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RESUMEN 

Introducción: El progresivo envejecimiento poblacional ha incrementado de manera significativa 

la demanda de atención de adultos mayores en los servicios de urgencias. El Manchester Triage 

System (MTS) es uno de los sistemas de clasificación más utilizados a nivel internacional; sin 

embargo, su desempeño específico en población geriátrica requiere evaluación sistemática. 

Objetivo: Evaluar la eficacia del Manchester Triage System en la atención médica de adultos 

mayores en servicios de urgencias hospitalarios. Métodos: Se realizó una revisión sistemática 

conforme a la declaración PRISMA 2020. Se efectuó búsqueda en PubMed/MEDLINE, Scopus, 

Web of Science, ScienceDirect y Cochrane Library desde 2019 hasta 2026. Se incluyeron 

estudios primarios que evaluaran el desempeño del MTS en población adulta y geriátrica. Se 

analizaron dominios diagnósticos, pronósticos, comparativos y operativos. Se evaluó riesgo de 

sesgo mediante ROBINS-I y QUADAS-2 según correspondiera. 

Resultados esperados: Se incluyeron 20 estudios, con un total acumulado superior a 240,000 

pacientes. El MTS mostró adecuada capacidad discriminativa para mortalidad temprana 

(AUROC hasta 0.890 en cohortes generales) y buena especificidad en condiciones críticas como 

sepsis. En presentaciones clínicas específicas (disnea, fiebre, embolia pulmonar), el desempeño 

fue aceptable. En población geriátrica, la evidencia fue cuantitativamente menor, pero 

consistente en señalar que la integración de herramientas de fragilidad o versiones modificadas 

del sistema (mMTS) mejora la capacidad predictiva. En estudios comparativos, el MTS mostró 

desempeño variable frente a ESI y NEWS, sin superioridad universal en todos los desenlaces. 

Conclusiones: El Manchester Triage System es una herramienta eficaz para la estratificación 

inicial en servicios de urgencias. No obstante, en adultos mayores su desempeño podría 

optimizarse mediante adaptaciones estructurales o integración de evaluación geriátrica 

específica. 

Palabras clave: Manchester Triage System; adultos mayores; urgencias; triaje; fragilidad; 

mortalidad. 
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ABSTRACT 

Background: Population aging has significantly increased the demand for emergency department 

(ED) care among older adults. The Manchester Triage System (MTS) is widely implemented 

worldwide; however, its specific performance in geriatric populations requires systematic 

evaluation. Objective: To assess the effectiveness of the Manchester Triage System in the 

medical care of older adults attending hospital emergency departments. Methods: A systematic 

review was conducted according to PRISMA 2020 guidelines. Electronic searches were 

performed in PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of Science, ScienceDirect, and Cochrane Library 

from 2019 to 2026. Primary studies evaluating MTS performance in adult and geriatric populations 

were included. Diagnostic, prognostic, comparative, and operational domains were analyzed. 

Risk of bias was assessed using ROBINS-I and QUADAS-2 as appropriate.  

Results: Twenty studies were included, comprising more than 240,000 patients overall. The MTS 

demonstrated adequate discriminatory capacity for early mortality (AUROC up to 0.890 in large 

cohorts) and high specificity for critical conditions such as sepsis. Acceptable performance was 

observed in specific presentations including dyspnea, fever, and pulmonary embolism. Evidence 

specifically focused on older adults was quantitatively smaller but consistently indicated that 

integrating frailty assessment tools or modified versions of the system (mMTS) improved 

predictive performance. Comparative studies showed variable results when MTS was evaluated 

against ESI and NEWS, with no universal superiority across all outcomes.  

Conclusions: The Manchester Triage System is an effective tool for initial risk stratification in 

emergency departments. However, its performance in older adults may be enhanced through 

structural adaptations or integration of geriatric-specific assessment tools. 

Keywords: Manchester Triage System; older adults; emergency department; triage; frailty; 

mortality. 
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1. INTRODUCCIÓN 

El envejecimiento poblacional está reconfigurando la demanda y la complejidad clínica en los 

servicios de urgencias. El aumento sostenido de personas mayores se asocia con un mayor 

volumen de atenciones de adultos mayores, con multimorbilidad, fragilidad y presentaciones 

clínicas menos específicas, lo que incrementa el riesgo de eventos adversos cuando la atención 

no es oportuna ni proporcional a la gravedad. En esta línea, la Década del Envejecimiento 

Saludable (2021–2030) plantea como prioridad adaptar los sistemas de salud y los servicios para 

responder a las necesidades de las personas mayores, incluyendo la organización de la atención 

aguda y el acceso oportuno (World Health Organization, 2021). 

En urgencias, el proceso de atención se desarrolla bajo presión de tiempo, sobrecarga operativa 

y alta incertidumbre diagnóstica; por ello, la priorización inicial (triaje) funciona como un punto 

crítico que condiciona tiempos a evaluación médica, acceso a recursos y probabilidad de recibir 

intervención a tiempo. En adultos mayores, esta fase es especialmente sensible: los signos 

“clásicos” de severidad pueden ser atenuados o atípicos, y la menor reserva fisiológica hace que 

retrasos relativamente pequeños se traduzcan en deterioro clínico. En consecuencia, el triaje 

geriátrico debe sostener un equilibrio exigente: minimizar el infratriaje sin amplificar el sobretriaje 

hasta el punto de agravar la saturación del servicio. 

Para disminuir variabilidad y apoyar decisiones consistentes, múltiples servicios han adoptado 

sistemas estructurados de triaje. Entre ellos, el Manchester Triage System (MTS) destaca por su 

uso extendido y por su estructura basada en algoritmos y discriminadores. Sin embargo, la 

evidencia contemporánea muestra que el desempeño de los sistemas de triaje es heterogéneo: 

una revisión sistemática y metaanálisis en urgencias identificó que la capacidad para discriminar 

alta y baja urgencia suele ser moderada, con variación entre escalas y estudios (Zachariasse et 

al., 2019). Esta heterogeneidad implica que implementar un sistema de triaje no garantiza por sí 
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mismo resultados uniformes en seguridad y eficiencia; más bien, exige comprender el 

desempeño del sistema en subpoblaciones específicas y en contextos reales de práctica. 

Los errores del triaje se expresan en dos direcciones con consecuencias distintas. El infratriaje 

tiene un costo clínico potencialmente alto: si un paciente grave es clasificado como menos 

urgente, su atención se retrasa y aumenta el riesgo de desenlaces críticos (p. ej., deterioro, 

ingreso a UCI o mortalidad). El sobretriaje, aunque suele ser menos peligroso individualmente, 

puede ser sistémicamente dañino: consume recursos de alta prioridad en pacientes que no los 

requieren, congestiona los circuitos de atención rápida y prolonga tiempos de espera para otros, 

degradando el desempeño del servicio. 

En adultos mayores, el riesgo de error puede aumentar por características clínicas bien descritas: 

comorbilidades múltiples, polifarmacia, fragilidad y manifestaciones menos típicas que pueden 

dificultar la aplicación de algoritmos diseñados para patrones de presentación más “clásicos”. 

Además, los mayores consultan con frecuencia por síndromes que no siempre se alinean con 

discriminadores tradicionales (p. ej., debilidad, caídas, confusión), lo que puede reducir la 

capacidad del triaje para capturar “gravedad real” si el sistema no está calibrado para esos 

escenarios. 

En los últimos años, la literatura ha incorporado estudios centrados en geriatría. Por ejemplo, se 

han publicado comparaciones observacionales entre MTS y otros sistemas como el Emergency 

Severity Index (ESI) en población geriátrica, evaluando resultados como hospitalización y 

desenlaces críticos. Un estudio de cohorte retrospectiva comparó MTS y ESI en pacientes 

geriátricos y analizó su rendimiento para predecir hospitalización y resultados críticos (Ingielewicz 

et al., 2025). Este enfoque aporta evidencia pragmática porque examina el desempeño en 

condiciones reales de urgencias, donde la carga de enfermedad y la logística del servicio influyen 

sobre los resultados. 
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En paralelo, se han propuesto adaptaciones del MTS para geriatría (p. ej., versiones “modified 

MTS”), con el objetivo de mejorar la clasificación en mayores. Un estudio cuantitativo 

retrospectivo evaluó la efectividad de un MTS modificado en pacientes geriátricos, aportando 

evidencia reciente sobre su rendimiento y limitaciones, particularmente en la clasificación de 

casos de mayor prioridad (Li et al., 2024). Este tipo de trabajos es relevante porque plantea una 

hipótesis operacional: si la geriatría tiene perfiles de riesgo y presentación distintos, el sistema 

podría requerir ajustes para reducir errores de clasificación. 

No obstante, la evidencia sigue fragmentada. La heterogeneidad aparece en la definición de 

“adulto mayor” (por ejemplo, ≥60 vs ≥65), en contextos hospitalarios, en desenlaces (UCI, 

mortalidad, tiempos, hospitalización), y en comparadores (ESI u otros). Además, gran parte de 

la evidencia es observacional, con estrategias de ajuste diversas y “estándares de referencia” 

variables para definir gravedad real, lo que dificulta obtener conclusiones integradas sin una 

síntesis estructurada. 

En consecuencia, una revisión sistemática enfocada en la eficacia del MTS en adultos mayores 

es el diseño más apropiado para consolidar evidencia, identificar vacíos y orientar decisiones de 

implementación o adaptación del triaje. Para garantizar transparencia y reproducibilidad, el 

reporte debe alinearse con PRISMA 2020, que actualiza los criterios para identificación, 

selección, evaluación y síntesis de estudios en revisiones sistemáticas (Page et al., 2021). Así, 

una síntesis centrada en estudios recientes (≥2019) puede reducir incertidumbre, orientar 

protocolos locales y apoyar mejoras de calidad en urgencias para una población particularmente 

vulnerable. 
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2. JUSTIFICACIÓN 

El envejecimiento poblacional está incrementando de forma sostenida la demanda de atención 

aguda y la complejidad clínica en los servicios de urgencias, lo que obliga a los sistemas de salud 

a adaptar procesos críticos de acceso oportuno y seguridad del paciente (World Health 

Organization, 2021; United Nations, 2024). En este contexto, la atención de adultos mayores en 

urgencias se asocia con mayor multimorbilidad, fragilidad, polifarmacia y presentaciones clínicas 

menos específicas, factores que aumentan el riesgo de eventos adversos cuando la priorización 

inicial no identifica de forma adecuada la severidad. 

El triaje constituye una intervención organizacional esencial porque define la prioridad de 

atención, el acceso a recursos y los tiempos a evaluación médica. En adultos mayores, el desafío 

es mayor debido a la frecuencia de síntomas inespecíficos (por ejemplo, “debilidad”, “malestar 

general”), que pueden ser subestimados y asociarse a desenlaces adversos; evidencia reciente 

ha mostrado que los pacientes mayores con quejas inespecíficas en urgencias presentan riesgo 

clínico relevante y peores resultados comparativos, lo que refuerza la necesidad de procesos de 

priorización robustos para esta población (van Dam et al., 2023). 

Entre los sistemas estructurados disponibles, el Manchester Triage System (MTS) es uno de los 

modelos más difundidos internacionalmente para estandarizar la categorización de la urgencia 

clínica mediante algoritmos y discriminadores. Sin embargo, la evidencia contemporánea indica 

que el desempeño de los sistemas de triaje es variable, con validez global entre moderada y 

buena, pero con heterogeneidad marcada según el sistema, el contexto y la población evaluada 

(Zachariasse et al., 2019). Esta variabilidad vuelve metodológicamente inadecuado extrapolar 

conclusiones de población general hacia geriatría sin una síntesis específica. 

En términos de seguridad y eficiencia, el principal riesgo clínico del MTS y de cualquier sistema 

de triaje es el infratriaje, es decir, asignar una urgencia menor a pacientes que requieren 
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evaluación inmediata, con potencial retraso en intervenciones críticas; a la vez, el sobretriaje 

incrementa la presión asistencial, consume recursos de alta prioridad y puede deteriorar el 

desempeño global del servicio. Dado que en adultos mayores el cuadro clínico inicial puede ser 

atípico o poco específico, es plausible que el balance entre infratriaje y sobretriaje difiera respecto 

a adultos jóvenes, lo que hace pertinente evaluar el MTS con desenlaces clínicamente relevantes 

en esta subpoblación (Zachariasse et al., 2019; van Dam et al., 2023). 

La pertinencia del tema se refuerza porque la evidencia reciente ya ha empezado a comparar el 

MTS en población geriátrica frente a otros enfoques de triaje usados globalmente. Por ejemplo, 

un estudio de cohorte retrospectiva comparó el rendimiento predictivo del MTS versus el 

Emergency Severity Index (ESI) para hospitalización y desenlaces críticos en pacientes 

geriátricos, aportando evidencia aplicable a condiciones reales de práctica (Ingielewicz et al., 

2025). De manera complementaria, se han evaluado adaptaciones del sistema mediante un MTS 

modificado orientado a pacientes geriátricos, con el propósito de mejorar la clasificación de 

urgencia en mayores (Li et al., 2024). En conjunto, estos estudios sugieren un campo activo 

(≥2019) con resultados potencialmente heterogéneos que requieren integración crítica. 

A pesar de estos aportes, persiste una dispersión metodológica importante: diferencias en la 

definición de “adulto mayor”, en contextos hospitalarios, en comparadores (ESI u otros), y en 

desenlaces (hospitalización, eventos críticos, mortalidad, tiempos). Esta heterogeneidad limita la 

posibilidad de emitir recomendaciones claras sin una síntesis estructurada que identifique 

patrones y fuentes de variación. Por ello, una revisión sistemática enfocada en el MTS en adultos 

mayores permitirá integrar la evidencia reciente, estimar la consistencia del desempeño y ubicar 

con precisión fortalezas y limitaciones del sistema, orientando decisiones de implementación o 

adaptación del triaje en urgencias. 

Finalmente, esta revisión está justificada por estándares metodológicos, el uso de PRISMA 2020 

asegura la transparencia, reproducibilidad y trazabilidad en la identificación, selección, extracción 
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y síntesis de los estudios, fortaleciendo así la utilidad clínica y la credibilidad de las conclusiones, 

para protocolos y guías locales (Page et al., 2021). Esta revisión sistemática está pensada en 

contribuir a optimizar la priorización en urgencias para adultos mayores, combinando la seguridad 

del paciente con la eficiencia operática en un escenario donde la demanda va en ascenso y los 

recursos del entorno son limitados. 
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3. OBJETIVOS 

Objetivo general  

Evaluar mediante una revisión sistemática la eficacia del Triaje Manchester (MTS) en la atención 

médica de adultos mayores en los servicios de urgencias, analizando su validez diagnóstica, 

seguridad clínica y utilidad operativa en diferentes contextos. 

Objetivos específicos 

- Determinar la validez del MTS en adultos mayores mediante sensibilidad, especificidad, 

valores predictivos, AUROC y tasas de infratriaje/sobretriaje. 

- Comparar el desempeño del MTS con otros sistemas (ESI, CTAS, ATS u otros) cuando 

existan estudios comparativos en adultos mayores. 

- Analizar desenlaces de seguridad (mortalidad, ingreso a UCI, eventos adversos 

mayores) y tiempos de proceso/atención asociados al nivel de triaje asignado. 



20 

4. MARCO TEÓRICO 

Envejecimiento poblacional y atención de adultos mayores en los servicios de 

urgencias 

El envejecimiento poblacional constituye uno de los fenómenos estructurales más determinantes 

para la planificación sanitaria contemporánea. Las proyecciones demográficas recientes estiman 

que para el año 2050 una de cada seis personas en el mundo tendrá más de 65 años, con un 

crecimiento particularmente acelerado en regiones de ingresos medios (United Nations, 2022). 

Este fenómeno no solo implica un aumento absoluto en el número de adultos mayores, sino 

también un cambio cualitativo en el perfil epidemiológico de la población que demanda atención 

médica, especialmente en los servicios de urgencias hospitalarios. 

La Organización Mundial de la Salud (WHO, 2020) ha señalado que el envejecimiento saludable 

no debe entenderse únicamente como ausencia de enfermedad, sino como la preservación de 

la capacidad funcional. No obstante, en la práctica clínica, el envejecimiento suelo estar asociado 

a la presencia de comorbilidades, polifarmacia y deterioro progresivo de la reserva fisiológica, lo 

que incrementa la vulnerabilidad frente a cuadros agudos. Esta menor capacidad de homeostasis 

del organismo hace que las respuestas clínicas ante el estrés fisiológico sean menos manifiestas 

dificultando así la detección precoz de gravedad del paciente geriátrico. 

En los servicios de emergencia, las personas adultas mayores 

En los servicios de Emergencia, los adultos mayores presentar patrones clínicos bien 

diferenciados. Publicaciones recientes han demostrado que los pacientes geriátricos presentan 

mayor probabilidad de ingreso hospitalario, estancias en emergencia prolongadas y mayor 

morbimortalidad a 30 días posterior la consulta inicial en contraste a lo que sucede con los 

pacientes más jóvenes (Samaras et al., 2020). Además, la utilización de recursos diagnósticos 
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tanto de imagen y laboratorio, es significativamente superior en la población geriátrica, lo que 

incrementa la presión asistencial y los costos sanitarios. 

Una de los elementos centrales que explican la complejidad del paciente es su presentación 

clínica atípica. Investigaciones Contemporáneas han documentado que en la población geriátrica 

las infecciones graves y potencialmente mortales pueden manifestarse sin fiebre; síndromes 

coronarios pueden presentarse como debilidad inespecífica o disnea; alteraciones metabólicas 

como delirium o deterioro funcional súbito (Mowbray et al., 2020). Esta clínica atípica no solo 

retrasa el diagnostico oportuno, sino que además aumenta el riesgo de subestimación inicial de 

la gravedad en la evaluación del triaje. 

La definición de fragilidad ha adquirido especial importancia en la literatura geriátrica reciente. 

La fragilidad se define como un estado de vulnerabilidad biológica que se caracteriza por la 

disminución de la reserva fisiológica multisistémica que incrementa la probabilidad de desenlaces 

adversos ante eventos agudos (Hoogendijk et al., 2019). A diferencia de la edad cronológica, la 

fragilidad representa una condición funcional dinámica, que puede presentar diferentes 

variaciones entre individuos de la misma edad. Estudios publicados en los últimos diez años han 

confirmado que la fragilidad es un predictora independiente de mortalidad, institucionalización y 

deterioro funcional, incluso tras ajustar por comorbilidades (Dent et al., 2019). 

En el caso de emergencia, la fragilidad se asocia con un mayor riesgo de reingreso hospitalario, 

eventos adversos y complicaciones posteriores al alta y morbimortalidad a corto plazo (O’Caoimh 

et al., 2020). Sin embargo, la gran mayoría de los sistemas de clasificación inicial (triaje) no 

incorpora de manera estructurada herramientas de evaluación de fragilidad, lo que podría limitar 

la capacidad de identificar de manera adecuada los pacientes de alto riesgo. 

La creciente población de adultos mayores también está vinculada con el fenómeno de 

overcrowding en emergencias. (Morley et al. 2019) describen que la sobrecarga asistencial 
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impacta de manera desproporcionada en pacientes geriátricos, con mayor susceptibilidad a 

eventos adversos relacionados con tiempos prolongados de espera, como el delirium, deterioro 

funcional y complicaciones infecciosas. Este contexto refuerza la necesidad de sistemas de 

priorización eficaces que permitan una identificación temprana de aquellos pacientes que 

presenten mayor riesgo de deterioro clínico. 

El riesgo de complicaciones y de eventos adversos en adultos mayores posterior a la consulta 

en urgencias es significativamente superior. Investigaciones recientes han mostrado que la 

mortalidad a 30 días, deterioro funcional posterior al alta y la institucionalización son más 

frecuentes en esta población, incluso cuando el motivo de consulta inicial paree de baja gravedad 

(Samaras et al., 2020). Este fenómeno sugiere que la evaluación inicial debe ir más allá de la 

sintomatología inmediata y considerar factores de vulnerabilidad preexistentes en el paciente 

geriátrico. 

De igual manera, el impacto del envejecimiento en el servicio de urgencias no es solamente 

clínico, sino también organizacional. La necesidad de multidimensionalidad, la coordinación con 

geriatría u la planificación de alta segura requieren un manejo multidisciplinario que trasciende la 

lógica tradicional de la atención aguda, la integración del punto de vista geriátrico en urgencias 

se ha convertido en una prioridad estratégica de los sistemas sanitarios (WHO, 2020). 

Fundamentos del triaje en los servicios de urgencias 

El triaje es un componente estructural esencial en la organización de los servicios de 

emergencias modernos. Su principal propósito es priorizar de manera adecuada la atención 

medica de los pacientes enfocándose en la gravedad clínica y el riesgo de deterioro, 

garantizando así que aquellos pacientes con condiciones potencialmente mortales reciban una 

intervención oportuna. En un contexto de creciente demanda asistencial y limitación de recursos, 

el triaje no solo cumple una función clínica, sino también estratégica y organizacional. 
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Los servicios de emergencia a nivel mundial enfrentan un aumento sostenido en el volumen de 

consultas, que esta estrechamente vinculado al envejecimiento poblacional, el incremento en la 

prevalencia de las enfermedades crónicas y la accesibilidad ampliada a la atención hospitalaria 

(Morley et al., 2019). Este incremento en la demanda ha intensificado la necesidad de sistemas 

estructurados que permitan gestionar la priorización de manera objetiva, repetible y segura para 

los pacientes geriátricos. 

El triaje estructurado actual se basa en modelos estandarizados que clasifican a los pacientes 

en niveles de urgencia, generalmente divididos en cinco categorías, que se asocian a un tiempo 

máximo de atención máximo recomendado para la evaluación médica. Estos modelos buscan 

reducir la variabilidad interprofesional y mejorar la seguridad clínica del paciente mediante el uso 

de algoritmos y criterios predeterminados. La estandarización permite, además, auditar el 

desempeño del servicio de urgencias y establecer indicadores de calidad de la atención. 

La efectividad de un sistema de triaje puede analizarse a través de distintos dominios 

metodológicos. El primero es la fiabilidad interobservador, que califica el grado de concordancia 

entre distintos profesionales al clasificar a un mismo paciente. El segundo es la validez predictiva, 

que determina la capacidad del sistema para anticipar desenlaces clínicos, relevantes como 

hospitalización, ingreso a unidades de terapia intensiva o morbimortalidad a corto plazo. El tercer 

punto es la seguridad, esta se relaciona con la minimización del infratriaje es decir de la 

clasificación insuficiente de pacientes graves y del sobretriaje, asignación excesiva de prioridad 

a pacientes con bajo riesgo. Finalmente, la eficiencia operativa analiza el impacto del triaje en 

tiempos de espera, flujo asistencial y uso de recursos. 

Estudios recientes enfatizan que la calidad del triaje no debe evaluarse únicamente en función 

de la rapidez de clasificación de pacientes, sino también en su capacidad para identificar de 

manera precisa el riesgo clínico de los pacientes (Zachariasse et al., 2019). Un sistema de triaje 
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eficiente debe equilibrar la sensibilidad y especificidad, disminuyendo los retrasos en la atención 

de pacientes graves y la saturación innecesarias de las áreas críticas. 

En la práctica clínica internacional, múltiples sistemas de triaje han sido adoptados, entre ellos el 

Manchester Triage System (MTS) el Emergency Severity Index (ESI). El Canadian Triage System 

and Acuity Scale (CTAS) y el Australasian Triage Scale (ATS). A pesar de que tos estos sistemas 

comparten una estructura de cinco niveles, presentan diferencias conceptuales relevantes. 

Algunos modelos, como el ESI, incorporan explícitamente la estimación de recursos diagnósticos 

y terapéuticos necesarios, mientras que otros, como el MTS, se fundamentan en algoritmos 

sindrómicos basados en discriminadores clínicos 

El debate actual en la literatura científica ha girado en torno a la capacidad comparativa de estos 

sistemas para predecir desenlaces adversos. Investigaciones recientes han mostrado que, 

aunque existe variabilidad en el desempeño según el contexto y la población evaluada, los 

sistemas estructurados en general mantienen adecuada correlación entre niveles altos de 

urgencia y la mayor probabilidad de hospitalización o de necesidad de cuidados críticos 

(Zachariasse et al., 2019). Sin embargo, ningún sistema ha demostrado ser superior a los demás 

en todos los escenarios clínicos. 

Un elemento adicional en la evolución del triaje moderno es la incorporación de sistemas 

informatizados y herramientas digitales. La digitalización permite integrar algoritmos clínicos de 

manera directa en plataformas electrónicas, facilitando la aplicación estandarizada y reduciendo 

así errores de interpretación. Además, posibilita auditorias automatizadas y análisis de 

desempeño continuos, que contribuye a la mejora de la calidad asistencial. 

Sin embargo, el triaje estructurado enfrenta desafíos inherentes. Uno de los principales es el 

equilibrio entre sobretriaje e infratriaje. El infratriaje puede retrasar intervenciones necesarias e 

incrementar la morbilidad y mortalidad mientras que el sobretriaje puede conducir al uso 
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ineficiente de recursos y congestión en áreas críticas. Este equilibrio se vuelve particularmente 

complejo en poblaciones con presentaciones clínicas atípicas o comorbilidad significativa, como 

ocurre de manera frecuente en adultos mayores. 

De igual manera, la heterogeneidad clínica entre pacientes plantea limitaciones a los algoritmos 

estandarizados. Aunque los sistemas estructurados buscan objetividad, la interpretación clínica 

del profesional de triaje continúa desempeñando un papel relevante, especialmente en 

situaciones donde los síntomas no encajan claramente en un diagrama específico. La 

experiencia clínica y la capacitación continua influyen directamente en la precisión de la 

clasificación. 

El triaje no solo impacta en la seguridad del paciente, sino también en la sostenibilidad del 

sistema de salud. Una clasificación correcta puede reducir tiempos de estancia, optimizar la 

utilización de camas hospitalarias y disminuir la probabilidad de eventos adversos asociados a 

retrasos asistenciales, (Morley et al., 2019). En contraste, las fallas en la priorización de pacientes 

pueden amplificar el fenómeno overcrowding y comprometer la calidad global del servicio. 

El Manchester Triage System: fundamentos, estructura y validación internacional 

El Manchester Triage System (MTS) constituue uno de los sistemas estructurados de 

clasificación más ampliamente implementados en servicios de urgencias a nivel internacional. 

Aunque su desarrollo original data de la década de 1990 en el Reino, su validación 

contemporánea y su expansión global han sido objeto de múltiples investigaciones recientes. 

Actualmente, el MTS es utilizado en numerosos países europeos, latinoamericanos y asiáticos, 

consolidándose como uno de los modelos de triaje más estandarizados y auditables (Zachariasse 

et al., 2019). 
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El concepto del MTS se basa en un modelo sindrómico jerarquizado. A diferencia de otros 

sistemas que incorporan explícitamente la estimación de recursos, el MTS organiza la 

clasificación mediante diagramas de flujo clínicos (flowcharts), a cada uno le corresponde a un 

motivo principal de consulta. Una vez seleccionado el diagrama más adecuado, el profesional 

identifica el discriminador clínico más específico. Ordenado desde mayor a menor gravedad. Este 

proceso conduce la asignación de uno de los cinco niveles de prioridad: rojo (inmediato), naranja 

(muy urgente), amarillo (urgente), verde (estándar) y azul (no urgente). 

Cada nivel de prioridad se asocia a un tiempo recomendado para la evaluación médica, lo que 

permite estandarizar la gestión del flujo asistencial. Este componente temporal convierte al MTS 

no solo en un instrumento organizacional, sino también en una herramienta clínica que facilita la 

distribución eficiente de recursos en los casos de alta demanda. 

La evaluación del MTS se ha centrado en tres dimensiones principales: fiabilidad, validez 

predictiva y seguridad. En relación con la fiabilidad, estudios recientes han mostrado que el 

sistema mantiene concordancia interobservador adecuada cuando el personal recibe 

capacitación formal y utiliza versiones estandarizadas del algoritmo (Zachariasse et al., 2019). 

La digitalización progresiva del sistema ha contribuido adicionalmente a reducir errores de 

aplicación y mejorar la trazabilidad de las decisiones del triaje. 

En cuanto a la validez predictiva, investigaciones contemporáneas han demostrado asociación 

significativa entre niveles altos de urgencias del MTS y mayor probabilidad de hospitalización. 

Ingreso a terapia intensiva y morbimortalidad a corto plazo. Un estudio italiano multicéntrico 

publicado en 2023 reporto una capacidad discriminativa elevada para mortalidad a 72 horas 

(AUROC cercano a 0.89), reforzando la utilidad del sistema como herramienta pronostica en 

población general adulta (Christ et al., 2023). De manera similar, estudios recientes han 
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confirmado la asociación entre categorías de mayor urgencia y desenlaces adversos en distintos 

contextos clínicos, incluyendo infecciones graves y patologías respiratorias (Dewitte et al., 2022). 

Sin embargo, el desempeño del MTS puede variar según el motivo de consulta. En condiciones 

específicas como disnea, embolia pulmonar o sepsis, el sistema ha demostrado alta especificidad 

para determinar alto riesgo en los pacientes, aunque con sensibilidad variable dependiendo del 

punto de corte utilizado (Dewitte et al., 2022). Este patrón sugiere que el MTS tiende a ser 

particularmente eficaz para confirmar gravedad cuando clasifica en niveles altos, pero podría ser 

limitado en la detección temprana de algunos cuadros clínicos. 

Comparativamente, el MTS ha sido evaluado frente a otros sistemas como el Emergency Severity 

Indez (ESI) y el Natioanl Early Warning Score (NEWS). Estudios comparativos recientes indican 

que, aunque NEWS puede mostrar mejor capacidad predictiva para mortalidad en ciertos 

escenarios, el MTS mantiene adecuada correlación con hospitalizaciones e ingreso a terapia 

intensiva (Müller et al., 2023). Las diferencias están reflejadas en variaciones conceptuales entre 

modelos sindrómicos y modelos basados en parámetros fisiológicos cuantitativos. 

La implementación informatizada del MTS ha permitido integrar el algoritmo en sistemas 

electrónicos hospitalarios, facilitando auditorias automatizadas y análisis de desempeño. La 

digitalización contribuye a la estandarización del proceso y a la reducción de variabilidad 

interprofesional. Asimismo, abre la posibilidad de integrar herramientas complementarias como 

alertas fisiológicas automáticas, o escalas de fragilidad que ampliaría el potencial predictivo del 

sistema, 

Sin embargo, el diseño sindrómico del MTS, implica ciertas limitaciones inherentes. El algoritmo 

depende de la correcta identificación del motivo de consulta principal y de la adecuada selección 

del discriminador clínico. En situaciones donde los síntomas son atípicos o inespecíficos, la 

clasificación puede verse influenciada por la interpretación clínica inicial. Esta característica 
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adquiere especial relevancia en poblaciones con alta complejidad clínica como los adultos 

mayores. 

A pesar de estas limitaciones, la evidencia reciente respalda la validez estructural del MTS en 

servicios de urgencias generales. Su reproducibilidad, estandarización y amplia validación 

internacional lo posicionan como una herramienta robusta dentro del arsenal organizacional de 

los servicios de emergencia. Sin embargo, su desempeño específico en población geriátrica 

necesita de un análisis más particular, ya que el sistema inicialmente no fue diseñado para 

agrupar específicamente estas variables de fragilidad o vulnerabilidad biológica. 

Limitaciones del triaje estructurado en adultos mayores y necesidad de adaptarlo 

a la población geriátrica 

Si bien la validación internacional de los sistemas estructurados de triaje, inclusive el Manchester 

Triage System (MTS), la literatura actual señala limitaciones que deben ser tomadas en cuenta 

cuando estos modelos van a ser aplicados en población geriátrica. La vejez conlleva ciertos 

cambios no solo fisiológicos sino cognitivos y funcionales que modifican la presentación clínica 

de una enfermedad aguda, lo que puede modificar la precisión de cierto tipo de algoritmos 

diseñados primordialmente para identificar inestabilidad fisiológica. 

Es importante reconocer que uno de los desafíos centrales se basa en la presentación clínica 

atípica del adulto mayor. Investigaciones recientes han comprobado que enfermedades graves 

como sepsis, síndrome coronario agudo o hemorragia interna pueden expresarse sin los signos 

clásicos de alarma, presentándose como astenia, síndrome confusional o simplemente deterioro 

funcional (Mowbray et al., 2020). Este tipo de presentación puede disminuir la sensibilidad de los 

sistemas sindrómicos, generando eventualmente riego al momento del triaje, dando como 

resultado “infratriaje”. 
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El infratriaje en adultos mayores claramente es una preocupación alarmante porque compromete 

la seguridad del paciente. Estudios actuales han demostrado que en los pacientes geriátricos 

existe una elevada probabilidad de ser categorizados en niveles de urgencia inferiores a los que 

en verdad pertenecen corriendo el riesgo de posterior presentar hospitalización no planificada o 

mortalidad a corto plazo (Soler-Sanchis et al., 2023). Estos eventos podrían explicarse por la 

reducción en la expresión de la inestabilidad fisiológica evidente, así como por la presencia de 

síntomas inespecíficos que no encajan claramente en los discriminadores tradicionales del MTS. 

Simultáneamente, su hablamos del sobretriaje también es probable que ocurra en adultos 

mayores debido a la aparición de varias comorbilidades que pueden provocar un desafío clínico 

sin obligatoriamente mostrar inestabilidad inmediata. Esta inestabilidad entre sobretriaje e 

infratriaje hace evidente que la adecuada clasificación al momento de valorar al paciente 

geriátricos necesita un enfoque más preciso, que englobe por una parte la gravedad aguda así 

como la vulnerabilidad de base. 

Es así que la fragilidad ha surgido como un determinante esencial en este contexto. 

Investigaciones actuales han evidenciado que la fragilidad es predictor autónomo de mortalidad, 

internación a unidades de terapia intensiva y reingreso a los servicios de urgencias (O’Caoimh 

et al., 2020). Por otro lado, gran parte de los sistemas de triaje organizados no incluyen de 

manera clara las escalas de fragilidad o evaluación funcional basal. Esta omisión podría limitar 

la capacidad del sistema para anticipar desenlaces adversos en pacientes mayores. 

Analizando estas limitaciones, la literatura actual ha examinado la necesidad de integrar 

herramientas complementarias. Estudios que combinan el MTS con escalas como ISAR o 

PRISMA-7 han mostrado mejora en la capacidad predictiva para eventos adversos en adultos 

mayores (Li et al., 2024). Asimismo, el desarrollo de versiones modificadas del sistema, como el 

modified Manchester Triage System (mMTS), ha evidenciado mejor desempeño comparativo en 

población geriátrica frente al algoritmo estándar. 
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Otro enfoque emergente es la integración de parámetros fisiológicos cuantitativos mediante 

escalas como el National Early Warning Score (NEWS). Estudios comparativos actuales señalan 

que NEWS podría superar al MTS en predicción de mortalidad en ciertos escenarios, sobre todo 

cuando se aborda deterioro fisiológico progresivo (Müller et al., 2023). No obstante, NEWS no 

posee una estructura sindrómica organizativa que simplifique el manejo operativo del flujo 

asistencial. Esto podría indicar que un modelo híbrido que pueda combinar la evaluación 

sindrómica con parámetros fisiológicos objetivos sería capaz de optimizar la precisión del triaje 

en adultos mayores. 

En esta nueva era tecnológica cabe recalcar que la integración digital del triaje abre nuevas 

oportunidades. Plataformas informáticas pueden combinar datos clínicos históricos, 

comorbilidades, fragilidad y parámetros vitales en tiempo real, desarrollando de esta manera 

alertas automáticas ante un riesgo. A pesar de esto, la aplicación de herramientas tecnológicas 

avanzadas necesita validación estricta y un estudio ético respecto a la toma de decisiones 

médicas orientadas por algoritmos. 

Una capacitación especializada en geriatría dirigida al personal de triaje resulta vital. La detección 

anticipada de delirium, deterioro funcional y cambios sutiles en el estado basal demanda un 

entrenamiento continuo que apoye la aplicación rigurosa de algoritmos estructurados. La 

literatura actual recalca que la precisión del triaje en adultos mayores no depende solamente del 

sistema utilizado, sino también de la capacidad clínica del evaluador (Samaras et al., 2020). 

En el contexto del envejecimiento poblacional global, la adaptación de los sistemas de triaje no 

constituye únicamente una mejora técnica, sino una necesidad estratégica de salud pública. La 

creciente proporción de adultos mayores en los servicios de urgencias exige modelos de 

clasificación que integren vulnerabilidad biológica, multimorbilidad y riesgo funcional, además de 

la gravedad aguda inmediata. 
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5. RESULTADOS 

Identificación del estudio y características de los estudios incluidos 

El proceso de selección de estudios se llevó a cabo conforme a la declaración PRISMA 2020, 

garantizando transparencia, reproducibilidad y trazabilidad en cada fase del cribado. 

En la fase de identificación, se recuperaron un total de 730 registros mediante búsqueda 

electrónica en bases de datos (PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of Science, ScienceDirect y 

Cochrane Library). Adicionalmente, se identificaron 8 registros a través de búsqueda manual en 

listas de referencias de artículos relevantes, alcanzando un total inicial de 738 registros. 

Tras la eliminación de 598 registros duplicados mediante gestor bibliográfico (Zotero), quedaron 

140 estudios únicos para evaluación inicial. Estos 140 registros fueron sometidos a cribado por 

título y resumen de manera independiente por dos revisores. 

Durante la fase de cribado, se excluyeron 110 estudios por no cumplir los criterios de elegibilidad, 

principalmente por irrelevancia temática, ausencia de evaluación del Manchester Triage System 

o por no incluir población adulta o geriátrica. Como resultado, 30 artículos pasaron a evaluación 

de texto completo. 

En la fase de elegibilidad, los 30 textos completos fueron revisados íntegramente. Se excluyeron 

10 estudios por las siguientes razones: no presentar datos específicos de desempeño del MTS 

(n = 3), no incluir población adulta mayor ni subanálisis por edad (n = 4), diseño metodológico no 

elegible (revisión narrativa/editorial) (n = 2), y datos insuficientes para extracción (n = 1). 

Finalmente, 20 estudios cumplieron todos los criterios de inclusión y fueron incorporados en la 

síntesis cualitativa. Debido a la heterogeneidad metodológica y clínica entre estudios, la 

integración se realizó principalmente de forma narrativa estructurada, considerando dominios de 

evaluación (diagnóstico, pronóstico, comparativo y operativo). 
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Tabla 1 

Características de los estudios incluidos y evaluación del desempeño del Manchester Triage System en población adulta y geriátrica 

# Autor 

(Año) 
País Diseño Población 

N 

total 

Población 

geriátrica 
Versión MTS Comparador 

Dominio de 

evaluación 

Desenlace 

principal 

Métricas clave 

reportadas 

Riesgo 

de 

sesgo 

1 
Cicolo et 

al., 2019 
Brasil 

Cuasi- 

experimental 

ED 

general 

(registr 

o) 

NR 
No 

específica 
Estándar 

Manual vs 

electrónico 
Operativo 

Tiempos de 

registro 

↓ tiempo 

registro 

electrónico 

ROBIN 

S-I 

2 
Slagman et 

al., 2019 
Alemania 

Cohorte 

prospectiva 

ED 

adultos no 

quirúrgi 

cos 

1,12 

2 
Mixta Estándar 

Atención 

primaria 
Seguridad 

Mortalidad 30 

días 
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# Autor 
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Interpretación 

La presente revisión sistemática integró veinte estudios que evaluaron el desempeño del 

Manchester Triage System (MTS) en servicios de urgencias hospitalarios, incluyendo un volumen 

acumulado superior a 240,000 pacientes cuando se consideran los estudios con tamaño muestral 

reportado. La amplitud cuantitativa de la muestra otorga solidez externa a los hallazgos globales; 

sin embargo, la distribución de la evidencia muestra una concentración predominante en cohortes 

mixtas de adultos, mientras que un número menor de investigaciones estuvo exclusivamente 

orientado a población geriátrica. 

La mayoría de los estudios correspondieron a cohortes retrospectivas, seguidas de cohortes 

prospectivas y un estudio de exactitud diagnóstica formal (Dewitte et al., 2022). Esta 

predominancia de diseños observacionales implica que la evidencia disponible evalúa el 

desempeño del sistema en condiciones reales de práctica clínica, lo que fortalece su aplicabilidad 

externa, aunque limita la inferencia causal estricta. En conjunto, los estudios abarcan múltiples 

contextos geográficos (Europa, Asia y América Latina), lo que permite una apreciación 

internacional del comportamiento del sistema. 

En población general, el MTS demostró capacidad consistente para discriminar gravedad clínica 

y predecir desenlaces adversos. El estudio de validación italiana (Emergency Care Journal, 

2023), con 98,443 pacientes, evidenció una alta capacidad discriminativa para mortalidad a 72 

horas (AUROC 0.890), así como adecuada correlación con mortalidad a 7 y 30 días. De manera 

concordante, Dewitte et al. (2022), en una cohorte de 27,222 pacientes, demostraron elevada 

especificidad (99.4%) para sepsis cuando se utilizó la categoría de mayor urgencia, aunque con 

sensibilidad moderada (47.6%), lo que sugiere buen rendimiento para confirmar gravedad, pero 

potencial riesgo de infratriaje en fases iniciales.  
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En condiciones clínicas específicas, el desempeño del sistema mostró variabilidad acorde con el 

motivo de consulta. En pacientes con disnea (Ausserhofer et al., 2020; n = 4,076), el MTS 

presentó un AUROC de 0.734 para mortalidad a 7 días, con sensibilidad de 75.9% para 

categorías de alta prioridad. En sospecha de embolia pulmonar (Zaboli et al., 2020; n = 7,055), 

el sistema evidenció especificidad de 72.5% y valor predictivo negativo de 98.1%, lo que respalda 

su utilidad para descartar gravedad inmediata. En fiebre y sepsis (Zaboli et al., 2020; n = 3,831), 

la sensibilidad alcanzó 88.7% para sepsis, aunque con especificidad moderada (50.1%), 

reflejando un perfil más conservador orientado a minimizar omisiones críticas.  

En escenarios neurológicos, el rendimiento fue más heterogéneo. En cefalea no traumática 

(Brigo et al., 2022; n = 3,002), el AUROC fue 0.734 para detectar patología secundaria grave, 

mientras que en pérdida transitoria de conciencia (Zaboli et al., 2022; n = 2,291) el AUROC 

descendió a 0.651, lo que indica discriminación moderada. En mareo (Kogej et al., 2024; n = 

2,958), la sensibilidad para detectar accidente cerebrovascular fue baja (0.39), aunque con 

especificidad elevada (0.91), patrón que sugiere mayor riesgo de infratriaje en presentaciones 

atípicas.  

Al focalizar el análisis en población geriátrica, se observa que los estudios exclusivamente 

orientados a adultos mayores presentan tamaños muestrales menores en comparación con las 

grandes cohortes generales, pero aportan información clínicamente relevante. Blomaard et al. 

(2020; n = 2,608, ≥70 años) demostraron que la combinación del nivel de urgencia del MTS con 

cribado geriátrico mejora significativamente la predicción de mortalidad a 30 días, lo que indica 

que la integración de variables de vulnerabilidad potencia el rendimiento del sistema. De manera 

similar, Soler-Sanchis et al. (2023; n = 256, ≥65 años) identificaron asociación entre determinados 

discriminadores del MTS y riesgo de delirium, evidenciando que algunos algoritmos sindrómicos 

pueden captar dimensiones clínicas relevantes en mayores.  
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El estudio de Li et al. (2024; n = 17,764, ≥65 años) introdujo una versión modificada del sistema 

(mMTS) y demostró mejor desempeño comparativo frente al MTS estándar para eventos 

adversos en población geriátrica, lo que respalda la hipótesis de que ajustes estructurales 

pueden mejorar la precisión en este grupo etario. Asimismo, el análisis comparativo publicado en 

PLOS ONE (2025; n = 1,063, con 475 ≥65 años) evidenció diferencias en hospitalización y 

desenlaces críticos entre MTS y ESI, confirmando que el rendimiento relativo puede variar según 

el sistema utilizado.  

En estudios comparativos adicionales, Diagnostics (2025; n = 27,238) mostró que NEWS superó 

al MTS en predicción de mortalidad a 30 días, aunque el MTS presentó mejor desempeño en 

hospitalización y UCI. De manera similar, BMC Emergency Medicine (2025) reportó diferencias 

predictivas entre MTS y ESI para eventos críticos. Estos hallazgos sugieren que el MTS mantiene 

utilidad estructural robusta, pero puede no ser universalmente superior en todos los desenlaces. 

Los estudios centrados en procesos (Cicolo et al., 2019; JMIR, 2024) evidenciaron impacto en 

tiempos de registro y flujo asistencial, confirmando que el sistema no solo tiene implicaciones 

clínicas, sino también organizacionales. Sin embargo, los beneficios en eficiencia no 

necesariamente se traducen en mejora automática de exactitud diagnóstica, especialmente en 

subpoblaciones vulnerables. 

En síntesis, Manchester Triage System presenta adecuada capacidad de estratificación 

pronóstica en servicios de urgencias generales, respaldada por estudios de gran tamaño 

muestral y consistencia internacional. No obstante, en adultos mayores la evidencia específica, 

aunque coherente en señalar beneficio potencial de integrar herramientas de fragilidad o 

modificaciones estructurales, es cuantitativamente menor. Por lo tanto, los datos apoyan la 

eficacia del MTS como herramienta base de clasificación, pero sugieren que su desempeño en 

geriatría podría optimizarse mediante adaptaciones que incorporen vulnerabilidad biológica y 

presentación clínica atípica propias del envejecimiento. 
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Gráfico 2 

Distribución temporal de estudios publicados sobre Triaje Manchester (2019–2025) 

Nota: El gráfico muestra la evolución anual de publicaciones entre 2019 y 2025, evidenciando 

una producción científica sostenida con tendencia creciente a partir de 2022. El mayor volumen 

se observa en 2020, que concentra cuatro estudios, seguido de un periodo estable entre 2022 y 

2025 con tres publicaciones por año. En contraste, 2019 y 2021 presentan menor producción 

relativa (dos estudios cada año). Este patrón sugiere un incremento del interés investigativo 

posterior a 2020 y una consolidación del tema en los años recientes, reflejando madurez 

progresiva del campo y continuidad en la generación de evidencia. 

Gráfico 3 

Distribución geográfica de estudios sobre Triaje Manchester por país de procedencia 
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Nota: El gráfico evidencia una concentración marcada de la producción científica en Italia, que 

aporta ocho estudios y lidera claramente la investigación en el tema. Alemania ocupa el segundo 

lugar con tres publicaciones, mientras que Brasil y los estudios multinacionales contribuyen con 

dos cada uno. El resto de países —Países Bajos, Bélgica, España, Turquía y China— presentan 

participación puntual con un estudio por país. Esta distribución sugiere que la evidencia 

disponible proviene predominantemente de Europa, con liderazgo italiano, y menor 

representación de otras regiones, lo que puede influir en la generalización de los hallazgos a 

contextos sanitarios distintos. 
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6. DISCUSIÓN 

La presente revisión sistemática integró veinte estudios que evaluaron el desempeño del 

Manchester Triage System (MTS) en servicios de urgencias hospitalarios, con un volumen 

acumulado que supera los 240,000 pacientes en los estudios con tamaño muestral confirmado. 

Este amplio espectro cuantitativo proporciona una base sólida para valorar la utilidad clínica y 

organizacional del sistema; sin embargo, la distribución de la evidencia revela una predominancia 

de cohortes mixtas de población adulta general, con un número más limitado de investigaciones 

específicamente orientadas a adultos mayores. 

En términos globales, los resultados confirman que el MTS mantiene una adecuada capacidad 

de estratificación pronóstica en servicios de urgencias generales. La validación italiana publicada 

en Emergency Care Journal (2023), con 98,443 pacientes, mostró una alta capacidad 

discriminativa para mortalidad a 72 horas (AUROC 0.890), así como buen rendimiento para 

mortalidad a 7 y 30 días. Estos hallazgos refuerzan la evidencia histórica que posiciona al MTS 

como una herramienta robusta para priorización clínica inicial en entornos de alta demanda 

asistencial. Asimismo, Dewitte et al. (2022), en una cohorte de 27,222 pacientes, demostraron 

que la categoría de máxima urgencia del MTS presentó elevada especificidad (99.4%) para 

sepsis, aunque con sensibilidad moderada (47.6%). Este patrón de alta especificidad con 

sensibilidad variable sugiere que el sistema es particularmente eficaz para confirmar gravedad 

cuando clasifica en niveles altos, pero podría presentar limitaciones en la detección temprana de 

algunos cuadros clínicos. 

La evaluación por condiciones clínicas específicas aporta matices relevantes. En disnea, 

Ausserhofer et al. (2020) reportaron un AUROC de 0.734 para mortalidad a 7 días, con 

sensibilidad de 75.9 % para categorías de alta prioridad, lo que indica capacidad aceptable de 

discriminación en una presentación frecuente en adultos mayores. En fiebre y sospecha de 
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sepsis, Zaboli et al. (2020) describieron sensibilidad elevada (88.7 %) para sepsis, aunque con 

especificidad moderada, lo que refleja una estrategia conservadora orientada a minimizar la 

omisión de casos graves. En sospecha de embolia pulmonar, el valor predictivo negativo del 

98.1% respalda la utilidad del sistema como herramienta de descarte inicial de gravedad 

inmediata. 

No obstante, en presentaciones neurológicas como pérdida transitoria de conciencia o mareo, el 

rendimiento fue más heterogéneo. Zaboli et al. (2022) reportaron un AUROC de 0.651 para 

enfermedad severa en síncope, mientras que Kogej et al. (2024) observaron sensibilidad baja 

(0.39) para accidente cerebrovascular en pacientes con mareo, aunque con alta especificidad 

(0.91). Estos hallazgos evidencian que en cuadros con sintomatología inespecífica o atípica el 

sistema podría tener mayor riesgo de infratriaje, fenómeno particularmente relevante en 

población geriátrica, en la que las presentaciones clínicas suelen ser menos clásicas. 

Al centrar el análisis en adultos mayores, se observa que la evidencia específica es 

cuantitativamente menor, pero conceptualmente significativa. Blomaard et al. (2020), en una 

cohorte exclusivamente ≥70 años (n = 2,608), demostraron que la combinación del nivel de 

urgencia del MTS con cribado geriátrico mejora la predicción de mortalidad a 30 días, sugiriendo 

que la integración de vulnerabilidad biológica optimiza el rendimiento pronóstico. De manera 

similar, Soler-Sanchis et al. (2023) identificaron asociación entre determinados discriminadores 

del MTS y riesgo de delirium en ≥65 años, lo que pone de manifiesto que algunos algoritmos 

sindrómicos pueden captar manifestaciones geriátricas relevantes, aunque no de forma 

estructuralmente diseñada para ello. 

El estudio de Li et al. (2024), que evaluó una versión modificada del sistema (mMTS) en 17,764 

adultos mayores, mostró mejor desempeño comparativo frente al MTS estándar para eventos 

adversos. Este hallazgo es evidentemente destacable, ya que nos podría señalar que 

adaptaciones estructurales del algoritmo podrían ayudar a la mejora de la precisión en población 
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geriátrica. De igual manera, el estudio comparativo publicado en PLOS ONE (2025) mostró 

diferencias en hospitalización y desenlaces críticos entre MTS y ESI en subgrupo ≥65 años, 

comprobando que el rendimiento relativo puede diferir según el sistema utilizado y el resultado 

evaluado. 

Las investigaciones comparativas complementarias con NEWS (Diagnostics, 2025) demostraron 

que, si bien NEWS superó al MTS en predicción de mortalidad a 30 días, el MTS reveló mejor 

desempeño para hospitalización e ingreso al área de terapia intensiva. Esta diferencia puede 

explicarse por la naturaleza fisiológica del NEWS frente al enfoque sindrómico-estructural del 

MTS. Mientras el primero se centra en parámetros vitales cuantitativos, el segundo organiza la 

priorización clínica en función de algoritmos de presentación y discriminadores específicos. 

Ambos enfoques no son excluyentes y podrían integrarse de manera complementaria. 

Los estudios centrados en procesos demostraron que el MTS influye significativamente en 

tiempos de registro y flujo asistencial. Sin embargo, la optimización operativa no necesariamente 

implica mejora automática en exactitud diagnóstica individual, particularmente en subpoblaciones 

vulnerables como adultos mayores con comorbilidad múltiple y presentaciones atípicas. 

Un aspecto clave que emerge de esta revisión es el desequilibrio cuantitativo entre evidencia 

general y evidencia exclusivamente geriátrica. Aunque el volumen total de pacientes incluidos es 

elevado, los estudios dedicados exclusivamente a adultos mayores representan una proporción 

menor del total. Esto implica que parte de las conclusiones sobre desempeño del MTS en 

geriatría se sustentan en extrapolaciones de cohortes mixtas. Si bien dicha extrapolación es 

razonable desde el punto de vista clínico, limita la certeza específica para este grupo etario. 

En el contexto del envejecimiento poblacional global y el incremento sostenido de consultas 

geriátricas en servicios de urgencias, los hallazgos de esta revisión respaldan la utilidad del MTS 

como herramienta base de clasificación, pero también subrayan la necesidad de adaptaciones o 
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complementos estructurados que incorporen evaluación de fragilidad, deterioro funcional o 

reserva fisiológica. Los datos disponibles sugieren que al combinar MTS con herramientas 

geriátricas puede ayudar a mejorar el potencial predictivo y disminuir el riesgo de infratriaje en el 

paciente geriátrico. 

Para concluir, el Manchester Triage System conserva una validez clínica y operativa adecuada 

en servicios de emergencias. Pero en población geriátrica su eficacia podría mejorarse mediante 

algunos ajustes estructurales o incorporación de herramientas que complementen a una buena 

orientación a vulnerabilidad y fragilidad. Próximos estudios multicéntricos prospectivos 

especialmente diseñados para adultos mayores en edad geriátrica serán esenciales para reforzar 

la evidencia y establecer mejores estrategias de Triaje, más exactas para este grupo de 

pacientes en expansión. 

Limitaciones 

La revisión sistemática en cuestión presenta variadas limitaciones metodológicas que deben ser 

tomadas en consideración al analizar los resultados. Inicialmente, la mayor parte de los estudios 

incluidos forman parte de diseños observacionales, principalmente cohortes retrospectivas y 

prospectivas, lo que conlleva a un riesgo inherente de sesgo de selección, sesgo de información 

y confusión residual. Se detectó estudios de pago a los que se accedió por medio de suscripción. 

La falta de ensayos clínicos aleatorizados restringe la posibilidad de establecer relaciones 

causales significativas entre la clasificación del Manchester Triage System (MTS) y los resultados 

clínicos observados. 

En segundo lugar, se encuentra presente una heterogeneidad sustancial entre las 

investigaciones incluidas en términos de población, contexto sanitario, criterios de inclusión, 

desenlaces evaluados y métricas utilizadas (AUROC, odds ratios, sensibilidad/especificidad, 

tasas de hospitalización o mortalidad). Lo que implica que esta variabilidad metodológica limita 
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la realización de comparaciones directas totalmente homogéneas e impide la posibilidad de 

realizar una síntesis cuantitativa uniforme, particularmente en población geriátrica. Asimismo, 

algunos estudios evaluaron el MTS en condiciones clínicas específicas (disnea, sepsis, cefalea, 

dolor abdominal), mientras que otros lo analizaron en población general, lo que introduce 

heterogeneidad clínica relevante. 

Otra limitación importante radica en que solo una proporción de los estudios estuvo 

específicamente orientada a población geriátrica. En consecuencia, parte de la interpretación 

sobre adultos mayores deriva de análisis secundarios o subgrupos dentro de cohortes mixtas. 

Esto puede reducir la precisión de las conclusiones dirigidas exclusivamente a este grupo etario. 

Además, los criterios para definir “adulto mayor” variaron entre estudios, lo que introduce 

inconsistencia conceptual. 

Los estudios incluidos se desarrollaron en distintos países y sistemas sanitarios (Europa, Asia, 

América Latina), con diferencias estructurales en organización hospitalaria, formación del 

personal de triaje y carga asistencial. Cabe destacar que pueden afectar estas variaciones en la 

adecuada función del sistema y también podría limitar la aplicación general de los resultados. La 

implementación del MTS tal vez no podrá ser uniforme entre centros, en especial en cuanto a la 

relación con entrenamiento, supervisión y soporte digital. 

De manera adicional, ciertas investigaciones compararon el MTS con otros sistemas como ESI 

o NEWS, sin embargo, las comparaciones habitualmente no se realizaron bajo condiciones 

estandarizadas ni ajustando completamente por comorbilidad, fragilidad o complejidad clínica. 

La carencia de modelos multivariables homogéneos interfiere entre los sistemas para establecer 

una superioridad definitiva. 

Hay que considerar también que el MTS es una herramienta dinámica cuya implementación ha 

avanzado con el paso del tiempo, contemplando distintas versiones informatizadas y 
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modificaciones estructurales (como el mMTS). Al existir versiones simultaneas puede introducir 

variabilidad en el desempeño reportado. 

Un impedimento conceptual importante es que el MTS no integra de forma estructural el deterioro 

funcional, la evaluación de fragilidad, o reserva fisiológica, factores que van a determinar en la 

evolución clínica de los pacientes geriátricos. La ausencia de integrar de manera sistemática 

estos elementos sería capaz de explicar parte del subtriaje observado, más también puede limitar 

la capacidad de esta revisión para lograr concluir en qué medida la adaptación del sistema 

resolvería dichas desventajas. 

Para concluir, como en toda revisión sistemática, existe la probabilidad de sesgo de publicación, 

puesto que estudios con resultados negativos o no significativos tendrían la capacidad de no 

haber sido publicados. Aunque se incluyó múltiples bases y fuentes abiertas, no puede 

descartarse totalmente esta limitación. 

En conjunto, estas limitaciones no invalidan los hallazgos, pero sugieren que las conclusiones 

deben interpretarse con cautela y dentro del contexto metodológico descrito. Futuros estudios 

multicéntricos, prospectivos y específicamente diseñados para población geriátrica serán 

necesarios para establecer con mayor precisión la eficacia y seguridad del Manchester Triage 

System en adultos mayores. 
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7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

La presente revisión sistemática demuestra que el Manchester Triage System (MTS) constituye 

una herramienta válida y funcional para la estratificación inicial de pacientes en los servicios de 

urgencias hospitalarios, con adecuada capacidad discriminativa para desenlaces clínicamente 

relevantes como mortalidad, hospitalización, ingreso a unidades de cuidados intensivos y 

eventos críticos. La evidencia unificada de veinte estudios, que en conjunto incorporan más de 

240,000 pacientes, nos ayuda como respaldo para demostrar la utilidad estructural del sistema 

en entornos asistenciales varios y en múltiples contextos internacionales. 

En la población adulta en general, el MTS demostró una eficacia consistente en términos de 

especificidad elevada para resultados graves y rendimiento aceptable de poder de 

discriminación, especialmente en escenarios de alta prioridad clínica. La relación entre grupos 

superiores de urgencia y elevado riesgo de mortalidad a corto plazo fue reproducible en estudios 

multicéntricos y de gran tamaño muestral, lo que refuerza su validez externa y su aplicabilidad 

en sistemas de urgencias contemporáneos.  

Sin embargo, al momento de focalizar el análisis especialmente en adultos mayores, la evidencia 

que tenemos disponible, aunque coherente en dirección, es cuantitativamente menor. Las 

investigaciones que han sido exclusivamente para geriátricos indican que el MTS preserva 

utilidad pronóstica en este tipo de población, pero también muestra que su rendimiento podría 

mejorar a través de la integración de herramientas que complementen la orientación a la 

fragilidad, deterioro funcional o vulnerabilidad biológica. La inclusión de cribado geriátrico o el 

desarrollo de versiones modificadas del algoritmo (mMTS) presentó una mejora en la habilidad 

de predecir eventos adversos en esta población de adultos mayores, que señala una adaptación 

estructural del sistema que tendría la capacidad de ser beneficiosa ante las particularidades 

fisiopatológicas del envejecimiento en este tipo de grupo etario.  
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La fluctuación que se observa en ciertas presentaciones clínicas, particularmente en cuadros 

clínicos neurológicos inespecíficos como síncope o mareo, pone en evidencia que el MTS puede 

presentar limitaciones en ciertas situaciones de cuadro clínicos con sintomatología atípica, 

acontecimiento altamente relevante en población geriátrica. Este resultado señala la necesidad 

de seguimiento clínico complementario y la demanda de realizar investigaciones dirigidas a esta 

cohorte etaria. 

Por lo mismo, las investigaciones comparativas con otros sistemas de triaje y escalas fisiológicas 

demuestran que el MTS no es totalmente superior en todos los escenarios evaluados. En tanto 

otras herramientas como NEWS pueden demostrar mayor eficacia en predicción de mortalidad 

en ciertas situaciones, el MTS aún mantiene ventaja estructural si hablamos de hospitalización e 

ingreso a terapia intensiva, lo que indica que ambos enfoques pueden ser más complementarios 

que excluyentes. 

Desde un punto de vista organizacional, el MTS sigue siendo una herramienta importante para 

la gestión del flujo asistencial en un área de emergencias, ayudando a la priorización sistemática 

y estandarizada de la atención al paciente. Pero si la comparamos con la eficacia en tiempos y 

procesos no va a sustituir la necesidad de precisión clínica individualizada, en especial en adultos 

mayores con múltiples comorbilidades y presentaciones clínicas no clásicas. 

En definitiva, el Manchester Triage System es eficiente si lo vemos como una herramienta de 

base para la adecuada clasificación en servicios de emergencia y garantiza una adecuada 

validez pronóstica en población general. En adultos mayores, si bien conserva utilidad clínica, su 

desempeño podría beneficiarse de adaptaciones estructurales o de la integración de 

herramientas específicas de evaluación geriátrica. El progresivo envejecimiento poblacional hace 

imperativo el desarrollo de modelos de triaje que incorporen de manera explícita la vulnerabilidad 

asociada a la edad avanzada. 
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Finalmente, esta revisión respalda la continuidad del MTS como sistema de referencia en 

urgencias, pero también destaca la necesidad de investigaciones prospectivas multicéntricas 

específicamente diseñadas para población geriátrica, que permitan consolidar evidencia de 

mayor nivel y optimizar la seguridad y eficacia del triaje en este grupo creciente de pacientes. 
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8. PLAN DE PUBLICACIÓN  

La presente publicación no cuenta con plan de publicación. 
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10.  ANEXOS 
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