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Objetivo: Analizar la confiabilidad del Sistema de Triaje de Manchester para determinar el 

grado de prioridad de pacientes en servicios de urgencia. Método: Se trata de un estudio de 

confiabilidad con muestra de 361 enfermeros. Los datos fueron recogidos en tres etapas y 

los cuestionarios aplicados utilizando software electrónico. La concordancia fue medida por la 

evaluación de casos clínicos. Los resultados evaluados fueron: concordancia con el estándar oro 

e intra-observadores en la indicación del diagrama de flujo, discriminador y nivel de riesgo. Los 

datos fueron sometidos a análisis uni y bivariados. La concordancia fue medida por el cálculo del 

índice Kappa. Resultados: La confiabilidad externa e interna del protocolo varió de moderada a 

sustancial (Kappa:0,55–0,78). Tiempo de experiencia profesional como enfermero, en servicios 

de urgencia y emergencia y en la clasificación de riesgo fueron asociados a la confiabilidad externa 

e interna. La elección cierta del discriminador influyó más la correcta indicación del nivel de riesgo 

(R²=0,77; p<0,0001) de que la elección correcta del diagrama de flujo (R²=0,16; p<0,0001). 

Conclusión: La confiabilidad del Sistema de Triaje de Manchester varió de moderada a sustancial 

y fue influida por la experiencia clínica del enfermero. El protocolo es seguro para definición de 

las prioridades clínicas utilizando diferentes diagramas de flujo de clasificación. 

Descriptores: Enfermería; Servicios Médicos de Urgencia; Triaje; Evaluación en Enfermería; 

Reproducibilidad de Resultados; Valides de las Pruebas.
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Introducción

El proceso de selección se configura como elemento 

intuitivo de la práctica clínica de enfermeros que actúan 

en servicios de urgencia y emergencia. Atribuir un grado 

de riesgo al paciente es un complejo proceso de tomada 

de decisión. Según la Teoría del Continuum Cognitivo, 

para tomar decisiones los enfermeros utilizan del 

raciocinio clínico, que envuelve un pensamiento ordenado 

e intencional, fundamentado en los conocimientos 

teóricos y prácticos, y en la experiencia personal y 

profesional(1). En la triaje, la tomada de decisión es 

influida por sistemas de apoyo al juzgado clínico, por 

el juzgado intuitivo y reflexivo, y por la evaluación por 

pares envolviendo enfermero y paciente(2). 

Los sistemas de apoyo al juzgado se refiere al uso 

de las escalas o sistemas de triaje que guían al enfermero 

en la evaluación de la queja presentada por el paciente. 

El juzgado intuitivo y el reflexivo son fuertemente 

influidos por el tiempo de experiencia profesional del 

enfermero, y por el uso das experiencias anteriores para 

juzgar nuevos casos y tomar decisiones. La evaluación 

por pares envolviendo enfermero y paciente implica en la 

certificación de la credibilidad de la queja presentada por 

el paciente, envolviéndolo en el proceso de evaluación 

y confirmación de los hallados clínicos que sustentan la 

tomada de decisión acerca del nivel de prioridad(2).

En lo que se refiere a los sistemas de apoyo, 

sistemas o protocolos de triaje han sido desarrollados 

para guiar la evaluación del enfermero(3). Entre estos, se 

destaca el Sistema de Triaje de Manchester (STM), que 

estratifica en cinco los niveles de gravedad y atribuye, 

a cada nivel, color y tiempo meta para atendimiento 

médico. Es estructurado en diagramas de flujo con 

discriminadores que orientan la recolección y análisis de 

informaciones para la definición de la prioridad clínica 

del paciente(4).

En un contexto de demanda por servicios mayor 

que la oferta y con recursos limitados de atendimiento, 

la triaje de los pacientes debe acontecer de forma 

exacta para garantizar el cuidado de acuerdo con la real 

necesidad del paciente(5). Así, la tomada de decisión del 

enfermero en la clasificación de riesgo debe ser guiada 

por un sistema de apoyo confiable, capaz de medir con 

precisión el grado de prioridad do paciente.  

La confiabilidad es considerada el principal criterio 

para testar la calidad de los instrumentos de medida. 

Se trata da habilidad del instrumento medir, de forma 

consistente y exacta, aquello que pretende medir, y 

en reproducir un resultado de forma consistente en el 

tiempo y en el espacio, o con observadores diferentes(6).

A pesar del STM haber sido desarrollado hace dos 

décadas y ser ampliamente utilizado en diferentes países 

como sistema de apoyo al enfermero para tomada 

de decisión en la triaje, su confiabilidad ha sido poco 

cuestionada(7). Una revisión integrativa apuntó que la 

confiabilidad del STM varió de moderada a casi perfecta, 

lo que muestra la necesidad de nuevos estudios para 

identificar modificaciones necesarias en el protocolo y 

aumentar la seguridad en la gestión del riesgo clínico de 

los pacientes en servicios de urgencia(8).

Se verifican variaciones en los estudios sobre 

la confiabilidad del STM que indican laguna sobre 

la real confiabilidad de esta escala de triaje(7-8). 

Siendo así, se cuestiona: ¿Cuál es la confiabilidad 

del STM para determinar el grado de prioridad del 

paciente, considerando la concordancia interna y entre 

enfermeros que utilizan este protocolo? Así, se delineó 

este estudio con objetivo de analizar la confiabilidad del 

STM para determinar el grado de prioridad de pacientes 

en servicios de urgencia.

Método

Se trata de estudio de confiabilidad, realizado en 

conjunto con el Grupo Brasilero de Clasificación de 

Riesgo (GBCR), que es el responsable por la capacitación 

de los enfermeros brasileros en el uso y en la auditoría 

del STM.

La población del estudio fue compuesta por 

enfermeros habilitados por el GBCR entre enero de 2008 

y agosto de 2014 para usar el STM en la práctica clínica 

(N=11.711). La habilitación fue obtenida en el curso de 

clasificador dado por médicos y enfermeros del GBCR, 

en la modalidad presencial, con duración de 12 horas. Al 

final, los enfermeros realizaron una evaluación teórica, y 

los que consiguieron índice de aprovechamiento mayor 

o igual a 60%, fueron considerados aptos a utilizar el 

STM en la práctica clínica. Fueron incluidos en el estudio, 

los enfermeros que poseían dirección electrónica válida, 

y habilitados en el curso de clasificador (n= 6.227 

enfermeros). 

La muestra fue calculada considerando intervalo de 

confianza de 95%, margen de error de 5%, estimativa 

de aciertos entre observadores y estándar oro de 75% 

y estimativa de aciertos intra-observadores de 85%. La 

estimativa de aciertos utilizada fue basada en estudio 

de referencia previamente realizado(9). Así, para medir 

la confiabilidad externa del STM, la muestra mínima 

necesaria fue de 273 enfermeros y para medir la 

confiabilidad interna de 152 enfermeros. 

Entre tanto, cabe resaltar que la muestra obtenida 

en el presente estudio fue mayor del mínimo necesario. 

La muestra final conseguida fue de 361 enfermeros 

para medir la confiabilidad externa del STM, y de 

153 enfermeros para evaluación de la confiabilidad 



www.eerp.usp.br/rlae

3Souza CC, Chianca TCM, Cordeiro Junior W, Rausch MCP, Nascimento GFL.

interna. Estos eran enfermeros de 21 diferentes estados 

brasileros, siendo la mayor parte de los participantes de 

los estados de Minas Gerais (93–25,76%), São Paulo 

(49–13,58%), Distrito Federal (45–12,46%), Espírito 

Santo (45–12,46%), Rio Grande do Sul (31–8,59%), 

Ceará (26–7,20%), Santa Catarina (23–6,37%), y 

el restante (49–13,58%) de los estados de Alagoas, 

Amazonas, Bahia, Goiás, Mato Grosso, Mato Grosso do 

Sul, Pará, Paraíba, Paraná, Pernambuco, Piauí, Rio de 

Janeiro, Rio Grande do Norte, y Sergipe.

La confiabilidad del STM fue medida por el parámetro 

de la estabilidad, que consiste en la administración 

del mismo instrumento a los mismos sujetos sobre 

condiciones semejantes en dos o más ocasiones(10). 

Casos clínicos fueron evaluados por enfermeros en dos 

momentos distintos (test y re-test).

La recolección de los datos fue realizada entre 

los meses de septiembre de 2014 a agosto de 2015, y 

envolvió tres etapas. La primera consistió en la obtención 

y validez de los casos clínicos. Fue obtenido, junto al GBCR, 

un total de 40 casos, que correspondía al total de casos 

utilizados a la época para capacitación de los enfermeros 

brasileros en el uso del STM. Los casos fueron validados 

cuanto al contenido por un grupo de tres especialistas 

habilitados en el uso del STM en la práctica clínica y con 

publicación sobre el STM, dos con experiencia profesional 

en el uso del protocolo en la práctica clínica y un con 

experiencia en el enseñanza y orientación de proyectos 

de investigación envolviendo el STM.

Para validar los casos clínicos fue utilizada la 

versión II de la Escala de Precisión de Diagnósticos de 

Enfermería(11), adaptada para el estudio después del 

consentimiento de las autoras, a fin de identificar el 

grado en que un conjunto de pistas descritas en cada 

caso clínico permitía la identificación del nivel de riesgo 

del paciente, siguiendo el STM. Para cada caso clínico, 

los especialistas evaluaron la presencia, relevancia, 

especificidad y coherencia de las pistas de acuerdo con 

el resultado clínico (nivel de riesgo del paciente). Los 

puntajes de precisión de la escala varían de cero a 13,5, 

indicando desde precisión nula hasta la alta precisión. 

Fueron considerados válidos los casos clínicos en que 

los especialistas concordaron en 100% que las pistas 

descritas eran de alta precisión (n= 28).

En la segunda etapa de la recolección de los datos fue 

hecho el test para evaluación de la confiabilidad externa 

del STM, medido por la concordancia entre los enfermeros 

y el estándar oro en la indicación, para cada caso clínico, 

del diagrama de flujo, discriminador y nivel de riesgo. 

El estándar oro del estudio fue la planilla de los casos 

clínicos fornecido por el GBCR. Para la recolección de los 

datos, se utilizó el software electrónico SurveyGizmo®, 

con cuestionarios electrónicos auto aplicados usando 

como plataforma computadores conectados a internet. 

El link para acceso a los instrumentos de recolección 

de datos fue enviado para el e-mail de los enfermeros 

participantes del estudio (n=6.227) a través de la 

herramienta MailChimp®. Al  tener acceso el link, el 

enfermero era dirigido al Término de Consentimiento Libre 

y Aclarado y, caso aceptase participar del estudio, era 

dirigido para la página inicial, conteniendo instrucciones 

sobre cómo proceder para responder a las preguntas. 

Fueron configurados en el sistema SurveyGizmo® dos 

instrumentos de recolección de datos intitulados “Casos 

clínicos” y “Perfil profesional de los enfermeros”. 

El instrumento “Casos clínicos” contenía los 28 casos 

clínicos validados. Para cada caso clínico, el enfermero 

debería indicar el diagrama de flujo, discriminador y nivel 

de riesgo utilizando el STM. Todas las respuestas fueron 

pre-formateadas y no fueron permitidas respuestas 

discursivas. Al clicar en el campo “Diagrama de flujo” era 

disponible la lista de los 50 diagramas de flujo existentes 

en el STM. Fueron excluidos los dos diagramas de flujo 

del STM relacionados al atendimiento a catástrofes. Al 

clicar en el diagrama de flujo elegido, era disponible 

el organograma específico de aquel diagrama de flujo, 

así como la definición de los discriminadores, tal como 

consta en la versión impresa del STM. Una vez elegido el 

discriminador de la clasificación, el enfermero indicaba 

el nivel de riesgo del paciente. 

El instrumento “Perfil profesional de los enfermeros” 

contenía 13 preguntas agrupadas en dos bloques: 

el de preguntas referentes al perfil demográfico y de 

formación del enfermero, y el de preguntas referentes a 

la experiencia clínica del enfermero en la enfermería, en 

servicios de urgencia y emergencia, y en la clasificación 

de riesgo.

En la tercera etapa de la recolección de los datos 

fue hecho el re-test para evaluación de la confiabilidad 

interna del STM, medida por la concordancia intra-

observadores. Fue utilizada la misma estrategia de 

recolección de datos descrita en la etapa dos del estudio. 

Todos los enfermeros que respondieron al cuestionario 

en la segunda etapa de recolección de datos (n=361) 

fueron convidados a participar de esta etapa del estudio, 

respondiendo nuevamente al instrumento “Casos 

clínicos”, siendo ocultada la primera clasificación. 

Los datos recogidos fueron tabulados y sometidos a 

análisis uni y bivariados utilizando el programa estadístico 

SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versión 19.0. 

Para trazar el perfil profesional de los enfermeros 

se utilizó estadística descriptiva con distribución de 

frecuencia. Para evaluar si el número de aciertos en la 

indicación del diagrama de flujo y del discriminador influye 

la elección correcta del nivel de riesgo, se empleó el 

análisis de regresión linear. Para este análisis, la variable 
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dependiente fue “número de aciertos en la elección del 

nivel de riesgo” y las variables independientes “número 

de aciertos en la elección del diagrama de flujo” y 

“número de aciertos en la elección del discriminador”. 

Se avalió también lo cuanto la elección correcta del 

diagrama de flujo influyó en la indicación correcta del 

discriminador. Para este análisis, la variable dependiente 

fue “número de aciertos en la elección del discriminador” 

y la variable independiente fue “número de aciertos en 

la elección del diagrama de flujo”.

Los valores de undertriage y overtriage que 

traducen, respectivamente, el porcentaje de pacientes 

seleccionados por los enfermeros para niveles de menor 

y mayor gravedad, cuando comparados al estándar oro, 

fueron medidos utilizando estadística descriptiva con 

cálculo del % de concordancia entre los enfermeros y el 

estándar oro en la elección del nivel de riesgo.

La confiabilidad externa e interna del STM fue 

evaluada a través del índice de concordancia Kappa 

linear y no ponderado, que mide la concordancia 

intra-observadores o entre observadores además del 

esperado por el acaso, a que sean sometidos el mismo 

número de sujetos. La concordancia fue considerada: 

nula (k=0); pobre (0,01 – 0,19); débil (0,20 – 0,39); 

moderada (0,40 – 0,59); sustancial (0,60 – 0,79), y casi 

perfecta (0,80 – 1)(12).

Para evaluar la asociación entre la confiabilidad externa 

e interna del STM y las variables del perfil profesional, 

se utilizó el test no paramétrico de Kruskal-Wallis y para 

los casos de más de 2 grupos donde fueron encontradas 

diferencias significativas, el test no paramétrico de Mann-

Whitney con corrección de Bonferroni fue usado.

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética e 

Investigación (Parecer ético Nº 816.372), y siguió lo 

dispuesto en la Resolución n° 466/12 del Consejo Nacional 

de Salud sobre Investigación envolviendo seres humanos. 

Resultados

De los 361 enfermeros que participaron del estudio, 

la mayoría (294 – 81,44%) era del sexo femenino, 

con edad entre 23 y 62 años (media: 34,16 años 

+ 8,17 años). La Tabla 1 muestra la caracterización de 

los enfermeros del estudio, según las variables del perfil 

profesional investigadas.

Tabla 1–Perfil profesional de los enfermeros del estudio 

(n=361). Belo Horizonte, MG, Brasil, 2015

Variable n %

Tiempo de graduación en Enfermería

Menor que un año 2 0,55

Entre uno y cinco años 144 39,89

Entre cinco y diez años 142 39,34

Más de diez años 73 20,22

Mayor grado de formación obtenido o en andamiento

Graduación 40 11,08

Especialización 276 76,46

Maestría 33 9,14

Doctorado 12 3,32

Formación relacionada a la clasificación 
de riesgo durante la graduación

Ningún contenido 240 66,48

Apenas contenido teórico 90 24,93

Contenido teórico y práctico 31 8,59

Formación relacionada al STM* durante la graduación

Ningún contenido 282 78,12

Apenas contenido teórico 60 16,62

Contenido teórico y práctico con poca o ninguna 
aplicación en la práctica clínica 16 4,43

Contenido teórico y práctico con mucha aplicación 
en la práctica clínica 3 0,83

Tiempo de experiencia profesional como enfermeiro

Menor que un año 30 8,31

Entre uno y cinco años 164 45,43

Entre cinco y diez años 96 26,59

Más de diez años 71 19,67

Tiempo de experiencia en servicios 
de Urgencia y Emergencia

Menor que un año 82 22,71

Entre uno y cinco años 188 52,08

Entre cinco y diez años 58 16,07

Más de diez años 33 9,14

Tiempo de experiencia en la clasificación de riesgo 
como enfermero

Nunca 40 11,08

Menor que un año 111 30,75

Entre uno y cinco años 198 54,85

Entre cinco y diez años 11 3,05

Más de diez años 1 0,27

*STM: Sistema de Triaje de Manchester

La Tabla 2 muestra los valores de la media y 

variaciones de los aciertos de los enfermeros en 

relación al estándar oro en la elección del diagrama de 

flujo, discriminador y nivel de riesgo, considerando los 

28 casos evaluados.

Tabla 2 – Acierto de los enfermeros con el estándar oro en la indicación del diagrama de flujo, discriminador y nivel 

de riesgo (n=361). Belo Horizonte, MG, Brasil, 2015

Variable
Número de aciertos

Media Desvío Estándar Valor máximo Valor mínimo
Diagrama de flujo 20,60 2,58 27 11
Discriminador 16,40 3,97 26 4
Nivel de Riesgo 21,72 3,24 28 11
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El análisis de regresión linear mostró que hay 

relación directa entre el número de aciertos del 

diagrama de flujo y del discriminador y la indicación del 

nivel de riesgo (p <0,0001). La variación de aciertos 

en la elección del diagrama de flujo explico 16% de 

la variación de aciertos del nivel de riesgo (R²=0,16; 

p<0,0001; IC 95%: 0,39-0,62), al paso que la indicación 

correcta del discriminador explicó 77% de los aciertos 

del nivel de riesgo (R²=0,77; p<0,0001; IC  95%: 

0,67-0,76). La variación de aciertos en la elección del 

diagrama de flujo explicó 23% de la variación en el 

acierto de los discriminadores (R²=0,23; p< 0,0001; 

IC 95%: 0,60–0,88), comprobando la seguridad del 

protocolo en la determinación del nivel de prioridad a 

partir de diferentes diagramas de flujo de presentación, 

ya que hay quejas que pueden ser evaluadas utilizando 

diferentes diagramas de flujo de presentación.

Tanto en la evaluación de la confiabilidad externa 

como interna del STM, la overtriage fue más frecuente 

en el nivel V de gravedad (color azul), ocurriendo en 17% 

a 18% de los casos. La undertriage fue más frecuente 

en el nivel II de gravedad (color naranja), ocurriendo en 

27% de los casos. En su mayoría, los pacientes fueron 

seleccionados para un nivel encima y un nivel debajo de 

la gravedad real del caso.

La confiabilidad externa e interna del STM fue 

medida por el cálculo del índice kappa para la elección 

del diagrama de flujo, discriminador, y nivel de riesgo 

(Tabla 3).

Para la elección del diagrama de flujo y del nivel 

de riesgo, el STM presenta una concordancia sustancial. 

Para la elección del discriminador, la concordancia es 

moderada. Se procedió a la investigación para verificar 

la asociación entre los valores de kappa y las variables 

del perfil profesional. La Tabla 4 presenta las variables 

en que fueron encontradas asociaciones significativas 

entre los valores de Kappa y la elección del diagrama 

de flujo y discriminador de clasificación en la evaluación 

de la confiabilidad externa del STM. No fue encontrada 

asociación entre las variables del perfil profesional y 

la concordancia en la elección del nivel de riesgo en la 

evaluación de la confiabilidad externa del STM.

Tabla 3 – Confiabilidad externa (n=361) e interna (n=153) del Sistema de Triaje de Manchester: valores de Kappa. 

Nivel de significancia: p < 0,001. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2015

Variable
Confiabilidad externa Confiabilidad interna 

Kappa: enfermeros y estándar oro Kappa intra-observadores Kappa: enfermeros y estándar oro
Diagrama de flujo 0,72 0,78 0,73
Discriminador 0,55 0,57 0,59
Nivel de Riesgo 0,69 0,70 0,72

Tabla 4 – Confiabilidad externa del Sistema de Triaje de Manchester: factores asociados a la concordancia entre 

enfermeros y estándar oro en la elección del diagrama de flujo y discriminador (n=361). Belo Horizonte, MG, Brasil, 2015

Variable Categorías (Tiempo)
Índice Kappa

P-valor*
Media Desvío Etándar Mediana

Elección del 
Diag. de flujo

Experiencia en 
urgencia y emergencia‡

Menor que 1 año (a†) 0,70 0,10 0,70

0,04
Entre 1 y 5 años (a†,b†) 0,73 0,09 0,74
Entre 5 y 10 años (b†) 0,74 0,10 0,74
Más de 10 años (a†,b†) 0,71 0,08 0,70

Elección del 
Discriminador

Experiencia como 
enfermero‡

Menor que 1 año (a†) 0,45 0,15 0,44

<0,001
Entre 1 y 5 años (a†,b†) 0,58 0,14 0,62
Entre 5 y 10 años (b†) 0,56 0,15 0,58
Más de 10 años (a†,b†) 0,52 0,13 0,55

Experiencia en 
urgencia y emergencia‡

Menor que 1 año (a†) 0,48 0,13 0,51

<0,001
Entre 1 y 5 años (a†,b†) 0,52 0,17 0,51
Entre 5 y 10 años (b†) 0,59 0,13 0,59
Más de 10 años (a†,b†) 0,60 0,07 0,58

Experiencia en la 
clasificación de riesgo§

Nunca atuou (b†) 0,50 0,12 0,53

<0,001
Menor que 1 año (b†) 0,55 0,15 0,57
Entre 1 y 5 años (c†) 0,61 0,12 0,64
Entre 5 y 10 años (c†) 0,62 0,06 0,60
Más de 10 años (a†,c†) 0,40 -- 0,32

*P-valor: valores de p obtenidos con el Test de Kruskal-Wallis. Nivel de significancia: p<0,05.
†a, b, c: Las letras “a”, “b” y “c” fueron utilizadas para nombrar los grupos comparados en el test de Mann-Whitney con corrección de Bonferroni. 
Letras iguales simbolizan igualdad entre grupos, y letras diferentes reflejan las diferencias encontradas entre los grupos.
‡Experiencia en urgencia y emergencia, Experiencia como enfermero: Nivel de significancia adoptado para el Test de Mann-Whitney con corrección de 
Bonferroni para comparación de los grupos: p<0,006.
§Experiencia en la clasificación de riesgo: Nivel de significancia adoptado para el Test de Mann-Whitney con corrección de Bonferroni para comparación de 
los grupos: p<0,0001.
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En la evaluación de la confiabilidad externa del 

STM para elección del diagrama de flujo de clasificación, 

enfermeros que poseen entre cinco y diez años de 

experiencia en servicios de urgencia y emergencia 

presentaron mayor concordancia con el estándar oro, 

cuando comparados a aquellos con menos de un año de 

experiencia, pero, para ambos grupos, la concordancia 

fue sustancial (Tabla 4). 

Para la elección del discriminador, enfermeros con 

menos de un año de experiencia profesional presentaron 

menor concordancia con el estándar oro, cuando 

comparados a los demás grupos. De modo semejante, 

enfermeros con menos de un año de experiencia en 

servicios de urgencia y emergencia concordaron menos 

con el estándar oro en la elección del discriminador, 

cuando comparados a aquellos que poseen entre uno y 

cinco y entre cinco y diez años de experiencia y, cuanto 

mayor el tiempo de experiencia, mayores los valores de 

kappa encontrados. No hubo diferencia entre los que 

nunca actuaron y los que actúan menos de un año en la 

clasificación de riesgo y la concordancia con el estándar 

oro en la elección del discriminador de clasificación. 

Sin embargo, quien actúa a menos de un año obtuvo 

mayor concordancia con el  estándar oro de que los que 

actúan hace más de diez años. Enfermeros con tiempo 

de experiencia en la clasificación de riesgo entre cinco y 

diez años presentaron los mayores valores de kappa con 

el estándar oro en la elección del discriminador (Tabla 4).

La confiabilidad interna del STM fue evaluada por 

153 (42,4%) de los 361 enfermeros que evaluaron 

la confiabilidad externa del STM, y la concordancia 

encontrada varió de moderada a sustancial (Tabla 3). 

La mayor parte de los enfermeros que participaron de 

esta etapa del estudio poseía entre uno y cinco años 

de experiencia profesional como enfermero (43,8%), 

en servicios de urgencia y emergencia (58,2%), y en 

la clasificación de riesgo (59,5%). La Tabla 5 muestra 

las variables en que fueron encontradas asociaciones 

significativas entre los valores de Kappa y la elección del 

diagrama de flujo, discriminador y nivel de riesgo.

Tabla 5 – Confiabilidad interna del Sistema de Triaje de Manchester: factores asociados  a la concordancia en la 

elección del diagrama de flujo, discriminador y nivel de riesgo (n=153). Belo Horizonte, MG, Brasil, 2015

Variable Categorías (Tiempo)
Índice Kappa

P-valor*
Media Desvío Estándar Mediana

Elección del 
Diag. de flujo

Experiencia en la 
clasificación de riesgo‡

Nunca actúo (a†) 0,73 0,09 0,73

0,001
Menor que 1 año (a†) 0,75 0,09 0,77
Entre 1 y 5 años (b†) 0,80 0,09 0,81
Entre 5 y 10 años (a†,b†) 0,79 0,06 0,77

Elección del 
Discriminador

Experiencia en 
urgencia y emergencia‡

Nunca actúo (a†) 0,48 0,14 0,51

0,001
Menor que 1 año (a†) 0,60 0,14 0,59
Entre 1 y 5 años (b†) 0,58 0,11 0,55
Entre 5 y 10 años (a†,b†) 0,51 0,04 0,51

Experiencia en la 
clasificación de riesgo‡

Nunca actúo (a†) 0,52 0,14 0,53

<0,001
Menor que 1 año (a†) 0,51 0,12 0,53
Entre 1 y 5 años (b†) 0,61 0,13 0,62
Entre 5 y 10 años (a†,b†) 0,50 0,08 0,47

Elección del 
nive de riesgo

Experiencia en 
urgencia y emergencia‡

Nunca actúo (a†) 0,60 0,17 0,59

<0,001
Menor que 1 año (a†) 0,75 0,14 0,75
Entre 1 y 5 años (b†) 0,69 0,11 0,70
Entre 5 y 10 años (a†,b†) 0,60 0,16 0,64

Experiencia en la 
clasificación de riesgo‡

Nunca actúo (a†) 0,63 0,15 0,65

<0,001
Menor que 1 año (a†) 0,62 0,15 0,61
Entre 1 y 5 años (b†) 0,74 0,15 0,76
Entre 5 y 10 años (a†,b†) 0,68 0,07 0,66

*P-valor: valores de p obtenidos con el Test de Kruskal-Wallis. Nivel de significancia adoptado: p<0,05.
†a, b: Las letras “a” y “b” fueron utilizadas para nombrar los grupos comparados en el test de Mann-Whitney con corrección de Bonferroni. Letras iguales 
simbolizan igualdad entre grupos, y letras diferentes reflejan las diferencias encontradas entre los grupos.
‡Experiencia en la clasificación de riesgo, Experiencia en urgencia y emergencia: Nivel de significancia adoptado para el Test de Mann-Whitney con 
corrección de Bonferroni para comparación de los grupos: p<0,006.

El tiempo de experiencia profesional influyó en 

la concordancia interna del STM. En la elección del 

diagrama de flujo de clasificación, enfermeros que 

poseen entre uno y cinco años de experiencia práctica 

en la clasificación de riesgo presentaron concordancia 

casi perfecta, cuando comparados a aquellos con menos 

de un año, o que nunca actuaron en la clasificación de 

riesgo. En la elección del discriminador, enfermeros 
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que poseen entre uno y cinco años de experiencia en 

servicios de urgencia y emergencia presentaron valores 

medios de kappa mayores de que aquellos que poseen 

menos de un año de experiencia. De forma semejante, 

enfermeros que poseen entre uno y cinco años de 

experiencia en la clasificación de riesgo presentaron 

kappa medio mayor de que aquellos que nunca actuaron 

y de que aquellos con menos de un año de experiencia 

en este escenario de práctica (Tabla 5). 

Discusión

De los enfermeros que participaron de este estudio, 

la mayoría (79,23%) posee entre uno y diez años de 

graduación, 66,48% afirma no haber tenido ningún 

contenido sobre clasificación de riesgo durante la 

formación, y 78,12% no tuvo ningún contenido sobre 

el STM durante la graduación. Para tomar la decisión 

en la clasificación de riesgo, el enfermero integra la 

evaluación de la queja presentada por el paciente con 

su conocimiento adquirido durante la formación y la vida 

profesional, así como el ambiente de cuidado en el cual 

está inserido(5).  Así, aunque sea necesario ser habilitado 

por el GBCR para utilizar el STM en la práctica clínica, 

se recomienda que contenidos sobre la clasificación 

de riesgo y escalas de triaje, en especial el STM, sean 

incluidos en las materias obligatorias de formación del 

enfermero desde la graduación. 

Las escalas o sistemas de triaje componen 

los sistemas de apoyo a la tomada de decisión del 

enfermero en la triaje(2). En este estudio fue evaluada la 

confiabilidad del STM. La elección correcta del diagrama 

de flujo explicó 16% de la variación en la indicación 

correcta del nivel de riesgo, mientras la elección 

correcta del discriminador de clasificación explicó 77% 

de la variación en la indicación correcta del nivel de 

riesgo (p<0,0001). Este hallado muestra que, así como 

previene el STM, el enfermero puede elegir diagramas 

de flujo parecidos en la evaluación de una queja, que 

irán conducir al mismo nivel de riesgo, lo que garantiza 

la seguridad del protocolo. Eso porque muchas quejas 

pueden llevar a la elección de más de un diagrama de 

flujo de presentación. Se desconocen estudios anteriores 

nacionales e internacionales que hayan comprobado 

esta seguridad por medio de análisis envolviendo tests 

estadísticos.

Tanto en la evaluación de la confiabilidad externa 

cuanto en la evaluación de la confiabilidad interna del 

STM, ocurrieron casos de overtriage y de undertriage, 

siendo más frecuentes los casos de overtriage. Resultado 

semejante fue encontrado en estudio de meta-análisis, 

en que la frecuencia de overtriage utilizando el STM fue 

de 46,65 y la de undertriage fue de 12,86%(5). El STM es 

útil en la triaje de pacientes em servicios de urgencia, 

pero la clasificación de pacientes para niveles encima 

o abajo del real aún ocurre, siendo más frecuentes los 

casos de overtriage(13). La triaje de pacientes encima 

del nivel de prioridad correcto puede llevar al uso 

desnecesario de recursos en servicios de urgencia y 

emergencia(14). Ya una subestimación del nivel de riesgo 

puede aumentar el riesgo de consecuencias adversas 

a los pacientes, como atraso en el atendimiento y no 

utilización de recursos necesarios a su gravedad en 

tiempo adecuado(15).

Los valores de kappa encontrados apuntan que la 

confiabilidad externa e interna del STM varió de moderada 

a sustancial, con valores ligeramente más elevados de 

kappa para la concordancia intra-observadores (Tabla 3). 

Estudio de meta-análisis conducido para evaluar la 

confiabilidad del STM encontró que la concordancia 

global del STM fue sustancial (k=0,75). Sin embargo, 

los autores resaltaron que en los estudios evaluados 

fue utilizado el kappa ponderado, que sobreestima la 

confiabilidad. Siendo así, es más prudente considerar 

que la confiabilidad actual del STM es moderada. En 

ese estudio la concordancia intra-observadores también 

fue mayor y casi perfecta, de que la concordancia inter-

observadores. La confiabilidad entre enfermeros fue 

sustancial (k=0,78), y entre enfermeros y especialista 

fue casi perfecta (k=0,86). La concordancia fue casi 

perfecta en los estudios que la medida por la evaluación 

de pacientes en la práctica clínica (k=0,86) y sustancial 

en los estudios que evaluaron la concordancia por la 

evaluación de casos clínicos (k=0,76)(7). 

En estudio de revisión integradora de la literatura, 

la concordancia entre enfermeros y el estándar oro 

utilizando el STM varió de moderada a casi perfecta 

(k: 0,40 – 0,81), y la concordancia intra-observadores 

varió de sustancial a casi perfecta (k: 0,65 – 0,84)(8). 

Se observó larga variación en la confiabilidad entre 

observadores utilizando el STM, con valores de kappa 

entre 0,31 (concordancia pobre) y 0,81 (concordancia 

casi-perfecta), con prevalencia de estudios que 

apuntan para una concordancia de buena a muy buena. 

La  variación observada en los valores de kappa fue 

atribuida a las diferencias en las poblaciones estudiadas, 

entre los evaluadores que utilizan el STM, y en el modo 

como el STM es aplicado en los locales estudiados(14).

Estudio realizado en Alemaña mostro que la 

concordancia entre enfermeros para la versión alemana 

del STM fue casi perfecta (Kappa = 0,95)(16). Esta 

es la mayor concordancia encontrada en todos los 

estudios disponibles en la literatura que evaluaron la 

confiabilidad del STM. Cabe resaltar que, diferentemente 

de la versión portuguesa del STM utilizada en Brasil, la 

versión alemana fue sometida a proceso de adaptación 
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cultural que resultó en alteraciones de lenguaje en los 

diagramas de flujo de presentación y en la definición 

de los discriminadores. Así, se sugiere la realización 

de estudio que trate de la adaptación cultural y validez 

del STM para uso en Brasil, de modo a aumentar la 

confiabilidad del protocolo.

El juzgado intuitivo y reflexivo, componentes 

que envuelven la tomada de decisión en la triaje, es 

fuertemente influido por la experiencia profesional del 

enfermero(2). Corroborando con esta teoría, en este 

estudio, las variables tiempo de experiencia profesional 

como enfermero, experiencia como enfermero en 

servicios de urgencia y emergencia, y experiencia como 

enfermero en la clasificación de riesgo fueron asociadas 

a la confiabilidad externa e interna del STM. De modo 

general, enfermeros que poseen entre uno y cinco años, 

y entre cinco y diez años de experiencia obtuvieron 

mayores niveles de concordancia entre sí, y con el 

estándar oro.

En Brasil, aunque haya recomendación informal 

de que el enfermero deba tener experiencia previa en 

servicios de urgencia para actuar en la clasificación 

de riesgo, esta no es una exigencia reglamentada 

por el consejo de la clase. En Italia es exigido que los 

enfermeros tengan experiencia mínima de seis meses 

para realizar la triaje de pacientes en servicios de 

urgencia(17). 

La experiencia profesional ha sido apuntada en la 

literatura como factor que influye la tomada de decisión 

del enfermero en la triaje. Los enfermeros utilizan el 

conocimiento y experiencias anteriores para hacer 

inferencias y seleccionar nuevos casos(2,5,18). La correcta 

clasificación de riesgo depende del entrenamiento y de 

la experiencia del enfermero en la aplicación del STM(15).

Cabe resaltar que la literatura disponible no es 

conclusiva sobre la cantidad de tiempo de experiencia 

necesaria para garantizar la competencia del enfermero 

de la triaje. Este es el primer estudio brasilero que 

investigó y encontró asociación entre la experiencia 

profesional y la confiabilidad externa y interna del STM. 

Em estudio que evaluó la experiencia del enfermero en 

la triaje y la habilidad en el uso correcto del STM, los 

valores de Kappa entre los enfermeros y el estándar oro 

fue mayor cuanto mayor la experiencia del enfermero con 

el STM, pero no fue encontrada diferencia significativa 

entre las categorías de tiempo de experiencia en la triaje 

analizadas(9). La combinación entre el uso del STM, la 

experiencia del enfermero en la evaluación de pacientes 

críticamente enfermos y factores organizacionales 

representaron 65% de la seguridad en la triaje 

correcta del paciente. La experiencia de los enfermeros 

contribuye para mayor seguridad del paciente de que el 

propio sistema de triaje utilizado, que no puede sustituir 

completamente las habilidades clínicas que el enfermero 

con experiencia desarrolla a lo largo de los años en la 

profesión(19).

Así, se recomienda la realización de nuevas 

investigaciones que verifiquen la asociación entre el 

tiempo de experiencia profesional como enfermero, de 

experiencia en servicios de urgencia y emergencia, y de 

experiencia en la clasificación de riesgo con la habilidad 

en la utilización del STM en la práctica clínica. También 

se hace necesario investigar la relación entre el tiempo 

de experiencia en el uso del STM y la habilidad en la 

utilización correcta del mismo en la práctica clínica.

Otros estudios han mostrado que el STM extrapola 

su objetivo central que es el de establecer prioridad para 

tratamiento inmediato(13,20-21).  

Estudio realizado mostró que la sensibilidad 

del STM para identificar pacientes que fueron a óbito 

o que necesitaron de internación en unidades de 

terapia intensiva varió de 0,80 a 0,86 en adultos. Ya 

la especificidad para medir los mismos resultados varió 

de 0,84 a 0,91(13). Pacientes clasificados como rojo, 

naranja o amarillo presentaron riesgo 4,86 veces mayor 

de internación, 5,58 veces mayor de morir, y mayor 

necesidad de realizar electrocardiograma y exámenes de 

laboratorio cuando comparados a los clasificados como 

verde o azul(20). En Alemaña, estudio mostro que cuanto 

mayor el nivel de riesgo del paciente, mayor el tiempo 

de enfermería para asistencia a paciente, mostrando 

que el STM puede ser utilizado para subsidiar el cálculo 

del dimensionamiento de personal de enfermería en 

servicios de urgencia y emergencia(21).  Así, se percibe 

que el STM es capaz de prever, de forma precoz, las 

necesidades de cuidados en los servicios de urgencia y 

emergencia, y de dirigir la organización del cuidado y la 

gestión de la clínica. 

Una limitación del estudio fue la utilización de casos 

clínicos en software, en detrimento de la evaluación 

de pacientes en la práctica clínica o en laboratorio de 

simulación realística con pacientes estandarizados. 

Entre tanto, el atendimiento a pacientes con instabilidad 

clínica requiere evaluación clínica rápida e intervenciones 

en tiempos determinados de acuerdo con el nivel de 

prioridad clínica, dificultando así la aprehensión de los 

datos de interés del estudio. Se sabe que la evaluación 

utilizando pacientes estandarizados proporcionaría 

mayor realismo y aproximación con lo que ocurre en 

la práctica clínica. Entre tanto, la recolección de datos 

utilizando la evaluación de pacientes en la práctica 

clínica o con pacientes estandarizados restringiría el 

número de enfermeros participantes de la investigación 

y los reduciría a una muestra local. Así, se optó por 

trabajar con una muestra de enfermeros mayor, en la 

tentativa de permitir la generalización de los resultados, 
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y se formateó el instrumento de recolección de los 

datos, de forma a reflexionar el proceso de tomada de 

decisión del enfermero utilizando el STM, aproximando 

al máximo del  escenario de la práctica clínica. No 

obstante, se sugiere la realización de estudios 

prospectivos, utilizando la metodología de simulación 

con pacientes estandarizados en el sentido de elucidar 

mejor los motivos que llevan a las discordancias en la 

clasificación, así como los elementos que influyeron la 

tomada de decisión del enfermero. 

Por fin, se destaca que la actuación del enfermero en 

la clasificación de riesgo es compleja y que la tomada de 

decisión envuelve, además de los elementos cognitivos, 

aspectos como la gestión del flujo de atendimiento y 

la organización de la red asistencial, que extrapolan el 

poder de gobernabilidad del enfermero. Sin embargo, 

el uso de un instrumento confiable es importante para 

la seguridad del enfermero, teniendo en cuenta que 

el protocolo es su sistema de apoyo en la tomada 

de ecisión. 

Conclusión

La confiabilidad externa e interna del STM varió 

de moderada a sustancial, con valores de Kappa, 

respectivamente entre 0,55 y 0,72 (p<0,001), y entre 

0,57 y 0,78 (p<0,05). Este fue el primer estudio que 

evaluó la confiabilidad externa e interna del STM para 

indicación del diagrama de flujo y del discriminador de 

clasificación. La elección correcta del diagrama de flujo 

explicó 16% de la variación en la indicación correcta 

del nivel de riesgo (R²: 0,16; p<0,0001), mientras 

que la elección correcta del discriminador explico 77% 

de la elección correcta del nivel de riesgo (R² = 0,77; 

p < 0,0001), comprobando la seguridad del STM en la 

determinación del nivel de prioridad a partir de diferentes 

diagramas de flujo, ya que algunas quejas presentadas 

por los pacientes pueden conducir a la elección de 

diferentes diagramas de flujo de presentación.

Tanto en la evaluación de la confiabilidad externa 

cuanto interna del STM ocurrieron casos de overtriage 

y de undertriage y las discordancias ocurrieron, 

respectivamente, para un nivel encima, y para un nivel 

abajo del nivel de riesgo establecido como correcto 

por el estándar oro. Se recomienda la realización de 

estudios futuros que busquen comprender los motivos 

de las discordancias, de modo a trazar estrategias 

dirigidas al aumento de la confiabilidad de la evaluación 

del enfermero en el uso del STM.

Apenas las variables tiempo de experiencia 

profesional como enfermero, de experiencia como 

enfermero en servicios de urgencia e emergencia, y de 

experiencia en la clasificación de riesgo fueron asociadas 

a la confiabilidad externa e interna del STM. De modo 

general, enfermeros que poseen entre uno y cinco años, 

y entre cinco y diez años de experiencia obtuvieron 

mayores niveles de concordancia entre sí y con el  

estándar oro. Estos hallados apuntan que la inserción 

del enfermero en la práctica clínica y la experiencia 

previa en servicios de urgencia y en la clasificación de 

riesgo son importantes para la confiabilidad externa e 

interna del STM. Sin embargo, teniendo en cuenta la 

escasez de literatura disponible que evalúe la asociación 

entre la experiencia profesional y la confiabilidad 

externa e interna del STM, es precoz establecer relación 

de causalidad entre la experiencia profesional y la 

precisión del enfermero en la utilización del STM. Así, se 

recomienda la realización de nuevas investigaciones que 

visen consolidar los hallados de este estudio.
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