Muy urgente < 10 min de espera) (60,9% vs 39,1%) (Tabla 32).
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Tabla 32: Niveles de prioridad en relacion con el ingreso de gestantes que acuden ante sospecha de
parto

Nivel de prioridad <0,001
1 Critico - 0 min 104(86,7%) 16(13,3%)
2 Emergencia - 10 min 991(39,1%) 1544(60,9%)
3 Urgencia - 60 min 164(76,3%) 51(23,7%)
4 Estandar - 120 min 179(79,9%) 45(20,1%)
5 No Urgente- 240 min 1(100%) 0(0%)

*Valores de las variables: Frecuencia (%)

** Valor de p: Estadistico exacto de Fishert

6.3.4 Tiempos relacionados con el proceso de urgencias:

Al analizar la asociacion entre una asignacion adecuada en el nivel de prioridad
(MST+) o inadecuada (MTS-) teniendo en cuenta s6lo aquellas gestantes en las que si se
produjo el ingreso y los tiempos relativos al procesos de urgencias, los resultados

obtenidos son los siguientes:

Se hallaron diferencias estadisticamente significativas en todos los tiempos al
tener en cuenta todos los motivos de sospecha de parto segun se realiz6 la asignacion
adecuada a la prioridad de urgencia: (MTS+) (1.560) o no: (MTS-) (96). Por tanto, cuando
las gestantes acudieron por sospecha de parto y tuvieron una asignacién de prioridad
adecuada (MST+), todos los tiempos relativos al proceso de urgencias fueron mas cortos
(Tabla 33).

Tabla 33: Tiempos relacionados con el proceso de urgencias teniendo en cuenta todos los motivos
de sospecha de parto cuando se produjo el ingreso segin asignaciéon (MTS+) /(MTS-)

Todos los motivos de sospecha de parto

Tiempo de espera al triaje 4,83(3,53-7,50) 6,44(4,29-9,21) <0,001
Tiempo de Triaje 1,97(1,23-2,93) 2,49(1,69-3,51) <0,001

Tiempo hasta fin de Triaje 7,51(5,88-10,38) 9,40(6,82-12,86) <0,001
Tiempo Total en Urgencias 64(32-94)  91,50(59,25-164,75) <0,001
Tiempo hasta 12 Evaluacion 14,68(5,34-41,38) 37,48(7,20-56,12) <0,001

* Valores de las variables: Mediana (RIQ)

** Valor de p: Prueba U de Mann-Whitney
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En el caso de que el motivo fueran contracciones, acudieron a urgencias 997
gestantes que ingresaron por ese motivo de las cuales recibieron una asignacién (MTS+)
(939) y (MTS-) (58), y se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos

grupos en todos los tiempos relativo al proceso de urgencias (Tabla 34).

Tabla 34: Tiempos relacionados con el proceso de urgencias cuando las gestantes acudieron por
contracciones y se produjo el ingreso segun asignacion (MTS+) /(MTS-)

Contracciones

Tiempo de espera al triaje 4,82(3,40-7,42) 6,58(3,97-9,85) 0,004
Tiempo de Triaje 1,80(1,10-2,73) 2,49(1,74-3/48) <0,001

Tiempo hasta fin de Triaje 7,28(5,58-10,05) 9,47(6,77-14,59) <0,001
Tiempo Total en Urgencias 61(27-101) 92(58,25-140,75) <0,001
Tiempo hasta 12 Evaluacion 12,20(4,60-39,75) 37,29(12,67-55,12) 0,001

* Valores de las variables: Mediana (RIQ)
** Valor de p: Prueba U de Mann-Whitney

En el caso de que el motivo fuera la pérdida de liquido, acudieron a urgencias 591
gestantes que ingresaron por ese motivo de las cuales recibieron una asignacion (MTS+)
(574) y (MTS-) (17). Se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos en el tiempo relativo al tiempo de espera al triaje, el tiempo hasta el fin de triaje y

el tiempo hasta la primera evaluacion (Tabla 35).

Tabla 35: Tiempos relacionados con el proceso de urgencias cuando las gestantes acudieron por
pérdida de liquido y se produjo el ingreso segun asignacion (MTS+) /(MTS-)

Pérdida de liquido

Tiempo de espera al triaje 4,93(3,62-7,69) 7,50(5,13-9,98) 0,022
Tiempo de Triaje 2,25(1,47-3,23) 2,20(1,56-2,94) 0,880

Tiempo hasta fin de Triaje 8,07(6,23-10,64) 10,15(7,70-12,27) 0,026
Tiempo Total en Urgencias 65(41-86) 82(60-99,50) 0,053
Tiempo hasta 1% Evaluacion 20,45(6,86-43,71) 51,97(10,65-68,63) 0,024

* Valores de las variables: Mediana (RIQ)

** Valor de p: Prueba U de Mann-Whitney
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Con el motivo de consulta: sangrado, acudieron a urgencias 56 gestantes que

ingresaron por ese motivo de las cuales recibieron una asignacion (MTS+) (36) y(MTS-)

(20). Sdlo existieron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en el

tiempo total relativo al proceso de urgencias (Tabla 36).

Tabla 36: Tiempos relacionados con el proceso de urgencias cuando las gestantes acudieron por
sangrado y se produjo el ingreso segun asignacion (MTS+) /(MTS-)

Sangrado
Tiempo de espera al triaje 4,56(3,51-8,43)
Tiempo de Triaje 2,03(1,19-2,79)
Tiempo hasta fin de Triaje 7,18(6,09-11,62)
Tiempo Total en Urgencias  77,50(30,25-135,25)
Tiempo hasta 12 Evaluacion 9,75(4,88-14,15)

* Valores de las variables: Mediana (RIQ)

** Valor de p: Prueba U de Mann-Whitney

5,36(4,02-8,28)
2,81(1,70-4,68)
8,34(6,75-13,21)
146(81,50-275,75)
18,35(4,30-64,37)

0,301
0,086
0,402
0,009
0,128

En el caso de que el motivo fuera la ausencia y/o disminucion de MF, acudieron

a urgencias 12 gestantes que ingresaron por ese motivo de las cuales recibieron una

asignacion (MTS+) (11) y (MTS-) (1). En este caso no existieron diferencias

estadisticamente significativas entre ambos grupos (Tabla 37).

Tabla 37: Tiempos relacionados con el proceso de urgencias cuando las gestantes acudieron por la

ausencia y/o disminucién de MF y se produjo el ingreso segun asignacién (MTS+) /(MTS-)

Ausencia y/o disminucion de MF

Tiempo de espera al triaje 5,93(4,17-7,28)

Tiempo de Triaje 1,85(1,37-13,75)

Tiempo hasta fin de Triaje 11,27(7,72-15,77)

Tiempo Total en Urgencias 83(61-164)

Tiempo hasta 12 Evaluacion 13,02(2,28-34,73)
* Valores de las variables: Mediana (RIQ)
** Valor de p: Prueba U de Mann-Whitney
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4,27(4,27-4.27)
1,15(1,15-1,15)
5,47(5,47-5,47)
41,00(41,00-41,00)
13,53(13,53-13,53)

0,667
0,500
0,167
0,167
1,000
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6.4 Anadlisis de la asociacion entre la asignacion (MTS+) / (MTS-) en urgencias y el
resultado

6.4.1 Destino tras el ingreso:

Del total de las gestantes que requirieron ingreso (1656), 1.560 (94,2%) gestantes
recibieron una asignacion (MTS+) y 96 (5,8%) gestantes tuvieron una asignacion (MTS-
). Una vez realizado el ingreso existen diferentes opciones de proceder en funcion del
trabajo de parto que puede ser: espontaneo, una estimulacién, una inducciéon o una
amenaza de parto prematuro. Existieron diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos, (MTS+) vs (MTS-), de manera que en todos los destinos fue

mayoritariamente la asignacion (MTS+) (Tabla 38).

Tabla 38: Destino de la gestante en relacion con la asignacién (MTS+) / (MTS-) al ingreso

Destino de la gestante <0,001
Dilatacion 1026(96,6%) 36(3,4%)
Expectantes 504(89,9%) 57(10,2%)
Planta 4(100%) 0(0%)
Urgencias 0(0%) 1(100%)
Quirofano 25(92,6%) 2(7,4%)

*Valores de las variables: Frecuencia (%)
** Valor de p: Estadistico exacto de Fishert

6.4.2 Tipo de parto:

Del total de partos (1.568) que se produjeron, 1.497(95,5%) gestantes recibieron
una asignacion de nivel de prioridad (MTS+) y 71(4,5%) gestantes recibieron una
asignacion de nivel de prioridad (MTS-). En relacion con el tipo de parto, en todas sus
opciones fue mas alto el porcentaje de asignacion de prioridad en urgencias adecuada

(MTS) existiendo diferencias estadisticamente significativas (Tabla 39).
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Tabla 39: Tipo de Parto en relacion con la asignacion (MTS+) / (MTS-) al ingreso

Tipo de parto
Cesarea
Eutdcico
Instrumental Espatulas
Instrumental Forceps
Instrumental Ventosa
*Valores de las variables: Frecuencia (%)
** Valor de p: Estadistico exacto de Fishert

6.4.3 Resultado Perinatal:

224(90,7%)
1073(96,6%)
18(100%)
52(92,9%)
129(95,6%)

23(9,3%)
38(3,4%)
0(0%)
4(7,1%)
6(4,4%)

<0,005

En relacién con el Apgar 1° minuto de vida, Apgar al 5° minuto de vida y pH: no

existieron diferencias significativas, excepto en el Apgar al 5° minuto de vida, cuya

mediana fue ligeramente mas alta, ya que presentd una p < 0,05 (Tabla 40).

Tabla 40: Analisis de resultado perinatal en relacion con la asignacién (MTS+) / (MTS-) al ingreso.

Resultado Perinatal
Apgar 1° minuto
Apgar 5° minuto
pH
*Valores de las variables: Frecuencia (%)
** Valor de p: Estadistico exacto de Fishert
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9(9-9)
10(10-10)
7,26(7,21-7,31)

9(9-9)
10(10-10)
7,23(7,18-7,29)

0,449
0,042
0,069
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6.4.4 Destino del recién nacido:

Existieron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos, de
manera que resulté una mayor tasa de ingreso en el servicio de neonatos cuando se les
asigno una prioridad (MTS+) al ingreso (Tabla 41).

Tabla 41: Andlisis de destino del recién nacido en relacion con la asignacion (MTS+) / (MTS-) al
ingreso.

Destino Recién nacido <0,0001
Habitacién materma 1181(96,5%) 43(3,5%)
Neonatos 255((90,7%) 26(9,3%)
*Valores de las variables: Frecuencia (%)
** Valor de p: Estadistico exacto de Fishert
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7. DISCUSION

Debido a la falta de consenso sobre una unica herramienta estandarizada o un
sistema definido para un triaje obstétrico eficaz’”13®, en la actual investigacion se ha
evaluado la adecuacion del MTS cuando las gestantes acudieron al SU ante sospecha de
parto. La implantacion del MTS en las urgencias de ginecologia y obstetricia en el HUSO
ha supuesto un nuevo reto profesional para las matronas. Hasta ese momento (afio 2017),
el triaje era realizado por parte de la matrona de urgencias segun el orden de llegada o
segun su criterio, sin tener ninguna herramienta de triaje validada. Este estudio se ha
realizado para conocer la validez predictiva del MTS en el &mbito obstétrico y mejorar la
evaluacion y clasificacion del riesgo clinico de gestantes cuando acuden ante sospecha de
parto, analizando si existen variables que pudieran estar asociadas a una mayor

probabilidad de ingreso cuando acuden por ese motivo.

7.1 Analisis descriptivo de la muestra

La edad promedio de las gestantes fue de 32 afios, siendo representativa de la
poblacién. En Espafia, la edad media a la que se accede a la maternidad por primera vez
ha ido incrementandose desde el afio 1975 hasta la actualidad, pasando de 25,3 afios en
1975 a 31,1 afios en 2019%% . En el afio 2018 y 2019 seguin datos registrados por el INE,
la edad media para la maternidad teniendo en cuenta todas las nacionalidades se sittio en

32,2 afios y en 32,25 afios respectivamente %7,

Referente a la etnia se han hallado diferencias estadisticamente significativas en
relacién con el hecho de que tienen una mayor probabilidad de ingreso cuando las
gestantes tienen una etnia no caucasica. Los valores culturales, creencias, costumbres y
las diferentes percepciones en la asistencia del parto pueden actuar como factores
influyentes en el acceso al sistema sanitario!®. En un estudio realizado por Manzanares
et al.1* sobre el fendmeno migratorio en Espafia observaron que el grupo de gestantes
inmigrantes acudia al hospital en una etapa méas avanzada del trabajo de parto, al ser
gestantes peor controladas acudian con mas frecuencia con parto en expulsivo

presentando una mayor frecuencia de parto extra clinico.
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Con respecto a la paridad, las gestantes multiparas cuando acudieron a urgencias
por sospecha de parto tuvieron una mayor probabilidad de ingresar (55,4%vs51,4%) en
relacion con las gestantes nuliparas. Una posible causa de este resultado pudieron ser las
experiencias previas de las gestantes multiparas que les ayudara a identificar el trabajo de

parto con mayor facilidad y evitar acudir al SU por causas innecesarias.

Referente a la edad gestacional, a pesar de que el MTS, tiene en cuenta la edad
gestacional en determinadas situaciones clinicas como en el sangrado (diagrama de flujo
“Embarazo” si discrimina el orden de prioridad a partir de las 20 semanas de gestacion),
o en la reduccion de MF (diagrama de flujo “Embarazo” si discrimina el orden de
prioridad a partir de las 20 semanas de gestacién), no hace discriminacién alguna en
relacion con la edad gestacional cuando acuden por otro motivo como son las

contracciones o la pérdida de liquido®3.

La edad gestacional en el momento de la presentacion es considerada un dato
fundamental del embarazo, siendo importante en practicamente todos los pasos de la
evaluacion del triaje influyendo en el diagnostico diferencial, las técnicas de evaluacion,

la necesidad de consulta y la urgencia de la intervencién®.

Los resultados del presente estudio reflejan que el 12% de las gestantes que

ingresaron fueron gestaciones pretérmino (edad gestacional < 37 semanas).

El parto pretérmino se define como el parto que se produce antes de las 37.0
semanas de gestacion. La amenaza de parto pretérmino es una situacion clinica que se
caracteriza por la presencia de contracciones uterinas regulares con modificaciones
cervicales que se produce entre las 22.0 y 36.6 semanas de gestacion en gestantes con
membranas amnidticas integras y puede ser de inicio espontaneo representando el 31-
45% de los partos pretérmino o yatrogeno en cuyo caso es inducido por indicacion medica
secundaria a patologia materna o fetal’?® . El parto pretérmino es la principal causa de
morbilidad y mortalidad neonatal y la segunda en nifios por debajo de los 5 afios. La
prevalencia de estas complicaciones perinatales es inversamente proporcional a la edad
gestacional en la que se produce el parto. La prematuridad en los recién nacidos acarrea
un importante problema de salud publica'®. Segln cifras del Instituto Nacional de
Estadistica (2018) los recién nacidos pretérmino, representan un 6,5-9% del total de

partos que se producen en nuestro medio, aunque estas cifras pueden ser tan altas como
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un 12,5% en centros de referenciall. Los precursores obstétricos que conducen al parto

prematuro son4?:

1) El parto por indicaciones maternas o fetales, en el que el trabajo de parto es

inducido o el bebé nace por cesarea antes del parto (30-35%)
2) Trabajo de parto prematuro espontaneo con membranas intacta (40-45%)
3) Rotura prematura de las membranas pretérmino (RPMP) (25-30%).

En el presente estudio el principal motivo por el que requirieron ingreso las
gestaciones pretérmino fue la pérdida de liquido. EI MTS no dispone de un discriminador
para describir la situacién clinica de pérdida de liquido cuando acude una gestante a

urgencias por este motivo.

Al analizar la frecuencia de infra-triaje en el grupo de gestantes a término y
pretermino los resultados son concluyentes. El infra-triaje (asignacion de nivel de
prioridad diferente a nivel 1 y 2 en el caso de ingreso) fue mayor y
estadisticamente significativo en las gestantes pretérmino en comparacién con las
gestantes a término, cuando el sintoma por el que acudieron fueron las contracciones
(28,39% vs 3,82%).

Muchos autores consideran que la subestimacion es mas problemética que la
sobreestimacidn y suelen argumentar que la seguridad del paciente tiene mas valor que la

eficiencia econémical43-145,

Existen estudios de la validez del MTS cuyos resultados mostraban una
infravaloracion principalmente en las categorias naranja y amarilla del MTS88. En esa
misma linea otros autores afirmaron que el alto nivel de sobre-triaje y sub-triaje en las
categorias menos urgentes daba lugar a un bajo acuerdo y precision y esto podia hacer

que los recursos de los SU pudieran ser mal utilizados para pacientes no urgentes®.

En el ambito pediatrico la infravaloracion ha sido objeto de analisis en maltiples
ocasiones. Para reducir el infra-triaje algunos autores recomendaron una evaluacion
metddica que incluya el registro de los signos vitales en todos los nifios®. Otro estudio al
evaluar la capacidad del MTS para identificar a los pacientes pediatricos menos urgentes
determinaron que el MTS identificaba con seguridad a los pacientes a excepcion de los
nifios menores de 1 afio o con disnea, problemas gastrointestinales o fiebre sin origen

identificado que si tuvieron un mayor riesgo de hospitalizacion®. Se ha evaluado el infra-
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triaje en contextos mas especificos como en nifios portadores de enfermedades cronicas
sugiriendo que el personal de enfermeria debia estar especialmente atento al
infradiagnostico en los nifios con enfermedades de estas caracteristicas'®. También se
determind el porcentaje de infra-triaje en la atencion de urgencias pediatricas para nifios
que requirieron ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI). En este caso
concluyeron que el MTS clasifico errbneamente a un nimero considerable de nifios que
requirieron ingreso en la UCI y que las modificaciones dirigidas a los nifios pequefios y
a los nifios con comorbilidad podrian mejorar la seguridad del MTS en la atencion de

urgencias pediatricas®?,

Analizando las caracteristicas del triaje los resultados reflejan que el diagrama de
flujo més utilizado por parte de las matronas para determinar el nivel de prioridad en caso
de sospecha de parto fueron el “embarazo™® (71%) y “adulto con mal estado general”8?
(25%) en segundo lugar. La utilizacion del diagrama “adulto con mal estado general” se
justificé porque, cuando se elabor6 en el hospital el protocolo de atencion en urgencias
con sistema de triaje MTS, ante la ausencia de un discriminador especifico, se consensuo
de forma multidisciplinar que en el caso de que acudieran gestantes por pérdida de liquido
se les asignaria un nivel de prioridad 2 (Naranja) utilizando el diagrama: “adulto mal estar

general” y el discriminador “riesgo especial de infeccion™.

Algunos autores han constatado que la decision adecuada en la seleccion de un

discriminador es primordial para hacer una asignacion correcta en el nivel de triaje’4¢

Las herramientas de triaje obstétricas consultadas contemplan la pérdida de
liguido como motivo de consulta. Es importante tener esto en cuenta porque ante la
ausencia de un discriminador que describa esta situacion clinica tan frecuente puede

conllevar errores en la asignacion del riesgo®6:49.76

Referente a los discriminadores (signos y sintomas) mas utilizados se observa que
es “de parto activo”, perteneciente al diagrama de flujo de “embarazo” el mas utilizado
para categorizar a una gestante cuando acude por contracciones, que textualmente se

define como “mujer que est4 teniendo contracciones dolorosas”.

Como se ha expuesto anteriormente, las definiciones de la etapa activa de parto
son diferentes segun las diversas sociedades cientificas y las distintas fuentes consultadas,

no existiendo por tanto un consenso y normalizacion entre todos* , pero en todas las
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definiciones consultadas hacen referencia a la regularidad de las contracciones y no s6lo

al hecho de que sean dolorosas*®42 .

Conforme a los niveles de asignaciéon de prioridad de urgencia se observaron
diferencias estadisticamente significativas, siendo el nivel 2 Emergencia -10 min, el méas

frecuente frente al grupo en el que no se produce ingreso (60,9% vs 39,1%).

Estos resultados van en consonancia con un estudio realizado por Smithson et al.
(2013) en el que se demostrd un aumento en la proporcion de gestantes que requirieron

ingreso a medida que aumentaba la agudeza’.

Por otro lado, un dato que puede llamar la atencion es que en el grupo que no
requirié ingreso el mayor porcentaje de gestantes en relacion con el grupo que ingreso se
produjo en el nivel 1 Critico -Inmediato (86,7% vs 13,3%). La explicacion de este hecho
es que en el momento de la implantacion del MTS en la SU la version del programa
informatico Alert no contemplaba la reduccion y/ o ausencia de MF. Fue en ediciones
posteriores a la realizacion del presente estudio cuando se incluy6 el motivo: “Reduccion
de MF >20 semanas” incluido en el nivel II de prioridad (Naranja). Por este motivo y por
consenso multidisciplinar (obstetras y matronas) cuando se elabor6 el protocolo de
atencion de la gestante en urgencias, se determiné que cuando acudiera una gestante por
ausencia y/o disminucion de MF, se le daria una prioridad (nivel 1 Critico -Inmediato) y
tendria que ser atendida por la matrona responsable del triaje en ese mismo proceso para

evitar demora alguna y constatar la FCF a través de un dispositivo.

En relacion con el analisis descriptivo de los tiempos, independientemente de que

al final del proceso de urgencias se produjera o no el ingreso, se observa que:

Con respecto al tiempo de admision a triaje, en la actualidad no existen puntos de
referencia definidos para estos tiempos de triaje obstétrico. Segun el sistema de triaje
BSOTS en el Reino Unido, la evaluacion por parte de una matrona debe realizarse en un
plazo de 15 minutos desde la llegada de la paciente, seguida de la asignacién del nivel de
gravedad'#’. Es importante tener en cuenta que el triaje debe garantizar la atencion
sanitaria con la méaxima celeridad y garantia'®®. La AWHONN recomienda que la
evaluacion inicial se realice en 10 minutos*® . Segun las directrices del MTS, sugiere que
se inicie la clasificacién de riesgo de los pacientes hasta 10 minutos después de su llegada
a los servicios médicos de urgencia®®?. En el presente estudio el tiempo (Md) relativo al

intervalo desde admisién a triaje fue de 5,08 minutos. Por tanto, el tiempo de las
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actividades que precedieron a la primera atencion se mantuvieron dentro de las

recomendaciones del MTS83,

En este sentido apuntar que son varios los estudios que afirman que la utilizacién
de un sistema de triaje obstétrico les ha permitido el cumplimiento de ese objetivo de
asignar un nivel de prioridad a las pacientes en un tiempo determinado desde su llegada
a urgencias, como son Paisley et al.*® (2007) con la herramienta de triaje de obstetricia
del Hospital Florida, David S. Smithson et al.”® (2013) con la escala de agudeza de triaje
obstétrico (OTAS) que determinaron un tiempo para la evaluacion del triaje de
enfermeria menor a 5 minutos, Murray et al.”® (2019) en cuyo caso tras la implantacion
del MFTI en un hospital rural comunitario mejoraron la eficiencia, superando el objetivo
de 10 minutos desde la llegada de la paciente hasta la asignacion del indice de prioridad,
o Lindroos et al.%¢ (2021) con el sistema de triaje Obstétrico de Gotemburgo (GOTS).

Referente al tiempo de triaje: se recomienda que el tiempo que tarda el personal
de enfermeria en realizar la clasificacion de riesgo no deberia superar los tres
minutos®>354 En el presente estudio el tiempo (Md) de triaje fue 2,12 minutos. Se
observa como el mayor tiempo de triaje se aprecia en el caso de que la gestante acuda por
ausencia y/o disminucion de MF, siendo una posible causa de ello, el hecho de que en el
caso de que la gestacion sea a término, la matrona responsable del triaje de forma
simultanea al proceso de triaje verifica la FCF a través de un dispositivo y esto puede

incrementar el tiempo de actuacion.

En cuanto al tiempo hasta evaluacion por facultativo: los resultados mostraron que
no se cumplieron en todos los casos los tiempos recomendados por el MTS. De igual
forma, Lindroos et al.®® (2021) en un estudio sobre el sistema de triaje Obstétrico de
Gotemburgo (GOTS) informaron que los niveles naranjas no se evaluaron en esos 10

minutos que recomendaba la herramienta de triaje.

Estudios que también verificaron el cumplimiento de los tiempos relativos al
espacio temporal comprendido entre el triaje y la primera evaluacion por parte del
facultativo, obtuvieron como resultados rangos de tiempos mayores a los recomendaos
para las categorias de alto nivel. Estos autores recalcaron la necesidad de monitorizar
continuamente el sistema y el desempefio de los protocolos en los SU para garantizar la

seguridad de los pacientes en estas unidades'®,
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El tiempo (Md) en el presente estudio fue de 24,36 minutos. Una de las posibles
causas del no cumplimiento del tiempo establecido por el MTS podria estar justificado
al hecho de que las gestantes cuando acuden a urgencias con una edad gestacional >25
semanas con sospecha de parto en muchas ocasiones se les realiza una prueba de bienestar
fetal (RCTG)* para objetivar el estado del feto y su tolerancia al trabajo de parto de forma

previa a la evaluacion.

El RCTG™* (registro cardiotocografico) es una prueba de deteccién de bienestar
fetal que se realiza habitualmente a todas las gestantes cuando acuden al SU. Es un
registro electronico continuo de la FCF obtenido a través de un transductor de ultrasonido
colocado en el abdomen de la madre. Se coloca un segundo transductor en el abdomen de
la madre sobre el fondo uterino para registrar simultdneamente la presencia de cualquier
actividad uterina. Tanto la FCF como la actividad uterina se rastrean simultdneamente en
una tira de papel. La cardiotocografia se utiliza ampliamente en la atencion de la
maternidad, tanto en el periodo preparto como intraparto. La edad gestacional a la que
comienza la realizacion del RCTG oscila en la practica clinica dependiendo en gran
medida de la edad minima de supervivencia en la unidad neonatal local y, por lo tanto, en
algunos centros sanitarios puede usarse incluso antes de las 26 semanas de gestacion.
Cuando se realiza un RCTG prenatal y se interpreta como anormal, esto puede resultar en
una serie de acciones adicionales. Estos podrian incluir pruebas adicionales, ingreso

hospitalario, induccion del trabajo de parto o cesarea'® .

En relacion con el tiempo total de estancia: el tiempo (Md) fue de 78 minutos. Si
comparamos el tiempo total (Md) del grupo de gestantes que ingresa y del grupo que no
ingresa (74 min vs 98 min), fue mayor en el caso de no ingreso. Una posible causa se
deba a que en determinadas ocasiones y segun el protocolo vigente, la matrona tras
realizar el triaje y siempre que las circunstancias lo permitieran, fue el mismo profesional

que procedio a su ingreso, ya que forma parte de su perfil competencial®’.

Al analizar los tiempos en funcion de la asignacién adecuada a la prioridad de
urgencia: (MTS+) o no: (MTS-), tanto en el caso de que se tengan en cuentan todas las
gestantes, como en el caso de sélo las gestantes que requirieron ingreso, se hallaron
diferencias estadisticamente significativas en todos los tiempos. Por tanto, cuando las
gestantes acudieron por sospecha de parto y tuvieron una asignacion de prioridad

(MTS+), todos los tiempos relativos al proceso de urgencias se acortaron. Este resultado
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pone de manifiesto la importancia de asignar un nivel de prioridad adecuada ante una
gestante con sospecha de parto ya que de lo contrario se asociaria con un incremento en
el tiempo de actuacion. Existen complicaciones derivadas del trabajo de parto que
requieren una rapida identificacion para llevar a cabo una accion inmediata y evitar asi
consecuencias graves a largo plazo como puede ser la hipoxia neonatal, situaciones en las

que cada minuto es determinante.

Para que el triaje sea eficaz, los tiempos de espera para la evaluacion inicial, la

estancia y la atencion prioritaria se consideran medidas de rendimiento®®°,
A cerca de los principales motivos de urgencias e ingreso:

La principal causa de ingreso fueron las contracciones con un 60,20% (1.910) y

la 22 causa mas frecuente fue la pérdida de liquido con un 35,68% (791).

De las gestantes que acudieron por pérdida de liquido requirieron ingreso el
74,71%. ElI MTS no contempla en el diagrama de embarazo® ningin discriminador

relativo a la pérdida de liquido. Sin embargo, otras herramientas de triaje obstétrico si lo
hacen46,69,76,147_

La ruptura prematura de las membranas se refiere a la ruptura de las membranas
fetales antes del inicio de las contracciones uterinas regulares. Puede ocurrir a término
(>37 + 0 semanas de gestacion) o prematuro (<37 + 0 semanas de gestacion). La ruptura
prematura de las membranas de mitad de trimestre generalmente se refiere a las 16 a 26
semanas de gestacion; esta es una definicion arbitraria, que varia ligeramente entre los
investigadores. Las frecuencias de ruptura prematura de las membranas a término,
prematuro y de mitad de trimestre son aproximadamente el 8, 3 y <1 por ciento de los

embarazos, respectivamente!®’.

7.2 Analisis de la validez predictiva

Los resultados obtenidos en el presente estudio que han evaluado la idoneidad
del MTS para las pacientes obstétricas cuando acudieron a urgencias ante sospecha de
parto, han mostrado que el MTS tuvo una discreta validez predictiva con poca capacidad

discriminatoria.
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Los resultados en cuanto a la sensibilidad para los siguientes motivos:
contracciones (94,18%), pérdida de liquido (97,12%), sangrado (64,29%) y ausencia y/o
disminucién de MF (91,67%) mostraron una sensibilidad elevada con un discreto
descenso para el motivo sangrado. Sin embargo, en lo que a la especificidad se refiere los
valores gque se obtuvieron: contracciones (18.73%), pérdida de liquido (8%), sangrado
(66.82%) y ausencia y/o disminucién de MF (12,5 %) mostraron una especificidad

disminuida con un discreto ascenso para el motivo sangrado.

Segun lo descrito por Swets'*, en relacion con el &rea bajo la curva, donde valores
entre 0,5y 0,7 indican baja exactitud, van en consonancia con los resultados obtenidos,
ya que el area bajo la curva (AUC) = 0,591 con un (IC 95%: 0,570-0,611).

El MTS ha demostrado su validez en diferentes contextos: estudios en poblacion
general, poblacion pediatrica, sindrome coronario agudo, pacientes con clinica
respiratoria, pacientes con sepsis, pacientes con lesiones traumaticas, pacientes con dolor
abdominal... pero no se ha encontrado ninguno relativo al ambito obstétrico. Si se
analizan algunos de los estudios revisados para compararlos con los resultados obtenidos

observamos que:

Aunque la validez del MTS en la atencién de urgencias en la poblacién en general
ha sido considerada de moderada a buena®, la sensibilidad para clasificar la gravedad de
la enfermedad ha diferido considerablemente entre los estudios. En los estudios de
poblacién general, mostraron diferencias en cuanto a la sensibilidad entre 47 y 48%,
siendo para la deteccion del paciente con emergencia y urgencia del 53% segln los
metaanalisis realizados. Si bien la sensibilidad para detectar al paciente estandar o no

urgente superaba el 97,1%46 .

En el ambito pediatrico existen estudios que concluyeron que el MTS tenia una
sensibilidad y especificidad moderadas en la atencion de urgencias pediatricas
determinando una sensibilidad del MTS para detectar casos emergentes/muy urgentes del
63%, y una especificidad del 78% *. Otros autores evaluaron la validez del MTS en nifios,
pero de forma mas especifica, en nifios con enfermedades crénicas que acudian al SU con
sintomas infecciosos. La sensibilidad del MTS mostro resultados diferentes, ya que para
los nifios con enfermedades crénicas fue del 58% y para los nifios sin enfermedades
cronicas fue del 74% no detectandose diferencias en la especificidad entre los dos

grupost®®, También se evalud la sensibilidad de los niveles de urgencia para detectar el
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ingreso en la UCI siendo del 71% y la especificidad del 85%%. En otros estudios sin
embargo determinaron adn valores mas bajos con una sensibilidad del MTS (Nivel 1-2
frente a Nivel 3-5) del 0,42 y una especificidad de 0,69,

En pacientes con patologia relacionada con el SCA hay estudios que reflejaron
una sensibilidad del MTS en la asignacion de alta prioridad en pacientes con SCA de un
87,3%'%. En una revisién narrativa realizada para sintetizar la mejor evidencia
disponible sobre la evaluacion de la sensibilidad y especificidad del MTS para el cribado
de los pacientes adultos de alto nivel de prioridad que se presentaban en el SU con SCA,
los valores de sensibilidad fueron relativamente uniformes entre los estudios: 0.70-0.80.
A pesar de que en tal revisién el MTS mostro una sensibilidad moderada para evaluar a
los pacientes con SCA, los datos disponibles fueron minimos y no fue posible confirmar

ninguna hipdtesis®,

En alteraciones respiratorias como los pacientes con embolia pulmonar, en un
estudio que evalud la eficacia del MTS en la priorizacion de riesgo se obtuvieron
resultados con una especificidad estimada del 72,5%**. En otro estudio evaluando mas
especificamente el rendimiento del MTS en pacientes con disnea se determin6é una
sensibilidad del 75,9% y una especificidad del 66,1%, una especificidad baja en relacién

con otro riesgo de muerte*?,

En pacientes con sepsis que acudieron al SU y se clasificaron utilizando el MTS,
la sensibilidad en los pacientes que cumplian los criterios de sepsis fue de un 70,4%, en
los pacientes con sepsis grave fue del 84,5% y en el grupo con sepsis grave y disfuncién
circulatoria, la sensibilidad del MTS fue del 61,5%3. En esta misma linea hay estudios
que han determinado que el uso del MTS para predecir el diagndstico de sepsis 0 shock

séptico proporcion6 una sensibilidad del 88,7% y una especificidad del 50,1%*4.

En el contexto de las lesiones traumaticas y evaluando la validez del MTS para
identificar a los pacientes que requerian ingreso hospitalario entre los que presentaban
lesiones traumaticas y lesiones no traumaticas, los resultados fueron concluyentes:
mientras que, en las lesiones traumaticas, la sensibilidad fue del 79% y la especificidad
del 63%, en las lesiones no traumaticas, la sensibilidad fue mas baja, con un valor del
31% vy la especificidad del 85%**°,

El dolor abdominal agudo también ha sido objeto de andlisis en relacion con los

estudios de la validez predictiva del MTS. En un estudio relacionado los resultados
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mostraron una sensibilidad del 44,7% y una especificidad del 95,4% en relacién con la
muerte a los siete dias. Concluyeron que, si bien es cierto que el MTS mostr6 una buena
especificidad y valor predictivo negativo, su sensibilidad fue baja debido a la cantidad de
predicciones de triaje incorrectas en pacientes con cddigos de alta prioridad

(rojo/naranja)*e.

Al analizar la idoneidad del MTS en otros ambitos clinicos son varios los estudios
en los que se ha determinado una especificidad moderada-alta, pero por el contrario
existen analisis de situaciones clinicas mas especificas, como sucede en el presente
estudio, mostrandose una especificidad baja, tales como el rendimiento del MTS en
pacientes con disnea una especificidad del 66,1%%2 , o en pacientes con sepsis con una
especificidad del 50,1%4.

En el presente estudio en lo que a la especificidad se refiere los valores que se
obtienen para los siguientes motivos fueron bajos. En consecuencia, este resultado de
especificidad repercute directamente en la asistencia, y puede contribuir a la saturacion
del servicio, ya que tiende al sobretriaje de las gestantes de baja urgenciay, por tanto, las

gestantes de alta urgencia tienen menos probabilidades de ser reconocidas y clasificadas.

7.3 Anélisis de los factores que se asocian a una mayor probabilidad de ingresar ante

sospecha de parto

Los motivos por los que las gestantes consultan a los profesionales sanitarios con
mayor frecuencia para comprobar si ha comenzado o no el trabajo de parto son:
contracciones con o sin dolor, pérdida de liquido o de sangre y manchado vaginal (flujo,

expulsion de tapén mucoso)*.

A continuacion, se comparan y discuten las asociaciones mas relevantes

observadas en las principales variables de estudio:

+ Dinamica Uterina (Contracciones):

Se hallaron diferencias estadisticamente significativas en este sentido, ya que las
gestantes que acudieron con sospecha de parto e ingresaron, presentaron dindmica uterina

(contracciones) percibida como “regular “en un mayor porcentaje en relacion con las

Universidad Complutense de Madrid 175



DISCUSION Maria del Mar Escarpa Araque

gestantes que no ingresaron (67,6 % vs 32,4%) y, por otro lado, el resultado de “ausencia”
de dindmica uterina (contracciones) se present6 en un mayor porcentaje en las gestantes
que no requirieron ingreso (59,1% vs 49,9%). De igual forma el resultado obtenido en la
dinamica uterina reflejada en el RCTG realizado en urgencias mostro diferencias
estadisticamente significativas, de manera que cuando las contracciones son regulares las

gestantes requirieron ingreso en un mayor porcentaje (87,5% vs 12,5%).

Estos resultados establecen la importancia de tener en cuenta la regularidad de las
contracciones y no solo que sean percibidas como dolorosas, cuando una gestante acude

a urgencias por sospecha de parto.

Teniendo como referencia la definicion del trabajo de parto como contracciones
uterinas regulares y dolorosas que causan dilatacion progresiva y borramiento del cuello
uterino®®8, es importante tener en consideracion el concepto de regularidad y no solamente
el dolor como ocurre en el discriminador de “Parto Activo” del diagrama de flujo

“Embarazo’®.

El verdadero trabajo de parto es mas probable cuando una frecuencia de

contraccioén creciente se acompafia de un aumento de la intensidad y la duracién.

Al analizar el infra-triaje los resultados mostraron diferencias estadisticamente
significativas, siendo mayor en el grupo de las gestaciones pretérmino en relacion con las
gestaciones a término cuando el sintoma por el que acudieron eran las contracciones
(71,6% vs 96,2%).

Esto es especialmente relevante, en el sentido de que la identificacion precisa de
las pacientes en trabajo de parto prematuro verdadero permite la puesta en marcha de
intervenciones encaminadas a mejorar el resultado neonatal: terapia prenatal con
corticosteroides, profilaxis de la infeccion estreptocédcica del grupo B, sulfato de
magnesio para neuro proteccion y transferencia a un centro hospitalaria con un nivel

apropiado de atencion sanitaria al recién nacido en el caso de que fuera preciso*.

+ Pérdida de liquido

Se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos

(ingreso hospitalario vs alta domiciliaria), de manera que cuando la gestante refirid
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pérdida de liquido (claro, meconial o sanguinolento) se produjo el ingreso con mayor
probabilidad. Si tenemos en cuenta que las gestantes que requirieron ingreso y refirieron
ausencia de dinamica uterina (contracciones), el 85,65% (197) relataron como queja
principal la pérdida de liquido y ademaés ésta fue el 2° motivo més frecuente de consulta
de sospecha de parto con o sin contracciones con un 25,55% (791), el presente estudio
refleja la importancia de incluir un discriminador especifico que defina la presentacion
clinica de la ruptura de membranas. Esta ausencia de discriminador especifico explica el
hecho de que por consenso multidisciplinar entre los profesionales del equipo
(obstetras/matronas), el diagrama de flujo utilizado por parte de los profesionales para
asignar el nivel de prioridad ante una gestante que acude por sospecha de parto con
pérdida de liquido fuera “Adulto con mal estado general” y el discriminador “Historia de

riesgo especial de infeccion”.

La ruptura prematura de membranas es responsable de un tercio de los
nacimientos prematuros y aumenta la morbilidad y la mortalidad perinatal, estando
fuertemente correlacionado con peor resultado del embarazo, que no s6lo aumenta
significativamente la mortalidad de la madre y el recién nacido, o de ambos, sino que
también provoca muchas secuelas graves, como paralisis cerebral, trastornos del
neurodesarrollo, retinopatia y displasia broncopulmonar en los recién nacidos, asi como

hemorragia posparto, sepsis, y otras complicaciones en la madre!5%169

Por otro lado, hay que mencionar que el LA puede tener aspecto meconial. El
meconio se define como: “la defecacion intrauterina del feto por cualquier circunstancia
0 proceso se caracteriza por tomar una coloracion verdosa que puede pigmentar el LA,
desde tonos verde claro hasta coloraciones intensas y densidad como el puré de arveja”.
El LA meconial (LAM) esta presente entre en el 4.3 'y 22% del total de nacimientos y es
identificado como un posible signo de distrés fetal. Algunos estudios ponen de manifiesto
que la tincion meconial del LA es una causa importante para el sufrimiento fetal, y otros
aclaran que es un proceso normal y fisioldgico®®’. Pese a esto, se ha de mencionar que
de todos los casos se estima que del 10 al 30% desarrollaran el sindrome de aspiracion de

meconio, con una letalidad hasta de 53%.
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+« Sangrado:

Se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos, de
manera que, solo en el caso de que el sangrado se describa como mayor a una regla hubo
mayor probabilidad de ingreso y en el resto de las opciones una mayor tendencia al alta.
En este sentido una posible causa pudo ser una sobre-estimacion en la percepcion
manchado/sangrado por parte de las gestantes. También estos datos pueden deberse a la
llamada “expulsion del tapén mucoso”: que se define como “la salida a través de la vagina
de una sustancia mucosa, espesa, que puede presentar un color blanquecino, rosado o
marrondceo y que varia en cuanto a cantidad”. A pesar de que esta situacion es
habitualmente difundida por parte de todos los profesionales sanitarios que trabajamos
con las gestantes en multiples ocasiones sigue siendo un motivo recurrente de consulta en
las urgencias de los hospitales, generando ansiedad en muchas de ellas. Es importante
resaltar la importancia de la educacion de la paciente sobre los signos de advertencia
relacionados con los motivos por los cuales deben acudir a urgencias e incluso dar

instrucciones escritas??.

+ Ausencia y/ o disminucion de MF:

A pesar de que la disminucion y/o ausencia de MF no es un signo de parto en si
mismo, se ha determinado como pertinente su inclusion en la presente investigacion,
debido a su relevancia, ya que los MF son un signo de vitalidad y su alteracion puede

implicar una pérdida de bienestar fetal.

En la muestra seleccionada el 4 % (124) de las gestantes acudieron por ese motivo
requiriendo ingreso tan sélo el 1% (11). Tal y como muestran los resultados existe
diferencia estadisticamente significativa, mostrando una mayor tasa de frecuencia en la

ausencia y/o disminucion de MF en las gestantes que no requieren ingreso.

La percepcion materna del MF generalmente comienza en el segundo trimestre en
torno a las 16 a 20 semanas de gestacion y en general los perciben antes las gestantes

multiparas que las nuliparas'®?,

El MF varia un poco dependiendo de la hora del dia y la edad gestacional. La
frecuencia aumenta de la mafiana a la noche, con actividad maxima a altas horas de la

nochel®4,
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La percepcion materna de la disminucion de MF se ha considerado
tradicionalmente un marcador de embarazos con mayor riesgo de muerte fetal y otros

resultados adversosi6.166,

Se ha planteado la hipdtesis de que el reconocimiento de la disminucion de MF
puede brindar una oportunidad para reconocer a aquellos fetos que pueden estar en riesgo
de pérdida de bienestar fetal y se podrian favorecer del proceso, habitualmente el parto,
y asi evitar la posible progresion a lesion fetal / neonatal o muerte. Se estima que del 40%
de las gestantes se preocupan por la disminucion de MF (DMF) una o més veces durante

el embarazo, pero la mayoria de los episodios son transitorios¢’.

Hay estudios que reflejan que del 4 al 15 por ciento de las gestantes se
comunicarén con su proveedor de atencion debido a la DFM persistente en el tercer

trimestrel68.169

7.4 Propuesta de cambio en el MTS

Segun la bibliografia consultada, datos de investigaciones previas 4%%° y los

resultados obtenidos en la presente investigacion se proponen como lineas de mejora:

» Incluir la valoracion del feto en la evaluacion del triaje constatando la FCF
como parte del proceso de triaje5.6573.169

» Discriminar diferentes niveles de prioridad de urgencia en relacion con la edad
gestacional6:69.76.147

» Incluir un discriminador que defina la situacién clinica de una gestante cuando
acude a urgencias por pérdida de liquido, ya que no siempre estad acompafiada
de contracciones?*6:69.76.147,

> Discriminar diferentes niveles de prioridad de urgencia en relacion con la
regularidad de las contracciones*6:69.76.147,

> Readaptar los rangos de normalidad de las constantes vitales de la poblacion
gestante teniendo en cuenta los cambios anatomo-fisiologicos que tienen lugar

en el embarazo®4:65124.147
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8. FORTALEZASY LIMITACIONES

En el ambito donde se desarrolla el estudio tiene un valor afiadido ya que el HUSO
fue uno de los primeros hospitales en Espafia donde el equipo de matronas previamente
acreditadas por el GET comenzo a utilizar el sistema de clasificacion MTS en urgencias

de ginecologia y obstetricia.

Hasta donde se ha revisado, no se dispone de informacion especifica sobre la
validez predictiva del triaje MTS en gestantes que acuden a urgencias con sospecha de
parto y son atendidas por matronas, por lo que este estudio aporta informacién clinica atil
ya que el MTS estd implantado en muchos hospitales de la red pablica de la comunidad
de Madrid y en otros muchos hospitales en Espafia y las mejoras de esta herramienta se

pueden extrapolar a toda su préactica clinica.

La recogida de los datos se llevo a cabo a través de una revision de los registros
clinicos en texto libre extraidos por sistemas de informacion de la historia evitando asi
error de interpretacion o en la trascripcion. Cuando los registros de las historias clinicos

no estaban completos fueron motivo de exclusion.

Pese a este estudio, es importante seguir investigando en este sentido, sugiriendo
el anélisis de aquellos factores que puedan influir en la priorizacién en la atencion urgente
de las gestantes que acuden ante sospecha de parto, utilizando otras herramientas de triaje

validadas, para asi disminuir la morbi-mortalidad materno-fetal.

En cuanto a las limitaciones encontradas, antes que nada, son las propias de los
estudios retrospectivos, siendo la principal el analisis observacional del mismo, ya que
no podemos verificar que el registro sea exhaustivo, completo y correcto. Por otro lado,
este es un estudio monocéntrico, y esto podria interferir en la generalizacion de los
resultados. Ademas, las interpretaciones subjetivas por parte de los profesionales
sanitarios pueden inducir a cometer errores en la asignacion de la prioridad. La mejor
forma para valorar las herramientas de triaje sigue siendo objeto de debate ya que en la
realidad no se dispone de un gold estandar y en su lugar se utiliza una estimacién indirecta
de la misma, relacionando los niveles de priorizacién de los pacientes en el triaje con
marcadores indirectos como el tiempo de estancia en urgencias, morbilidad, mortalidad,
hospitalizacion y utilizacion de recursos. La dificultad para definir un sustituto de la
urgencia hace que los estudios deban crear su propio estandar de referencia (a menudo un

panel de expertos) o utilizar una combinacién de medidas de gravedad/recursos que se
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aproximen, pero no sean iguales a la urgencia. Dado que las limitaciones de los estudios
de validacion no se comprenden del todo y teniendo en cuenta los posibles defectos de
los sistemas de triaje, los estudios futuros deberian intentar dilucidar los puntos débiles
de los sistemas de triaje en cuanto a los signos y sintomas de presentacion y las

caracteristicas de los pacientes®?.
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9. CONCLUSIONES

Ante los resultados obtenidos en el presente estudio, se ha llegado a las siguientes

conclusiones:

1. ElI MTS aplicado a la poblacion gestante que acudia con sospecha de parto a
urgencias tubo una discreta validez predictiva con muy poca capacidad

discriminatoria.

2. Referente a la etnia tenian una mayor probabilidad de ingreso aquellas gestantes
que tenian una etnia no caucésica.

3. Enrelacion con la edad gestacional, si analizamos la adecuacion en la asignacion
de la prioridad entre las gestaciones pretérmino y gestaciones a término entre
todas aquellas gestantes que requirieron ingreso, podemos afirmar que el infra-
triaje fue mayor en las gestantes pretérmino, por lo que se recomienda discriminar
diferentes niveles de prioridad de urgencia en relacion con la edad gestacional.

4. Referente a las caracteristicas del triaje: los diagramas de flujo méas utilizados
fueron “embarazo” y “adulto mal estar general”, ya que en el diagrama
“embarazo” no existe ningun discriminador que defina la pérdida de liquido. El
nivel de prioridad utilizado con mayor frecuencia fue el nivel 2 (atencion
emergente: 10 minutos).

5. En relacion con los tiempos relacionados con el proceso de urgencias: cuando las
gestantes acudieron por sospecha de parto y tuvieron una asignacion de prioridad
adecuada (MTS+), todos los tiempos se acortaron, poniendo de manifiesto la
importancia de asignar un nivel de prioridad adecuada para llevar una rapida
identificacion de posibles eventos adversos. Conforme a los tiempos relacionados
con el proceso de urgencias: el tiempo de espera hasta ser triado y el tiempo de
triaje cumplieron con las directrices establecidas por MTS. Sin embargo, en este
sentido hay que apuntar que el tiempo de espera hasta la primera evaluacién, no
se cumplieron en todos los casos segun los tiempos recomendados por el MTS. El
tiempo total de estancia en el &mbito de urgencia se prolongo en el caso de que la

gestante no requiriera ingreso.



6. Las caracteristicas de los signos y sintomas que presentaron las gestantes cuando
acudieron por sospecha de parto y requirieron ingreso que mostraron diferencias
estadisticamente significativas fueron:

o Contracciones: cuando las contracciones fueron percibidas por la gestante
como “regulares” y la dindmica uterina reflejada en el RCTG estaba
presente de forma “regular” se asocio a mayor posibilidad de ingreso, por
lo que la regularidad de las contracciones debe ser una caracteristica para
tener en cuenta y no solo el dolor en la definicion de parto activo.

o La pérdida de liquido: se definio como la 12 causa de ingreso en
gestaciones pretérmino y 22 causa en gestaciones a término, por lo que ante
la ausencia de un discriminador especifico que defina dicha situacion
clinica se objetiva la necesidad de incluirlo en el diagrama relativo al
embarazo.

o El sangrado mayor a una regla se asocio a mayor posibilidad de ingreso,
por lo que se objetiva la necesidad de discriminar la cuantia del sangrado.

o Las constantes vitales (TAS, TAD, FC y T9), reflejaron diferencias
estadisticamente significativas, pero en ambos grupos se mantuvieron
dentro de los rangos de normalidad

7. No se hallaron diferencias significativas en relacion con la asignacion previa
(MTS +) vs (MTS-) con los resultados neonatales.

8. Se sugiere incluir la valoracion del feto como parte del proceso del triaje de una
gestante y readaptar los rangos de normalidad de las constantes vitales de la
poblacion gestante teniendo en cuenta los cambios anatomo-fisioldgicos que

tienen lugar en el embarazo.
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11. ANEXOS

ANEXO 1: HERRAMIENTA DE TRIAJE DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL
DE FLORIDA

Fuente: Paisley KS, Wallace R, Durant PG. The development of an obstetric triage acuity tool. MCN: The American
Journal of Maternal/Child Nursing. 2011;36(5):290-296 *°.

| Florida Hospital OB Triage Acuity Tool” ]

I Patient should have Primary OB triage assessment within 10 minutes of arrival. I

3 - Semi-Urgent
(*Within 30 min)
. R/OLABOR R/O LABOR R/O LABOR
; Active labor Irregular contractions Early labor
Regular contractions >37 weeks Mild irregular
< 5 mins apart Moderate pain contractions
Severe pain (27 on scale) (4-6) on scale) Backache > 37 weeks
PRETERM (20-30 6/7 weeks) VAGINAL DISCHARGE Mild pain (1-3 on scale)
Backache Spotting” >37 weeks VAGINAL DISCHARGE
Contractions Spontaneous Rupture Bloody show
Tightening, “Cramping” of membranes Mucus
Spotting (SROM) > 37 weeks R/o infection
Rupture of Membranes FETALWELL-BEING MENTAL/PSYCHOSOCIAL
R/o Rupture of lFetal Movement Non-OB Complaints
Membranes Non-reactive insomnia
UTI symptoms. Non-stress Test (NST) Psychosocial problems
VAGINAL DISCHARGE BLOOD PRESSURE not "acting out”
Heavy blood loss BP checks OTHER FACTORS
Passing clots History of high BP Aches and pains
FETALWELLBEING MENTALPSYCHOSOCIAL Nausea
No fetal movement History of suicide Hyperemesis
~ Decslerations attempts Mild Pain (1-3 on scale)
BLOOD PRESSURE OTHER FACTORS
Severe preeclampsia Previous Cesarean
Epigastric pain in Labor
Blurred vision Recent trauma
Severe Headache Falls
Elevated BP Motor Vehicle
MENTALPSYCHOSOCIAL Accidents
Altered conscious level Feverichills
Suicidal Active Vomiting :
OTHER FACTORS Moderate Pain DAY TR
History of seizure (4-6 on scale) e
Within the last 6 hrs Other procedures
ANEL O gsbet Incision check
Disbetes Breech version
Hypoglycemia Injections

Hyperglycemia
Severe Pain (27 on scale)

*The time from “Primary OBTriage” to the "Medical Screening Exam” or to the
"Secondary OBTriage"” is an operating goal and not an established standard of care.
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ANEXO 2: ESCALA DE AGUDEZA DE TRIAJE OBSTETRICO (OTAS)

Fuente: Gratton RJ, Bazaracai N, Cameron I, Watts N, Brayman C, Hancock G, et al. Acuity Assessment in Obstetrical Triage.

Journal of Obstetrics and Gynaecology Canada. Journal of obstetrics and Gynaecoloy Canada. 2016;38(2):125-33 '°.

Obstetrical Triage Acuity Scale (OTAS)

Level 3 Level 5
| QA (Urgent) (Non-Urgent)
| Time to Initial Assessment 510 minutes: 5-10 minutes
Time to "....“h B = 30 minutes = 120 minutes
Practitionar
Re-assessment Ewvery 15 minutes i Ewvery 60 minutes
-<37 weeks, ulerine confraclions <5 [ ——
si of pected imminent birth | minutes apart 237 weeks, contractions 2-4 minutes-Contractions =5 minules apa”-Pm-bmkeTm:timl it
Labour/Fluid Loss ~Cord prolapse -<37 weeks vaginal fluid loss apart -waginal fluid loss =3Twks eg.. Bh Immune Globulin)
-Unplanned/unattended birth | _t g i =
" = ~History of bleeding prior o
Antenatal Bleeding . Active vaginal bleeding |prasentation Spotting |
@ -Decreased fetal movement
o FMET (booked!
Fatal Assessment ~No fetal movernent -FH concems, abnormal \ )
- -ECV assessment
g | BPPidopplers (clinic) |
BRI Actively seizing, postictal jSusdn sovare headache  MidiMod/Subacute headache Foliow up to Hypertansion )
* Neurological |\ oearatierad Eascisianoes Visual disturbance, epigasinc pain | Eciema inon-depandenty (OB clinic) .g, blood work LChronic recurring headache
= Signs/symptoms | -CVA like symptoms | =
" .. FMild/Mod abdominal pain
-Acute bd |
E- Pain severe omnefpeiicpal ~Back pain ~Pregnancy discomions
-Chest pain .
£ | Flank pain
o -Fall, no direct abd |
Abdominal Trauma ~Major trauma-penetrating -Major trauma-blunt ~Minor trauma (e.q., minor My Cifall) tr:un:‘: MG CCNTIIE
- .-Fever, chills, uterine tendermess {not. -UTI complaints, hematuria
3 it contractions) Fever, cough, congestion |8
t - 3 3
Q 2 Signs of Infection t e — T = ™ —
L &l il . &5 mild -Mauseavomiting/diarhea
S dehydration ydration
E' Respiratory -Severe respi y distress i y distress -Mild respiratory distress
E -High risk/unknown substance -:;tfilol:':]l crisis (physicsl,
Substance Use/Mental useluncartain flight or safety risk -85 depression/no suicidal
. N ~sfs substance withdrawal (e.g .
Health -&/5 depression and 5 = - ideation
|annediatiempted sulcide A
P -s/s depression/suicidal thoughts

s [NENA
’V o Mational Obstetrical Triage & CAEF,
London Health Sciences Centre 20120 R orking G Q. * A
BN ¥ ) CAPWHN
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MODIFICADORES DE AGUDEZA DE OTAS:

ANEXOS

Fuente: Gratton RJ, Bazaracai N, Cameron I, Watts N, Brayman C, Hancock G, et al. Acuity Assessment in Obstetrical Triage.

Journal of Obstetrics and Gynaecology Canada. Journal of obstetrics and Gynaecoloy Canada. 2016;38(2):125-33 7.

Obstetrical Triage Acuity Scale (OTAS)

The following table ks used to confirm or increase the aculty assigned based on the presenting complaint, The vital sign paramelers are taken from CTAS"
the Maternal Early Warning Criteria,'? MEOWS. ™ Any one of the modifiers can increase the aculty,

Signs of shock

Syshelic BP <90 mmHg
AND HR =120

Severa disiress

0, sat =05%
AND RR <10 or =30

Fully and pushing

Kf Londaon Health Sciences Centre 2oz

Signs of hemadynamic compromise

Systolic BP <50 mmHg
AND HR -100-120
Systolic BR =160

Digstobc =100 mmbg

Moderale disiress

0, sat <85%
AND RR 21-30

FHR =110 or =160 bpm

Abnormalbtypical EF

Meconium stained fuid
=6 cm dilatalicn

Armandnd Juty 45

Universidad Complutense de Madrid

Lavel 3
(Urgant)

‘Witals signs lower range of

normal

Systolic BP =140
Diastolic =80 mmHg

Mild dislress

0y sat <85%
AMD Mormal RR

Level 5
(Hon-Urgent)

ital signs within normal ramge for
patient

215



ANEXQOS Maria del Mar Escarpa Arague

ANEXO 3: INDICE DE TRIAJE MATERNO-FETAL (MFTI)

Fuente: Ruhl C, Scheich B, Onokpise B, Bingham D. Content Validity Testing of the Maternal Fetal Triage Index. JOGNN - Journal
of Obstetric, Gynecologic, and Neonatal Nursing. 2015;44(6):701-9 “,

Bores Maternal Fetal Triage Index (MFTID)
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Maria del Mar Escarpa Arague ANEXOS

ANEXO 4: SISTEMA DE TRIAJE OBSTETRICO DE GOTEMBURGO (GOTS):
NIVELES DE REFERENCIA ADAPTADOS AL EMBARAZO PARA PARAMETROS
DE CONSTANTES VITALES

Fuente: Lindroos L, Korsoski R, Ohman MO, Elden H, Karlsson O, Sengpiel V. Improving assessment of acute obstetric patients —
introducing a Swedish obstetric triage system. BMC Health Services Research. 2021;21(1):1-10 .

8P [1seP <80 el 2180 [Js8P 80-89 el. 160-179 [ SBP 140-159 [1sBP 90-139 [JPatnot

[JosP 2120 [Josr>110 [Jo8P96-109 [Josp<95 in need of

triage (acc.
Breaths / min [CJRR>30el < 10 [JRR 25-29 [CJRrRR21-24 [CJRR10-20 to local
Pox % [JPox<95% [JPox 295 % guideline)
Pulse /min [CJPulse > 150 el < 50 [JPulse 120-149 [JPulse <60 el110-119 | [T]Pulse 60-110
Temp °C [dTemp°C <34el.240 | [Jremp*C239 [ Temp *C 34.0-35.0 [J1emp *C 35.1-37.9
O 38.0-38.9

Level of consciousness |l [[JDecreased ] Awake

[CJRed algorithm

Algorithm nr

[CJOrange algorithm [ Yellow algorithm [ Green algorithm
[CJorange prio [veliow prio I [ Green prio I

BP - blood pressure, POX — puls oximetri, SBP - systolic blood pressure, DBP — diastolic blood pressure,
RR - respiratory rate, Prio - prioritization

(BP: Presion Sanguinea; POX: Pulsioximetria; SBP: Presion arterial sistélica; DBP: Presién arterial

Diastoélica; RR: frecuencia respiratoria)
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ANEXO 5: SISTEMA DE TRIAJE OBSTETRICO DE GOTEMBURGO(GOTS):
ALGORITMO DE QUEJA PRINCIPAL: TRASTORNO HIPERTENSIVO O

Maria del Mar Escarpa Arague

SOSPECHA DE PREECLAMPSIA O PREECLAMPSIA CONOCIDA

Fuente: Lindroos L, Korsoski R, Ohman MO, Elden H, Karlsson O, Sengpiel V. Improving assessment of acute obstetric patients —

introducing a Swedish obstetric triage system. BMC Health Services Research. 2021;21(1):1-10°.

Hypertension
Suspected / Known Preeclampsia

Eclampsia / convulsion

Confusion

BP > 180 systolic and/or
> 120 diastolic

BP > 160 systolic and/or
> 110 diastolic
with or without symptoms
of preeclampsia
Vomiting and elevated BP

BP > 140/95
with or without symptoms
of preeclampsia

Symptoms of preeclampsia
and BP < 140/95

(BP:

218

Presion Sanguinea)

Hypertensive disorders can occur during pregnancy. If onset after
gestational week 20 it is defined as gestational hypertension. A
hypertensive disorder may be present before conception, i.e
essential hypertensive disorder. Of the women developing
hypertensive disorder before gestational week 37, approximately 40
% will develop preeclampsia. Risk factors include age > 40 years,
diabetes, obesity, previous preeclampsia and preexisting kidney
disease. Preeclampsia entails hypertension in combination with
proteinuria and/or typical symptoms such as headache, vision
disorder and pain under the right rib arc. Hypertensive disorders are
always a severe complication in pregnancy and clinical symptoms
may be vague initially. However, the condition can deteriorate
quickly and develop into severe preeclampsia, HELLP or eclampsia.

Venous access / Blood tests according to local guidelines+
‘ plasma glucose / Magnesium bolus dose / ECG / CTG

- Blood tests + urine sample according to local guidelines / CTG
Blood tests + urine sample according to local guidelines / CTG

‘ Blood tests + urine sample according to local guidelines / CTG
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ANEXOS

ANEXO 6: EL SISTEMA DE TRIAJE OBSTETRICO ESPECIFICO DE
BIRMINGHAM (BSTOS): EJEMPLO DE DISCRIMINADORES CLINICOS Y
NIVEL DE URGENCIA POR SANGRADO ANTENATAL

Fuente: Kenyon S, Hewison A, Dann SAA, Easterbrook J, Hamilton-Giachritsis C, Beckmann A, et al. The design and

implementation of an obstetric triage system for unscheduled pregnancy related attendances: a mixed methods evaluation. BMC

Pregnancy Childbirth [Internet]. 2017;17(1):309 .

Alrway compromise

Respiration rate 230 or cxygen
saturation =92%

Shock: BF <80 systolic, HR »130bpm

Maternal collapse

Fit

Altered level of consciousness or
confusion

hassive haernorrhage

Constant severa pain

Fetal bradycardia

Shortness of breath or chest pain

Moderate or continuous pain

Muoderate bleeding (fresh or old)

Active bleeding

Abnormal MEWS (1% red valua or 2x
yellow values)

Fetal heart rate <110bgm or >160bpm

Mo fetal movements

Mild pain

Mild blewed (not currently active)
Alvered MEWS | 1x yellow value)
Mormal fetal heart rate
Reduced fetal mowerments

Minimal or no pain

Mo bleeding

Normal MEWS

Mormal fetal heart rate
Mo contractions

Mormal fetal movements
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Transfer immediately to % or HDM or obstetric theatre
Infrrm DG Shift Leader to inform senior obstetric and
anaesthetic medical staff

Remain in triage room until madical assessment or
room on DG available

Complete and categorise CTG (I gestation =26/40)
Consider |V access

Oibtain blood far FBC

If bleeding ¥ take blood for Gand3 and if Rhesus
Hagative for Kkeithauer, Consider bloods for FET
profilef/CRP/glucose/catting

Obtain urine sampla for urinalysls «F- M5U

Irfarm 5T3-7 obstetric medical staff of admission and to
attend (re-infarm or escalate if no review within 15
minutes)

Keep nil by mouth

Repeat baseline abservations evary 15 minutes

Can return to walting room to awalt more detalled
assessment, unless medical assessment or room
available

Complete and categorise CTG | gestation =26/40)
Obtain urine sample for urinalysis +/- M50

Infarm 5T1-2 obstetric medical staff of admission and to
attend [re-inform or escalate if no review within 1 howr}
Repeat baseline observations after 1 bour unbess
altered MEWS, in which case in 30 minutes

Can raturn to waiting room to await more detailed
assessment, unless medical assessment or raom
avallable

Complete and categorise CTG (if gestation =26/40]
Obtain urine sample far urinalysis =/~ MU

If after examination and discussion, pain is identified as
musculoskeletal/pelvic girdle pain, MW can offer
discharge home (at any gestation] and written advice
with apgropriate follow-up with CMW or ANC

Or inform 5T1-2 abstetric medical staff of admission
and to attend {re-inform or escalate if no review within
d hours)
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ANEXO 7: DIAGRAMAS DE PRESENTACION CLINICA

Fuente: Triage de Urgencias Hospitalarias: El Sistema de Triage Manchester. Tercera edicion. Kevin Mackway-Jones, Janet
Marsden, Jill Windle, editors. 2015 .

Diagrama Pagina
1 Abuso o malrato infantil T8
2 Adulio con mal estedo general A0
3 Agresidn B2
4 Alergia B4
5 Aparentemente sbnio HE
& Asma BE
T Autclesion Qo
A Bebé con mal estado genersl oz
O Bebé o nifio pegueno gque lors 04
10 Caidas ag
11 Cetalea aa
12 Comportamiento extranio 100
13 Comvulsiones 102
14 Cuerpo extrafio 104
15 Diabetes 106
16 Diamea v wvomitos 108
17 Disnea en adultos 110
18 Disne=a en nifios 112
18 Dolor sbdominal en adulios 114
20 Dolor sbdominal en nifos 116
21 Dolor de cusllo 118
22 Dolor de espalda 120
23 Dolor de gangania 122
24 Dolor testicular 124
25 Dolor tordcico 126
26 Embarazo 128
27 Enfermedacdies de transmision sexusl 130

132
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Diagrama Pagina
28 Enfermedad mental 134
20 Exantemas 136
30 Exposicion B sustancias quimicas 138
31 Hemorragia gastrointestina 140
A2 Hemorragia vaginal 142
33 Heridas 1d4
34 Infecciones locales y Bhsces0s 146
35 Lesiones en & fronco 148
36 Mordeduras v picadures 150
A7 Meonato con mal estado general 152
38 Mino cojEando 154
30 Mifo con mal estado general 156
40 Mifio imitable 158
41 Padres preccupados 160
42 Palpitacionss 162
43 Poltraumatismo 164
dd Problemas dentales 166
45 Problemas en las extremidades 168
46 Problemas faciales 170
47 Problemas oculares 172
4B Problemas de oido 174
40 Problemas urinancs 176
50 Cuemaduras y escaldacuras 178
51 Sincope o lpotimia 180
52 Bobredosis y emvensnamientos 182
53 Traurmatismo cranscencatalico 184
54 AWV \aloracian Primana 186
55 Ak \aloracion secundana 188
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ANEXO 8: DIAGRAMA: EMBARAZO Y DISCRIMINADORES ESPECIFICOS

Fuente: Triage de Urgencias Hospitalarias: El Sistema de Triage Manchester. Tercera edicion. Kevin Mackway-Jones, Janet
Marsden, Jill Windle, editors. 2015 %.

T
e

Via adrea compromatida
Respiracion inadecuada
Crizis comulsiva
Hemorragia exanguinants
Shack
Mifia gue no responde
Prolapso del corddn umbilical
Presentacion de partes fetales

ES

"H-.,V,.-"'

Sangrado vaginal importanta
Sangrado vaginal an gestante de 20 & mas sem.
Pulso anomalo nuewvao
Mivel de conciencia alterado
Parto activo
Reduccion de los movimiantos fetales = 20 seamanas
Historia da convulsiones
Hipertarmia
Posible sepsis
Dolor muy intenso

Riesgo

T

Tension artarial alta

Sangrado vaginal

Historia da traumatismo
Historia inapropiada
‘Vomito persistente
Fiebre alta
Dalar en al vartice del hombro
Dolor intenso

S

T

Febricula
Dolor moderado recianta
Problema recienta

—*  Amarillo
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ANEXOS

Ver también Hotas del grafico
Este es un diagrama de presentacion clinica definido. Las mujerss embare-
zadss pusden acudir & los Servicios de Urgencies en todas |es etapas del
embarezo y con una gran diversidad de problemas. Algunas pueden des-

Hemorragia waginal conocer que estan embarazadas. Los discriminadores generales utiizados
inchuyen Doior v Meéel de Comoiancia. Los discriminadores especificos han
sdo dssfados para penmitir una rapida identificacion de las complcacio-
nies del embamzo en cushquer stapa

Discriminadores especificos Explicacion

Prolapso del corddn umbilical Salida de cuslquier parts del cordon umbilical B treves del céni.

Presentacion de paries fetales Comonacion o presencia de cuslguier parte fetal en la vagina.

Sangrado vagingl importante

Cuslquier Bl sangrado vagingl es muy dificil de cuantificar. La presenca de
abundanies coagulos o sangrado constants cumpke este criteno. La nece-
sdad del uso de mudhas compresss tambien ko sugiens.

Sangrado vaginal en gestants de
20 o mas semanas.

Cuslquier sangredo waginal en una miujer que conoce gue esta embarazada
de mas de 20 semanas.

Farto activo

Mujer que esta teniendo contracciones dolomsas.

Histona de comvulsiones

Cuslquisr comwuision observeda o manifestada que haya ccumido durants
el penindo de enfermmedad o tras un episodio traumatico.

Tension arterial ala

Historia de sumento de la tensadn arterial o tension arters elevada en el
momento del examen fisico.

Sangrado vaginal

Cuslquisr sangrado por vagina.

Histonia de traumatismo

Historia de traumatisma fisico reciente.

Cuando la histora contada no justifica los signos fisicos encontrados =2

Historia inapropizda dice que la histona es inapropiada. Esto es importante como detector en
temas de proteccian y seivaguands tanto en adulios como en ninos.
[ e l vértice del hombro Dwolor que se siente en el wérlice del hombro. Indica a menudo irmtacidn

o=l diafregma.

Reduccion de los movwimienios
feteles = 20 sam.

Ausencia o reduccion de los mowvimientos fetales durante las 12 hores
previas, &M una mujer con un embarazo de mas de 20 semanss.

Universidad Complutense de Madrid
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ANEXO 9: DIAGRAMA: HEMORRAGIA VAGINAL Y DISCRIMINADORES
ESPECIFICOS

Fuente: Triage de Urgencias Hospitalarias: El Sistema de Triage Manchester. Tercera edicion. Kevin Mackway-Jones, Janet Marsden, Jill
Windle, editors. 2015 %,

o

T
Via aérea comprometida
Respiraciin inadecuada
Hemorragia exanguinants
Shock
Nifie que no responde

BN

T
Sangrado vaginal Importante

Sangrado vaginal en gestante de 20 & més sem.

Mivel de conceencia alterago

Hipertermia
Dalor muy intenso

N

T

Traumati=mo vaginal
Posible embarazo
Historta inaproplads
Doldor abdominal
Dodor en el vértice del hombno
Fiebre alta
Dolor infenso

—*  Amarillo

Aieagn

T

Dolor moderado reciente
Problema reciente
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ANEXO

10: DIAGRAMA:

DISCRIMINADORES

Fuente: Triage de Urgencias Hospitalarias: El Sistema de Triage Manchester. Tercera edicion. Kevin Mackway-Jones, Janet
Marsden, Jill Windle, editors. 2015 %,

T
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ANEXOS

ESTAR GENERAL

""-..‘-f.-"'

‘ia sérea compromsatida
Respiracion inadecuada
Hemorragia exanguinante
Hipoglucemia

Crisls convulsiva

S

T

Saturacitn de oxigeno muy baja
Putzo anfmalo nuewo
Mbscl die: conolcneln alteredo
Muswo déficit newolbgico de menos de 24 h
Signos de meninglsmo
Purpura
Exantema peteguial
Immunosupresion conocida o probabls
Riesgo especial de infeccidn
Hipertenmia
Posible sepals
Hipotermia
Dolor muy intenso

N

Limite
Riesgo

T

Satwracion de oxigeno baja
M e léferdt mearnldgien e mdgs de 24 h
Casaden confusional de reclente instauracion
Secrecion o ampolias generalizadas
Sorriesuo rapico
FEIONa O VIA)e receEfie 3l &xiwan|ero

Histora hematoldgica o metabdlica significativa
Fishira alta

Do intenso

IS

T

Febricila
Dralew roodenEsdo reckils
Probdema reckants
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Hotas del grafico

Acullo Gon SnNcope O ipotomia

Esle a8 un Giagrama de fujo debenminacs for U preser ecion chnica ines-
pecilica. Sa han emplsads como discriminadorss generdes Fissgo ilal,
Mivel de Concencia, Dolor y Temperalura. Log discriminadones sspecificos
s han induido para assgurar que PacEntes Con, PO SEMED MEnngooo-
cerria, son clasificanos en la catepgoria adecuada

[Dissriminadores especilicos

Explicacion

Hipoglicamia

Glucosa menor de 3 mimol (30 mdgdl.

Pulzo anderaln nues

Una bradicardia fmencs de BOAMIn en adulbos), una taouicansa jmas de
100Vmin. en adultos) o un dlmo ireguisr. En nifioes se debe ullizer un criterio
o bradicanda y taguicardia acorde & sy edad,

Saluracion de mageno muy baga

Es una saluracion mandor dal 85% con tdganoterapka o dal B2% respirando
aire amibwenie.

Mueso déficit neurckdgico de
ApARcon & mMenos de 24 horas

Cualipier deficl neurtddgiod gue hdya oomenzaco en las 24 horas presias, Se
inchyen B pérdida o aferacion de i sensibiidad, dehilidad de los mismibnos
(iransiioria O permEnens) y B Alerscinnes de B mincion o e defecaitn.

Signoe de MEnngEma

Clasicaments dgidez de nuca unlo con cefaiss v lotolobia.

Pirpura

rragias beo la pel Un exanlema pumpones no pelidece (se pone blance)
cuando se aplica presion sobre &,

Exantema pebequial

Cusdlguier exaniema que no palidece (s pone blanco) cuando se aplica
presitn sobe 8. Se puede ullizar un vaso de crigtal para Racer presion
pudiendo obserdanse cugouier cambio de color en la base del vasa.

Inmunesupresitn Conocida
o proieaile

Cuguier paciente en el que & CoNDCE O S8 Dresume que esta inmunode-
prirmido incluyendo aquelins Que uSan drogEs INMUNGSUDESOras (Lambidn
usn prolongaco de coricoides)

FAieago eapecial de infeccitn

Exposicion conocida a un paligeno peiigriso, © viae & un Aka oon Respo
Seri0 de Nlecciin en ase momento.

Saluracion de oxigeno baia

E= una saturacion rmenor del B5% regpirando sire armisente,

Mueso déficit neurckdgico de
ApAnicion en mas de 24 hoas

Cualquier déficil neunsidgico incluyendo & péndida o Ateracitn de la Sens-
bilidad, dehiidad de los miembros (iransiiorio o permanenie] y B alerscio-
nes de B miccidn o & delecaciin.

Secrecitin o ampollas
generalizactas

Cuguier secrecion O erupcidn ampoliosa g inlerege & mas ded 10%: de
la superficie corporal

Cormiendo rapids

Apancion & as 12 horad preyias

Hisloris de viaje reciante
al etranijers

Vigjie reciente y srilficativn al exdraniers en las 2 semanas presias
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ANEXO 11: PROTOCOLO DE SISTEMA DE CLASIFICACION MANCHESTER EN
URGENCIAS DE GINECOLOGIA Y OSTETRICIA

1. INTRODUCCION

La disponibilidad de un sistema de triaje estructurado es una medida fundamental
para mejorar la calidad de los SU y Emergencias; ha de permitir identificar rdpidamente a los
pacientes que padecen una enfermedad que ponga en peligro su vida, con el objetivo de
priorizar su asistencia, para disminuir su riesgo; ha de permitir mejorar la seguridad de los
pacientes que acuden a los SU y Emergencias; ha de permitir controlar de forma continua
los tiempos de espera, permitiendo la gestidon ordenada de la actividad de los diferentes

equipos asistenciales, y ha de tener un caracter multidisciplinario.

El triaje estructurado de enfermeria con implicaciéon médica permite implementar
dinamicas multidisciplinarias como son el triaje avanzado, el triaje multidisciplinario, las

visitas rapidas y la derivacion.

La implementacién del triaje estructurado se ha de realizar siguiendo un

procedimiento estandarizado.

La implementacion del sistema de triaje estructurado ha de contar con la adhesion
de los responsables sanitarios, gestores y profesionales, a las recomendaciones cientificas
propuestas, adecuando la estructuracidn fisica y tecnoldgica operativa y la dotacién de

personal en los SU y Emergencias a las recomendaciones propuestas.

El éxito de la implementacion estara garantizado por la creacién de la Comisién de
triaje en los SU y la instauracién de un programa de evaluacién de la calidad de la actividad

del triaje, segin un modelo de mejora continua de la calidad.

Este punto es fundamental para mejorar la gestidon de las urgencias y emergencias,
en el lugar donde se producen y mejorar la coordinacién entre los diferentes niveles

asistenciales. Se ha de basar en una escala de priorizacién util, valida y reproducible.

La necesidad de creacion de este protocolo viene dada por la implementacion en
nuestro servicio, al igual que en el SU generales de nuestro propio hospital y el resto de

hospitales de la comunidad de Madrid, del sistema de triaje Manchester.
2. DEFINICION DE SALA POLIVALENTE
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La Sala Polivalente es un area del SU de Ginecologia y Obstetricia donde se realiza:

228

La atencidn a la paciente en primera instancia clasificando con el sistema Manchester
como en el SU general de nuestro propio hospital y el resto de los hospitales de la
comunidad de Madrid.

Reevaluacion de aquellas pacientes ya triadas y en espera en la sala polivalente de
ser atendidas por el facultativo.

La realizacién de pruebas diagnodsticas, extraccion de analiticas y administracion de
tratamientos derivados del Box de Urgencias de Ginecologia y Obstetricia segun
procedimiento consensuado.

Valoracion por parte de la matrona de gestante a término normal sin factores de
riesgo durante el embarazo que acudan a urgencias de Ginecologia y Obstetricia por
contracciones y/o pérdida de liquido segun procedimiento consensuado.

Valoracion por parte de la matrona de gestantes de 24 a 37 semanas de gestacién y
en pacientes ginecoldgicas segln procedimiento consensuado.

Valoracion por parte de la matrona de problemas mamarios relacionados con la
lactancia segln procedimiento consensuado.

Actuacidn Sanitaria segun protocolo ante victimas de violencia de género que hayan

sufrido una agresion sexual.
2.1 Definicidn del puesto de trabajo

Recibir a la paciente y/o familia, valorar y asignar la prioridad de atencién siguiendo
el Sistema de Triaje Manchester y designar el nivel de atencion o especialidad segln
protocolo de la Unidad.

Realizar la reevaluacion de las pacientes en espera y el triaje en momentos de
aumento de demanda.

Realizar pruebas diagndsticas, extraccion de analiticas y administraciéon de
tratamientos derivados del Box de Urgencias de Ginecologia y Obstetricia segun
procedimiento consensuado.

Valorar y determinar el ingreso si precisa de las gestantes a término que acudan
a Urgencias de Ginecologia y Obstetricia por contracciones y/o pérdida de liquido

segun procedimiento consensuado.
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e Realizar evaluacion inicial por parte de la matrona en gestantes de 24 a 37 semanas
de gestacion y en pacientes ginecoldgicas segin procedimiento consensuado.

e Valorar problemas mamarios relacionados con la lactancia segin procedimiento
consensuado.

e Actuacion Sanitaria segun protocolo ante victimas de violencia de género que hayan

sufrido una agresion sexual.
3. OBIJETIVOS:
3.1 Objetivos generales:

e Mejorar la calidad asistencial y la dinamica multidisciplinar para optimizar la gestidn
asistencial de las pacientes que acuden a urgencias de ginecologia y obstetricia.

e Elaborar un protocolo dirigido al profesional de enfermeria especialista en
ginecologia y obstetricia en el Servicio de Paritorio y urgencias de ginecologia y
obstetricia para facilitar el desarrollo de sus funciones en este nivel.

e |dentificar rdpidamente las pacientes que padezcan una enfermedad que ponga en
peligro su vida mediante un sistema de clasificacién valido, util y reproducible, con el
objetivo de priorizar su asistencia.

e Asegurar la priorizacion del nivel de atencién, acorde con la estructura de SU y de la
condicion clinica de la paciente y de los procedimientos de atencion.

e Determinar la mejor area de tratamiento en el SU de Ginecologia y Obstetricia
mejorando el flujo de pacientes dentro del servicio

e Permitir una informacion fluida a las pacientes y familiares sobre los tratamientos a
realizar y los tiempos de espera.

e Conocer el puesto de trabajo de la Sala polivalente por parte de las matronas.

3.2 Objetivos especificos

e Valorar el estado de salud y/o enfermedad de todas las pacientes que acuden al SU
de Ginecologia y Obstetricia en menos de 15 minutos desde que se realiza la filiacién,
utilizando el Sistema Manchester.

e Evitar mediante la valoracién inicial, la demora en la atencidon en las pacientes con

patologias graves, frente a aquellas que presenten patologias banales.

Universidad Complutense de Madrid 229



ANEXOS Maria del Mar Escarpa Araque

e Disminuir la ansiedad de la usuaria y sus familiares, proporcionando informacién

sobre su ubicacidn hasta la valoracién médica.

4. INDICACIONES
El vigente protocolo ird dirigido a todos los profesionales de enfermeria especialista
en ginecologia y obstetricia que estén trabajando en el Servicio de Paritorio y Urgencias de

Ginecologia y Obstetricia.

La funcién de Triaje en Urgencias de Ginecologia y Obstetricia es realizada por un
profesional de enfermeria especialista en ginecologia y obstetricia que posea la titulacion
de usuario por el GET-Manchester. En caso de no funcionar el sistema Informatico se
clasificara a la paciente con el Manual de triaje utilizando la hoja de registro de triaje (ANEXO
1) y registrando a la paciente en el cuaderno de registro. En caso de caida del sistema

informatico y no existencia del Manual de triaje se procedera segin (ANEXO 2).

El protocolo serd facilitado a todos los profesionales para garantizar su
correcta aplicacién y desempeno. Asi mismo deberdn solicitar la clave de acceso al soporte

informatico.

5. ESTRUCTURA FiSICA

e Sala 1: Sala Polivalente/Triaje. Consulta de clasificacién de enfermeria especialista en
ginecologia y obstetricia.

e Sala 2: Box de Urgencias.

e Sala 3: Sala de monitores: dos puestos de monitorizacidn y un puesto de observacion

e Sala de espera para pacientes y familiares.

6. RECURSOS HUMANOS

e Una matrona.
e Una TCAE, funcionalmente compartida con el box de Urgencias.
e Un facultativo especialista en Ginecologia y Obstetricia.

e Dos celadores, funcionalmente compartidos con el Servicio de Pediatria.
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7. RECURSOS MATERIALES

Material inventariable

** Mesa de exploracidn obstétrica articulada (convertible en camilla).
+* Mesa de escritorio.

% Ordenador e impresora.

+» Teléfono-interfono.

% Dos sillas de escritorio.

%+ Dos sillas para pacientes.

+* Un foco luminoso de pie.

+* Mueble con estanterias para material fungible y lenceria.

%+ Dispensadores de papel de manos, jabdn y solucidn hidroalcohdlica
+» Armario con cajones para medicacién basica.

+» Biombo.

%+ Taburete para depositar la ropa de la paciente.

% Dispensadores de papel de manos, jabdn y solucidn hidroalcohdlica

+* Sonicaid.

Material Fungible

% Guantes estériles con y sin latex.

¢ Lubricantes: hidrosoluble, vaselina.

+» Espéculos.

+» Gasas y compresas

% Compresas ginecoldgicas.

+* Empapadores.

+* Sabanitas desechables para la camilla.
< PANI: tensiometro y termdmetro.

% Funda de termdémetro desechable.

+* Gel conductor.

%+ Cateres venosos.
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Agujas.

Palomillas.

Campanas de vacio para analitica
Jeringas.

Sistemas de fijacidon: apdsitos, esparadrapo.
Compresores.

Clorhexidina en solucién acuosa al 0,05%.
Llaves de tres vias.

Sistemas de sueros.

Tubos de analitica de sangre.

Sueros varios.

Bateas.

Tiras reactivas.

Huelleros.

Cédigos para codificar las analiticas.

8. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS:

8.1 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO DE CLASIFICACION

La paciente que acude al Servicio de Ginecologia y Obstetricia serd registrada por el
Servicio de Admisién de Urgencias.

El celador se identificara ante la paciente, acompafiara e indicard dénde debe esperar
y proporcionard en orden cronolégico a la matrona la pulsera identificativa y los
adhesivos de identificacion.

A continuacion, la matrona avisara a través del sistema de direccionamiento de
pacientes (OGS) para que acuda a la sala polivalente/triaje.

Verificara los datos de filiacién y colocara a la paciente la pulsera de identificacion.
La matrona de triaje se encargara de la recepcién de las pacientes y familiares que
acuden al SU de ginecologia y obstetricia proporcionandoles un espacio seguro,
intimo y privado y con la maxima confidencialidad. Ha de conocer perfectamente la
escala aplicada, ha de realizar una evaluacidn clinica recogiendo los datos expresados
por la paciente o familia y dirigiendo la entrevista con preguntas abiertas (evaluacion

subjetiva), también ha de tener en cuenta la comunicacién no verbal. Es muy
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importante la experiencia del profesional para tener un buen juicio, evitar prejuicios
y utilizar la intuicion profesional.

o El tiempo de espera desde la llegada del paciente al SU hasta el momento que se
inicia la clasificacion debe ser el minimo posible (menor o igual a 15 minutos).

o Lavaloracidn se realizara siempre en funcién de signos y sintomas manifestados por
la paciente y no en funcion a diagndsticos o sospechas médicos diagndsticas.

o El profesional/es que realicen la clasificacidon han de tener una buena capacidad de
comunicacién, empatia, tener tacto, paciencia, capacidad de compresion vy
discrecion. Han de tener capacidad organizativa y resolutiva en situaciones dificiles.

o La matrona realizara y registrard constantes vitales: Tensién arterial, Frecuencia
cardiaca y temperatura.

o Una vez asignada la prioridad de atencién siguiendo el esquema Manchester, la
matrona asignara el nivel de atencion:

= sala 2: box de urgencias
= sala 3: sala de Monitores/observacion
= sala de espera.

o Tras la asignacion final de nivel de atencidn, la matrona indicara a la paciente al lugar
correspondiente donde debe dirigirse para que sea atendida por el profesional
adecuado segun procedimientos de actuacion del protocolo vigente.

o Los familiares permaneceran en la sala de espera para ser informados.

o La  matrona rellenard “formulario Selene gine-obs matrona”, si se realiza
intervencion.

o Impresién de hoja de triaje y colocar en cajetin adecuado.
(Naranja/Amarillo/Verde/Azul)

o Traslado virtual de la paciente en Selene.

8.2 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO DE REALIZACION DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS,
EXTRACCION DE ANALITICAS Y ADMINISTRACION DE TRATAMIENTOS DERIVADOS DEL
BOX DE URGENCIAS:
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Segun el procedimiento a realizar la paciente serd ubicada en el lugar
correspondiente:

- RCTG: sala de monitores.

- Extraccion de analitica: sala polivalente/triaje.

-Administracion de medicacion: sala polivalente/triaje o cama de observacion

(sala de registros) segun proceda.
Estas actividades serdn realizadas por la misma matrona que tiene asignada la
funcion asistencial del triaje por lo que se realizard cuando las circunstancias lo
permitan y no interfiera en el triaje. Siempre en la mayor brevedad posible y si fuera
necesario se solicitara apoyo asistencial de las matronas de paritorio cuando las
circunstancias lo permitan.

Se cumplimentard el formulario Selene “Urgencias GIN-OBS Matrona”.

8.3 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO DE VALORACION EINGRESO SI PRECISA POR

PARTE DE MATRONA DE GESTANTES A TERMINO QUE ACUDE A URGENCIAS POR
CONTRACCIONES O PERDIDA DE LiQUIDO.

La matrona deberd comenzar la valoracién de la gestante a término en el caso de
gue el motivo de consulta sea:
o Contracciones

o Pérdida de liquido

El procedimiento de la valoracidn por parte de la matrona sera el siguiente:

» Anamnesis de la gestante acerca de: motivo de consulta, tipo de
contracciones [inicio, frecuencia, duracidn, intensidad (mediante escala
numérica del dolor)], rotura de membranas, pérdida hematica (color,
cantidad, densidad, hora de inicio, asociacién con alguna actividad o evento),
percepcién de MF.

» Exploracion abdominal, entre dos contracciones, para estimar la altura del

fondo uterino, precisar la situacion y presentacion fetal, estimacion clinica del
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tamano fetal, auscultacion del latido cardiaco fetal, valoracién clinica de las
contracciones uterinas.

» Exploracion vaginal aséptica para precisar: inspeccidon externa de vulva y
periné, valoracion de las condiciones del cuello uterino (posicion,
consistencia, borramiento y dilatacién cervical), valoracién del estado de la
bolsa amnidtica, estimacidon de la presentacién, grado de descenso de la
presentacion respecto al plano de Hodge, si es posible, posicidn y actitud
fetal, impresidn clinica de la capacidad y configuracion pélvica. Se le informara
a la gestante sobre la posibilidad de aparicién de un manchado limitado,
escaso, a causa de la exploracion.

» Cumplimentacion de formularios Selene “Gine-obs matrona”.

» Se realizard registro externo de la FCF y la dinamica uterina durante al menos
20 minutos en decubito lateral o en posicion de Semi-Fowler, buscando la
maxima comodidad de la mujer. Los datos para valorar al realizar la
evaluacion del registro de la monitorizacion electrénica son:

o Linea de base de la FCF observada durante la pausa
intercontractil, sin otros estimulos anadidos.

o Variabilidad de la FCF a corto y largo plazo.

o Ascensos transitorios (mas de 15 lat/min respecto a la linea
basal).

o Descensos transitorios.

Se considerara un registro normal:

o FCF basal entre 110-160 lat/min.

o

Variabilidad a corto plazo entre 5y 25 lat/min.

o Variabilidad a largo plazo entre 3y 5 ciclos/min.

o Presencia dos ascensos de al menos 15 lat/min. y 15
segundos de duracién.

Ausencia de descensos transitorios de la FCF. La presencia

O

de una espica aislada (caida muy brusca de la FCF no

relacionada con la contraccién, con amplitud variable y muy

Universidad Complutense de Madrid 235



ANEXOS Maria del Mar Escarpa Araque

escasa duracidn, < 30 segundos) se considera normal. Si
aparece mas de una, se consultara con el ginecélogo.

» Seinformard alagestante resolviendo todas las posibles dudas que se planteen.

e Si cumple criterios de ingreso se procedera a cumplimentar el formulario Selene
“Urgencias GIN-OBS Matrona” recabando la siguiente informacion:
o Analitica del tercer trimestre.
o Resultado de EGB.
o Comprobar que tiene consulta de preanestesia .
o Solicitar segun protocolo: grupo +Monitorizacién fetal.
o Llamar a paritorio para confirmar dilatacién/paritorio de destino y
realizar traslado via Selene.
o Se notificard al ginecdlogo de guardia el ingreso de la paciente en
paritorio.
e Si no cumple criterios de ingreso se derivara al ginecdlogo para valoracidn/alta

clinica.

CRITERIOS DE INCLUSION (en el ambito de aplicacién del protocolo)

e Gestacion a término (37-41+3 SG).

e No presencia de patologia materno-fetal durante la gestacion contemplada como
criterio de exclusion.

e No presencia de patologia materna de base contemplada como criterio de exclusién.

e Gestacion controlada.

e Presentacion cefalica.

e Placenta normo inserta.

e Ausencia de metrorragia.

CRITERIOS DE EXCLUSION
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e Alteraciodn de las constantes vitales (T2 y PA): T2 > 37,5 2C y PA > 140/90 6 < 80/50,
cuando éstos sean el motivo de consulta.

e Placenta previa o sangrados recurrentes durante el embarazo.

e Gestacion sin controlar o sin disponer de analitica 39T y serologia completa ecografia
y consulta obstétrica reciente.

e Infeccion materna durante la gestacién: VIH, herpes simple, condilomatosis
voluminosa que obstruya el canal de parto o suponga un grave riesgo de hemorragia.

e Gestacion multiple.

e Disminucion marcada de los MF.

e Monitorizacidn patoldgica.

CONDICIONES PARA EL INGRESO POR PARTO ACTIVO

e Presencia de contracciones regulares y dolorosas (escala numérica del dolor: igual o
mayor a 7), 3-4 contracciones /10 min.

e En nuliparas cérvix centrado, borrado, 4 cm de dilatacidn.

e En gestantes multiparas, al menos un 70% de borramiento del cérvix, alguna
modificacién del resto de condiciones cervicales hacia la maduracién (posicion y

consistencia) y dilatacion de al menos 3 cm.

8.4 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO DE VALORACION INICIAL POR PARTE DE
MATRONA DE GESTANTES DE 24 A 37 SEMANAS DE GESTACION QUE ACUDE A
URGENCIAS.

e Lamatrona deberd comenzar la valoracién de la gestante mediante la realizacién de
pruebas complementarias (RCTG) en la sala de monitores.

e Se cumplimentara el formulario Selene “Urgencias GIN-OBS Matrona”.

8.5 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO DE VALORACION INICIAL POR PARTE DE LA
MATRONA CON PROBLEMAS MAMARIOS RELACIONADOS CON LA LACTANCIA

Para realizar una valoracion correcta se debe realizar:
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e Inspeccidon de ambas mamas: buscando posibles lesiones: enrojecimiento o heridas
en pezones.
e Palpacién: en busca de signos de ingurgitacion, mastitis o abscesos.
e Valoracién clinica de la paciente: signos vitales (Tensién arterial y temperatura) y
estado animico materno.
e En caso de sospecha de mastitis o signos de infeccion, se realizara de forma
conjunta con el ginecélogo
Actividades para realizar:
Visualizacién de una toma: es importante que la madre acuda con el recién nacido a
urgencias y no le haya dado complemento en las horas previas para poder visualizar
una toma correctamente, valorando: el enganche y la succidn.
Enseiar diferentes posturas de enganche y practicarlas con la paciente.
Valoracion del recién nacido:

o Interrogar sobre miccién y deposiciones (nUmero y aspecto) en las
ultimas horas y estado general del recién nacido, asi como la ganancia
de peso desde el alta, valorando signos de deshidratacion para derivar
a urgencias pediatricas, si fuera necesario.

o Valoracidn del frenillo: ante la sospecha de frenillo que esté afectando
claramente a la lactancia, derivar a urgencias pedidtricas

o Valorar asimetrias en el bebé (torticolis) que pueda estar provocando
un mal enganche en algunos de los dos pechos.

e Enseifiar técnica de extraccion manual o eléctrica; valorar junto a la mujer la
preferencia de una u otra técnica y ensefiar su correcta realizacion.

o La mujer se debe ir de alta habiendo conseguido una toma eficaz, o en
ausencia del bebé, un vaciamiento adecuado del pecho afectado o de
ambos pechos.

e Ensefiar a la paciente cdmo dar suplemento con jeringa adecuadamente, si fuera
necesario suplementar al recién nacido.
e Ante un dolor mamario, inespecifico, sin signos de mastitis ni ingurgitacién, con buen

enganche y ganancia de peso, valorar otros procesos como contracturas musculares
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del pectoral o maternity blues/depresién posparto que se ha acentuado en los
ultimos dias.
e Dar recomendaciones generales sobre lactancia materna:
o Aumentar frecuencia de las tomas hasta que cese el proceso y dar siempre
lactancia a demanda.
o Medidas de confort y alivio: frio/calor, uso de pomadas, uso de pezoneras:
explicarle a la paciente las ventajas e inconvenientes de cada accesorio.
o Rotacidn de las posiciones de amamantamiento.
o Técnica de extraccion adecuada de la leche materna: manual o eléctrica
o Analgesia y antibioterapia pautada con ginecdélogo de urgencias: en caso de
mastitis, hacer especial énfasis en que se puede continuar con la lactancia, el
tratamiento antibidtico es mas efectivo cuando hay un buen vaciado de la
mama.
o Entregar tripticos informativos, repasando cada recomendacion con ella y
resolviendo posibles dudas que vayan surgiendo.
Es importante dar todas estas recomendaciones en presencia de la pareja o la persona

gue la mujer elija para que le puedan continuar ayudando en su domicilio.

8.6 REFUERZO DE EDUCACION SANITARIA POR PARTE DE LA MATRONA A TRAVES DE
DIPTICOS Y TRIPTICOS DE INFORMACION. (ANEXOS)

Triptico Informativo: recomendaciones al alta en caso de prédromos.
Triptico informativo sobre recomendaciones en caso de mastitis puerperal.

Triptico informativo sobre recomendaciones en caso de ingurgitacion mamaria.

D N N NN

Triptico informativo sobre recomendaciones en el caso de ingreso por cesarea

programa.

9 CRITERIOS DE EVALUACION E INDICADORES

9.1 Criterios Normativos:

e Las pacientes seran valoradas por la matrona de triaje en menos de 15 minutos.
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Se registrard la identificacion de la matrona que realiza el triaje en el sistema
informatico.

Se realizara el registro en la hoja de triaje segun sistema Manchester.

En el caso de caida del sistema Informatico se cumplimentara la Hoja de Registro de

triaje manualmente.

9.2 Criterios Explicitos

Las pacientes una vez valoradas por la matrona, seran distribuidas al nivel
correspondiente en un tiempo menor de 10 minutos, priorizando segun su gravedad.
El sistema informatico serd reiniciado, abriendo sesion de enfermeria al inicio de
cada turno y cerrando de nuevo su sesién a la finalizacion de este.

Todos los tratamientos administrados en la Sala Polivalente/triaje o cama de
observacién deberan ir firmados por el facultativo y matrona responsable en el

programa destinado a ello (Fharos).

9.3 Indicadores de Calidad

Segun Auditoria del GET-Manchester.
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Maria del Mar Escarpa Arague ANEXOS

ANEXO 12: BASE DE DATOS EXCEL

B c | o | E | F | & | H]| 1 | J | K LM N [a} | P .9 |
ETHIA | V| PAIS_NA( | NACIONZ v | NVECES | v | EDADGES 7 | GAP_ v | FECHAADMISION ~ FECHA_INICIO_TRIAI = FECHA FIN_TRIAIE | = T ESPER/ ~ T TRIAIE ~ |FECHA f v | FECHA FORM_GINE - | FECHA_FIN - |FECHA H = |-
Caucasica [EsPARA  |EsPARla |2 35+1 100 13/12/20187:22:00] 13/12/20187:55:01] 13/12/20187:55:41] 27,02 0,67 13/12/20188:54:00] 13/12/2018 5:58:00[13/12/201g
Caucasica |EsPARA  |EsPARA |2 3646 100 03/04/20185:42:00| 03/04/2018 10:07:05| 03/04/2018 10:07:22| 15,08 0, 03/04/2018 10:38:00| 03/04/2018 10:57:0003,/04/2018
[Caucisica |[UCRANIA [UCRANIA |1 35+4 201 12/10/20152:25:00] 12/10/20192:28:12| 12/10/2019 2:30.05] 3,2 1,88 12/10/2019 2:40:00[12/10/2019

[Hispano-An]PERU EsPafla |2 3745 3.11 23/01/20180:42:00] 23/01/20180:44:55] 23/01/20180:46:27 2,98 1,47 23/01/20181:11:00 23/01/20181:21:00(23/01/2018
[Caucisica |EsPafla  [esPafla |3 3943 2.10 03/10/2013 10:40:00] 03/10/201510:44:53| 03/10/201510:46:36 2,38 1,72 03/10/2019 12:32:00] 03/10/2019 14:24:00
[Caucisica |EsPafla  |EsPalla |4 40+3 100 27/12/201913:42:00| 27/12/2019 13:50:19| 27/12/2019 135432 8,32 4,22 27/12/2019 14:20:00| 27/12/2019
Caucisica |EsPafla  |EsPalla |3 39+4 2.10 04/10/2019 5:04:00] 04/10/20195:16:28| 04/10/2019 5:17:55| 12,47 1,45 04/10/2018 5:24:00|04/10/2019
[Caucisica |EsPARA  |EsPalia |3 3841 100 25/02/20198:42:00| 25/02/2019 8:46:20| 25/02/2019 8:47:14) 4,33 09 25/02/2019 8:50:00] 25/02/2019 8:59:00|25/02/2019
P COLOMBIA [coLoMBIA [1 34+1 320 20/01/20182:49:00| 20/01/2018 2:53:36] 20/01/2018 3:00:39) 4,5 7,05 20/01/2018 3:03:00| 20/01/2018 3:51:00|20/01/2018
[Caucasica |ESPANA  |ESPANA |1 4040 201 18/02/201817:35:00| 13/02/201817:51:38] 18/02/2018 17:55:25) 16,63 4,13 18/02/2018 19:13:00] 18/02/2014
Blanca _ |ESPANA _ |ESPANA |2 38+2 2.10 15/07/201815:25:00| 13/07/201815:36:20] 15/07/201815:39:21 7,33 3,02 19/07/2013 16:23:00| 19/07/2018 16:37:00[15/07/2018
[caucssica |ESPARA  |EsPARA |3 4040 311 23/08/2018 4:40:00 29/05/20182:43:28| 25/05/2018 4:45.05) 3,47 1,63 23/08/20185:51:00] 25/08/2018 6:06:00
ucasica |ESPANA  |ESPARA |3 40+2 311 25/03/201212:25:00| 23/08/201812:32:07| 23/08/201812:32.51 3,12 0,73 25/03/2018 12:31:00] 25/05/2018 12:40:00[25/05/2015
MegrasubsiNIGERIA |NIGERIA |1 35+6 3.2.0 21/11/20183:59:00] 21/11/20182:03:28] 21/11/20184.05:21 4,47 1,88 21/11/20185:01:00] 21/11/20185:16:00(21/11/2019
[Caucisica [EsPafla  [esPafla |1 40+1 201 06/02/2018 10:56:00] 06/02/201811:18:58| 06/02/201811:15:20 22,37 0,37 [#emmrranns 06/02/2018 11:30:00] 06/02/2018 11:50:00]06/02/2018
[Caucisica |EsPafia  |EsPafla |1 38+3 201 29/08/201813.58:00| 29/08/2018 14:05:12| 29/08/2018 14:05:39) 7,2 0,45 29/08/2018 14:32:00| 29/08/2018 17:44:00|29/08/2018
[Caucisica |PORTUGAL |PORTUGAL |3 39+4 531 05/07/20188:12:00] 05/07/20188:17:11| 05/07/2018 8:20:11 5,18] 3 05/07/2018 8:22:00 05/07/2018 8:30:00|05/07/2018
[Caucisica |EsPafia  |esPalia |1 3846 201 15/04/20194:32:00| 15/04/2019 2:39:04| 15/04/2019 4:41:59) 7,07 2,92 15/04/2019 5:06:00|15/04/2019
[Caucisica |EsPafA  |EsPalia |4 3946 100 27/09/201923:42:00  28/09/20190:15:51| 28/05/2019 0:16:46| 33,85 0,92 28/09/20190:19:00| 28/09/2019 0:47:00
[Caucisica |ESPARA  |ESPANA |4 4043 100 02/10/2019 22:07:00] 02/10/201922:11:18] 02/10/201922:13:49 2,3 2,52 02/10/2019 23:12:00 02/10/2019 23:31:00|02/10/2019
[Caucasica |ESPANA  |ESPANA |1 32+1 321 16/03/2018 20:38:00|_16/03/2018 20:42:25| 16/03/2018 20:42:42 4,42 0,28 16/03/2013 20:57:00| 16/03/2016 21:52:00|16/03/2018
Blanca _ |ESPANA _ |ESPANA |1 35+1 100 14/07/2018 22:43:00| 14/07/2018 22:52:24| 14/07/2018 22:53:58) 5,4 1,57 14/07/2013 23:27:00| 14/07/2016 23:36:00|14/07/2018
Caucasica |EsPARA  |EsPARA |3 3646 311 13/05/20156:22:00| 18/05/20135:27:35| 15/05/2015 5:25.25) 5,58 13 13/05/2015 6:11:00] 13/05/2015 6:32:00[15/05/2019
magrebi | MARRUECO MARRUECO]1 33+4. 202 03/12/20180:45:00| 03/12/20120:48:17| 03/12/20120:45:17 3,28 1 03/12/2018 1:04:00|03/12/2014]
|cauczsica [FRancia  [esPafla 1 3741 100 20/02/20183:30:00] 20/02/20183:34:03| 20/02/20183:36:55] 4,05] 2,52 [sepaaeenes| 20/02/2018 4:18:00 20/02/2018 4:36:00(20/02/2018
[Caucisica |EsPafla  [esPafla |2 41+3 100 16/06/20182:44:00]  16/06/20182:48:32| 16/06/2018 2:45.28) 4,53 0,93 16/06/2018 3:53:00]16/05/2014
[Caucisica [LTUANIA [LTuaNIA |1 40+2 201 21/07/201917.27:00| 21/07/2019 17:29:45| 21/07/201917:32.02 2,75 2,28 21/07/2019 17:45:00| 21/07/2019 18:15:00|21/07/2019
Caucisica |EsPafla  |EsPalla |3 39+4 2.2.1 21/05/201919:11:00| 21/05/2019 13:16:58| 21/05/2019 131737 5,37 0,65 21/05/2019 20:07:00 21/05/2019 20:22:00|21/05/2019
[Caucisica |ESPARA  |EsPalia |2 39:0 201 11/06/2018 21:54:00| 11/06/201821:59:31| 11/06/2018 22:01:22 5,52 1,85 11/06/2018 22:36:00| 11/06/2018 22:45:00(11/06/2018
Caucisica [EsPafla |EsPalia |10 38+4 2.10 28/06/201914:01:00| 28/06/2019 14:24:35| 28/06/2019 14:26:39) 23,58 2,07 28/06/2019 14:48:00| 28/06/2019 14:55:00| 28/06/2019
[Caucasica [RUMANIA |RUMANIA 40+1 201 31/08/2018 21:16:00| 31/08/201821:19:25| 31/08/2018 21:20:30) 3,28 1,02 31/08/2013 21:18:00| 31/08/2016 22:21:00|31/08/201§
[Caucasica [RUMANIA |RUMANIA 4140 201 16/07/2018 6:16:00] _16/07/20186:21:06] _16/07/2018 6:21:36) 5.1 0,5 16/07/2018 6:27:00] 16/07/2014

L ¥ | oz AC
~ SINTOMZ ~ GRAVEDS ~
X Embarao_|De parto 3c] 2 EMERGEN estante 3 13/12/2018 5:58] ¢
19.33333| €3] 308666 soe|2 se e {03/04/2018 10:5{03/04/2018 214 als
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7.033333 5| 7seeee7| 7.ssess7[ai7s 2175 [2gulto con {Histonia de |2 3 |Pérdida oe lia| Pérdida de {20/02/2018 :3621/02/2018 16 ExFEC =F
5583333 75| 16.41667| 16.41667[891 891 Embaraz |De parto sc]2 EMERGEN] scude por 16/06/2018 359 16/06/2018 18- DILATACIONPARTO | scude por 4 Gestante 34¢
535 = 13,85 12.85[es7 257 Embaraz | De parto ac] 2 EMERGEN] GESTACION| Gestante |G 21/07/2015 18:1{22/07/2019 023 DILATACION PARTO GESTACION {Gestante a [¢
6.716667, 71| 3528333 35.28333[1666 666 ASulto con {Historia de |2 EMERGEN{3S +5 sem » [Pérdics e lia| Pérdids de {21/05/2015 20:2{23/05/2015 0O EXPEC Frd35 45 sem odGestantea [
7418667 1| ese3333| 5ss3333[120 20 Embaraz | Da parto ac]2 EMERGEN <rol de 11/06/2018 22:4{12/06/2018 00 Ingress en d DILATACIO 3
2538333 52| 2101667| 21.01667[1000 000 Embarazo |Departoadi2 10N 28/06/2019 14:5{25) Ingresa en dDILATACIGNPARTO | GESTACION dGestante od¢
5133333 s 3.333333 2[397 397 Embaraz |De parto ]2 M BE 31/08/2018 22:2{01/09/2018 04 ingreza — afc
5,733333) 1] 22608 S 58 Embarazo |Departoad2 c : ©:27|16/07/2018 1724 Hospiatizacion [0 ¢ ""D"" ) Personal [ leeatme 200 <
K AL AD L Az | AR AS AT AU AV AW A% A Az BA BB BC | BD | BE | EBF
1 |auea - \morcon - mMoTLUR No 0 - * MATR S - TEMPERZ - TENARTS v TENARTD - FRECARD ~ MAD_PU - TRAB PA - BOLSA A v ASPECTO - TIPQ_PAI - VITALIDA v APGAR 1~ APGARE ~ PH ~ TRAS_NE| -
El = R_|cLaro _|no st irregular_|36.00 122 72 57 Eutécico | vivo & 10 719 mat
1 | Gestante 36| Gastante o a de {IRREGULAR [CLaro_ |no ] Esporidica |36.20 106 3 73 instrum. va|Vive a 10 726 Habitacién mat
23| Gestante a {Gastanta 3{Pérdida de (REGULAR |CLARD _|NO si 3600 138 B2 106 Eutécico | Vivo a 10 738 mat
24 [Gestante a|c AR NG [ ] 3600 121 74 59 Eutécico |Vivo i) 6 mat
33 | gastacion a|c iod| AR [NO NO sl 36.00 100 75 89 [
34 | gesatcion dq Gestanta af Contracci -'@um NO' NO 51 3550 116 [ee  [as Casarea Prd Rota Maconial +{Casarea_|Vivo 3 10 658 Neonatos |
42| Gestante a 0 AR [NO. 36.00 110 62 2 Rota Claro Eutécico |Vivo a 10 7.36 materma
47 | GESTANTE & 7| Gestanta o] Contracciord IRREGULAR [nD 36.00 107 Lsg 1 Rots Ciaro Eutécico |vivo a 10 7.24 Habitacion materna
51| Gestante & REGULAR NG 3600 17 78 € Completa | Mo proceda|Rota Ciaro Casirea |Vivo d a 714 Meonatas |
57 | Gestante col0 Contraccio REGULAR | WO 35.90 110 73 50 Rota Meconial {Eutécico_|Vive 10 10 7.23 Habitacion matema
82 |Primigests dGestante 3 |Péraias ae (NG 37.40 143 (3 16 induccién_|Rota Ciaro instrum. Fé{vivo 10 10 728 Habitacion matems
B3 [Gestante de|Gestante a | Pérdida de |IRREGULAR 3550 118 ) 51 integra [
84 |Gestante AR EGULAR 3590 118 & 51 Rots Claro Eutécico | Vivo 5 10 matems
75 |Gestante o{Péroids de (REGULAR 36.50 150 75 58 No. induccién_|Rots Cisro Eutécico | vivo 5 10 720 materns
78 | gestante de | Gestante df Pérdida de |ESPORADICA 36.00 116 79 122 i id Rota Clare Eutdcico | Vive ) 10 |
79| Gestante  f{ Gastants 4] Contracciod REGULAR Regular _|36.00 116 73 112 No Rots Clare Eutécico | Vivo 5 10
95 [ Gestante s |C: ] AR 36.20 &3 61 31 Rots Claro Eutscico [vivo 8 10 7.18
97 | sEcunaigest{o Pérdida de (IRREGULAR 36.50 117 73 78 Rots Claro Eutécico | Vivo & 10
99 [ ACUDE PO § Gastanta 3| Pérdida de | ESPORADICA 3600 128 [as 123
1) |Primigests d Gastanta a{C: { JLAR 36.80 144 (1) 109 Rots Claro Instrum Fa{Vivo 7.27 materna
115 | Derivada 12|Gasranta af Contracsi 15Pomr.\lct 36.00 116 75 51 Complara Rora Ciaro Eutécico |vivo 7.37 Meonatas |
35(Gastanta AR 3640 133 (0 78 Rota Clara Euticico | Vivo 5 10 7.3 matema
127 |Gestante deGasntante {Pérdida de [1RREGULAR [cLar0  [NO 0] Irregular_|36.50 124 72 100 Rota Ciaro Eutécico |Vivo ) 10 7.22 Habitacion matema
DU Contracciof REGULAR _| MO NO 5i Raguiar __|37.20 25 78 71 No Rota Ciaro Eutécico |vivo 5 10 735 Habitacion matermna
140 | gestante de|Gestante a |Pérdida de (NO CLARD NO ] Ausente  |36.10 131 71 110 Induccién |Rota Clare Cesarea  |Vivo ad 7.26 Meonates |
145 [acude por sd Gestante of Contracciof REGULAR s iregular_|35.70 127 (3 72 induccién |Rota Ciaro Cesirea |vivo 10 7.25 Neonatos |
%60 | GesTAcion AR JLAR 5i Reguiar __|37.00 126 50 51 inzq Rota Mzconizi+ |Eutdeics |vive A 10 733 materna
168 [35 +5 sem d{Gestante = [Pérdida de [ESPORADICA sl Esporadica | 36.00 115 72 79 No Induccién_|Rota Claro Eutcico | Vivo a 10 734
il ontrol e dPéraida de si irregular_|36.90 124 77 Be ineq Rots Cisro Eutécico | vivo 10 10 7.26
10 [ GEsTACION [ Gastants s{Contra s irragular |35 90 110 59 72 Ne. [Essmeisciars Maconisl vive i a 721 Habitael
81 estante s | Cont: sl Regular__ |36.00 132 78 [100 No Rots Claro Eutécico |Vivo 1 i
oo < s Regatar _|3600 _ [az4 I3 Teor | Rots Gare __|butdeico_|vive & e FETI,
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ANEXOS Maria del Mar Escarpa Araque

ANEXO 13: FORMULARIO URGENCIAS OBSTETRICIA (SELENE)

Ver Formulario

]
QANEHEHAEPEECOIERDE SRR D

Urgencias Gin - Obs

17/03/2022 14:4474
Ingrasos pravios

Tipo de paciknte Zhstétrica

Rezumen Historia Clinica

MCOTIVO DE CONSULTA

Motivo Consulta GESTACION

Maotivo de Consulta Datalle Mujer de 37 afios de adad que a
Alergias Mo conocidas

ANTECEDENT NEC ETRICOS

Amecadantss parsondles Mo RAMC Mo enf ni tios cronico
Amecadantes familiares

Amecadantes Ginecoldgicos

Edad Manarquia

Edad manopausia

M 528

Inyaccion de AC

B/2/2
Comemarios al GAY 2 abortos tho legrado 3 PE a
Fecha de la explomcitn 17032022

FUR

Edad Gesacional
Fecha Probable Parno
Grupo sanguineo

Poradora de EGB
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Maria del Mar Escarpa Arague

Ver Formulario

Q9 H i

Urgencias Gin - Obs

| MAC

Comemarios al GAV
Fecha de la explomacion
FUR

Bdad Gestacional
Fecha Probable Paro
Grupo sanguineo
Poradora de EGB

Parcaentil

Obsarvacionas de hisioria obstétrica

Comentarncs Subjetivos

Evolucion y Comantarios

T® (Grado CR)

TAS {mm Hg)

TAD (mm Hg)

FC {Lp.m.)

Exploraciin

Exploraciin fisica ganaral
Exploraciin Ginecolégica

Exploraciin Obstétrica

Universidad Complutense de Madrid

171032022 14:4479
Inyeccion de AC
6273
2 abortos tto legrado 3 PE a

17032022

36.0
115
73
93

EEG. Abdomean blando, depresib

GE y vagina normales. Mo resio

ANEXOS

]
ZEEMENOIEDE G RDE L
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ANEXOS Maria del Mar Escarpa Araque

Ver Formulario

QAABEHEA

Urgencias Gin - Obs

HMEEOIEBDE G AW

17/03/2022 1444

Metormagia
Signos y sintomas refandos
Dbsanaciones valorRacion
Dalor
Dalor Escala EVA {0
Interpretackin EVA
Tipos de Dolor
Lacalizacion del dolor
BOLSA AMMIOTICA

| Boka
Facha y Hora Amniorrexis
Aspacio Iquido amnidtico

Cantidad quido amnigtico
Hora da 12 Explomcidn

Situackin Obstétrica Matrona
CEmnvix dilatacian

CErvin posicion

CErnvix consistancia

CErvix borramianio

Plano Hodge

Puntuacién indice Bishop {puntos)
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Maria del Mar Escarpa Arague ANEXOS

Ver Formulario

- ]
QA HEHAEREBEHIEBHHEIC AW

Urgencias Gin - Obs

17032022 14:447]
| EXP I0rECION SINecoiogica

Exploraciin Obstétrica 3E y vagina mormales. No rasio
Ecografia Obstétrica ECOABD: feto 0nico, posicidn i
RCTG

FCB

Variabilidad

Reactividad Fatal

Ascansos

Deszacaleacionas

Dindmica

PRUE AOMPLEMENTARIAS

Rasuman pruabas complemeantarias

Rasuman prusbas complemantarias 1|
Prusbas -Técnicas realizadas
Medicacion

Obzarvacionas

Diagnéstico (Zastacion en curso

Cod. Diagnostico

Otros diagnésticos

Procedimia ntos

Tratamiantc - Plan diagnstico Tampéutico Paracetamecl 19'8h sipracisa

Oriras recomandaciones

hotivo de alta
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ANEXOS Maria del Mar Escarpa Araque

ANEXO 14: FORMULARIO GINE-OBS MATRONA (SELENE)

Ver Formulario

QA HEHB

Urgenciaz GIN-OBS Matronas

MEBOCHEEHE G B EEW

30/06/2022 19.027
Rasumen Histaria Clnica
Procedancia

Maotivo Consulta

Especificar otros motivos
Alergias

FUR Ecografica

Edad Gastacional

CAY

IMatrormagia

Signos y sintomas refaridos
Ohsarvacionss valorRacion
Dolor

Color Escala EVA {0-10)

Imempretacikin EVA

Tipos da Dolor

Localizaciin del dokbr
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Ver Formulario

QAHEHA

Urgencias GIN-OBS Matronas

MERORREEIC AN

30/06/2022 19027y
Cantidad iquido amnidtico
EXPLO N

Facha de la explo@cion 30/08/2022

Hom de 12 Explomacin

Cérviv dilatacidn
Posicion Céndix
Cervix consstencia
Cervix borramisnio
Plano Hodos
RCTG

Frecuancia cardiaca fatal
FCB

FCF

Wariabilidad
Ascansos
Dasaceleacionas
ou

Trazado Patoldgico
RACTG 2 GEMELD
FCB

Wariabilidad
AscBnsos

Dosacalkacionss
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Ver Formulario

QA EHEBA

Urgencias GIN-OBS Matronas

|'|-r'|.|| O R LR EE

Plano Hodos

RCTG

Frecuancia cardiaca fatal
FCB

FCF

Variabilidad

Ascansos
Dasacelkercionss

ouU

Trazado Patoldgico

RCTE 2 GEMELD

Ascansos

Dasacelkercionss

Trazado Patoldgico

Motivo Ingreso

Especificar otros motivos de ingraso
Prusbas-Técnicas realizadas

Catétar Venoso 1 -Calibre y Localzacidn-

Estado del paciensa

Obsarvaciones Prusbas-Evolucion

250

HMERCOHEHE SR W

| FCB

Wariabilidad
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30/06/2022 19:02/F

Analitica de orina#Analitica d
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ANEXO 15: FORMULARIO PARTOGRAMA (SELENE)

Ver Formulario

QA HEHEA

FEROCHEH G QWD

19/08/2022 23:44 §
Colocaciin o comprobacion de pulkera identificat... g
| Edad 38
Etnia Hispanimer
Fecha da I exploracit 19082022
FUR Ecogrifica 20/11/2021
Edad Gastacional 38+6
Unico
EXPLO N
Hora de 12 Exploracién 19.08/2022 23:40
Paridad 6/2/3
Gastaciin en Curso Mormal
Ma urop rotaccion MNe urkbgico Mo

Maduracitn Pulmonar Mo

Comamarios

Seamloga Rubecla Positivo

Senloga Sifilis Nagativo

Somolbga Toxopklsma 1% Trimestre Megati
Samolbga Toxoplklsma 3% Trimesie Megati
Samiogia YHE Megativo

Semnloga WViH Magativo

Samloga M gativo

Portadora de EGEB Mo

Trabaje del Parto Espontdneo
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Ver Formulario

QAEBHEHA

Partograma

HMEREOEE O R W

19/08/2022 23:44 §
| Portadora de EGB Mo

Trabajo del Paro Espontango
Motivo de Induccion

Crros Motivo Induccian

ESTATICA FETAL

Sitsackin Longiudinal
Prasentacian fetal cefdlica Wértica
Prasentaciin fatal podilica

Prasantacikin Fatal Oiras

Manitorizacion FCF Extarno
Manitorizacidn DU Extammo

RCTG

FCB 1400

Variabilidad Zndulatoria mormal
Ascansos Prazentas
Desacalacionos Mo ocbsardan

DU Irreguiar

Trazado Patolégico

FH INTRAPARTO

PH

Excaso da basas

Bicarbonato
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QA EE B TPEEEIEEER

12082022 23:44 §
Cndulatoria mormal

Frasentas
Desacalermacionas Mo obsarvan
Irmegular
Trazado Patoligico

PH INTRAPARTO

PH

Exceso da basas

Bicarbonato

CERVIX

Dilatacksn

%]

Posicion hadio
Conskiencia Blanda
Bormamiento (9% a0
Plano Hodga I
Puntuacién indice Bishop (puntos) g9

BOLSA AMMIOTICA

Amniorrexis modo
Fecha y Hora Amniormaxis
Aspacio Iguido amnidtico

Cantidad guido amnidtico

ESTATICA FETAL GEMELO 2
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Ver Formulario

QAEE B

Partograma

BEHEYDEEI S B EE W

18/08/2022 2344 §
Desacalr@cionss

Caractaristicas fomles

BOLSA AMMNIOTICA 2 GEMELO

Boka 2 Gamal

Amniorrexis modo 2 Gemealo

Amniorrexis hora 2 Gamelo

Aspacio Liguido Amnidtico 22 Gamalo

Cantidad Liguido Amnidtico 22 Gamalo

TRATAMIENTO

Critocina

Crcitocina Ndmero

Madicaciin

COMSTANTES

T (Grado CU) 360
TAS {mm Hg) 106
TAD (mm Hg) 52
FC {Lp.m_} g7

FR a3

Glucemia

Fiebre Intraparo Mo
Evolutivo

EXPULSIVO

| PARTO
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e EEEECEEEICEER

19/08/2022 23:44 §

EXPULSNG

PARTO

Tipo de Paro

Tipo de Pano 2 Gamalo

Fecha y Hora dal Pano

Warificar Facha Parno

Fecha y hora del Paro 2 Gamalo
Posicion en al expulkmo

Posicion cabeza Fetal al nacar
Tiempo Bolsa Rota

Tiempo bolsa rota minwos (ming
Tiampo Bolka Rota 2 Gamalo
Tiempo boldsa rota minuwtos 2 gamalo

Hora Dilatackn 10

Tiempo de Expulsive (homs)

Tiempo de Expulsive Minutos (min)

Tipo de Expulksivo

Manicbra de Kristallar

Indicacidn dal parto instrumantal

Indicaciones dal Pano Instrumantal 22 Gamelo
Indicaciin de Cesdmea

Indicaciones da Cesdna 2¢ Gamelo

Ligadura Tubsrica Bikataral
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Ver Formulario

QAEHBBA

FMERECHEH G2 E D

19/08/2022 2344 |

Tipo de Episiciomia
Dasgamos
Protaccién parineal en al axpulsivo

Aplicacidn compresas calientes

Adecuada comunicacitn entre asistanta dal part. ..

Sutura Mo
Tacto recial Mo
Sondaje Vesical Mo
Taponamianto Vaaginal Mo
Obsanvaciones GIN

ALUMBRAMIENTO

Tipo de Alumb ramianto

Minutos hasta el Alumibamisnto

Tipo de Alumbramiento 2 Game o

Placanta

Mambranas

Corddn umbilical Circularas

Circularas

Corddn umbilical Circulares 2 Gamselo

Circularas

Mimean da Vasos

Mumearo da vasos 22 Gamalo

Promocion Vinculo por Comacto y Mutuo Recon... Rl
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Ver Formulario

Q a | @ L@ il

HEHHEHE S ER W

19/08/2022 2344 §
|
MNuman da vasos 22 Gamalo

Promocion Vinculoe por Comtacto ¥y Mutuwo Becon...
HRecogida de sangre de conddn

Tipo Donzacion

Banco-Empresa privada

Chsarvacionss

Paro Alendido por

Profesional facultativo presanta anal Parno
Profasional facultative presanta anal Parno
Profesional matrona presanta en el Parto
Especificar si otros

Auxiliar da Enfarmeaia an FPariornio

MEDIDAS CONTROL DOLOR

Meadidas famacoldgicas pam el control dal dolor

Fecha-Hora Inicio A Epidural

Tiempo A Epidural

Fecha-Hora Inicio O _Nitroso
| Fecha-Hora Fin O. Mitroso
T'Empc: O Nitroso

Meadidas no farmacokigicas para el comtrol dal do...
Chsarvacionas Dolor

e
e

Peso Neonatos gr
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e RN ECEEEICEED

Partograma
19/08/2022 23:44 §

| LS IELALAAE ELLEE R

Apgar 1
Apgar5

Apgar 10
Ph Art. Umbilical

Maformaciones Meonatales Aparentes 1 Gamalo
Trasladn Mecnatala

2 GEMELD

Saxo 2 Gamalo

Paso 2 Gamalo gr

Vitalidad Meonatos 2

Apgar 1 Gamelo 2

Apgars Gamelo 2

Tipo Reanimacion 2 Gamalo

Ph Ar. Umbilical 2 Gameale

Malformacionss MNeonatales Aparentes 2 Gamalo
Trasladn Meonatal 2 Gemealo a
IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Identificaciin Matamo-filial pulksaras

[demntificackin Matemo-filial Pulseras 2 Gamalo
Idemificackin Matamo-filial Huallas Dactilanes
[dentificackin Matemo-filial Husllas Dactilares 2...

Reoalzaciin canificads macimiamo

| Obsamnvaciones
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ANEXO 16: DESCRIPCION Y OPERATIVIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES | TIPO | UNIDADES CATEGORICAS | FUENTE
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Edad Cuantitativa <35 HCE SELENE]
>35

Etnia Categorica  Caucéasica HCE SELENE
No caucasica

Nacionalidad Categoérica  Espafiola HCE SELENE|
No espafiola

VARIABLES OBSTETRICAS
Edad Gestacional Cuantitativa Prematuro extremo: 22-27+6 HCE SELENE|
Premturo grave: 28-31+6
Prematuro moderado: 32-33+6
Prematuro leve: 34-36+6
A término: 37-41+3

Paridad Categérica  Nulipara HCE SELENE]
Multipara
VARIABLES DE TRIAJE
Diagramas de flujo Categérica ANEXO 7 ALERT (MST)
Discriminadores Categorica ALERT (MST)
Nivel de gravedad Categoérica  Rojo ALERT (MST
Naranja
Amarillo
Verde
Azul
VARIABLES DE TIEMPO
Tiempo de espera desde admisién a triaje Cuantitativa HCE SELENE
Tiempo de triaje Cuantitativa ALERT (MST
Tiempo hasta 12 evaluacion Cuantitativa HCE SELENE
Tiempo total de estancia en urgencias Cuantitativa HCE SELENE|
VARIABLES ASOCIADAS A SIGNOS Y SINTOMAS
Contracciones Categorica Regular HCE SELENE]
Irregular
Esporadica
No
Pérdida de liquido Categorica No HCE SELENE|
Claro
Meconial
Sanguinolento
Sangrado Categorica No HCE SELENE]

Mayor a una regla
Como una regla
Menor auna regla
Manchado
Movimientos fetales Categorica Si MF HCE SELENE
Ausencia de MF
Disminucién de MF

Dinamica uterinaen RCTG Categorica Ausente HCE SELENE
Regular
Irregular
Irritabilidad uterina
Tension Arterial Sistélica Cuantitativa HCE SELENE
tension Arterial Diast6lica Cuantitativa HCE SELENE
Frecuencia Cardiaca Cuantitativa HCE SELENE|
Temperatura Cuantitativa HCE SELENE
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VARIABLES RELACIONADAS CON EL PARTO
Destino tras el ingreso

Tipo de parto

Vitalidad

Apgar al 1° minuto
Apgar a los 5 minutos

pH

Destino del recién nacido

Categorica

Categorica

Categorica

Cuantitativa
Cuantitativa
Cuantitativa
Categorica

Expectantes

Planta

Urgencias generales
Quiréfano

Dilatacion

Cesérea

Eutécico
Instrumental forceps
Instrumental espéatulas
Instrumental ventosa
vivo

muerto

Dilatacién Paritorio (madre)
Neonatos

HCE SELENE

HCE SELENE

HCE SELENE

HCE SELENE
HCE SELENE
HCE SELENE
HCE SELENE]
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ANEXO 17: ALERT®: APLICATIVO INFORMATICO BASADO EN EL MTS

Urgencia
&- @

Historia Episodio Localizacion Tiempo sala Tiempo total Admitido en

23-1429172 S. Espera GINE - T 00:01 00:01 24-abr / 19:56h

Tipo de origen Descripcion del origen _ Necesidades

Blancos
Queja del paciente

Una vez comprobada la identidad del paciente se debe rellenar el apartado de QUEJA DEL

PACIENTE que no es otro que el motivo de asistencia al servicio de urgencias.

A continuacion, pasamos a la pantalla de los diagramas de clasificacion y debemos elegir el
diagrama que mas se adecue a la situacion clinica del paciente. Observamos en la parte

superior izquierda un recuadro que nos indica el color de la prioridad del diagrama en el que

estamos. Siempre empezaremos el triaje en el color de méaxima prioridad el rojo

urgencia
@
- Seguridad Social)

Episodio Localizacion Tiempo sala Tiempo total Admitido en
00:01

24-abr / 19:56h

23-1429172 S. Espera GINE - T 00:01

- 0000

Una vez que hemos llegado a la asignacion del color del triaje, pulsamos O.K. y confirmamos
los datos, es en ese momento cuando atin podemos rectificar o volver atras si creemos que hay
algo erroneo, después de la confirmaciéon los datos quedaran grabados y no podremos

rectificar nada. Después de confirmar metemos las constantes del paciente.
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Aparecera el paciente triado con el color correspondiente al nivel de prioridad y debemos

pulsar “OK” para confirmar el proceso
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Seguridad Social)

0 Urgenma

Loc n Tiempo sala
S. Espera GINE - T 00:03

Menos Urgente

Queja: Metrorragia menor que reglsa en mujer postmeopadsica

Diagrama de flujo: Hemorragia vaginal
Discriminador: Menstruacion anormal

Tiempo maximo: 120 minutos

Triaje realizada por:
Fechaltiempo: 24-abril-2023 19:57

Universidad Complutense de Madrid
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ANEXO 18: RESOLUCION CEIm Y DIRECCION DEL CENTRO

C.E.lm

‘;: Hospital Universitario

swvers O€VEro Ochoa

D. Ricardo Diaz Abad, Secretario del Comité de Etica de la Investigacién con medicamentos del Hospital

Universitario Severo Ochoa,

Que el Estudio con titulo:

CERTIFICA

"Impacto de la implantacion del sistema de triaje Manchester en Urgencias de Ginecologia y Obstetricia

realizado por matronas"

Ha sido revisado por este Comité considerandole FAVORABLE en su reunién de fecha 25 de
marzo de 2020, Acta 03/20 (25/03/2020).

Este Comité acepta que sea llevado a cabo por Diia. M* de Mar Escarpa Araque, del servicio de
Obstetricia y Ginecologia del Hospital Universitario Severo Ochoa, como investigadora principal.

Ademas, se hace constar que:

1°. El CEIm, tanto en su composicion. como en los PNTs cumple las normas de BPC (CPMP/ICH/135/95) y
con la Orden SAS 3470/2009. de 16 de diciembre.
2°. La composicion actual del CEIm es la siguiente:

D. Adolfo Ramos Luengo

D. Carlos Gonzalez Juarez

D. Ricardo Diaz Abad

D* Ana Lépez Martin

D* Amparo Lucena Campillo

D? Beatriz Medina Bustillo

D. Miguel Cervero Jiménez

D. Sergio Quevedo Teruel

D. Daniel Ordorica Rubiano

D Lucia Llanos Jiménez

D M? Teresa Rodriguez Monje
D? Isabel Herranz Lama Noriega
D* Ana Isabel Martin Cuesta

D. Manuel Martinez Dominguez

264

Presidente. adjunto del Servicio de Anestesiologia
Vicepresidente, adjunto de Psiquiatria

Secretario Técnico, adjunto de Medicina Intensiva

Vocal. adjunta del servicio de Oncologia.

Vocal. adjunta del servicio de Farmacia

Vocal, Farmacéutica Atencién Primaria Direccién Asistencial Sur
Vocal. Presidente de la Comision de Investigacion

Vocal, adjunto de Pediatria y Areas Especificas.

Vocal. enfermero, Especialista en Geriatria.

Vocal. Farmacéloga Clinica

Vocal, médico de Atencién Primaria.

Vocal lego, Lda. en Derecho, Especialista en Derecho sanitario.
Vocal, miembro lego. administrativa del CEIm

Vocal, miembro lego representante de los pacientes

Leganés, 06 de abril de 2020

Fdo.: Ricardo Diaz Abad
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FIGURAS

Figura 1 Adaptacion de la relacion entre las categorias de escala y tiempo maximo de
espera para la evaluacién médica segln la escala ATS. Fuente: Australian College
for Emergency Medicine. departments®.............ccccoovveiviiciceee s 33
Figura 2:Adaptacion de los modificadores especiales anteriores relacionados con
problemas de embarazo >20 semanas Yy nivel de la CTAS. Fuente: Bullard MJ,
Musgrave E, Warren D, Unger B, Skeldon T, Grierson R, et al. Revisions to the
Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale (CTAS) Guidelines
2016. Canadian Journal of Emergency Medicine. 2017.1;19(S2): S18-27% ......... 34
Figura 3:Adaptacion de los modificadores especiales revisados relacionados con
problemas de embarazo >20 semanas y nivel de la CTAS. Fuente: Bullard MJ,
Musgrave E, Warren D, Unger B, Skeldon T, Grierson R, et al. Revisions to the
Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale (CTAS) Guidelines
2016. Canadian Journal of Emergency Medicine. 2017.1;19(S2): S18-27 9 ........ 35
Figura 4:Adaptacion de los modificadores especiales anteriores relacionados con
problemas de embarazo < 20 semanas y nivel de la CTAS. Fuente: Bullard MJ,
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Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale (CTAS) Guidelines
2016. Canadian Journal of Emergency Medicine. 2017.1;19(S2): S18-27°......... 35
Figura 5:Adaptacion de los modificadores especiales revisados relacionados con
problemas de embarazo < 20 semanas y nivel de la CTAS. Fuente: Bullard MJ,
Musgrave E, Warren D, Unger B, Skeldon T, Grierson R, et al. Revisions to the
Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale (CTAS) Guidelines
2016. Canadian Journal of Emergency Medicine. 20171;19(S2): S18-27%° .......... 35
Figura 6:Adaptacion de los modificadores especiales anteriores relacionados con
problemas postparto. Fuente: Bullard MJ, Musgrave E, Warren D, Unger B,
Skeldon T, Grierson R, et al. Revisions to the Canadian Emergency Department
Triage and Acuity Scale (CTAS) Guidelines 2016. Canadian Journal of Emergency
Medicing. 2017.1;19(52): S18-270.......coiieceeeeetee et 36
Figura 7:Adaptacion de los modificadores especiales revisados relacionados con
problemas postparto y nivel de la CTAS. Fuente: Bullard MJ, Musgrave E, Warren

D, Unger B, Skeldon T, Grierson R, et al. Revisions to the Canadian Emergency
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Department Triage and Acuity Scale (CTAS) Guidelines 2016. Canadian Journal of
Emergency Medicine. 2017.1;19(S2): S18-27.......cocovviiiiieeceereeeeeeeens 36
Figura 8:Adaptacion de los niveles de clasificacion de la MTS. Fuente: Soler Pérez W,
Gomez Mufioz M, Bragulat E, Alvarez A. El triaje: herramienta fundamental en
urgencias y emergencias. Anales del sistema sanitario de Navarra.
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Figura 9::Algoritmo conceptual del ESI. Fuente: Emergency nurses association.
Implementation handbook 2020. Edition emergency severity index. A triaje tool for
emergency department care. [Internet]. 2020;1-111%2.........ccccoeeevevreeeerecreeneienn 39
Figura 10:Escala Sudafricana de triaje. Fuente: Rominski S, Bell SA, Oduro G,
Ampong P, Oteng R, Donkor P. The implementation of the South African Triage
Score (SATS) in an urban teaching hospital, Ghana. African Journal of Emergency
MediCing. 2014;4(2):71-T5% ..ottt 40
Figura 11:Adaptacion de la relacion entre escalas y niveles de gravedad en el SET.
Fuente: Soler Pérez W, Gmez Mufioz M, Bragulat E, Alvarez A. El triaje:
herramienta fundamental en urgencias y emergencias. Anales del sistema sanitario
de Navarra. 2010;33(SUPPL):55-682 ........cccceeeererereieieieeieee e, 42
Figura 12:Resumen de principales Sistema de triaje internacional. Elaboracion propia 43
Figura 13:Triaje obstétrico del hospital universitario de la mujer en Toronto.Fuente:
Macdonald C, Redondo V, Baetz L, Boyle M. Obstetrical triage.The Canadian
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Figura 14:Cuadro resumen de herramientas de triaje obstétrico. Elaboracion propia.... 69
Figura 15:Niveles de clasificacion del MTS. Fuente: Zamorano Antonio R, Camacho
Reyes A, Ruiz Calzado M. Triage en urgencias y clasificacion de pacientes. Revista
Electronica de Portales Medicos.com. 20178, ... 71
Figura 16:Implantacion del MTS en Espafia. Fuente: Asociacion grupo espafiol de triaje
Manchester (GET Manchester). 2020 [cited 2022 Sep. 18]; Available from:
https://www.getmanchester.net/p%C3%Algina-principal®.............c.ccccveverevnne, 72
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Figura 18:Implantacion del MTS en el mundo. Fuente: Asociacion grupo espafiol de
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AAP: Academia Americana de Pediatria

ACEM: Colegio Australiano de Medicina de Emergencia

ACOG: The American College of Obstetricians and Gynecologists
AMUQ: Asociacién de Médicos de Emergencia de Quebec

ATS: Australasian Triage Scale

AUC: Area Bajo la Curva

AWHONN: Association of Women's Health Obstetric and Neonatal Nurse
BSTOS: Sistema de Triaje Obstétrico Especifico por Sintomas de Birmingham
CAEP: Asociacion Canadiense de Médicos de Emergencia

CTAS: Canadian Triage and Acuity Scale

EE. UU.: Estados Unidos

EMA: Asociacion Europea de Matronas

EMTALA: Ley de Tratamiento Médico de Emergencia y Trabajo Activo de Parto
ENA: Emergency Nurses Association

EP: Embolia Pulmonar

ESI: Emergency Severity Index

FAME: Asociaciones de Matronas de Espafia

FC: Frecuencia Cardiaca

FCF: Frecuencia Cardiaca Fetal

FHS: Sistema Hospitalario de Florida

GET: Grupo Espafiol de Triaje Manchester

GRD: Grupo Relacionado al Diagnostico

HCE: Historia Clinica Electronica

HUSO: Hospital Universitario Severo Ochoa

IAM: Infarto Agudo de Miocardio

IC: indicadores de calidad

ICM: International Confederation of Midwives

LA: Liquido Amniético

LAM: Liquido Amniotico Meconial
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MAT: Modelo Andorrano de triaje

Md: Mediana

MF: Movimiento fetal

DMF: Disminucion de Movimientos Fetales

MFTI: indice de Triaje Materno-Fetal

MTS: Manchester Triage System

NENA: Asociacion Nacional de Enfermeras de Emergencia

NTS: National Triage Scale for Autralasian Emergency Departments
OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OTAS: Escala de Agudeza de Triaje Obstétrico

RCTG: registro cardiotocografico

RETTS: Sistema de Triaje y Tratamiento de Emergencia Rapida

RIQ: Rango intercuartilico

ROC: Caracteristicas Operativas del Receptor

RPMP: Ruptura prematura de membranas pretérmino

SAAS: Servicio Andorrano de Atencion Sanitaria

SATS: The South African Triage Score

SCA: Sindrome Coronario Agudo

SCMU: Societat Catalana de Medicina d’Urgencia

SEEUE: Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias y Emergencias
SEGO: Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia

SEMES: Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias
SERMAS: Servicio Madrilefio de Salud

SET: Sistema Espafiol de Triaje

SRPC: Sociedad de Médicos Rurales de Canada

SU: Servicio de Urgencias

T2 Temperatura

TAD: Tension Arterial Diastolica

TAS: Tension Arterial Sistolica

TEWS: Puntuacion de Alerta Temprana de Triaje
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UCI: Unidad de Cuidados Intensivos
VPP: Valor Predictivo Positivo
VPN: Valor Predictivo Negativo
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