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La scala Modified Early Warning Score “MEWS”
applicata al friage puo predire la necessita di
ricovero? Studio pilota

Could the use of the Modified Early Warning Score
(MEWS) at the triage predict hospital admissions?
A Pilot study
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RIASSUNTO
Introduzione: il friage  un processo organizzativo volto a ridistribuire i tempi di attesa d'accesso alle prestazioni sanitarie a favore di
chi ha necessit  d'interventi in emergenza e urgenza. La corretta attribuzione del codice di triage, anche in presenza di procedure

e protocolli condivisi, non  priva di variabilit  operatore dipendente. Per questi motivi, gli score con valenza predittiva di ospedaliz-
zazione riescono a supportare le valutazioni del professionista in triage. Tra questi score inizia ad emergere il possibile utilizzo del Modified Early
Warning Score (MEWS).

Scopo: Descrivere le caratteristiche di predittivit - dello score MEWS utilizzato al triage in pronto soccorso (PS) (a) sul ricovero ospedaliero in ge-
nerale, ed in particolare (b) sul ricovero ospedaliero in ambiente intensivo.

Materiali e metodi: Studio pilota descrittivo monocentrico con campionamento consecutivo di pazienti maggiorenni con patologia medica o
chirurgica. L'arruolamento  stato condotto tra luglio e agosto 2018.

Risultati: Sono stati arruolati 145 pazienti in un unico PS del nord Italia. Lo score MEWS ha mostrato punteggi pi elevati sia nei pazienti rico-
verati versus i pazienti dimessi (P-Value<0,001), sia nei pazienti ricoverati in ambiente intensivo versus i ricoverati in degenza ordinaria (P-Vo-
lue<0,001). La probabilit - del ricovero aumenta di circa tre volte all’aumentare di ogni punto dello score MEWS (OR=3,103; IC95%=2,145-4,49;
P-Value=0,000). La probabilit  di ricovero in ambiente intensivo aumenta di quasi quattro volte all’aumentare di ogni punto sullo score MEWS
(OR= 3,955; 1C95%=1,744-8,359; P-Value=0,001).

Conclusioni: Lo score MEWS mostra un ruolo predittivo sia sul ricovero in generale sia sul ricovero in ambiente intensivo. Tuttavia, ulteriori indagini
su ampia scala e che aggiustino gli effetti dello score MEWS sul ricovero sono necessari per comprenderne la performance predittiva. Questo
studio pilota fornisce le informazioni necessarie per pianificare indagini maggiormente robuste.

Parole chiave: triage, sistemi di allerta precoce, instabilit - clinica, valutazione infermieristica, ricovero ospedaliero

. ABSTRACT

b .= Introduction: Triage process in the emergency department aims to re-organize the time demands in treating patients, allowing a

% p’ faster access to care for those patients who actually have the need of an emergency treatment. The proper color code assignment,
using procedures and protocols, could be influenced by the inter-operator variability. For this reason, the use of scores with predictive

performance on hospitalization could help nurses in triage. Among these scores, the Modified Early Waming Score (MEWS) seems to be promising.

Aim: To describe the predictive performance of MEWS at the friage in emergency department on (a) hospitalization and (b) hospitalization in

intensive care units.

Materials and methods: Pilot study with a monocentric descriptive design, using a consecutive sampling of adult patients having a surgical or

medical condition. Enrollment has been conducted between July and August 2018.

Results: In this study, 145 patients were included from a single emergency department in the north of Italy. MEWS was higher in hospitalized

patients than the discharged ones (P-Value<0,001), being also higher in patients hospitalized in intensive care units than the ones hospitalized

in ordinary wards (P-Value<0,001). The odds of hospitalization increases of roughly three time for each additional point of MEWS (OR=3,103;

IC95%=2,145-4,49; P-Value=0,000). The odds of hospitalization in intensive care unit increases of roughly four times for each additional point of

MEWS (OR= 3,955; 1C95%=1,744-8,359; P-Value= 0,001).

Conclusions: MEWS used in the emergency department (at triage) seems to be predictive of hospitalization and intensive care hospitalization.

However, further larger studies are needed to better understand the performance of MEWS on discriminating hospitalization. This pilot study pro-

vides useful information to allow precise designing of further studies.

Keywords: Triage; Early warning scoring system; Recognizing patient deterioration; Nursing assessment; Patient admission.
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INTRODUZIONE

Il triage, quale primo momento d’acco-
glienza delle persone che giungono in Pronto
Soccorso (PS), una funzione infermieristica
volta alla identificazione delle priorit — assi-
stenziali attraverso la valutazione della con-
dizione clinica dei pazienti e del loro rischio
evolutivo, in grado di garantire la presa in ca-
rico degli utenti e definire I'ordine d'accesso
al frattamento!l. Generalmente la funzione di
triage non riduce i tempi d'attesa dei pazien-
ti, ma li ridistribuisce a favore di chi ha neces-
sit - d'interventi in emergenza e urgenza. Lo
scopo del triage  di gestire la presa in carico
di tutte le persone che accedono al PS, con
particolare attenzione a quelle in condizioni
dicriticit ; valutandone i dati ed i segni clinici
che contraddistinguono situazioni di rischio,
complicanze e/o effetti indesiderati di fratta-
mentiin atto, mediante I'osservazione clinica,
I'impiego di scale/strumenti appropriate/i e
idonei sistemi di monitoraggiol?.

Numerosi studi pongono in evidenza la
necessit di una corretta attribuzione del co-
dice di friage in ambito intraospedaliero!™!,
In Italia il Ministero della Salute ha emanato,
nel febbraio 2013, la Raccomandazione n.15
"Morte o grave danno conseguente a non
correfta attribuzione del codice triage nel-
la Centrale operativa 118 e/o all'interno del
Pronto Soccorso”. Essa sostiene la necessit
che le Aziende Sanitarie predispongano pro-
tocolli e/o procedure cliniche e organizzative
aziendali, basati su Evidence-based Practice
(EBP), da condividere con gli operatori per as-
sicurare al triage un elevato livello di appro-
priatezza e sicurezza. Quindi, i protocolli e/o0
le procedure in triage si pongono I'obiettivo
di contribuire a ridurre la soggettivit interpre-
tativa dell’operatore sullo stato del paziente
e la conseguente diminuzione della variabili-
t decisionale nell’attribuzione del codice di
triage. Nel contesto italiano, il Gruppo Triage
Toscano ha identificato tra cause di variabi-
lit decisionale nell'assegnazione del codice
di triage all'accettazione sia gli algoritmi de-
cisionali elaborati locaimente, sia atteggio-
menti difformi dei singoli professionisti nei con-
fronti della metodologia di tiage!.

La lefteratura infernazionale, in linea con
quella italiana, al fine di evitare situazioni in
cui I'assistenza fornita risulti carente in ter-
mini di efficacia ed efficienza (subsfandard
care), presenta numerosi studi che valutano
I'efficacia della combinazione delle scale di
triage con sistemi Track and Trigger Systems”
(TTs) per la diagnosi precoce del deteriora-
mento clinico e della gravit  della malattiat®!,

| sistemi TTs sono stati applicati in diversi am-
biti clinici individuando per ciascuno di essi
lo score pi affidabile®: la scala Modified
Early Waming Score (MEWS) risulta essere tra
i sistemi offrono la maggior affidabilit  per il
dipartimento di emergenza urgenza®. Una
recente revisione sistematica della letteratu-
ra internazionale mostra che la MEWS ha una
buona performance predittiva nei confronti
della ospedalizzazione generale e specifica
in ambienti intensivi dei pazienti accettati e
valutati con lo score stessol®l, In altre parole, i
pazienti che mostrano punteggi elevati sono
coloro che effettivamente hanno condizioni
cliniche che necessitano di ricovero. Questo
facilita e supporta la decisione dei clinici in
triage. Tuttavia, gli algoritmi di gestione hanno
peculiarit di contesto e devono essere sog-
getti ad un processo validazione che deve
dimostrare evidenze di validit nei contesti
applicativi e nei diversi sottogruppi di popola-
zione che afferiscono ai dipartimenti che han-
no un pronto soccorso. In ltalia la performan-
ce predittiva della MEWS in triage sul ricovero
e ricovero intensivo  ancora poco studiata.
Per tale ragione, I'obiettivo di questo studio
pilota  di descrivere le caratteristiche di pre-
dittivit - dello score MEWS utilizzato al triage in
pronto soccorso (a) sul ricovero ospedaliero
in generale, ed in particolare (b) sul ricovero
ospeddaliero in ambiente intensivo, fornendo
le informazioni necessarie per poter pianifica-
re studisu pi ampia scala.

MATERIALE E METODI

Il disegno del presente studio pilota  di
fipo osservazionale-descrittivo e monocentri-
€0, con campionamento di convenienza e
consecutivo.

Contesto

Lo studio  stato condotto nel periodo di
luglio-agosto 2018 nel PS di un ospedale ge-
neralista di medie dimensioni del Nord Italiq,
che nel 2017 ha registrato 65069 accessi, con
una media giornaliera pari a 170 (160-220),
di cui 7328 sfociati in ricovero. | codici triage
attribuiti nel 2017 sono stati cos distribuiti: ros-
50 0.94% (n.609), giallo 12.19% (n.7930), verde
77.59% (n.50484), bianco 9.29% (n.6046). L'e-
quipe clinico-assistenziale prevede la presen-
za per ogni tumo di servizio 5 infermieri, un
medico chirurgo e un medico internista; la
funzione di triage  garantita in modo conti-
nuativo nelle 24 ore da un infermiere triagista,
in possesso dei requisiti di carriera e formativi
previsti dalla normativa nazionale. Nel PS pre-
0 in esame per lo studio, unitamente ai per-

corsi di cura erogati direttamente e a 6 letti di
osservazione breve, sono introdotti percorsi di
fast track per utenti che necessitano di cure
presso strutture specialistiche quali ginecolo-
gia e ostetricia, oculistica, ortfopedia e ofori-
nolaringoiatria.

Nel periodo di osservazione il processo di
triage alla porta  stato integrato con il Modi-
fied Early Warning Score (MEWS), nella versio-
ne 2001 di Subbe et al.t"8l,

Procedura

Il triage alla porfa  stato effettuato
dall'infermiere triagista che, dopo aver ri-
levato parametri vitali, segni e sinfomi e la
descrizione dell’evento che ha condotto il
paziente in PS, ha assegnato il codice colo-
re di priorit  applicando protocolli di triage
e clinico assistenziali predisposti localmente.
La raccolta dati per lo studio pilotasi - svolta
simultaneamente al percorso clinico-assisten-
Ziale iniziando all'accesso del paziente in PS e
concludendosi alla dimissione. La rilevazione
dello score MEWS (vedi paragrafo “misurazio-
ni") stata effettuata contestuaimente alla ri-
levazione di parametri vitali all'accettazione.
Laraccoltadati - stata coadiuvata, dopo un
periodo di addestramento, dagli studenti del
[I'anno del Corso di Laurea in Infermieristica,
impegnati nelle attivit - di apprendimento cli-
nico presso il Pronto Soccorso.

| criteri di inclusione erano: maggiore et
e presenza di patologie mediche o chirur-
giche generali. | criteri di esclusione erano:
pazienti sottoposti a percorsi di fast-track, in
quanto questo avrebbe potuto creare una
distorsione nell'interpretare i dati in quanto
il percorso di questi pazienti era diverso dal
percorso routinario (nello specifico erano pre-
senti i seguenti fast-track: ortopedico, ostetri-
co-ginecologico e otorinolaringoiatrici).

Misurazioni

La raccolta datisi - avvalsa di una sche-
da cartacea composta da una sezione $o-
cio-demografica e dalla compilazione della
MEWS.

Informazioni socio-demografiche e clini-
che: ai fini dello studio sono state utilizzate le
informazioni socio-demografiche e cliniche
routinariamente raccolte durante il friage, ov-
vero dati anagrafici, parametri vitali, diagnosi
d’'accettazione e codice colore assegnato in
entrata ed in uscita dal PS. Sono inoltre stati
raccolte le informazioni sull’eventuale rico-
Vero, 0ssia - stato registrato se i pazienti sono
stati ricoverati ed area di ricovero (degenza
ordinaria o intensiva).
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MEWS.  stato routinariamente utilizzato
lo score MEWS che esplora la criticit  clinica
considerando cinque dimensioni; frequenza
cardiaca, pressione arteriosa sistolica, fre-
quenza respiratoria, temperatura corporeq,
stato di coscienza (valutazione neurologi-
ca AVPU)™., | punteggi assegnabili ad ogni
singola dimensione variano tra 0 e 3, ad ec-
cezione della temperatura corporea per cui
sono attribuibili i soli score 0 e 2. La sommato-
ria dei punteggi attribuiti determina il valore
MEWS, compreso nel range 0-12, che strati-
fica I'instabilit - clinica nei seguenti livelli: 0-2
basso; 3-4 medio, instabile; >5 instabile.

Considerazioni etiche

Lo studio non ha presentato implicazioni
etiche ed ottenuto autorizzazione delle Dire-
zioni Sanitaria e del Servizio Infermieristico Tec-
nico Riabilitativo Aziendale.

Analisi dei dati

Le statistiche descrittive sono state ufiliz-
zate per rappresentare I'informazione cam-
pionaria sulla base della natura delle variabili:
frequenza e percentuale per le variabili cate-
goriali, media + deviazione standard (DS) per
le variabili quantitative normalmente distribui-
te. La distribuzione campionaria delle variabili
quantitative  stata valutata attraverso I'anao-
lisi di asimmetria e curtosi che ha preceduto il

test di Shapiro-Wilk. Il campione  stato strafifi-
cato inizialmente per “ricoverati” versus “non
ricoverati”. Successivamente il sottogruppo
deiricoverati  stato ulteriormente stratificato
per “ricoverati in ambiente intensivo” versus
“ricoverati in degenza ordinaria”, | confronti
delle caratteristiche socio-demografiche (et
e $ess0) e di accesso in PS (codici colore e
MEWS) tra le stratificazioni sono stati eseguiti
sulla base della natura della variabile:  stato
eseguito il test chi quadro (x?) per i confronti
delle frequenze, mentre le medie sono state
confrontate con il T-Test.

Successivamente,  stata testata la pre-
dittivit  dello score MEWS al netto della pre-
senza delle caratteristiche socio demografi-
che (et e sesso) regredendo lo score MEWS
sull'esito dicotomico ‘“ricoverati” versus “non
ricoverati” all'interno di un modello di regres-
sione logistica. Un modello analogo  stafo
eseguito sul’esito “ricoverati in ambiente in-
fensivo” versus “ricoverati in degenza ordina-
ria”. Pervalutare labont  di adattamento dei
modelli di regressione logistica sono stati con-
siderati il test di Hosmer & Lemeshow (un fest
non significativo indica un buon fit del model-
o) e lo pseudo-R? di Nagelkerke. Tutti i test in-
ferenziali sono stati eseguiti fissando un errore
di primo tipo (a) = 5% e con ipotesi alternative
bidirezionali (a due code). Le analisi le analisi
sono state condotte utilizzando il software IBM
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Statistical Package for Social Science (versio-
ne 22 per Windows. SPSS, Inc. Chicago).

RISULTATI
Il campione

II'campione di questo studio pilota com-
prende 145 pazienti, le cui caratteristiche
sono descritte nella tabella 1. Nel complesso
la maggior parte dei pazienti erano di sesso
femminile (n=79; 54,48%), con un'et media
di 64,08+21,25 anni ed uno score MEWS con
media 1,79+1,76. La maggior parte degli ac-
cessi era per codice verde in entrata (n=77;
53,1%) ed in uscita (n=62; 42,8%).

Trariricoverati (n=46; 31,7% del campione
totale) edidimessi (n=99; 68,3% del campione
totale) vi era una differenza di genere, dove
la frequenza dei ricoverati di sesso maschile
(n=27, 58,7%) stata osservata come signi-
ficativamente pi  elevata (P-Value=0,030).
L'et media dei ricoverati (72,39+16,81 anni)

stata osservata come significativamente

pi elevata rispetto al gruppo dei dimessi
(60,21£22,05 anni) (P-Value=0,007). Come
descritto in tabella 1, anche i codici colo-
re in enfrata (P-Value<0,001) ed in uscita
(P-Value<0,001) mostravano frequenze mag-
giormente elevate nel gruppo dei ricoverati
rispetto ai codici gialli e rossi. Lo score MEWS
deiricoverati (3,46+1,89) era significativamen-
te pi elevato (P-Value<0,001).

Tabella 1. Descrizione del campione totale, della stratificazione per ricovero versus dimissione e per ricovero intensivo versus ordinario
Esito ricovero

Esito ricovero intensivo

Dimessi Ricoverati Ricoverati Ricoverati
(n=99) (n=46) in ambiente in degenza
= = P-Value intensivo (n=21) ordinaria (n=24) P-Value
Genere
Maschio 66 45,52 39 39.4 27 58,7 12 57.1 14 58,3
. 0,030 0,936
Femmina 79 54,48 60 60,6 19 41,3 9 42,9 10 41,7
Eta

anni (medio; DS) | 64,08 | 21,25 | 60,21 | 22,05 | 72,39 | 16,81 | 0,007

| 72,24 | 1491 | 7217 | 18,88 | 0,989

Codice Ingresso

Bianco 13 | 9 13 [ 131 ] o 0 0 0 0 0
Verde 77 | 531 | 6a | 6a6 | 13 | 283 4 19 | 9 | 315
Giallo 25 | 31 | 20 [ 202 | 25 | 543 | 0000 12 [ 571 ] 13 | 542 | 0216
ROSS0 10 | 69 | 2 2 8 | 174 5 | 238 2 | 83
Nero 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Codice Uscita
Bianco 40 27,6 40 40,4 0 0 0 0 0
Verde 62 | 428 | 58 | 586 | 4 | 87 2 | 95 | 2 [ 83
Giallo 34 | 234 | 1 33 | 71,7 | 0000 | 12 | 571 | 21 | 875 | 0034
ROSsO 8 5.5 0 0 8 17,4 7 33,3 1 4,2
Nero 1 | o7 | o 0 1 2,2 0 0 0 0
MEWS
score (medio; DS)| 1,79 | 1,76 | 1,02 | 099 | 346 | 1,89 | 0000 | 462 | 1,28 | 225 [ 1,39 | 0,000
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Considerando il confronto delle informa-
zioni campionarie tra i ricoverati in ambiente
infensivo (n=21; 14,5% del campione totale)
edin degenza ordinaria (n=24; 16,5% del cam-
pione totale) vi  omogeneit delle distribu-
zioni di frequenze di genere (P-Value=0,936)
e dei codici colere in entrata (P-Value=0,216)
e non vi sono differenze significative tra le et
(P-Value=0,989). Sono invece significativi i
cambiamenti della distribuzione di frequenze
dei codici colore in uscita, dove nei ricove-
rati in ambiente intensivo erano pi  elevate
le frequenze dei codici rossi (P-Value=0,034).
Inoltre, 1o score MEWS era significativamente
pi elevato nei pazienti ricoverati in ambien-
te intensivo (4,46+1,28 versus 2,25+1,39; P-Va-
lue<Q,001).

Performance predittiva dello score
MEWS

Considerando come esito il ricovero, lo
score MEWS mostra una buona predittivit
al netto della presenza delle caratteristiche
socio-demografiche sesso ed et . In partico-
lare, I'odds del ricovero aumenta di circa tre
volte all'aumentare di ogni punto dello score
MEWS (OR aggiustato=3,103; 1C95%=2,145-
4,49; P-Value=0,000). I modello testato nel
complesso mostra un adeguato fit nello spie-
gare i dati [P-Value (test di Hosmer & Leme-

show)=0,619; Pseudo-R2di Nagelkerke = 0,529]
(tabella 2).

Considerando come esito il ricovero in-
tfensivo, 1o score MEWS mostra una buona
predittivit  al netto della presenza delle ca-
ratteristiche  socio-demografiche sesso ed
et . Nello specifico, I'odds di ricovero inten-
sivo aumenta di circa quattro volte all’au-
mentare di ogni punto dello score MEWS (OR
aggiustato= 3,955; 1C95%=1,744-8,359; P-Vo-
lue=0,001). Il modello testato nel complesso
mostra un adeguato fif nello spiegare i datfi
[P-Value (test diHosmer & Lemeshow) = 0,412;
Pseudo-R2di Nagelkerke = 0,595] (tabella 3).

DISCUSSIONE

L'applicazione dello score MEWS nel di-
partimento di emergenza ed urgenza  stata
oggetto in ambito internazionale di numero-
si studi, prevalentemente in specifici quadri
patologici quali sepsi, traumi, infarto!™1213,
mentre ridotte sono le analisi condotte sulla
generalit degli utentiche accedono al Pron-
to Soccorsoll, Ancora pi ridotte sono le evi-
denze in contesti italiani a sostegno dell’ utiliz-
20 dello score MEWS in PSEl. Ad ogni modo, tra
i sistemi di Track and Trigger Systems (TTs) in PS,
lo score MEWS pare essere il pi - sensibile per
identificare tempestivamente le variazioni cli-
niche di utenti affetti da patologie mediche

Tabella 2. Analisi della predittivita dello score MEWS sul ricovero

Ricoverati versus dimessi

OR IC 95% P-Value

Covariate

Intercetta 0,036 0,004

Sesso 0,802 0,312 2,065 0,648

Et 1,010 0,987 1,034 0,407

MEWS 3,103 2,145 4,49 0,000
Modello

Test Hosmer & Lemeshow 0,619

Pseudo-R? Nagelkerke 0.529

Tabella 3. Analisi della predittivita dello score MEWS sul ricovero intensivo

Ricoverati intensivo versus
degenza ordinaria

(o] IC 95% P-Value

Covariate

Intercetta 0,001 0.015

Sesso 0,799 0,151 4,230 0,792

Et 0,995 0,955 1,037 0,813

MEWS 3.955 1,744 8,359 0.001
Modello

Test Hosmer & Lemeshow 0,412

Pseudo-R2 Nagelkerke 0,595

e chirurgichel®9. Quindi, il presente studio
fornisce una prima informazione di fattibilit
nell'applicare lo score MEWS all'interno de-
gli algoritmi dei PS italiani (natura pilota dello
studio), nonch  fornisce informazioni prelimi-
nari sulla performance predittiva dello stesso
score sui ricoveri e ricoveri in ambiente inten-
sivo. In altre parole, i risultati di questo studio
sono incoraggianti nell‘ipotizzare che lo score
MEWS possa supportare I'infermiere triagista
nell’attribuzione del codice colore.

II'presente studio dimostra che lo score
MEWS in PS in grado di predire sia i ricove-
i sia i ricoveri intensivi, mostrando adeguata
performance predittiva su entrambe le situa-
zioni, Questo risultato  in linea con quanto
presenta la letteratura internazionale!™. In un
precedente studio nel contesto statunitense,
ogni punteggio di score MEWS in pi all'ac-
cettazione al triage, mostrava un aumento di
due volte dell'odds del ricovero aggiustato
rispetto a et , genere, etnia e modalit  di ar-
rivo in PS, su un fotale di oltre ventiseimila pa-
zienti, La performance predittiva del MEWS
sul ricovero osservata nel presente studio  so-
vrapponibile (aumento dell’'odds del ricovero
di circa tre volte per ogni puntoin pi discore
MEWS), considerando che la capacit  predit-
tiva dello score  stata aggiustata solamente
per et e sesso, in quanto non erano disponi-
bili ulteriori informazioni che avrebbero potuto
contribuire ad aggiustare maggiormente gli
effetti dello score MEWS sul ricovero. Conside-
rando la capacit  dello score MEWS di pre-
dire il ricovero intensivo, I'aumento di quasi
quattro volte dell'odds di ricovero intensivo
ad ogni punteggio MEWS in pi  all'accetta-
zione al friage  in linea con quanto presenta
la letteratura internazionale!',

Limiti e punti di forza

II'presente studio presenta dei limiti che
sono impliciti nella natura pilota dell'indagine.
Innanzitutto, la generalizzazione dei test infe-
renziali - daintendersi nella cornice della mo-
nocentiicit  dell'indagine, dell’eterogeneit
delle caratteristiche dei pazienti nella strafifi-
cazione in ricoverati e non ricoverati e della
ridotta numerosit  campionaria che non ha
previsto un calcolo a priori della potenza
(coerentemente con la natura pilota dello
studio). Ulteriori limiti che vanno riconosciu-
ti sono dati dalla mancanza di informazioni
sia socio-demografiche (oltre et e genere),
sia cliniche che avrebbero potuto modello-
re maggiormente gli effetti osservati, oltre a
provvedere a fornire una pi chiara descri-
zione campionaria al fine di contestualizzare
meglio I'inferenza. Un ulteriore limite  dato
dalla mancanza di controllo dell'inter-varia-
bilit  operatore dipendente nell utilizzo dello
score MEWS. Tale limite  presente nella mag-
gior parte della letteratura che utilizza lo score
MEWS ed in genere considerato accettabi-
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le in quanto la variabilit  dell’assegnazione
dello score MEWS  stata dimostrata essere
controllata negli studi di sviluppo e validazio-
ne dello stesso score. | punti di forza dell'inda-
gine sono dati dal campionamento consecu-
tivo e real-world, finalizzato a controllare il bias
diselezione.

CONCLUSIONI

La letteratura internazionale  mostra
come lo score MEWS utilizzato in PS, all'interno
degli algoritmi di triage, possa essere utilizzato
per la sua capacit  dipredire i ricoveried i ri-
coveriin ambiente intensivo. Il presente studio
pilota fornisce quindi una prima informazione
a sostegno dell’utilit  dello score MEWS an-
che nel contesto italiano nel supportare I'in-
fermiere triagista. Ulteriori lavori saranno ne-
cessari per descrivere meglio la performance
predittiva dello score e quali sono i suoi cut-off
critici nell’ utilizzo in PS.
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