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RESUMEN (en espaiiol)

Introduccion: Es evidente que los sistemas de triage son una herramienta indispensable, en
los servicios de urgencias hospitalarios. ;Pero es necesario este proceso de clasificacion inicial
en los sistemas de urgencias de Atencién Primaria? Un grupo de profesionales de distintos
ambitos de la medicina, pensamos que si.

En la introduccién de este trabajo, hacemos un repaso general de las definiciones de triage y
urgencia, asi como la historia del proceso de clasificacién de los enfermos, a través de la
historia de tres personajes fundamentales para entenderlo: Larrey, Wilson y Letterman.
Posteriormente mencionamos los principales sistemas de triage hospitalarios que hay en la
actualidad, todos ellos con clara vocacidn hospitalaria.

Se comenta también la situacién de los servicios de urgencias en Espafa y Asturias, asi como
las funciones y caracteristicas que debe reunir un buen sistema de triage y la clasificacion
Internacional de enfermedades en Atencién Primaria (CIAP-2), como fuente de inspiracién del
sistema de triage “T.A.P.” (Triage en Atencion Primaria)

Objetivos: El principal objetivo que nos marcamos era construir un sistema de triage
estructurade y avanzado, de cinco niveles de gravedad, capaz de utilizarse en el ambito
especifico de las urgencias de Atencién Primaria, para posteriormente validarlo.

Dicha herramienta de clasificacién debia de ser de fabricacién propia, fiable, facil de utilizar por
distintos profesionales, con ayudas para la clasificacion y por supuesto en soporte informatico.
Pretendemos que este sistema de triage sea comparable en resultados, a otros sistemas de
triage que ya se aplican con excelentes resultados a nivel hospitalario.

Material y métodos: Para el proceso de validacién de la herramienta de clasificacion, se
comenzd con una recogida de documentacion y bibliografia, tanto de los distintos sistemas de
triage, como de los motivos de consulta que se pueden tener en Urgencias de Atencion
Primaria, apoyandonos en la Clasificacion de Enfermedades de la CIAP-2.

Posteriormente se desarrollaron los algoritmos para cada aparato y motivo de consulta de
dicha clasificacién, obteniéndose los arboles de decisiones, que posteriormente se fueron
clarificando.

Para el desarrollo de la aplicaciéon informatica se realizé un programa de clasificacion en base a
tres pantallas tactiles, confeccionadas mediante Visual C#.

En la primera pantalla se escoge el aparato por el que viene el paciente, en la segunda se
escoge el motivo de consulta y en la ultima se determina el grado de gravedad del proceso
mediante una escala de colores que son de mayor a menor gravedad:

Nivel 1-Rojo; Nivel 2-Naranja; Nivel 3- Amarillo; Nivel 4- Verde; Nivel 5- Azul.

Posteriormente se realizé un estudio piloto para evaluar la fiabilidad y funcionamiento del
proyecto TAP, por el cual se obtuvo una beca de la FICYT (Fundacién para el fomento en
Asturias de la Investigacion cientifica aplicada y la tecnologia). Este estudio piloto consistio en
determinar mediante dos chservadores, que realizaban la clasificaciéon de los pacientes que
acudian a urgencias del centro de salud, el grado de concordancia que tenian.
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La fase de validacién se realiz6 posteriormente sobre un total de 17.421 pacientes que
acudieron a urgencias en cuatro centros de salud de Oviedo- Area Sanitaria IV de Asturias, en
el plazo comprendido desde Octubre del 2010 hasta Junio del 2011.

Resultados: En el estudio en fase piloto, determinamos una serie de caracteristicas
demograficas de los 73 pacientes que estudiamos, y fuimos capaces de determinar que tipo de
motivos eran los mas frecuentes, el tiempo de triage de los dos clasificadores, el nivel de triage
obtenido por cada uno de ellos, asi como el grado de concordancia con respecto al médico que
a posteriori valoraba al paciente. El analisis de la fiabilidad obtuvo un indice Kappa de 0,70.
Posteriormente se analizé6 mediante encueta telefénica a los pacientes, quince dias después de
la urgencia, el grado de concordancia con el nivel de triage en urgencias.

En la fase de validacion del test, se estudiaron los resultados obtenidos con 17421 pacientes
adultos, analizandose desde el punto de vista demografico, por centros sanitarios, su
clasificacion por motivos de consulta, por aparatos, tiempos de triage, niveles de triage
obtenidos y una fase de validacién como tal, analizando los pacientes que habian sido
derivados a las urgencias hospitalarias del hospital de referencia de la zona, HUCA (Hospital
Universitario Central de Asturias)

Se obtuvo una sensibilidad del test del 80,95% con una especificidad del 58,33%.

Discusion: El proceso de discusion se basé en distintos apartados que son:

* Fase de estudio piloto: en el que los resultados con 73 pacientes nos hicieron presagiar
que el sistema pudiera funcionar en la clasificacion de las urgencias de nuestros
centros de salud. Obtuvimos un indice Kappa bueno, con lo cual podiamos inferir que
el sistema era fiable, pero teniamos que dar un paso mas alla, y determinar si era
valido.

* Poblacién de estudio: el total de pacientes- motivos de consulta recogidos en la fase de
validacién, 17.421 , supone mas del 5% de la poblacién del area IV de Asturias, lo que
da una idea de los procesos revisados por el “TAP”

* Motivos de consulta: nos encontramos con que la patologia ORL (otorrinolaringolégica)
era la mas atendida, seguida de los procesos del aparato locomotor y de los problemas
respiratorios en tercer lugar.

* Tiempos de triage: los resultados obtenidos con el sistema “TAP” son buenos en
cuanto a que casi el 80% son atendidos en tiempos estandar.

* Niveles de triage: es dificil los procesos de discusion en cuanto a niveles de triage con
otros sistemas en Atencién Primaria, dado que existen pocos o ninguno especificos de
dicha vertiente. Bien es cierto que las diferencias de nivel de triage entre los cuatro
centros de salud clasificadores no fueron especialmente significativas.

¢ Validez del cuestionario: el andlisis de los 921 pacientes derivados a urgencias del
hospital de referencia nos determiné que la sensiblidad del sistema “TAP” puede ser
comparable a los de otros sistemas como el sistema MAT (Manchester). Se reflejaron
las dificultades del estudio en cuatro pacientes puntuales, con niveles de clasificacion
no concordantes.

* Pasado, presente y futuro: la cooperacion con la Universidad de Oviedo ( en la
formacion de un grupo de investigacion de sistemas de triage extrahospitalarios-
EPIDEMERG), junto con la difusién del sistema mediante diversas comunicaciones a
distintos congresos , nacionales e internacionales, han hecho que tengamos puestas
nuestras esperanzas en un futuro prometedor, tanto desde la vertiente investigadora de
nuevas formas de clasificar, como del desarrollo clinico y operativo del sistema de
triage “TAP”

Conclusiones: Podemos decir como conclusioén final que:
> El sistema de triage “TAP” es aplicable a las urgencias de Atencién Primaria.
» Es un sistema fiable, seguro y valido.
> Dispone de una herramienta informatica, facil de aplicar, intuitiva y de aplicacién
para distintos estamentos profesionales.
» Es un sistema capaz de poder obtener resultados comparables con otras escalas
de clasificacién, utilizadas en las urgencias hospitalarias, con buenos resultados.
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Introduction: Triage Systems are obviously an indispensable tool in the emergency
departments. But, do we need this initial classification process in AP emergency systems? A
group of professionals from various medicine fields think so.

In the introduction of this work, we review the definitions of general and emergency triage as
well as the history of the patients’ classification process, through the story of three main
characters to make this process understandable: Larrey, Wilson and Letterman. Then, we
mention the main hospital triage systems which exist today; all of the have a clear hospital aim.
It is also discussed the status of emergency services in Spain and Asturias, the functions and
characteristics required in a good triage System and the international Classification of Diseases
in Primary Care (CIAP-2), the three of them as a source of inspiration for the triage system
“TAP” (Primary Care Triage).

Objectives: The main objective we set ourselves was to build a structured and advanced triage
system, with five severity levels; this system should be able to be used in the particular field of
AP emergency, and to be validated later.

This classification tool must be self-made, reliable and easy to use by different professionals; it
must have support for sorting and of course on computer.

We intend this triage system to be comparable in performance to other triage systems which are
already being applied with excellent results at a hospital level.

Methods and Material: For the validation of the classification tool, we started with a collection
of documentation and literature, both of different triage systems and inquiry reasons which can
take place in primary care emergencies, relying in the Classification of Diseases CIAP-2.

Later algorithms were developed for each unit and reason for consultation of such classification,
obtaining decision trees which were clarified later on.

For the development of the computer device w performed a classification program based on
three touchscreens, made using Visual C#.

In the first screen it is chosen the system the patient comes for, in the second the reason for
consultation is chosen and in the latest it is determined the degree of severity of the process
using a colour scale which goes from higher to lower:

Level 1- Red, Level 2- Orange, level 3 — Yellow, Level 4 — Green, Level 5 — Blue.

Then it was conducted a pilot study to assess the reliability and operation of the project TAP,
thanks to which a grant from FICYT (Foundation for the Promotion in Asturias of Applied
Scientific Research and Technology) was obtained. This pilot study was to determine by means
of two observers, who performed the classification of patients attending an emergency health
service, the level of agreement they had.

The validation phase was subsequently performed on a total of 17,421 patients attending
emergency in for health centres in Oviedo, Asturias Area Health IV, within a time period from
October 2010 to June 2011.

Results: In the pilot study, we determined a number of demographic characteristics of the 73
patients we studied, and we were able to determine which reasons were the most frequent,
triage time of the two classifiers, triage level obtained for each of them, and the degree of
agreement as regards the doctor who later valued the patient. The reliability analysis obtained a
kappa of 0.70.

Afterwards, it was analyzed through a test by telephone to the patients, two weeks after the
crisis, the level of agreement with the level of emergency triage.

In the test validation phase, the results obtained with 17,421 adult patients were analyzed, from
the point of view demography, for hospitals, for classification on the basis of consultation, for
systems, triage time, triage levels achieved and a validation phase as such, analyzing patients
who had been referred to hospital emergency departments in the area of reference, HUCA
(Hospital Universitario Central de Asturias).

It was obtained a sensitive test of 80.95% with a specificity of 58.33%.

Discussion: The discussion process was based on different sections which are:

o
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Pilot study phase: in which the results with 73 patients made us presage that the system
would work in the classification of emergencies in our health centres. Kappa indexes
were good, due to these we could infer that the system was reliable, but we had to take
a step further and determine if it was also valid.

Population study: all patients, reasons for consultation included in the validation phase,
17,421, represent more than 5% of the population in the area of Asturias IV, which
gives an idea of the processes reviewed by the “TAP”.

Reasons for consultation: we found that the pathology ORL was the most attended,
followed by the processes in the locomotor system and respiratory problems in third
place.

Times of triage: the results obtained with the “TAP” are good as nearly 80% of the
patients are treated at standard times.

Levels of triage: processes of discussion are difficult, regarding triage levels with other
systems in primary care, as there are few or any in such specific aspect. It is true that
the triage level differences between the four health centres were not particularly
significant classifiers.

Validity of the questionnaire: the analysis of 921 patients referred to emergency of the
hospital of reference determined that the sensitivity of the system “TAP” may be
comparable to those of other systems such as the MAT (Manchester). It reflected the
difficulties of the study in four punctual patients, with no similar classification levels.

Past, present and future: the cooperation with the University of Oviedo (in the formation
of a group of research in outpatient triage systems-EPIDEMERG) together with the
spread of the system through various conferences, national and international, have
made we have hope in a bright future, both in the research field for new ways of
classifying, and in the clinical and operational development of the triage system “TAP”.

Conclusions: we can say as a final conclusion that:

The triage system “TAP” is applicable to primary care emergency
It is reliable, safe and valid

There is a software tool, easy to implement, intuitive and which can be applied to
different professional groups.

The system is able to obtain results comparable to other rating scales, used in hospital
emergency rooms, with good results.

SR. DIRECTOR DE DEPARTAMENTO DE MEDICINA
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Seria dificil entender al conjunto de los sistemas sanitarios que utilizamos todos
los dias, sin comprender que para todo lo que manejamos habitualmente,
existen una serie de protocolos formalizados en la evidencia cientifica, y una
serie de clasificaciones de todo tipo de variables sanitarias, basadas en este
mismo concepto. La urgencia sanitaria y los sistemas de triage actuales, no
son ajenos a esta verdad, pero ¢qué es un sistema de triage? ;qué significa
una situacién de urgencia? ;podemos entender una urgencia hospitalaria sin
triage? ¢existe la necesidad de tener sistemas de triage en las urgencias de
Atencion Primaria? Para intentar dar solucién a estas preguntas, pasamos a

desarrollar una serie de definiciones basicas, como piedra angular de partida.

El “triage” o ‘“triaje” es un método de la medicina de emergencias y desastres
para la seleccion y clasificacion de los pacientes basandose en las prioridades
de atencion, privilegiando la posibilidad de supervivencia, de acuerdo a las

necesidades terapéuticas y los recursos disponibles.’

Este término se emplea para la seleccion de pacientes en distintas situaciones
y ambitos. En circunstancias normales, se privilegia la atenciéon del paciente
mas grave, dandole la mayor prioridad, como puede ser el caso de una parada
cardiorrespiratoria. En situaciones de demanda masiva, atencion de multiples
victimas o desastre se privilegia a la victima con mayores posibilidades de

supervivencia segun gravedad y la disponibilidad de recursos.

1 Gomez Jiménez (2004).
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Se trata por tanto de evitar que se retrase la atencién del paciente que
empeoraria su pronodstico por la demora. En los pacientes que obtienen un
nivel bajo en el triage su atencion podria retrasarse sin embargo esto no quiere
decir que el diagnéstico final no pueda ser consecuencia de una enfermedad
grave. En definitiva, se prioriza el compromiso vital y las posibles

complicaciones cuando se retrasa su atencion.

En el Diccionario de la Real Academia Espafiola (DRAE) no aparece el término
“triage”, aunque se ha convertido en un vocablo de uso comun en los servicios
de urgencias. En castellano tendriamos que hablar de “clasificacién” o
“evaluacion”. Esta palabra es un galicismo derivado del francés “triage”. Sin
embargo si existe el verbo “triar’, que significa basicamente escoger, separar o
entresacar. A modo de resumen podriamos decir que el término mas adecuado
en castellano seria el de “triage” y/o “triage”, o bien utilizar la palabra
“clasificar”.

La palabra urgencia procede del latin “urgentia” y el diccionario de la Real
Academia de la Lengua Espanola (DRAE) en su primera acepcion la define
como “cualidad de urgente”. La quinta acepcion sanitaria, define la urgencia
como “seccion de los hospitales en que se atiende a los enfermos y heridos
graves que necesitan cuidados médicos inmediatos”. Estos enfermos y heridos
graves se producen aleatoriamente, todos los dias, producto de nuestra
actividad humana cotidiana.

En la definicion de Urgencia propuesta por la AMA (Asociacidon Médica
Americana) suscrita por la OMS, habla de la “aparicién de un problema de

etiologia diversa y gravedad variable, que genera la vivencia de necesidad
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inmediata de atencidén en el propio paciente, en su familia o en quien quiera
que asume la responsabilidad” y esta situacion se produce a lo largo del dia,

las 24 horas del mismo y todos los dias del afio.
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La historia del triage es muy extensa, y deriva fundamentalmente de procesos
bélicos, en los cuales, los sistemas de clasificacion determinaban la prioridad
de que un paciente fuera atendido antes que otro, basandose en los recursos

sanitarios disponibles de ese momento.

Sin lugar a dudas, este estudio que nos ocupa, quedaria falto de sentimiento
de humanidad y gratitud a la historia de la medicina de urgencia, si no
mencionasemos la historia de tres médicos que pasaron a la posteridad de la
medicina, como grandes colaboradores y creadores de sistemas de triage, y
por tanto, su aportacion humana queda fuera de toda cuestién, por la cantidad
de vidas salvadas, en sus respectivas épocas y momentos de guerra y

enfrentamiento.

Estas tres personas son: Dominique Jean Larrey, John Wilson y Jonathan

Letterman.

Dominique Jean Larrey2

El primero en utilizar este término de “triage” fue el barén Dominique Jean
Larrey (1766-1842), médico cirujano militar, jefe de los servicios sanitarios del
ejército de Napoledn, que empezo6 a usarlo como un sistema de clasificacion

para tratar a los heridos en el campo de batalla.?

2 Lorenzo de la Garza (2003); Lorenzo de la Garza (2004).
3 Goémez Jiménez (2002).
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Larrey se encuentra ante una obsoleta organizacién sanitaria militar donde los
soldados heridos en combate permanecian en el campo de batalla hasta la

finalizacion del mismo, a veces 24 horas después del inicio de las hostilidades.

El 20 de septiembre de 1792 se produce la batalla de Valmy entre el ejercito
revolucionario francés vy el ejercito, disciplinado y bien equipado, austriaco, que
supondra un antes y un después del tratamiento de los soldados en batalla. En
los dias siguientes, los franceses animados por su victoria sobre el ejercito
prusiano, entablaron otro combate en la localidad de Speyer, y como era de
costumbre muchos de los heridos murieron; fue en este momento cuando
Larrey concibié la idea de un sistema que le permitiera evacuar a los
lesionados de forma precoz, para atenderles adecuadamente, tomando como
ejemplo los carros de artilleria de campafia, cuya movilidad en el terreno de
combate era asombrosa. Larrey solicitd permiso a sus mandos para crear un
servicio de ambulancias, compuesto por equipos formados por un médico
cirujano, un oficial de intendencia, un suboficial, 24 soldados y un tambor
encargado de llevar el material sanitario a los lugares donde estaban los
heridos. Asi constituyo, lo que defini6 como la “ambulancia veloz”, que
consistia en una camara cerrada, que estaba unida por medio de ballestas a un

carro ligero tirado por dos caballos.

Se dice que Johann Wolfgang von Goethe que asisti6 como espectador a la
batalla, comento: “desde este sitio y a partir de este dia se inicia una nueva era
de la historia del mundo”. Al dia siguiente sera abolida en Paris la monarquia
absoluta francesa, y proclamada la primera republica francesa. Larrey habia

participado personalmente en la toma de la Bastilla, en los actos que
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concluyeron en el 14 de Julio. Este hecho demuestra el fervor revolucionario
que marcaria definitivamente al cirujano, que se veria reflejado en su forma de

actuacion como meédico y como persona.

La filosofia de Larrey queda reflejada en el siguiente comentario que realiza en

sus memorias como medico cirujano:

“ ...los lesionados rescatados por las ambulancias veloces pueden ser llevados
rapidamente a un sitio de concentracion, en donde los heridos mas graves
pueden ser operados. Siempre empezaremos por los mas gravemente

lesionados sin importar su rango, distincion o nacionalidad.

En uno de los informes de uno de sus comandantes se dice: “sus cuidados
para con los heridos son una contribucion para la humanidad y un honor para

la patria”.

El propio Napoledn Bonaparte en su testamento sefnala: “Larrey es el hombre

mas integro que conozco’.

Por todo ello, pudiéramos considerar a Larrey como un meédico y cirujano
excepcional, capaz de valorar a cada individuo, no solo por su posicion social y
estatus econdémico, sino por lo que somos todas las personas en un conflicto
bélico, cualquiera que sea la época, seres humanos. Es por tanto una persona
adelantada a su tiempo, en el sentido de la tolerancia y busqueda del bien
comun de la Medicina, entendida como arte universal, que no entiende ni de

paises ni de fronteras.
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Ilustracion 1:Retrato del Bardn Jean-Dominique Larrey.+

Larrey no solamente disefié el procedimiento de evacuacion, sino que fue un
ferviente creyente de los cuidados quirdrgicos inmediatos en el campo de

batalla.

La historia de la medicina considera que Dominique Jean Larrey, con su
sistema de auxilio a los heridos en plena batalla, y su humanistica percepcion
de la atencion en virtud de la gravedad de sus lesiones, y no de su condicidn
social, rango militar, nacionalidad o de prisionero, es el origen de lo que hoy

conocemos como Triage.

4 Referencia web de fotografias, nimero-1.
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John Wilson®

A principios del siglo XIX, aprovechando la decadencia del Imperio Otomano,
los griegos comienzan la guerra de independencia con apoyo de varias
potencias europeas. La alianza europea estaba formada por Inglaterra, Francia
y Rusia, teniendo como conclusion final la Batalla de Navarino, el 2 de Octubre
de 1827.

En uno de los barcos ingleses prestaba sus servicios el Cirujano Naval
Britanico, John Wilson, quién se encontraba horrorizado por los efectos de la
pelea entre la alianza europea y los turcos, con gran numero de bajas por
ambas partes.

Ante la gravedad de la situacion, entendié que la asistencia sanitaria deberia ir
dirigida principalmente a salvar vidas auxiliando a aquellos con mayor
necesidad. Como consecuencia, en un barco que participa en una batalla no
hay ninguna posibilidad de evacuacion, por lo que se trataba de realizar un
sistema de prioridades de tratamiento, dirigido hacia la preservacion de la vida
amenazada.

John Wilson publicé afios mas tarde un libro donde expuso las conclusiones de
toda su experiencia como cirujano naval, donde describe: “Durante la batalla,
las heridas y las lesiones de cada tipo y grado son clasificadas como leves,
graves y fatales; y todo esto hay que decidirlo probablemente en unos minutos,
y si la batalla continua, seguramente dentro de las siguientes horas.”

Se trata de la primera clasificacién o triage de las heridas que se menciona en

un texto médico.

5 James Watt(1985); John Wilson (1846); Thomas Gordon (2004) .
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Posteriormente en dicho texto, especificaria a que denominaba lesiones leves,
graves y fatales, y como en estas ultimas: “Frente a las heridas de naturaleza
fatal nada se puede hacer. Solo puede ser administrado alivio, estimulos, un
opiaceo, una posicion comoda”.

Esta clasificacion de los heridos en una batalla naval con multiples afectados,
ha sido reconocida por humerosos autores como una contribucion valiosisima

en la historia del Triage.

Jonathan Letterman

El 12 de Abril de 1861 las tropas confederadas atacaron el Fuerte Suéter
comenzando la Guerra Civil Americana. La Batalla de Manassas, el 21 de Julio
de 1861, fue muy sangrienta provocando 800 muertos y mas de 2500 heridos.
Los soldados heridos estuvieron sobre el campo de batalla durante dias,
porque no existia un medio sanitario organizado para evacuar a las victimas
del conflicto. Ante este hecho, el director médico del Ejercito de la Union fue
sustituido por el Comandante médico Jonathan Letterman.

Letterman, profundo conocedor de la obra de Larrey, disponia de un plan de
medidas de cuidados de los soldados en el campo de batalla, y establecié un
protocolo de evacuacion por primera vez.

Cred un importante sistema de ambulancias para trasladar a los heridos fuera
del campo de batalla, y que fueran atendidos, en tres niveles de atencién
distintos: Estaciones a 100 metros del campo de batalla, Hospitales de
Campana instalados a pocos kildbmetros de la batalla y por ultimo, el tercer
nivel, con hospitales para su posterior recuperacion, con capacidad para 2000

0 3000 heridos.
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Los principios que el Comandante Letterman establecié con sus medidas,
demostraron la relacién entre el cuidado de los heridos y la eficacia del ejercito.
Por ello determind que los servicios de asistencia médica debian acompanar al

ejercito en su avance.
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Ilustracion 2: Fotos del Comandante Jonathan Lettermans.

La Primera Guerra Mundial

La Primera Guerra Mundial (1914-1918) fue la primera vez en la cual las
victimas por enfermedades producidas en el campo de batalla excedieron en
numero a las muertes provocadas por heridas de la guerra.

Durante este conflicto y basandose en los principios de Larrey, Wilson y
Letterman, descritos anteriormente, se desarrollo un sistema para clasificar a

las victimas de guerra, u otras personas afectadas, segun la gravedad de sus

6 Referencia de web fotografias-nimero 2.
.f“
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heridas, asi como las necesidades de tratamiento en base a la disponibilidad
de servicios para realizar dicho tratamiento.

Para denominar a este sistema de clasificacion se utilizd el verbo francés “trier”,
cribar u ordenar, cuyo participio es “triage” y en espanol “Triage”.

El ejercito americano, siguiendo los principios de la Primera Guerra Mundial y
con la experiencia acumulada anteriormente desarroll6 los hospitales
quirargicos moviles del ejercito (Mobile Army Surgical Hospitals- MASH),

utilizados posteriormente en la Segunda Guerra Mundial (1939-1945).

Iustracion 3: Estacién de Triage en la I Guerra Mundial.”

En la actualidad

Basandose en estos sistemas utilizados fundamentalmente a nivel bélico, se
establece el marco para trasladar la solucién de un problema de masificacion
de los servicios sanitarios hospitalarios y falta de recursos sanitarios inmediatos

para dicha poblacion.

7 Referencia web fotografias, nimero-7.
./‘\
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En el afio 1960, se desarrolla en EEUU un sistema de clasificacion en tres
niveles de gravedad, que fue superado por un modelo de cuatro niveles a
finales del siglo pasado (1995). Estos sistemas no consiguieron un grado de
validez, utilidad y reproducibilidad aceptable para ser considerados sistemas de

triage estructurado.

Paralelamente en Australia, se creaba un sistema de clasificacion denominado
Escala Nacional Australiana para los Servicios de Urgencias (NTS-National
Triage Scale for Australasian Emergency Departaments) que nacié de la
evolucion de una escala previa que era la Escala de Ipswich. La NTS es la
primera escala con ambicion de universalizacion basada en 5 niveles de
priorizacion:

* Nivel 1: Resucitacion

* Nivel 2: Emergencia

* Nivel 3: Urgente

* Nivel 4: Semi urgente

* Nivel 5: No urgente.

En el ano 2000 fue revisada y recomendada como Escala Australiana de Triage

(ATS).

Podemos decir que a nivel mundial existen implantados los siguientes sistemas

estructurados de triage:®

8 Gémez Jiménez (2002).
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e La “Escala Canadiense de Triage y Gravedad para los Servicios de

Urgencias” (Canadian Emergency Departament Triage and Acuity Scale-

CTAS, introducida en 1995)

* EI “Sistema de Triage de Manchester” (Manchester Triage System-MTS,

introducido en 1996)

* El “indice de Gravedad de Urgencias” (Emergency Severity Index- ESI,

que comenzdé en 1999 en los EEUU)

* El “Modelo Andorrano de Triage” (MAT) que comenzé su andadura en el

2000, y que se basa en el sistema CTAS, sistema canadiense de triage
como referente, reconociendo 56 categorias sintomaticas con dos
discriminadores basicos: signos-constantes vitales y nivel del dolor, y del
cual posteriormente se derivaria el SET- Sistema Espafol de Triage

(SET-MAT).

* Dentro de los sistemas del medio extra-hospitalario cabe destacar

algunos como el “Sistema SHORT” (S-sale caminando, H-habla, O-

Obedece ordenes sencillas, R- respira, T- taponar hemorragias), como
triage inicial pre hospitalario ante multiples victimas para ser aplicado por
personal no sanitario, utilizado en el contexto del Servicio de Salud

Osakidetxa.®

9 Pelaez Corres (2005).
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La atencion urgente en Espaia se realiza en 3 niveles asistenciales:

» Servicios de Urgencias Hospitalarios
* Servicios de Urgencias de Atencion Primaria

» Servicio Medico de Emergencias Extra hospitalarias

En Espaia se utilizan a nivel hospitalario principalmente los siguientes
“sistemas de triage”:

* Manchester Emergency Triage System (MTS).

* Sistema Espafiol de Triage (SET).
La coyuntura econdmica actual ha favorecido que los servicios de urgencias de
atencion primaria que clasicamente estaban dispersos se concentren en
determinados centros aumentando de este modo el numero de profesionales
en los mismos y de pacientes que demandan asistencia. Esta circunstancia
lleva asociada la necesidad de establecer sistemas de triage también en los
servicios de urgencias de atencidn primaria con el handicap de que la mayoria
de sistemas de clasificacion existentes estan orientados hacia procesos

hospitalarios, con otro tipo de dinamica de trabajo y otros recursos.

Las urgencias de atencion primaria en el sentido literal, estan siendo atendidas
por dos tipos de personal: los propios EAP (Equipos de Atencion Primaria) y los
PACs (equipos de atencion continuada) o SUAP (Servicios de Urgencias de

Atencion Primaria).
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No debemos de olvidarnos de los equipos de atencion emergente en Espanfa, y
en Asturias en concreto, representados especialmente en la figura del SAMU
(Servicio de Ayuda Médica Urgente), con entidad propia dentro de la cadena
asistencial de las urgencias y las emergencias sanitarias, y que han cambiado
el concepto de “cargar y correr” por el de “estabilizar y trasladar”, mejorando

considerablemente el prondstico de los pacientes.™

El Documento de Consenso, elaborado por el “Grupo de Trabajo Interterritorial
de Urgencias Médicas Extra-hospitalarias” y dado a conocer en Madrid el 5 de
Noviembre de 1992"", hace alusién a la creacion de un servicio independiente
jerarquicamente de las estructuras de AP y de la Atencion Especializada,
integrado en las urgencias locales, de area y regionales, que cuente ademas

con un centro de coordinacion de las urgencias (CCU), operativo las 24 horas.

Si analizamos nuestra region, las Urgencias Hospitalarias (SUH) y de atencién
primaria (AP), desde 1994 hasta el 2001, crecieron de forma importante, con
gran variabilidad entre las distintas areas. Asturias cuenta con una poblacidn
estimada de un millén cien mil habitantes en el 2010, repartida en ocho areas
sanitarias y alrededor de unos 90 puntos de atencién continuada (PAC). Las
urgencias totales crecieron alrededor de un 43,4%, con un incremento medio

anual del 6,2%: PAC-7,8% vy 5,1%- SUH, entre los afios 1994-2001."

El Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA) dispone de un servicio
de urgencia de atencidon primaria y un servicio de urgencia hospitalario, con

capacidad para atender cualquier tipo de emergencia que se produzca, en

10 Garcia del Aguila (2001).
11 Garcia del Aguila (2001).
12 Nasim Farrohknia (2011).
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cualquiera de las ocho areas sanitarias en las que se divide la comunidad

autonoma.

Factores como el envejecimiento de la poblacion, los cambios en los patrones
de morbimortalidad y la aparicion de grupos con escasos recursos economicos,
resultan una explicacion insuficiente, para entender el aumento de las visitas a
los distintos servicios de urgencias. El incremento de las urgencias en AP no ha

detenido el crecimiento de las urgencias hospitalarias.™

En el 2008, las urgencias de Atencion Primaria crecieron alrededor de un 5%.
En el 2009, el crecimiento de este tipo de urgencias se estimd en alrededor de

un 2,5%."

La mejora en la eficiencia y la calidad de las prestaciones de los SUH pasa por
una modulacién en la demanda, y en este sentido se han disefiado diversas
estrategias, entre las cuales cabe destacar, el estimulo de la red de asistencia
primaria. Alrededor de un 40% de los pacientes que se atienden en los

hospitales podrian ser valorados desde las urgencias de Atencion Primaria.’

La filosofia es clara: el ciudadano no acudira con tanta frecuencia a los centros
hospitalarios si dispone de alguna propuesta de atencion urgente alternativa e
incluso geograficamente mas proxima. Se podria tomar como punto de

arranque la aparicion en Estados Unidos en 1973 de los “Wall-in center” que

13 Llorente Alvarez (200).
14 Nasim Farrohknia (2011).
15 Del Busto (2009).
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pretendian cubrir el espacio entre los médicos de familia y unos servicios de

urgencias saturados, ofreciendo una atencién no programada.’®

En Espafa pudieran tener su equivalencia en los Puntos de Atencion
Continuada (PAC), que aunque no son exactamente lo mismo, comparten ideas
primarias como la accesibilidad durante 24 horas, la proximidad al paciente y la
posibilidad de actuar como un sustituto de los SUH, reduciendo el numero de
visitas a estos centros de referencia. Las cifras del sistema sanitario indican
que en los ultimos 15 anos, la apertura de casi un millar de PACS en el
territorio nacional, ha coexistido con un aumento de la demanda a los servicios

de urgencias-SUH.

Analizando los factores que puedan desencadenar demora en los servicios de
urgencias, a nivel hospitalario, como bien desarrollan en un estudio Llorente
Alvarez y Col. en el Hospital de Cabuefies en Gijén (Asturias) estan claramente
relacionados con variables como pueden ser la gravedad de la patologia, el
médico que realiza la prestacién, con el propio paciente, con la frecuentacion a
los hospitales y con tiempos de demora no relacionados directamente con el
propio servicio de urgencias hospitalaria. Ellos estiman parametros como que
dia de la semana acuden mas pacientes y en que franja horaria y cual es la

patologia predominante en dicho centro."

Gbémez-Jiménez y Col. afirman en los resultados del estudio llevado a cabo por
en el servicio de Urgencias del Hospital de Nuestra Sefiora de Merixell, en

Andorra, entre los afios 2004-2005, que los sistemas de triage estructurado

16 Ovens H. (2010).
17 Llorente Alvarez (2000).
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pueden permitir estrategias de derivacion de pacientes desde los servicios de
urgencias hospitalarios a la atencion primaria de salud, estimando estos
pacientes en una proporcion cercana al 69,21% de los pacientes que entran en
un hospital por urgencias. El 23,09% de los pacientes de dicho estudio
pudieran consultar en el nivel de atencion primaria de salud sin una excesiva

tecnificacion.'®

18 Gomez Jiménez (2006).
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El triage de urgencias o clasificacion de los pacientes como proceso asistencial
estructurado, se ha convertido en los ultimos afios en un pilar fundamental de
la asistencia sanitaria, que ha de realizarse en un ambiente adecuado, por

profesionales cualificados y entrenados.

La clasificacion de los pacientes debe ser en un periodo corto de tiempo, de
forma precisa y agil, con efectividad, para que no pierda el sentido de su razén
esencial, que es garantizar la seguridad de los pacientes que esperan para ser
atendidos por el médico. El triage estructurado aumenta la satisfaccion de los
usuarios y de los profesionales, racionalizando el consumo de recursos y

colaborando en la mejora de la calidad global del servicio donde se desarrolle.
Las funciones del triage o clasificacién son'®:
1. ldentificar rapidamente a los pacientes en situacion de riesgo vital
2. Asegurar la priorizacion
3. Asegurar la reevaluacion

4. Determinar el area mas adecuada, dando informacion sobre las

necesidades de exploraciones complementarias

5. Informar a pacientes y familiares sobre el tiempo de espera

estimado

19 Garcia Irimia (2009); Gémez Jiménez (2003).
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6. Disminuir la aglomeracidn poblacional en los servicios de

urgencias.

En multiples estudios no se han encontrado diferencias significativas entre la
realizacion del triage por el personal de enfermeria y el personal médico; esta
concordancia inter-observador ha producido que en la mayoria de los paises la
realizacion del triage recaiga sobre enfermeria. Esto tiene sentido si se valora
que los sistemas de clasificacion no aportan diagnésticos médicos sino criterios

de gravedad.”
Cualquier sistema de clasificacion se ha de basar en una escala de
.. Lo 21,
priorizacién“':
. Util,
* Valida
* Reproducible.

El concepto de Utilidad hace referencia a la capacidad de relacionar la

categoria asignada con el nivel real de la gravedad del paciente.

La Validez permitira asignar el nivel de triage correspondiente a aquellos
pacientes que estan realmente en ese nivel. La validez de un test debe estar
sujeta a tres caracteristicas o tipos de validez: la validez de contenido (los
items y el cuestionario en general, miden lo que quieren medir), validez de

constructo (es el grado en el que el test refleja la teoria del fendbmeno que

20 Garcia Irimia (2009).
21 Goémez Jiménez (2003).
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quiere medir) y la validez de criterio (relacién con un “Gold Standard” ya

validado previamente).

La Reproducibilidad hace referencia a que cualquiera que lo haga de nuevo

volvera a asignar igual categorizacion.

Es importante realizar un proceso de validacion (grado en qué un instrumento
de medida, mide aquello que realmente pretende medir o sirve para el
propoésito que se ha construido) junto con un estudio para valorar la fiabilidad
(grado en que un instrumento mide con precision y sin error) para realizar un
buen sistema de triage estructurado. Existen varios tipos de validez de escalas
utilizadas e la practica sanitaria habitual, todas ellas desarrolladas con la

finalidad de estimar numéricamente, mediciones subjetivas de salud.??

La disponibilidad de un sistema de triage estructurado en urgencias
hospitalarias ha sido considerada por la Sociedad Catalana de Medicina de

Urgencias (SCMU) como un indicador basico o relevante de riesgo-€ficiencia.
Los indicadores de calidad (IC) propuestos para un sistema de triage son los
siguientes?:

1. El indice de pacientes perdidos sin ser visitados que debe ser menor

del 2%.

2. Eltiempo desde la llegada del paciente al servicio de urgencias hasta
el momento que se inicia la clasificacion, que se recomienda que sea

menor de 10 minutos.

22 Martin Arribas (2004); Robertson-Steel (2006).
23 Gémez Jiménez (2003).
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3. El tiempo de duracién de la clasificacion que se estima en menos de

5 minutos.

4. El tiempo de espera para ser visitado, el cual se estima que en un
90% de los casos debe ser visitado por el médico en 2 horas desde

su clasificacion, y del 100% en 4 horas.

El objetivo fundamental del triage de urgencias no es otro que el de regular y
optimizar el tiempo de llegada-visita médica, de manera que los pacientes mas

graves sean visitados los primeros.

Las diferentes escalas tienen asignados un numero para cada nivel de triage o
categoria asociada. Si un nivel ha estado correctamente asignado hablamos de
triage o clasificacion esperada o correcta. Si por el contrario el paciente es
categorizado en un nivel mayor al que le corresponde hablamos de sobre-
triage. Cuando el paciente queda en un grupo de menor urgencia hablamos de
Sub-triage. Para evitar estos fendmenos adversos que pueden alargar la
estancia en el servicio de urgencias se ha introducido el concepto de

Reevaluacién Periodica.?*

Se ha establecido que los pacientes de nivel | requieren reevaluacién continua,
los del nivel Il cada 15 minutos, los del nivel lll cada 30 minutos, los del nivel IV

cada 60 minutos y los del nivel V a los 120 minutos®.

En ningun momento se debe de plantear un sistema de triage en funcién de

diagnosticos médicos, que son el resultado final de la asistencia médica en

24 Gomez Jiménez (2003).
25 Goémez Jiménez (2003).
60

o



urgencias. Siempre debemos tener en cuenta que dos pacientes con el mismo

diagndstico médico pueden tener niveles de gravedad diferentes.

Dentro de las aplicaciones indirectas de los sistemas de triage estructurado en

urgencias se encuentran:

¢ El conocimiento de la realidad asistencial de dichos servicios.

* La relacion nivel de urgencia de los pacientes asistidos y su
complejidad, y los recursos sanitarios consumidos por los mismos;
incluso se han propuesto intervalos porcentuales de ingreso por cada

nivel de triage.

En el articulo “Clasificacion de pacientes en los servicios de Urgencias y
Emergencias” de Gémez Jiménez J. se menciona especificamente que “el
modelo de triage de los servicios de urgencias y emergencias de un pais es un
buen indicador del grado de madurez del sistema sanitario en la atencion a las

urgencias y emergencias”.?®

A nivel internacional el triage de cinco niveles esta mas vivo que nunca. El
Sistema Espanol de Triage (SET) es el unico reconocido por las sociedades
cientificas espafiolas en general, al ser un sistema validado y adaptado a
nuestros servicios de urgencias. El SET-MAT ha demostrado ser un sistema
que establece un “feed-back” de mejora continua con los servicios de urgencias

donde se implanta en nuestro pais.

Hay una serie de factores que deben de tenerse en cuenta con los sistemas de

triage estructurados: se confirma la importancia de informatizar el triage,

26 Gémez Jiménez (2003).
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siempre que se implanta un nuevo sistema de trabajo se generan dificultades y
resistencias al mismo (en nuestro pais, la mayor parte de los sistemas de triage
los realiza enfermeria) y también hay que tener en cuenta el inadecuado nivel
de informatizacion de la mayor parte de nuestros centros de asistencia de

urgencias.

Desde el punto de vista del SET-MAT, llama la atencién varios conceptos
fundamentales: de un lado la necesidad de formar instructores con capacidad
acreditada por la Consejeria de Sanidad de Catalufia con 10,5 créditos - eso
habla de la especializacion que requiere el programa en si, por otro lado la
concordancia, validez y utilidad del programa informatico de ayuda al triage
(PAT) que se convierte en un instrumento fundamental para entender dicho
triage y por ultimo el reconocimiento a una labor importante en nuestro pais,
con un premio otorgado por la revista Diario Médico, como una de las mejores

ideas en gestion sanitaria.?’

La sobrecarga de trabajo condiciona una disminucion de la calidad asistencial,

para lo que existen dos soluciones:

1. Disminuir la demanda mediante mejora de la asistencia pre

hospitalaria y la educacidn sanitaria de la poblacion.

2. Aumentar las prestaciones organizando el trabajo y cerrando

circuitos de triage.

El triage se consolida a lo largo de estos ultimos anos como un sistema eficaz

de ordenacion del trabajo asistencial, para dar respuesta inmediata a la

27 Gémez Jiménez (2005).
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demanda de masificacion de los SUH, facilitando el trabajo del personal y

disminuyendo la ansiedad y la espera de los enfermos y familiares.

El sistema de triage estructurado ha de definir un estandar de motivos de
consulta a Urgencias y ha de tener suficiente solidez cientifica para ser
aplicado tanto a los niflos como a los adultos, con modelos aplicables tanto a
servicio de urgencias hospitalarias, centro de urgencias de atencién primaria,
servicio de emergencias extra-hospitalarias como a centros de coordinacion de

emergencias .

El triage estructurado se ha de plantear para funcionar las 24 horas del dia, con
independencia del tipo de paciente o servicio que se aplique. Este concepto es
aplicable tanto a los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) como a los de

atencion primaria (SUAP).
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Existen varias clasificaciones para registrar la actividad realizada en Atencion
Primaria, pero solamente una se ha disefiado para describirla de forma

global.®®

Esta es la Clasificacion Internacional de la Atencion primaria (CIAP),
que permite la recogida de tres apartados importantes de la consulta en
primaria: la razon de consulta, el problema atendido y el proceso de atencion.
Que decir tiene que los motivos de consulta en un servicio hospitalario, aun
siendo iguales que los motivos de consulta en atencion primaria, no responden

a la misma necesidad de recursos, por lo que los sistemas de triage en este

ultimo area asistencial, debiera adaptarse a los mismos.

La primera version del CIAP nace en 1987 de una reunién del Comité
Internacional de Clasificaciéon de la WONCA, y que traduce al castellano en el
afo 1990. La CIAP-2 nace en el aino 1998 en su versién inglesa, y un afio mas
tarde se publica su version en castellano, en la cual se incluya una
correspondencia con le décima edicion de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades que la OMS edité en 1992, CIE-10. La CIAP-2 cuenta con el
respaldo a nivel nacional, de las principales sociedades cientificas de primaria
(SEMFYC-Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria;

SEMERGEN- Sociedad Espafiola de Medicina Rural y Generalista).?

En este contexto, y como nucleo principal de este proyecto, pretendemos

iniciar nuestra andadura hacia la busqueda de un instrumento de triage

28 Juncosa S. (2005).
29 Juncosa S. (2005).
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avanzado, especifico y validado, para los servicios de urgencias de atencion
primaria, basado en 5 niveles de gravedad, y cuyos parametros iniciales se
basan en la clasificacion CIAP-2 de los motivos de consulta en Atencion
Primaria. Para ello hemos desarrollado un protocolo informatizado, cuyo inicio
se fundamenta en la clasificaciéon CIAP-2, denominado Sistema de Triage TAP
(Triage en Atencién Primaria) que pretende servir de herramienta de aplicacion
en nuestras urgencias de Atencion Primaria, de forma especifica. Un sistema
que permita desarrollar una actuacion mas eficaz de sus equipos y prevenir

todas aquellas situaciones que pudieran desencadenar resultados negativos.

W/

wonca

World family doctors. Caring for people.

Ilustracion 4: Simbologia de la Wonca.3°?

30 Referencia web de fotografias, nimero-5.
_/‘\

L
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Este estudio nace de la hipotesis inicial que establece la necesidad de crear un

test aplicable, y posteriormente una herramienta informatica de triage, con los

motivos de consulta de urgencias de atencion primaria.

Pretendemos conseguir los siguientes objetivos especificos:

Desarrollar un sistema de clasificacion estructurado, avanzado vy
especifico para las urgencias y emergencias de atencion primaria.
Construir una herramienta de triage informatico, de elaboracion propia,
intuitiva y facil de utilizar, con sistemas de ayuda, comparable con otras
escalas a nivel nacional e internacional, capaz de concluir con unos
tiempos adecuados de clasificacion y aplicable en los servicios de
urgencias de nuestros centros de salud.

Determinar las caracteristicas demograficas basicas, motivos de
consulta y niveles de triage, encontrados con dicha escala, que se dan
en la poblacion del area sanitaria- IV del Servicio de Salud del
Principado de Asturias.

Demostrar la validez y fiabilidad del sistema de triage TAP en Atencioén

Primaria.
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En Septiembre-Octubre del 2009 nace la idea, de un grupo de médicos
implicados en la atencion urgente hospitalaria y de atencién primaria, de
disefiar un sistema de triage y/o clasificacién orientado hacia los servicios de
urgencias del primer nivel asistencial.
Una vez revisada la bibliografia correspondiente, se percibié el gran vacio que
existe dentro de esta materia de la urgencia, ya que se puede afirmar que no
existe ningun sistema especifico de los servicios de urgencias de la atencién
primaria a nivel mundial, y que en los lugares donde se aplican sistemas de
triage, son todos de ambito hospitalario, con el consiguiente sesgo del propio
sistema de clasificacion, ya que estan concebidos para hospitales.
El estudio se ha basado por tanto en el parametro mas frecuente de las
urgencias en atencion primaria: los motivos de consulta de los pacientes que
acuden a dichos centros.
Para llevar a cabo el disefio de la herramienta se utilizo el sistema de
clasificacion mundialmente reconocido de 5 niveles de gravedad:

e Nivel | o rojo: precisa de la atencion por el médico de forma inmediata.

e Nivel Il o naranja: la atencion por el médico puede demorarse 10

minutos.
e Nivel Ill o : la atencion por el médico puede demorarse 30
minutos.
e Nivel IV o verde: la atencidn por el médico puede demorarse 60 minutos.

e Nivel V o azul: la atencion por el médico puede demorarse 120 minutos.
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Niveles de priorizacion (NTS)

* Resucitacion

* Emergencia
» Tiempo estimado de atencion:10 min

 Urgente
* Tiempo estimado de atencion: 30 min

* Semiurgente
+ Tiempo estimado de atencion: 60 min

* Menos urgente
+ Tiempo estimado de atencién: 2 h

Ilustracion 5: Niveles de priorizacion.

Para obtener estos motivos de consulta, se recurrié a una clasificacién de los
mismos ya validada y respaldada a nivel nacional por las principales
sociedades cientificas en atencidn primaria en nuestro pais, como es la
clasificacion internacional en Atencion Primaria, en su version segunda, la
CIAP-2. Esta clasificacion ademas permite realizar equivalencia de motivos de
consulta y enfermedades con la clasificacién internacional de las enfermedades
de la OMS, en su décima edicién, la CIE-10.

Se utilizé la clasificacion CIAP-2 disefiada por la WONCA, de modo que se
agruparon los distintos epigrafes en funcion de las patologias mas prevalentes

de las urgencias de atencion primaria.
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Sistema Nervioso N

Cefalea
Dolor en la cara
Sindrome de piernas inquietas
Hormigueo en manos y pies
Otr alteraciones de la sensibilidad
Convulsiones/crisis convulsivas
- Movimientos involuntarios anor

CODIGOS DEL PROCESO Alteraciones del gusto y del olfato
Vértigo/vahido
Paralisis/debilidad

SIGNOS Y SiNTOMAS Alteraciones del lenguaje

Miedo cédncer sistema nervioso
Miedo otr enf neurolégicas
INFEC CIONES Incap/minusvalia neurologica
Otros sig/sin neurolégicos
NEOPLASIAS Poliomielitis
Meningitis/encefalitis
Tétanos
LESIONES Ofr infecc sistema nervioso
Neo malignas del sistema nervioso

AN OM.AIIAS CONGENITAS Neo benignas del sistema nervioso

Neo inespecificas sistema nervioso
OTROS DIAGNOSTICOS S

Otras lesiones sistema nervioso

Anom congén sistema nervioso

Esclerosis miiltiple

Enf Parkinson/ parkinsonismos

Migrafia

Cefalea en racimos/cluster
Paralisis facial/de Bell

Neuralgia del trigémino

Sindrome del tiunel carpiano
Neuritis/neuropatias periféricas
Cefalea tensional

Otras enfermedades neurologicas

Ilustracion 6: Ejemplo de cédigos CIAP-2. Sistema Nervioso.

De este modo en 16 grupos iniciales se agrupan los motivos de consulta por
los que acude el paciente. En total se disefiaron 94 algoritmos, uno por cada
motivo de consulta.

Para dar mayor sencillez al sistema, se reunieron todas las entidades o
motivos de consulta, que pudieran tener, en cada aparato, la misma
sintomatologia, sin que nos variara la actitud posterior de su clasificacién,
intentando evitar fendmenos de infra-triage y sobre-triage de cada motivo.

Para ello se dedicaron varios meses de trabajo (en concreto desde Octubre
del 2009 hasta Abril del 2010) revisando previamente la gravedad de cada

cuadro, asignandole a cada uno de ellos una serie de preguntas clave junto
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con unos signo vitales objetivos que nos llevaran a la mejor discriminacion del

cuadro ante el que nos encontrabamos.

PROBLEMAS Y APARATOS CIAP-2

PROBLEMAS GENERALES A
INESPECIFICOS

PROBLEMAS SANGUINEOS E 5
INMUNITARIOS

PROBLEMAS DIGESTIVOS D

0JOS Y ANEJOS F

PATOLOGIA ORL H

APARATO CARDIOCIRCULATORIO K

APARATO LOCOMOTOR L

APARATO NERVIOSO N

PROBLEMAS PSICOLOGICOS Y P
PSIQUIATRICOS

APARATO RESPIRATORIO R

PIEL Y FANERAS S

APARATO ENDOCRINO, METABOLICO T

Y NUTRICION
APARATO URINARIO U
APARATO GENITAL FEMENINO WX
APARATO GENITAL MASCULINO Y
PROBLEMAS SOCIALES Z

Tabla 1: 16 Problemas y Aparatos del TAP.

Se llevd a cabo una labor de valoracién y revisién bibliografica de los
principales libros y guias de la vertiente de la urgencia tanto hospitalaria como

de atencién primaria, que en la tabla siguiente se enumeran, con la finalidad

@
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de discernir las principales caracteristicas tanto sintomaticas como su

presentacion de signos y constantes vitales.

Atencion Primaria, conceptos organizacion y practica clinica.
62 edicion. Martin Zurro A, Cano Pérez JF. Ed. Elzevir 2008.
ISBN: 978-84-8086-219-6

Guias para la consulta de Atencién Primaria.
32 edicion. Ed. Casitéridos SL. 2008. ISBN: 978-84-611-9126-0

Guia practica de urgencias en obstetricia y ginecologia.

Cardiel Gutiérrez I, De la Fuente Valero ], Bajo Arenas JM. Ed. Haber S.L.
2008.

ISBN: 978-84-936046-15

Cliniguia, actualizacién de diagnoéstico y terapéutica.
42 Edicion. Ed. Eviscérense S.L. 2009. ISBN: 978-84-934877-4-4

Manual de protocolos y actuacién en urgencias.
32 Edicion. Julian Giménez A. Ed. Edicomplet 2010. ISBN 978-84-87450-50-1

Medicina de urgencias y emergencias.

Guia diagnostica y protocolos de actuacion.

42 Edicion. Jiménez Murillo L, Montero Pérez F]. Ed. Elzevir S.L. 2010.
ISBN: 978-84-8086-469-5

Tratado de medicina de urgencias.
Moya Mir MS, Pifiera Salmeron P, Mariné Blanco M. Ed. Ergén 2011.
ISBN: 978-84-8473-847-3

Principales of Internal Medicine. Harrison.
182 Edicion. Ed. McGraw-Hill. 2012. ISBN: 978-0-07174889-6

Tabla 2: Bibliografia de urgencias consultada.

Para cada patologia y/o motivo de consulta se cre6é un arbol de decisiones,
precisando los niveles de prioridad en las cinco escalas de gravedad

mencionadas con anterioridad, basandonos tanto en componentes objetivos
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(signos y constantes vitales) como en componentes subjetivos (sintomas que

presenta el paciente en el momento del triage).

Niveles de prioridad

Ilustracion 7: Grafico representativo de los niveles y colores de gravedad.
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Para poder utilizar los 94 algoritmos en la practica clinica diaria se desarrollé un
programa informatico con Visual C# que es un lenguaje de programacion
disefado para crear una amplia gama de aplicaciones, para su utilizacién con
pantallas tactiles y basado en 3 ventanas.

En la primera ventana, se elige el grupo principal, en la segunda ventana el
grupo secundario, en la tercera se realiza propiamente el triage, y finalmente se
muestran los resultados obtenidos (ver anexos del 7 al 14).

Para realizar el triage, el usuario debera contestar una serie de preguntas e
introducir unos signos determinados, (tensién arterial, frecuencia cardiaca,
saturacion de oxigeno, glucemia capilar, temperatura y escala del dolor
numeérica).

Una vez comprobados y revisados dichos arboles de decision, se dispuso
crear un programa informatico, basado en un método sencillo visualmente e
intuitvo a la hora de manejar, sin grandes complicaciones para su

funcionamiento, pero a la vez util y seguro.

—

Temperatura

Saturacion

Ilustracion 8: Signos vitales de clasificacion de la gravedad.

@
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La aplicacion informatica TAP, consiste en tres pantallas, con una cuarta
pantalla de datos demograficos del paciente, con funciones de botones
tactiles, dispuestas de forma consecutiva (una te lleva a la otra), cada una de
las cuales cuenta con sus botones de ayuda.

La primera pretende recoger los datos demograficos mas generales del
paciente (edad, motivo de consulta, sexo, teléfono y centro de salud del
estudio)

La segunda pantalla es puramente ya sanitaria, en la que se mencionan los
distintos aparatos, la tercera seria la de los principales motivos de consulta, con
una cuarta y ultima pantalla en la que se estratifica al paciente mediante una
serie de preguntas basicas y un sumatorio de constantes vitales recogidas en
ese momento.

La primera pantalla que se disefi6 se divide en 16 aparatos basicos de consulta
de cualquier paciente en un servicio de urgencias de un centro de salud. Como
se describié anteriormente, esos 16 items estan sacados de la clasificacion
internacional de atencion primaria (CIAP-2).

De cada uno de esos items y/o aparatos se disgregd una segunda pantalla
basada en los motivos de consulta mas frecuentes en cada aparato
mencionado en la pantalla anterior.

A su vez, y como pantalla final o tercera pantalla, se describieron las
principales preguntas que se le deben hacer al paciente en relacion a dicha
patologia, colocadas en el lado izquierdo de la misma, y los signos vitales y
caracteristicas objetivas de dicho cuadro, colocadas en el lado derecho de la

pantalla, en el mismo orden siempre que estén presentes, es decir, el primero
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sera la tension sistolica el segundo la frecuencia cardiaca, etc., con la finalidad
de que con el uso prolongado del programa, los movimientos sean intuitivos y
se agilice el proceso de recogida de datos.

El sumatorio de preguntas clave y los signos vitales, nos deberian llevar a una

discriminacion de procesos segun su gravedad.
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Una vez realizada la fase de disefio de la herramienta, se realizé un estudio
piloto utilizando el cuestionario en el centro de Salud de Ventanielles de
Oviedo. Para la recogida de datos dos médicos acudieron durante los meses
de julio y agosto de 2010 procediendo a realizar el triage de todos los pacientes
que acudiesen a la guardia y aceptasen participar en el estudio. En total se
recogieron 73 pacientes.

En principio se pensd en los lugares donde mejor pudiera ir un sistema de
triage en los servicios de atencion primaria del area sanitaria IV de Asturias, es
decir, donde se pudieran dar mayor acumulo de paciente en los servicios de
urgencias. Por ello se escogieron tres centros de salud como lugares o puntos
estratégicos de nuestra labor de campo, escogiendo los que mayor demanda
asistencial tenian.

La gerencia se puso en contacto previamente con el médico de guardia para
comunicarle que iban a acudir dos personas a realizar el estudio.

Los horarios de estos centros de salud en el periodo en el que se realizé el
estudio iban desde las 15:00 hasta las 20:00 horas los dias de diario, mientras
que los fines de semana van desde las 08:00 hasta las 22:00 horas.

La forma de realizar la clasificacion o triage consistia en administrar una carta
de presentacion ante el médico que realizaba la guardia de urgencias en el
centro, en la cual nos presentdbamos, y les pediamos que posteriormente a
valorar al paciente por completo, nos dieran su opinion sobre el color que les

parecia dicho paciente.

83



A cada paciente que se encontraba en la sala de espera, para visitar al médico
(excluiamos a los que iban a visitar a enfermeria) se le informaba de quienes
eramos y lo que estabamos haciendo, para posteriormente entregarles una
carta de consentimiento informado, que firmaban en caso de que estuvieran de
acuerdo en ser incluidos en el estudio.

Como curiosidad del estudio podemos decir a ciencia cierta, que la mayor parte
de la poblacion accedia sin mayor dificultad, porque les parecia interesante
realizar una clasificacion de los pacientes en funcion de la urgencia en el centro
de salud.

Por nuestra parte, se realizé6 una labor de doble triage de cada uno de los
pacientes, es decir dos profesionales independientes clasificaban en
habitaciones separadas a cada paciente con la finalidad de poder analizar
posteriormente la concordancia entre ambos. Los pacientes eran incluidos en
una base de datos Access de Microsoft, para su posterior analisis estadistico.
Nuestra ultima labor de campo concluye con la recogida de llamadas
telefénicas, pasados entre 15 dias y 2 meses de la urgencia del paciente, en la
que le preguntamos sobre dicha urgencia, y sobretodo su concordancia con los
datos que pudiéramos extrapolar de la visita a urgencias y su triage en aquel

momento.
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El sistema de triaje TAP se ha desarrollado en colaboracién con la universidad de
Oviedo, el SESPA y con la ayuda de una beca OIB-FICYT

O

SERVICIO DE SALUD

DEL PRINCIPADQ DE ASTURIAS

HEN]

FUNDADION PATA EL FOMENTO EN ASTURIAS
DE LA INVESTIGADION CIENTIRICA APLICADA
Y LA TECNOLOGW

Ilustracion 9: Colaboracién SESPA-FICYT-Universidad de Oviedo en el Proyecto TAP.

Para conseguir todo el material que se ha precisado para el desarrollo del
estudio piloto del TAP, se solicitd una Beca Ficyt (Proyecto AP10-07) que fue
concedida, con lo cual se pudieron disponer de dos ordenadores portatiles con
funcién de pantalla tactil, para facilitar los tiempos de triage, y ademas facilitar
el material de papeleria y las ayudas necesarias para perfeccionar el disefio del

programa informatico.
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A continuacién se describe la metodologia que se utilizé para el estudio y
validacion del programa de Triage para Atencion Primaria (TAP).
Para esta fase de validacion, verdadero nucleo central de este trabajo de
investigacion, se recogio una poblacion de estudio de 17.421 personas adultas
(considerando adulto, a los mayores de 14 afos), que son los pacientes
clasificados entre el 9 de octubre del 2010 hasta el 26 de junio del 2011, en los
siguientes cuatro centros de salud del area IV de Asturias:

1. Centro de Salud de La Lila.

2. Centro de Salud de La Corredoria.

3. Centro de Salud de La Eria.

4. Centro de Salud de Pumarin.
Estos cuatro centros de salud desempenaron su labor clasificadora con el
sistema de triage TAP, durante los fines de semana y dias festivos del centro.
El sistema fue utilizado por el personal de enfermeria de cada centro.
Se recogieron todos los resultados desarrollados en el apartado especifico que
sigue posteriormente en este trabajo de investigacion, analizando cada uno de
los parametros de dicho test, mediante un estudio retrospectivo descriptivo
observacional.
Ademas se siguieron a los 921 pacientes, que fueron las derivaciones
hospitalarias que se realizaron desde los cuatro centros de salud
clasificadores, hacia el hospital de referencia del area IV de Asturias, que es el

Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA).
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Entre los pacientes derivados al hospital se determinaron parametros, tanto de
estancia y hospitalizacion en los distintos apartados

(boxes de observacion y hospitalizacion como tal), asi como utilizacion de
recursos sanitarios como pueden ser pruebas de imagen especificas y
analiticas sanguineas. Los resultados se muestran también en el apartado
resultados de este trabajo.

Ademas se conto con la participaciéon voluntaria de dos médicos del Servicio de
Urgencias del HUCA, que valoraron cada uno de los 60 ingresos hospitalarios,
que se dieron en el estudio, de los 921 que fueron remitidos al hospital.

A estos dos médicos, se les invitd a determinar si en cada motivo de consulta
hospitalario que supuso ingreso, se pudiera haber clasificado al paciente para
mas alla de media hora o0 menos de dicho tiempo. Desconocian el nivel de
triage dado por el programa TAP en la urgencia de atencién primaria que les
hizo ser derivados al hospital.

Con el analisis de dichos resultados se consiguid establecer los parametros de

sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo, del test TAP.
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Por ultimo se describe en el siguiente cronograma, los distintos tiempos de la

realizacion de todo el proyecto TAP:

Septiembre del 2009

Surge la idea de realizar un proyecto de triage en Atencién Primaria, por
un grupo de médicos de distintas procedencias de la medicina. Su estudio
piloto inicial sera la tesis doctoral, en su versiéon adulto y pediatrico) de
dos de sus componentes. Se valora también la posibilidad de una versiéon

posterior para un triage teleféonico en Atenciéon Primaria.

Octubre del 2009

Recogida de la distinta bibliografia, datos, noticias, etc. sobre los
distintos sistemas de triage y clasificacion de pacientes que se

desarrollan, tanto a nivel mundial, como en Espana.

Octubre-Diciembre del 2009

Recogida de los distintos motivos de consulta de la clasificacion CIAP-2,
englobandolos y analizandolos desde la vertiente de la urgencia, con
distintos parametros de la literatura clasica de la urgencia, para
recogerlos en motivos de consulta mas sencillos y faciles de manejar

desde el punto de vista de la clasificacion.
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' Diciembre del 2009- Marzo del 2010 |

Realizacion de los distintos arboles de decision de la versiéon del TAP
para adultos.

Realizacion de la primera propuesta del programa informatico TAP,
version Beta-0.

Premio a la innovacién, gestion y calidad en las Il Jornadas de Calidad

Asistencial del SESPA.

Marzo-Mayo del 2010

Desarrollo de los arboles de decision del programa en su version
pediatrica.

Revisién de los distintos arboles de decision de la versién para adultos.

Junio del 2010 |

Diseino de la realizaciéon de la carta de presentaciéon a los compaieros de
Atencién primaria que han colaborado con nuestro estudio.

Disefio del consentimiento informado, aprobado por el Comité Etico de
Investigacion Clinica (CEIC) Regional del Principado de Asturias, con el
numero 61/2010, y cuyo nombre es “Triage en Atencion Primaria
(Proyecto TAP)”.

Presentacion en sesiéon monotematica del programa TAP en el Centro de
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Salud de la Lila (centro de referencia de las urgencias en Atencion
Primaria del area IV).

Consecucioén de la beca FICYT para el proyecto TAP, con el nimero de
proyecto AP10-07.

Visto bueno por parte de la Gerencia de Atenciéon Primaria del area IV

para el estudio piloto del programa TAP.

\ Julio-Agosto del 2010 \

Recogida de los datos de campo en los tres centros de salud
mencionados con anterioridad (CS Ventanielles, CS La Corredoriay CS
Lila).

Correccion del programa informatico TAP.

Realizacion de varias versiones beta (beta1, beta-2, beta-3) hasta la
actual “TAP version beta-4".

Realizacion de las encuestas telefonicas para valorar la urgencia, al mes.
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Recogida de datos para la fase de validacion del proyecto investigador,
en los cuatro centros de salud mencionados anteriormente.
Analisis de los datos, de forma parcial, y revision de los arboles
definitivos.
Presentacion en distintos eventos cientificos de los datos recogidos
hasta ese momento:
1. Presentacion en el Congreso Nacional Inforenf-SEIS, celebrado el 3
y 4 de Mayo del 2011, en forma de comunicacion oral.
2. Presentacion en el XVIIl Congreso Nacional de la SEMG, celebrado
en Mayo del 2011, en forma de poster expuesto.
3. Presentacion como poster expuesto en el XXIll Congreso Nacional

de SEMES, celebrado en Murcia, los dias 15 al 17 de Junio.

Desarrollo de la fase de validacion del test TAP para la poblaciéon adulta.
Recogida definitiva de los datos de los 17.421 pacientes de la poblacion
de estudio.

Analisis de los resultados, de forma total.

Comienzo de la fase de realizacion por escrito, de este proyecto.
Presentacion como comunicacion oral en el XXXIIl Congreso Nacional de

la SEMERGEN, celebrado del 2 al 5 de Noviembre en Oviedo.
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Enero- Marzo del 2012

Recogida y andlisis de la muestra de validacion del test TAP: revision de
los 921 pacientes derivados al hospital HUCA, del total de la poblacién

estudiada. Fase de validacion, como tal.

Abril- Junio del 2012

Presentacion en el XXIV Congreso nacional de SEMES, como parte de la

mesa titulada: “ Sistemas de triage pre hospitalario”.
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Comenzamos la presentacion de los resultados de este estudio, valorando las
conclusiones del estudio piloto del test TAP, como base inicial del mismo, para

luego proceder a los resultados del estudio de validacion, como tal.

Los resultados del estudio piloto del sistema TAP en las urgencias de Atencion
Primaria, durante el mes de Julio del 2010 en los tres centros de salud citados
anteriormente, fueron los siguientes:

1-Numero de casos

El numero de casos estudiado estimado como muestra se compone de 73
personas adultas (entendiendo como adulto mayor de 18 afios) con 7 casos de
personas que no quisieron formar parte del estudio.

2-Clasificacioén por sexo

La frecuencia de pacientes femeninos fue superior a la de pacientes

masculinos (el 56,2% fueron mujeres).

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
acumulado
Hombre 32 43,8 43,8 43,8
Mujer 41 56,2 56,2 100,0
Total 73 100,0 100,0

Tabla 3: Estudio piloto-sexos.
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“ VARONES
“ MUJERES

Grafica 1: Estudio piloto-Sexos.

3-Clasificacion por grupos de edad

Se realizaron grupos de edad de 10 afos, obteniéndose la siguiente tabla de

distribucion por edades:

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje

acumulado

<20 7 9,6 9,6 9,6
21-30 15 20,5 20,5 30,1
31-40 11 15,1 15,1 45,2
41-50 23 31,5 31,5 76,7
51-60 8 11,0 11,0 87,7
61-70 3 4,1 4.1 91,8
71-80 4 55 55 97,3
>81 2 2,7 2,7 100,0

Total 73 100,0 100,0

Tabla 4: Estudio piloto-distribucion por edad.
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Grafica 2: Estudio piloto-grupos de edad.

4-Clasificacion por Centros Sanitarios

La tabla y la grafica nos muestran la frecuencia de cada uno de los centros de
salud del area IV de Asturias de donde se clasificaron los pacientes.

Recuérdese que fueron escogidos, basicamente por la importancia de la

afluencia de pacientes a los mismos:

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
VENTANIELLES 64 87,7 87,7 87,7
LILA 6 8,2 8,2 95,9
CORREDORIA 3 4,1 4.1 100,0
Total 73 100,0 100,0

Tabla 5: Estudio piloto-distribucién por centros.
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Grafica 3: Estudio piloto-distribucion por centros.

5-Clasificacion por aparatos

Los dos médicos que realizaron el sistema de triage, tenian la oportunidad de
introducir el motivo de consulta del paciente, en el sistema TAP, por distintos
aparatos con las consiguientes diferencias que senalamos en la siguiente
grafica.

Entendiendo que la primera pantalla se comportaba como primer
discriminador, tenemos que en el triage-1, los datos mas sobresalientes en
cuanto a su patologia hablan de patologia del aparato locomotor, seguido de
patologia ORL y de enfermedades respiratorias.

En el triage-2, destaca la patologia locomotora también, seguido de problemas

inespecificos y problemas de ORL.
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Gréfica 4: Estudio piloto- clasificacién por aparatos.

6-Clasificacion por cédigos del CIAP-2

Entre las patologias mas frecuentes clasificadas por el primer triage tenemos
las siguientes ocho primeras manifestaciones por orden de frecuencia: la mas
clasificada fue Dolor muscular (L18), seguido de Faringitis/Amigdalitis (R72),
Infeccion respiratoria aguda superior (R74), Traumatismo/Lesion NE (A80),
Dolor abdominal generalizado/Retortijones (D01), Ojo rojo (F02), Cefalea (NO1)
y Disuria/miccion dolorosa (U01). Cabe destacar en esta fase, que se dieron en
general, mas motivos de consulta del aparato locomotor, que del aparato

Otorrinolaringoldgico (ORL).
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Grafica 5: Estudio piloto-clasificador 1.

“ Disuria/miccion dolorosa

En el triage-2 por su parte las patologias mas frecuentes por orden fueron:
Dolor muscular (L18), Faringitis/Amigdalitis (R72), Fiebre (A03), Dolor ocular
(FO1), Ojo rojo (F02), Traumatismo/ lesion NE (A80), Dolor relacionado con

aparato respiratorio (R01) y Picadura de insecto (S12).

<>

Grafica 6: Estudio piloto-clasificador 2.

& Dolor muscular

K Faringitis/Amigdalitis

“ Fiebre

& Dolor Ocular

“ 0Ojo Rojo

“ Traumatismo/Lesion NE

“ Dolor de aparato
respiratorio
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7-Tiempo de triage
El tiempo medio de triage se mide en segundos. Si observamos el tiempo

medio de los dos clasificadores se refleja en esta tabla:

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.

Tiempo medio 73 5,50 354,00 60,85 58,56

Tabla 6: Estudio piloto-tiempo medio de los dos clasificadores.

Desglosando estos tiempos tenemos para cada puesto de triage:

. Media Desviacion tip. Error tip. de la media
Tiempo-1 73 66,45 59,59 6,97
Tiempo-2 73 55,26 61,65 7,21

Tabla 7:Estudio piloto-tiempos de triage por clasificador.

Como observamos que existen diferencias entre ambos clasificadores al
realizar una comparacidon de medias (t-student) observamos que las

diferencias son estadisticamente significativas.

95% Intervalo de confianza para

la diferencia
Diferencia de
t o] Sig. (bilateral) Inferior Superior
medias
Tiempo-1 9,52 72 ,00 66,45 52,54 80,35
Tiempo-2 7,65 72 ,00 55,26 40,87 69,64

Tabla 8:Estudio piloto-comparacion de tiempos de triage (t de Student)

Si analizamos los tiempos por grupos de edad comprobamos que el triage

lleva mas tiempo en pacientes mayores de 60 afios siendo esas diferencias no

significativas estadisticamente.
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Intervalo de confianza

Desviacion Error para la media al 95%
N Media Minimo Maximo
tipica tipico Limite Limite
inferior superior
<20 7 60,28 42,96 16,23 20,55 100,01 15,00 133,00
21-30 15 67,06 80,83 20,87 22,30 111,83 24,00 354,00
31-40 11 53,68 39,97 12,05 26,82 80,53 7,50 159,50
41-50 23 47,63 53,39 11,13 24,58 70,76 5,50 223,00
51-60 8 71,12 72,94 25,79 10,14 132,10 16,00 243,00
61-70 3 100,33 80,32 46,37 99,21 299,87 50,50 193,00
71-80 4 82,00 29,017 14,50 35,82 128,17 55,00 122,00
>81 2 64,75 23,68 16,75 148,07 277,57 48,00 81,50
Total 73 60,85 58,56 6,85 47,19 74,52 5,50 354,00
Tabla 9: Estudio piloto-distribucién de tiempos por grupos edad.
Tiempo medio
Suma de
cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Inter-grupos 12481,27 7 1783,03 ,49 ,83
Intra-grupos 234505,96 65 3607,78
Total 246987,24 72

Tabla 10: Estudio piloto-comparacion de tiempos de triage por grupos de edad-ANOVA.

Analizando el tiempo de triage por el nivel obtenido en su evaluacién,

obtenemos la siguiente tabla:

Intervalo de confianza

Desviacion Error para la media al 95%
N Media Minimo Méaximo
4fpife fhice Limite Limite
Nivel inferior supetrior
2 13 95,30 91,88 25,48 39,78 150,83 18,50 354,00
3 12 51,25 63,18 18,24 11,10 91,39 6,50 243,00
4 28 56,64 52,38 9,89 36,33 76,95 5,50 223,00
5 20 50,12 20,93 4,68 40,32 59,92 16,00 104,50
TOTAL 73 60,85 58,56 6,85 47,19 74,52 5,50 354,00
Tabla 11: Estudio piloto-distribucion de los tiempos de triage-clasificador 1.
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Suma de Media cuadratica F Sig.

cuadrados gl
Inter-grupos 19337,35 3 6445,78 1,95 12
Intra-grupos 227649,88 69 3299,27
Total 246987,24 72

Tabla 12: Estudio piloto-comparacion de los tiempos de triage por niveles del clasificador 1 (ANOVA)

En el evaluador-2 estos tiempos se reflejan en las tablas siguientes:

Intervalo de confianza

Desviacion Error para la media al 95%
N Media . . Minimo  Maximo

tipica tipico Limite Limite

Nivel inferior superior

2 15 82,73 90,61 23,39 32,55 132,91 5,50 354,00
3 10 56,15 68,03 21,51 7,48 104,81 17,00 243,00
4 25 58,52 54,45 10,89 36,04 80,99 6,50 223,00
5 23 51,17 20,80 4,33 42,17 60,17 16,00 104,50
Total 73 60,85 58,56 6,85 47,19 74,52 5,50 354,00

Tabla 13: Estudio piloto-distribucion de los tiempos por nivel del clasificador 2.

Suma de gl Media cuadratica F Sig.
cuadrados
Inter-grupos 9693,23 3 3231,07 ,94 42
Intra-grupos 237294,03 69 3439,04
Total 246987,24 72

Tabla 14: Estudio piloto-comparacion de los tiempos de triage por niveles-clasificador 2 (ANOVA)

A pesar de que el tiempo de triage aumenta en los pacientes naranjas no se
observan diferencias estadisticamente significativas.

8- Analisis del nivel de triage obtenido

Ambos clasificadores obtienen frecuencias similares de triage siendo el grupo
mas numeroso el verde, después el azul, después naranja y por ultimo el

amairrillo.
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Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
2,00 13 17,8 17,8 17,8
3,00 12 16,4 16,4 34,2
4,00 28 38,4 38,4 72,6
5,00 20 27,4 27,4 100,0
Total 73 100,0 100,0
Tabla 15: Estudio piloto-nivel de triage-clasificador 1
¥ Nivel 2
Nivel 3
E Nivel 4
E Nivel 5
Grafica 7: Estudio piloto-niveles del clasificador 1.
En el caso del clasificador- 2 estos datos fueron:
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
2,00 15 20,5 20,5 20,5
3,00 10 13,7 13,7 34,2
4,00 25 34,2 34,2 68,5
5,00 23 31,5 31,5 100,0
Total 73 100,0 100,0

Tabla 16: Estudio piloto- niveles de triage del clasificador 2.
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Grafica 8: Estudio piloto-niveles de triage del clasificador 2.

9 - Niveles de triage por sexo

Al comprobar si existen diferencias entre los niveles de triage por sexos

observamos que las diferencias no son estadisticamente significativas

2,00 3,00 4,00
Hombre 6 6 10
Mujer 7 6 18
Total 13 12 28

5,00

10

10
20

Total

32

41
73

Tabla 17: Estudio piloto-niveles de triage por sexo-clasificador 1.

Estos mismos resultados expresados mediante grafica de barras, se ven

representados en la exposicidon que sigue a continuacién, y que reflejan el

predominio del sexo femenino en cada una de las franjas de nivel de triage,

con mayor predominio en la franja del nivel 4 o verde (clasificador-1):

@
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Grafica 9: Estudio piloto-niveles de triage por sexo-clasificador 1.
Estos mismos datos en el clasificador- 2, fueron los siguientes:
2,00 3,00 4,00 5,00
Hombre 6 5 9 12 32
Mujer 9 5 16 11 41
Total 15 10 25 23 73
Tabla 18: Estudio piloto-niveles de triage por sexo-clasificador 2.
& Mujer
“Varon
Nivel 5
Grafica 10: Estudio piloto-niveles de triage por sexo en el clasificador 2.
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los siguientes valores, reflejados en las tablas siguientes:

Realizando una Chi-cuadrado de Pearson de los dos evaluadores obtenemos

Evaluador-1
Valor gl Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,27 3 73
Razoén de verosimilitudes 1,28 3 73
Asociacion lineal por lineal ,00 1 ,98
N de casos validos 73
Evaluador-2
Valor gl Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,51 3 ,67
Razoén de verosimilitudes 1,52 3 ,67
Asociacion lineal por lineal 27 1 ,60
N de casos validos 73
Tabla 19: Estudio piloto-niveles de triage por sexo (Chi cuadrado) de clasificador 1y 2.
10- Niveles de triage por edad
Los resultados del estudio en cuanto a los niveles por edad fueron:
Nivel de triage
Total
Grupos de edad 2,00 3,00 4,00 5,00
<20 0 2 3 2 7
21-30 3 1 4 7 15
31-40 3 2 3 3 11
41-50 4 5 11 3 23
51-60 1 2 2 3 8
61-70 0 0 2 1 3
71-80 2 0 1 1 4
>81 0 0 2 0 2
Total 13 12 28 20 73
Tabla 20:Estudio piloto-niveles de triage por grupos de edad-clasificador 1.
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Grafica 11: Estudio piloto-niveles de triage por grupos de edad-clasificador 1.
En el caso del clasificador- 2, los resultados son:
Nivel de triage
Total
2,00 3,00 4,00 5,00
<20 1 1 3 2 7
21-30 4 1 4 6 15
31-40 3 2 3 3 11
41-50 6 4 10 3 23
51-60 0 2 2 4 8
61-70 0 0 1 2 3
71-80 1 0 0 3 4
>81 0 0 2 0 2
Total 15 10 25 23 73
Tabla 21:Estudio piloto-niveles de triage por grupos de edad-clasificador 2.
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Grafica 12: Estudio piloto-niveles de triage por grupos de edad-clasificador 2.

Realizando una prueba Chi-cuadrado comprobamos que las diferencias no son

estadisticamente significativas:

Sig. asintotica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 18,22 21 ,63
Razén de verosimilitudes 21,04 21 45
Asociacion lineal por lineal 42 1 ,51
N de casos validos 73

Tabla 22: Estudio piloto-niveles de triage por grupos de edad- clasificador 1 (chi-cuadrado).

Sig. asintotica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 19,83 21 ,53
Razén de verosimilitudes 24,34 21 27
Asociacion lineal por lineal 1,03 1 ,30
N de casos validos 73

Tabla 23: Estudio piloto-niveles de triage por grupos de edad-clasificador 2 (chi-cuadrado).
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11- Analisis de los resultados en comparacion con juicio
médico

Si hacemos un analisis de la correlacion (Pearson) entre el nivel obtenido por el
programa y el nivel obtenido a juicio del médico observamos que ambos
clasificadores obtienen niveles similares y estadisticamente significativos pero

no asi con el nivel médico.

nivel_medico a_nivel b_nivel
Correlaciéon de Pearson 1 14 22
Nivel medico Sig. (bilateral) ,23 ,06
N 69 69 69
Correlaciéon de Pearson 14 1 ,79“
A nivel Sig. (bilateral) 23 ,00
N 69 69 69
Correlaciéon de Pearson ,22 ,79" 1
B nivel Sig. (bilateral) ,06 ,00
N 69 69 69

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
Tabla 24: Estudio piloto- correlacion entre el nivel del sistema TAP y el profesional de guardia.

Si comprobamos las frecuencias de los distintos niveles obtenemos las

siguientes tablas:

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
acumulado
3 6 8,7 8,7 8,7
4 46 66,7 66,7 75,4
5 17 24,6 24,6 100,0
Total 69 100,0 100,0

Tabla 25: Estudio piloto-niveles de triage por profesional de guardia.
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Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
2,00 13 18,8 18,8 18,8
3,00 11 15,9 15,9 34,8
4,00 26 37,7 37,7 72,5
5,00 19 27,5 27,5 100,0
Total 69 100,0 100,0
Tabla 26: Estudio piloto- niveles de triage por el sistema TAP-clasificador 1.
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
2,00 14 20,3 20,3 20,3
3,00 10 14,5 14,5 34,8
4,00 23 33,3 33,3 68,1
5,00 22 31,9 31,9 100,0
Total 69 100,0 100,0

Tabla 27: Estudio piloto

12- Analisis de la fiabilidad

- niveles de triage por el sistema TAP-clasificador 2.

Para establecer el analisis de la fiabilidad del sistema TAP, calculamos el

indice Kappa de la prueba, cuyo resultado fue de 0,70.

13- Comparacién de los resultados con la encuesta telefénica

En la encuesta telefénica se clasificaron los pacientes en:

* No responden (valores perdidos)

e Sin complicaciones: problemas que no requieren nuevo ingreso y

sin complicaciones tras 15 dias desde el episodio

o
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* Complicaciones no graves: problemas que requieren nuevo

ingreso en un centro de urgencias o con complicaciones no

vitales

e Complicaciones graves: problemas que requieren ingreso en

hospital varios dias o con complicaciones vitales.

Obteniéndose los siguientes resultados:

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
vélido acumulado
No complicaciones 23 33,3 59,0 59,0
Complicaciones no graves 16 23,2 41,0 100,0
Total 39 56,5 100,0
Perdido 30 43,5
Tabla 28: Estudio piloto-resultados de la encuesta telefénica.
No complicaciones Complicaciones no graves Complicaciones graves
Recuento % de lafila Recuento % de la fila Recuento % de la fila
2,00 4 57,1% 3 42,9% 0 ,0%
Triiage 3,00 3 42,9% 4 57,1% 0 ,0%
1 4,00 8 66,7% 4 33,3% 0 ,0%
5,00 8 61,5% 5 38,5% 0 ,0%
2,00 5 62,5% 3 37,5% 0 ,0%
Triage 3,00 3 42,9% 4 57,1% 0 ,0%
2 4,00 8 66,7% 4 33,3% 0 ,0%
5,00 7 58,3% 5 41,7% 0 ,0%
Tabla 29: Estudio piloto- encuesta-niveles de cada clasificador.
Gravedad
Chi cuadrado 1,09
Clasificador-1 gl 3
Sig. 0,77
Chi cuadrado 1,08
Clasificador-2 gl 3
Sig. 0,78
Tabla 30: Estudio piloto-relacion de gravedad con cada clasificador.
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Numero de casos de la muestra

El total de personas clasificadas por el sistema de triage-TAP en el periodo
citado anteriormente fue de 17421 pacientes adultos (entendido como adulto,
los mayores de 14 afos). Este numero de pacientes, supone un 5,10% de la
poblacién que reside en el area sanitaria IV-Oviedo del SESPA (Servicio de

Salud del Principado de Asturias)

Clasificacion por Sexo

La frecuencia de pacientes femeninos fue superior a la de pacientes

masculinos (el total de mujeres fue del 59,90%).

H Hombres

H Mujeres

Grafica 13: Validacion-Sexos.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
Acumulado
Hombres 6988 40,1% 40,1%
Mujeres 10433 59,9% 100%
TOTAL 17421 100%

Tabla 31: Validacion-Porcentajes y frecuencias de cada sexo.
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Clasificacion por grupos de Edad

Se realizaron grupos de edad de la poblacién de muestra, de 10 en 10 anos,

reflejandose su frecuencia y porcentajes en las siguientes representaciones

graficas. De estos resultados, se perdieron por el sistema 88 casos (personas

de 14 afos o0 menos y personas de mas de 105 anos).

Frecuencia Porcentaje Por(':e_ntaje Porcentaje
valido acumulado
15-25 2396 13,8 13,8 13,8
De 26 a 35 3538 20,3 20,4 34,2
De 36 a 45 3172 18,2 18,3 52,5
De46 a 55 2782 16,0 16,1 68,6
Grupos de De 56 a 65 2374 13,6 13,7 82,3
edad De 66 a 75 1355 7.8 7.8 90,1
De 76 a 85 1302 7,5 7,5 97,6
De a 86 a 95 396 2,3 2,3 99,9
De 96 a 105 18 | | 100,0
Total 17333 99,5 100,0

Tabla 32:Validacion- Grupos de edad.

Como se puede apreciar en esta tabla, el mayor porcentaje de poblacion se

aglutina entorno a la decena que va desde los 26 a los 35 anos, seguido de la

de 36 a 45 afos. La poblacion de mas de 65 anos, apenas supone el 10% del

total.

Grafica 14: Validacion-Frecuencia por grupos de edad.
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Grupos de edad por sexos

La distribucidn de cada sexo en cada grupo de edad responde a la siguiente

tabla y grafica:

Hombre Mujer Total
15-25 964 (40%) 1432 (60%) 2396
De 26-35 1426 (40%) 2112 (60%) 3538
De 36-45 1301 (41%) 1871 (59%) 3172
De46-55 1137 (41%) 1645 (59%) 2782
Grupos de edad De 56-65 946 (40%) 1428 (60%) 2374
De 66-75 536 (39%) 819 (61%) 1355
De 76-85 479 (37%) 823 (63%) 1302
De a 86-95 148 (37%) 248 (63%) 396
De 96-105 9 (50%) 9 (50%) 18
Total 6946 (40%) 10387 (60%) 17333

Tabla 33: Validacion-Grupos de edad por sexos.

Al igual que en las tablas y graficas anteriores, podemos visualizar que la franja

de edad mayoritaria es la de 26 a 35 afios, sobre todo en poblacién femenina.

2500
2000
1500
1000
500 “ Hombres

& Mujeres

e ] "/ Hombres
N ‘Lb ,b‘o bs(o' b’é’) f\% Q)(o <
R U
& )
qb

Grafica 15: Validacion-Grupos de edad por sexo.
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Clasificacion por centros sanitarios de triage
La tabla y gréafica siguiente muestran la frecuencia de cada uno de los centros
de salud del area IV de Asturias, donde se clasificd la poblacion y muestra del

estudio.

CENTROS DE TRIAGE

“LA CORREDORIA
ELALILA

LA ERIA
SPUMARIN

Grafica 16: Validacion- Proporcion de centros clasificadores.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
Acumulado
La Corredoria 4099 23,5% 23,5%
La Lila 4296 24,7% 48,2%
La Eria 5059 29% 77,2%
Pumarin 3967 22,8% 100%
TOTAL 17421

Tabla 34:Validacién- Frecuencias y proporciones de cada centro clasificador.
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Los cuatro centros sanitarios mencionados fueron los servicios que
comenzaron la clasificacion mediante la herramienta informatica TAP.
A continuacidn se desglosan en la siguiente tabla los centros sanitarios de

referencia de la poblacién a estudio:

Tabla 35: Validacion-Centros de Salud de origen de la poblacién de estudio.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado

SABUGO 3 0 0
QUIRINAL 5 0 0
MAGDALENA 9 0,1 0,1
VILLALEGRE 4 0 0,1
CORVERA 2 0 0,1
CUDILLERO 1 0 0,1
PRAVIA 2 0 0,1
CASTRILLON 7 0 0,2
LUANCO 4 0 0,2
NORENA - EL BERRON 5 0 0,2
LUGONES 5 0 0,3
POLA DE SIERO 12 0,1 0,3
NAVA 1 0 0,3
CONS. BIMENES 1 0 0,4
SALAS 4 0 0,4
CONS. CORNELLANA 1 0 0,4
GRADO 9 0,1 0,4
CONS. CANDAMO 2 0 0,4
RIOSA 6 0 0,5
CONS. SOTO RIBERA 4 0 0,5
BELMONTE 5 0 0,5
PROAZA 7 0 0,6
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CONS. QUIROS
CONS. TEVERGA
VALLOBIN-LA FLORIDA
CONS. LAS CAMPAS
NARANCO
LA CORREDORIA
LA FRESNEDA
LA LILA
PAULINO PRIETO
LA ERIA
CONS. SAN CLAUDIO
CONS. LAS REGUERAS
EL CRISTO
CONS. TRUBIA
CONS. LAS CALDAS
OTERO
CONS. TUDELA VEGUIN
CONS. LA MANJOYA
CONS. OLLONIEGO
VENTANIELLES
CONS. COLLOTO
GERENCIA DE
A.PRIMARIA
PUMARIN
LLANERA
CONS. LUGO DE
LLANERA
ZARRACINA
PARQUE-SOMIO
VILLAVICIOSA
LAVIADA

MONTEVIL

1264

123

870

2562

10

1470

614

1975

203

69

1096

165

30

1075

61

15

52

1364

356

1316

1892

14

7,3

0,7

14,7

7,6

10,9

0,1

0,6
0,6
7,9
8,6
13,6
28,3
284
36,8
40,3
51,7
52,8
53,2
59,5
60,5
60,6
66,8
67,1
67,2
67,5
75,4

77,4

85

95,8

95,9

95,9

95,9
96
96
96

96

U
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CANDAS 4

LA CALZADA | 2
LA CALZADA I 3
EL NATAHOYO 5
PUERTA LA VILLA 7
PERCHERA 3
SEVERO OCHOA 2
CONTRUECES 2
VEGA-LA CAMOCHA 1
EL LLANO 9
EL COTO 4
AREAS LILVIVILVIII 260
OTRAS PROVINCIAS 395
TOTAL........ceeneees 1742

0,1

1,5

23

100

96
96
96,1
96,1
96,1
96,1
96,1
96,2
96,2
96,2
96,2
97,7

100
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A continuacion, se describen cuales fueron los aparatos mas frecuentemente
consultados, para concluir con una descripcion detallada de cada uno de los
respectivos arboles de decisiones que se desglosan mediante tablas y graficas
las cuales hacen mencion tanto a sus frecuencias y porcentajes, asi como de
las diversas distribuciones de cada rama del arbol de decisiones, segun los
niveles de triage que se obtuvieron, y sus porcentajes con respecto al total de
cada nivel de gravedad.
Como se visualiza en la grafica-5, se puede apreciar que el mayor grupo de
patologias objetivadas en el estudio, corresponden a las ORL, seguido de
patologias relacionadas con el aparato locomotor y a continuacion los
problemas respiratorios. Los menos consultados son los problemas
sanguineos, seguido de problemas endocrinos y problemas genitales
masculinos.

Los problemas Otorrinolaringologia (ORL) suponen un 26 % de las patologias

que se valoran en los servicios de urgencias valorados durante este estudio.

Clasificacion por motivos de consulta

La clasificacién de las distintas patologias, segun la CIAP-2 queda reflejada en

la siguiente tabla de procesos asistenciales urgentes:

Tabla 36: Validacion-Motivos de consulta urgente en Atencién Primaria.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
acumulado
MALESTAR GENERAL 1128 6,5 6,5
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PERDIDA DE CONOCIMIENTO
DOLOR TORACICO
MIEDO A DIVERSAS PATOLOGIAS
INFECCIONES
LESIONES GENERALES
ALERGIAS E INTOXICACIONES
FIEBRE (NINOS)
ADENOPATIAS O LESIONES
CUTANEAS
ALTERACIONES ANALITICAS
SINDROME GENERAL
OTRAS ALTERACIONES SANGUINEAS
PATOLOGIA RECTAL
SANGRADOS 6 HEMORRAGIAS
ALTERACIONES DEL HABITO
INTESTINAL
DOLOR ABDOMINAL
VOMITOS Y PATOLOGIA DEGLUTORIA
MASA ABDOMINAL
OTRAS PATOLOGIAS DIGESTIVAS
0JO ROJO 6 DOLOROSO
ALTERACIONES VISUALES
ALTERACIONES ANATOMICAS

OCULARES

LESIONES 6 TRAUMATISMOS
OCULARES
OTRAS LESIONES OCULARES
ALTERACION DE LA AUDICION
ENFERMEDAD DEL PABELLON 6

CUERPOS EXTRANOS

41

27

29

147

77

30

19

58

12

394

433

298

10

26

604

32

56

72

26

27

19

0,2
0,2
0,2
0,8
0.4

0,2

0,1

0,3

0,1

23

2,5
1,7
0,1
0,1
3,5

0,2

0,3

0.4

0,1

0,2

0,1

6,5
6,8
6,9
7.1
7.9
8,4

8,5

8,6

13,8
15,5
15,6
15,8
19,2

19,4

19,7

20,1

20,3

20,4

20,5

o
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ENFERMEDADES DEL OIDO
MAREOS O VERTIGO
OTRAS PATOLOGIAS ORL
PATOLOGIA DE GARGANTA o NARIZ
URGENCIAS BUCODENTALES
PROBLEMAS CON LA TENSION
ARTERIAL
ALTERACIONES VASCULARES
CEREBRALES
ALTERACIONES VASCULARES
PERIFERICAS
ARRITMIAS CARDIACAS o
PALPITACIONES
DOLOR TORACICO
DISNEA
OTRAS PATOLOGIAS
CIRCULATORIAS
EXTREMIDADES SUPERIORES
EXTREMIDADES INFERIORES
COLUMNA TORACOLUMBAR
TRAUMATISMO CRANEAL o CERVICAL

POLITRAUMATIZADO

DOLOR DE CABEZA o CEFALEA
TRAUMATISMO CRANEAL
FOCALIDAD NEUROLOGICA
ALTERACIONES DEL MOVIMIENTO
MAREOS
OTRAS PATOLOGIAS NEUROLOGICAS
ALTERACIONES DEL ANIMO
PROBLEMAS SECUNDARIOS A

DROGAS o ABUSO DE FARMACOS

563

50

100

3278

643

164

42

47

102

10

704

972

939

120

20

209

10

15

20

274

23

139

3,2
0,3
0,6
18,8

3,7

0,9

0,2

0,3

0,6

0,1

5,6
54
0,7

0,1

1,2
0,1
0,1
0,1
1,6
0,1

0,8

23,8
241
24,6
43,5

471

48,1

48,1

48,3

48,6

49,2

49,2

49,3

53,3

58,9

64,3
65

65,1

66,3
66,4
66,4
66,6
68,1
68,3

69,1

69,1

o
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ESQUIZOFRENIA o PSICOSIS
DEMENCIA o DETERIORO COGNITIVO
OTRAS PATOLOGIAS PSIQUIATRICAS
INFECCION RESPIRATORIA
DISNEA
EXPECTORACION CON SANGRE
OTRAS PATOLOGIAS
NEUMOLOGICAS
TOS
LESION CUTANEA AGUDA (< 24
HORAS)

LESION CUTANEA CRONICA (> 24
HORAS)
ALTERACIONES DE
UNAS,PELO,GLANDULAS
OTRAS PATOLOGIAS

DERMATOLOGICAS

HIPERGLUCEMIA O SINTOMAS DE
HIPERGLUCEMIA
HIPOGLUCEMIA O SINTOMAS DE
HIPOGLUCEMIA
OTRAS PATOLOGIAS
ENDOCRINOLOGICAS
INFECCION URINARIA BAJA-ALTA
(DISURIA, ...)

LESIONES DEL TRACTO URINARIO
ALTERACION ANALITICA URINARIA
COLICO RENAL o HEMATURIA
RETENCION URINARIA

OTRAS ALTERACIONES URINARIAS

21

440

219

38

1764

430

374

107

104

16

900

13

65

26

18

0,1
2,5

1,3

0,2

10,1

2,5

2,1

0,6

0,6

0,1

5,2

0,1

0.4

0,1

0,1

69,1
69,2
69,3
71,8
73,1

731

73,3

83,5

85,9

88,1

88,7

89,3

89,4

89,4

89,4

94,6

94,7
94,7
95,1
95,2

95,3

o
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PROBLEMAS RELACIONADOS CON

EMBARAZO

PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL

PARTO/PUERPERIO

PROBLEMAS DE LA ESFERA SEXUAL

ALTERACIONES EN ORGANOS
GENITALES INFERIORES
PROBLEMAS MENSTRUALES
PROBLEMAS EN LAS MAMAS
OTRAS ALTERACIONES DEL
APARATO GENITAL FEMENINO
ALTERACIONES EN EL PENE
ALTERACIONES TESTICULARES
PROBLEMAS PROSTATICOS
INFECCIONES o0 ETS
OTRAS ALTERACIONES DEL
APARATO GENITAL MASCULINO

PROBLEMAS ECONOMICOS

PROBLEMAS SOCIO-CULTURALES O

DE EDUCACION
PROBLEMAS LABORALES

PROBLEMAS LEGALES

PROBLEMAS DE RELACION FAMILIAR

o DE AMIGOS
OTROS PROBLEMAS SOCIALES o
BUROCRATICOS
NINO MALTRATADO
RECOGIDA DE RECETAS Y OTROS

PAPELES

24

31

78

44

25

28

32

25

12

30

32

20

406

17421

0,1

0,1

0,2

0.4

0,3

0,1

0,2

0,2

0,1

0,1

0,2

0,2

0,1

23

100

95,5

95,5

95,7

96,1

96,4

96,5

96,7

96,9
97
97

97,1

97 1

97,1

97,2

97,2

97,4

97,5

97,7

97,7

100

o
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Clasificacion por Aparatos

30,00% -

- H Problemas Generales

& Problemas sanguineos

25,00%

Problemas digestivos

K Ojos y anejos

“ ORL

20,00% -

B Cardiocirculatorio

& Locomotor

E Neurologicos
15,00% -

~ Problemas Psicologicos
0 psiquiatricos

& Respiratorios

B Piel y faneras
10,00% -

“ Endocrino

Urinarios

Genitales Femeninos
5,00%

Genitales masculinos

Problemas Sociales

0,00%

Grafica 17: Validacion-Porcentajes de problemas por aparatos.
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1- Problemas Generales Inespecificos

Se definen estos problemas, como los que consideramos en la tabla siguiente:

Problemas Generales . . Porcentaje Porcentaje
e Frecuencia Porcentaje i
Inespecificos valido acumulado
MALESTAR GENERAL 1128 75,9 75,9 75,9
PERDIDA DE
CONOCIMIENTO 7 S S 764
DOLOR TORACICO 41 2,8 2,8 79,1
MIEDO A DIVERSAS
PATOLOGIAS 27 18 18 810
INFECCIONES 29 2,0 2,0 82,9
LESIONES
GENERALES 147 9,9 9,9 92,8
ALERGIAS E
INTOXICACIONES o g g s
FIEBRE 30 2,0 2,0 100,0
Total 1486 100,0 100,0

Tabla 37: Frecuencias de Problemas Generales Inespecificos.

Como se puede apreciar en esta tabla, el predominio mayor corresponde al
sintoma inespecifico de malestar general, en un porcentaje del 75,9%.

Le sigue a bastante distancia, las lesiones en general y las alergias e
intoxicaciones mal definidas.

A continuacion pasamos a desglosar estos procesos inespecificos, por niveles

de gravedad o triage.

129

o




Frecuencia Porcentaje

Porcentaje valido

Porcentaje

acumulado
Naranja 126 8,5 8,5 8,5
Amarillo 245 16,5 16,5 25
Verde 911 61,3 61,3 86,3
Azul 204 13,7 13,7 100
Total 1486 100 100

Tabla 38: Niveles de triage de problemas generales inespecificos.

En cuanto a las proporciones que se obtuvieron de cada nivel, tenemos las

siguiente tabla:

PROBLEMAS GENERALES INESPECIFICOS

MALESTAR GENERAL

PERDIDA DE CONOCIMIENTO
DOLOR TORACICO

MIEDO A DIVERSAS PATOLOGIAS
INFECCIONES

LESIONES GENERALES
ALERGIAS E INTOXICACIONES
FIEBRE

Naranja
% de la
fila

6,1%
28,6%
48,8%
14,8%

,0%
7%
35,1%
10,0%

Amarillo
% de la
fila

14,6%

,0%
22,0%
22,2%
20,7%
12,2%
37,7%
40,0%

Tabla 39: Porcentajes en cada nivel de problemas generales inespecificos.

Se pueden observar estas tablas en los graficos que

Verde

% de la
fila
63,2%
57,1%
24,4%
48,1%
62,1%
81,0%
26,0%
46,7%

Azul
% de la

fila
16,0%
14,3%
4,9%
14,8%
17,2%
6,1%
1,3%
3,3%

se representan a

continuacion. Primeramente desarrollamos porcentajes, posteriormente niveles

de triage, para concluir con porcentajes en cada patologia de los problemas

generales inespecificos.

U
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Grafica 18: Porcentaje de Problemas Generales Inespecificos.

¥ Naranja
Amarillo
B Verde

B Azul

Grafica 19: Niveles de triage en Problemas Generales Inespecificos.

A continuaciéon desarrollamos el ultimo grafico que hace referencia, como

mencionamos anteriormente, a los porcentajes en cada nivel:

&
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20% -

Amarillo
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¥ Naranja

Grafica 20: Porcentajes de niveles de triage en Problemas Generales Inespecificos.

En resumen, dentro del proceso de Problemas Generales Inespecificos, los
motivos de consulta mas utilizados fueron: Malestar general (75,9%), Lesiones
Generales (9,9%) y Alergia e intoxicaciones (5,2%).

Los niveles de triage de este apartado fueron: Naranja(8,5%), Amarillo (16,5%),
Verde (61,3%)y Azul (13,7%)

Dentro de los motivos de consulta de este apartado de Problemas Generales
tenemos los siguientes niveles de triage por motivos de consulta:

a- Malestar General-Verde

b- Perdida de conciencia- Verde

o
I

Dolor Toracico-Naranja.

o
1

Miedo a Patologia-Verde
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e- Infecciones- Verde
f- Lesiones Generales-Verde
g- Alergias e intoxicaciones-Amairillo.

h- Fiebre-Verde.

133



134



2- Problemas Sanguineos

Las patologias sanguineas que se analizaron se representan en la siguiente

tabla:
Patologias Sanguineas Frecuencia Porcentaje Porc':e:ntaje Porcentaje
valido acumulado
ADENOPATIAS O LESIONES
CUTANEAS 19 70,4 70,4 70,4
ALTERACIONES ANALITICAS 1 3,7 3,7 741
SINDROME GENERAL 1 3,7 3,7 77,8
OTRAS ALTERACIONES
SANGUINEAS 6 22,2 22,2 100,0
Total 27 100,0 100,0

Tabla 40: Frecuencias de Patologias Sanguineas.

En cuanto a niveles de triage por cada una de ellas, se obtuvo la siguiente

tabla:
SPaar:g:J.}gieaass Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido :(?Jﬁ?;};ajg
Naranja 1 3,7 3,7 3,7
Amarillo 4 14,8 14,8 18,5
Verde 18 66,7 66,7 85,2
Azul 4 14,8 14,8 100
Total 27 100 100
Tabla 41: Niveles de triage y Patologias Sanguineas.
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En cuanto a los niveles de triage, cada patologia aporta la siguiente tabla:

Naranja Amarillo Verde Azul
PATOLOGIAS SANGUINEAS

% de la % de la % de la % de la

fila fila fila fila
ADENOPATIAS O LESIONES CUTANEAS ,0% ,0% 89,5% 10,5%
ALTERACIONES ANALITICAS ,0% ,0% ,0% 100,0%

SINDROME GENERAL ,0% ,0% 100,0% ,0%
OTRAS ALTERACIONES SANGUINEAS 16,7% 66,7% ,0% 16,7%

Tabla 42: Proporciones de niveles de patologias sanguineas.

Graficamente, estos datos quedan representados de la siguiente forma,
teniendo en cuenta que exponemos primeramente porcentajes de cada arbol
de decision, segundo los niveles de triage en su totalidad y por ultimo, los

niveles de triage en cada patologia:

80
70
60
50
40
30
20
10

Adenopatiaso  Alteraciones analiticas Sindrome general Otras alteraciones
lesiones cutaneas sanguineas

Grafica 21: Porcentajes en Problemas Sanguineos.

A continuacidn desarrollamos los niveles de triage totales de la patologia

sanguinea:
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® Naranja

Amarillo
B Verde
H Azul
Grafica 22: Niveles de triage en Patologias Sanguineas.
100% - .
90%
80% -
70% -
60% - B Azul
50% B Verde
40% - Amarillo
0fs -
30% ¥ Naranja
20% A
10% -
0% . . . .
Adenopatias o Alteraciones Sindrome Otras
lesiones analiticas general alteraciones
cutaneas sanguineas

Grafica 23: Porcentajes de nivel de triage en cada Problema Sanguineo.

El apartado Problemas Sanguineos tiene los siguientes motivos principales:
Adenopatias o lesiones cutaneas(70,4%), Otras alteraciones sanguineas

(22,2%), Alteraciones analiticas (3,7%) y Sindrome General (3,7%).
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Los niveles de triage general obtenidos fueron: Naranja(3,7%), Amarillo
(14,6%), Verde (66,7%) y Azul (14,8%).
Dentro del apartado de niveles de triage por motivos de consulta tenemos:

a

Adenopatias y lesiones cutaneas-Verde.

b- Alteraciones analiticas- Azul.

Sindrome General- Verde.

o
I

o
[

Otras alteraciones analiticas- Amairillo.
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3- Problemas Digestivos

Los problemas digestivos que se dieron en el estudio se desglosan en la

siguiente tabla, con su frecuencia y proporcion:

Patologias Digestivas Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
PATOLOGIA RECTAL 58 47 47 47
SANGRADOS 6
HEMORRAGIAS 12 1.0 1.0 57
ALTERACIONES DEL
HABITO INTESTINAL S 52,0 520 SIe
DOLOR ABDOMINAL 433 35,2 35,2 72,9
VOMITOS Y
PATOLOGIA 298 24,2 24,2 97,1
DEGLUTORIA
MASA ABDOMINAL 10 8 8 97,9
OTRAS PATOLOGIAS
oI 26 2.1 2.1 100,0
Total 1231 100,0 100,0

Tabla 43: Frecuencias de Patologias Digestivas.

En cuanto a sus frecuencias en los distintos niveles de gravedad, fueron:

Proble.mas Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
Digestivos acumulado
Naranja 128 10,4 10,4 10,4
Amarillo 183 14,9 14,9 25,3
Verde 820 66,6 66,6 91,9
Azul 96 7,8 7,8 99,7
Perdidos 4 0,3 0,3 100
Total 1231 100 100
Tabla 44: Niveles de triage en las Patologias Digestivas.
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Su relacién en porcentajes de cada nivel son:

Naranja Amarillo Verde Azul Perdidos
PATOLOGIAS DIGESTIVAS % de la % de la % de la % de la % de la
fila fila fila fila fila
PATOLOGIA RECTAL 5,2% 13,8% 70,7% 10,3% ,0%
SANGRADOS 6 25,0% 25,0% 50,0% ,0% ,0%
HEMORRAGIAS
ALTERACIONES DEL HABITO 3,0% 10,4% 76,6% 9,9% ,0%
INTESTINAL
DOLOR ABDOMINAL 21,9% 9,0% 60,3% 8,3% 5%
VOMITOS Y PATOLOGIA 2,7% 28,9% 63,4% 4,4% 7%
DEGLUTORIA
MASA ABDOMINAL 10,0% 10,0% 80,0% ,0% ,0%
OTRAS PATOLOGIAS 23,1% 19,2% 50,0% 7,7% ,0%
DIGESTIVAS

Tabla 45: Proporciones de niveles de patologias digestivas.

Y graficamente, se verian definidas por las siguientes representaciones,
teniendo en cuenta que primero veremos los porcentajes de cada proceso
digestivo, segundo los niveles de triage en dicho aparato y por ultimo, los

niveles de triage en cada proceso digestivo:

40
35
30
25
20
15
10

5

0
Patologia Sangrados o Alteraciones  Dolor Vémitos y Masa Otras
rectal hemorragias del habito abdominal patologia abdominal patologias
intestinal deglutoria digestivas

Grafica 24: Porcentajes de Problemas Digestivos.
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¥ Naranja
Amarillo
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5 Azul

“ Perdidos

Grafica 25: Niveles de triage en Patologias Digestivas.

A continuacion desarrollamos graficamente, los niveles de triage en cada

motivo digestivo:
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40% -

30% -
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Grafica 26: Porcentajes de nivel de triage en Patologias Digestivas.
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En el contexto de Problemas Digestivos, se dieron los tres motivos de consulta
mas frecuentes: Dolor Abdominal (35,2%), Alteracién del habito intestinal (32%)
y Vémitos y patologia deglutoria (24,2%).

Los niveles de triage en patologia digestiva fueron: Naranja(10,4%), Amarillo
(14,9%), Verde(66,6%), Azul (7,8%) y Perdidos (0,3%)

En cuanto al desglose de estos niveles de triage por motivos de consulta
digestiva, fueron todos Verde (Patologia rectal, Sangrados y hemorragias,
Alteraciones del habito intestinal, Dolor Abdominal, Vomitos y patologia

deglutoria, Masa Abdominal y Otras Patologias digestivas).
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4- Problemas Oculares

Los distintos motivos de consulta oftalmolégicos quedaron englobados de la

siguiente forma:

Problemas Oculares Frecuencia Porcentaje
0JO ROJO 6
DOLOROSO o 18
ALTERACIONES
VISUALES 92 41

ALTERACIONES

ANATOMICAS 56 7,1
OCULARES
LESIONES 6
TRAUMATISMOS 72 9,1
OCULARES
OTRAS LESIONES
OCULARES 26 3.3
Total 790 100,0

Tabla 46:Frecuencias de Problemas oculares.

Porcentaje

valido

76,5

4.1

7,1

9,1

3,3

100,0

Porcentaje
acumulado

76,5

80,5

87,6

96,7

100,0

Y en cuanto a su distribucion por los distintos niveles de gravedad, fueron los

siguientes:

Problemas oculares Frecuencia Porcentaje
Naranja 32 4.1
Amarillo 67 8,5

Verde 604 76,5

Azul 86 10,9
Perdidos 1 1

Total 790 100,0

Tabla 47: Niveles de triage y problemas oculares.

Porcentaje
valido

4,1
8,5
76,5
10,9
N
100,0

Porcentaje
acumulado

4.1
12,5
89,0
99,9
100,0

En cuanto a la proporcidn en sus respectivos niveles queda de la siguiente

manera:

o
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Naranja Amarillo Verde Azul Perdidos

PATOLOGIAS OCULARES % de la % de la % de la % de la % de la
fila fila fila fila fila
0JO ROJO 6 DOLOROSO 1,7% 4,6% 82,0% 11,6% 2%
ALTERACIONES VISUALES 15,6% 46,9% 34,4% 3,1% 0%
ALTERACIONES ANATOMICAS
1,8% 17,9% 62,5% 17,9% 0%
OCULARES
LESIONES 6 TRAUMATISMOS
19,4% 11,1% 65,3% 4,2% 0%
OCULARES
OTRAS LESIONES OCULARES 7.7% 23,1% 61,5% 7.7% 0%

Tabla 48: Proporciones de niveles en patologia ocular.

Graficamente queda representado segun las graficas que se exponen a

continuacion:
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Grafica 27: Porcentajes en Patologias Oculares.

Los niveles de triage en patologia ocular que se objetivaron, fueron:
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Grafica 28: Niveles de triage en Patologias Oculares.
La ultima grafica representa los niveles en cada patologia ocular:
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Grafica 29: Porcentajes de nivel de triage en cada Patologia Ocular.
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Como conclusion final, los tres problemas oculares principales fueron: Ojo rojo
o doloroso(76,5%), Lesiones o traumas oculares (9,1%) y Alteraciones oculares
anatomicas (7,1%).

Los niveles de triage general obtenidos fueron: Naranja- 4,1%, Amarillo- 8,5%,
Verde-76,5%, Azul-10,9% y Perdidos un 0,1%.

Los niveles de triage por motivos de consulta fueron:

a

Ojo rojo o doloroso- Verde.

b- Alteraciones visuales- Amarillo.

Alteraciones anatdmicas oculares- Verde.

o
I

o
[

Lesiones traumaticas oculares- Verde.

Otras lesiones oculares- Verde.

D
]
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5- Problemas ORL

Los problemas de la vertiente de ORL, quedan definidos segun la tabla que se

desglosa a continuacion:

Patologias ORL Frecuencia Porcentaje Por(':e_ntaje Porcentaje
valido acumulado
ALTERACION DE LA
AUDICION 27 6 /6 6
ENFERMEDAD DEL
PABELLON 6 CUERPOS 19 4 4 1,0
EXTRANOS
ENFERMEDADES DEL
0IDO 563 12,0 12,0 13,0
MAREOS O VERTIGO 50 1,1 1,1 14,1
OTRAS PATOLOGIAS
ORL 100 2,1 2,1 16,2
PATOLOGIA DE
GARGANTA o NARIZ 3278 700 700 86,3
URGENCIAS
BUCODENTALES 643 13,7 13,7 100,0
Total 4680 100,0 100,0
Tabla 49: Frecuencia de problemas ORL.
Y segun los niveles de gravedad, se clasifican en:
Problemas ORL Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Naranja 72 1,5 1,5 1,5
Amarillo 545 11,6 11,6 13,2
Verde 3591 76,7 76,7 89,9
Azul 470 10,0 10,0 100,0
Perdidos 2 ,0 ,0 100,0
Total 4680 100,0 100,0
Tabla 50: Niveles de triage y problemas ORL.
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En cuanto a los porcentajes que definen cada patologia ORL, se evidencia la

siguiente tabla:

Naranja Amarillo Verde Azul Perdidos

PATOLOGIAS ORL % de la % de la % de la % de la % de la
fila fila fila fila fila
ALTERACION DE LA AUDICION 3,7% 18,5% 59,3% 18,5% ,0%
ENFERMEDAD DEL PABELLON ,0% 10,5% 84,2% 5,3% ,0%

6 CUERPOS EXTRANOS
ENFERMEDADES DEL OIDO ,5% 20,8% 70,3% 8,2% ,2%
MAREOS O VERTIGO 12,0% 34,0% 50,0% 2,0% 2,0%
OTRAS PATOLOGIAS ORL 5,0% 18,0% 64,0% 13,0% ,0%
PATOLOGIA DE GARGANTA o 1,0% 8,7% 79,9% 10,4% ,0%
NARIZ

URGENCIAS BUCODENTALES 3,7% 15,7% 70,9% 9,6% ,0%

Tabla 51: Porcentajes en niveles en patologia ORL.

Graficamente queda representado de la siguiente manera:
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En cuanto a los niveles de triage de forma general, en la patologia ORL quedan

reflejados de la siguiente manera:

¥ Naranja
Amarillo

B Verde

H Azul

“ Perdidos

Grafica 31: Niveles de triage en Patologia ORL.
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Grafica 32: Porcentajes de nivel de triage en cada Patologia ORL.
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Como resumen, los tres principales motivos de consulta ORL fueron:
Patologias de garganta y nariz(70%), Urgencias bucodentales (13,7%) y
Enfermedades del oido (12%).

Los niveles de triage en este aparato fueron: Naranja(1,5%), Amarillo (11,6%),
Verde (76,7%), Azul (10%) y Perdidos (0,1%).

Estos niveles de triage por motivos de consulta fueron todos Verde
(Alteraciones de la audicion, Enfermedades del pabellon auricular y cuerpos
extranos, Enfermedades del oido, Mareo-vértigo, Urgencias bucodentales,

Patologias de garganta y nariz, Otras Patologias ORL)
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6- Problemas Cardiocirculatorios

Las frecuencias y proporciones objetivados de los distintos motivos

cardiocirculatorios, fueron las siguientes:

PROBLEMAS CON LA TENSION
Pl 164 44.0 44.0 44.0

ALTERACIONES VASCULARES
CEREBRALES 2 5 5 44,5

ALTERACIONES VASCULARES
PERIFERICAS 42 1.3 1.3 558

ARRITMIAS CARDIACAS o
PALPITACIONES a7 12,6 12,6 684
DOLOR TORACICO 102 273 273 957
DISNEA 6 16 16 973
OTRAS PATOLOGIAS
CIRCULATORIAS 10 2.7 2.7 100,0
Total 373 100.0 100,0

Tabla 52: Frecuencias de patologias cardiocirculatorias.

En cuanto a su distribucién por niveles fueron:

Rojo 5 1,3 1,3 1,3
Naranja 160 42,9 42,9 44,2
Amarillo 90 241 241 68,4

Verde 95 25,5 255 93,8

Azul 23 6,2 6,2 100,0

Total 373 100,0 100,0

Tabla 53: Niveles de las patologias cardiocirculatorias.
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En cuanto a su representacion en proporciones por cada nivel de triage, se

establecio la siguiente tabla:

Rojo Naranja Amarillo Verde Azul
PATOLOGIAS % de la % de la % de la % de la % de la
CARDIOCIRCULATORIAS fila fila fila fila fila

PROBLEMAS CON LA TENSION ,0% 50,6% 21,3% 21,3% 6,7%
ARTERIAL
ALTERACIONES VASCULARES ,0% 50,0% ,0% ,0% 50,0%
CEREBRALES
ALTERACIONES VASCULARES ,0% 19,0% 14,3% 52,4% 14,3%
PERIFERICAS
ARRITMIAS CARDIACAS o 2,1% 46,8% 27,7% 17,0% 6,4%
PALPITACIONES
DOLOR TORACICO 3,9% 39,2% 29,4% 25,5% 2,0%
DISNEA ,0% 33,3% 50,0% 16,7% ,0%
OTRAS PATOLOGIAS ,0% 40,0% 30,0% 30,0% ,0%

CIRCULATORIAS

Tabla 54: Porcentajes en niveles de la patologias cardiocirculatorias.

Graficamente quedan representadas de la siguiente manera:
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Grafica 33: Porcentajes de Patologias Cardiocirculatorias.
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Desde el punto de vista grafico, los niveles de triage de las patologias

cardiocirculatorias quedan asi:

® Rojo

¥ Naranja
Amarillo

EVerde

H Azul

Grafica 34: Niveles de triage en Patologias Cardiocirculatorias.

Por ultimo, vemos la grafica de los porcentajes de nivel en cada motivo de

consulta cardiocirculatorio.
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Grafica 35: Porcentajes de nivel de triage en cada Patologia Cardiocirculatoria.
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En este apartado, podemos decir como conclusion final que los tres principales
motivos fueron: Problemas con la Tensién Arterial (44%), Dolor toracico
(27,3%) y Arritmias y palpitaciones (12,6%).
En cuanto a los niveles de triage, en general, fueron: Rojo- 1,3%, Naranja-
42,9%, Amarillo- 24,1%, Verde-25,5% y Azul-6,2%.
Estos niveles de triage por motivos de consulta se desglosan en:

a- Problemas con la tension arterial- Naranja.

b- Alteraciones vasculares cerebrales- Naranja.

c- Alteraciones vasculares periféricas- Verde.

d- Arritmias cardiacas- Naranja.

e- Dolor toracico- Naranja.

f- Disnea-Amarillo.

g- Otras patologias cardiocirculatorias- Naranja.
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7- Problemas Traumatologicos

La patologia traumatolégica queda reflejada en

frecuencias y proporciones:

la siguiente tabla de

Problemas Traumatolégicos Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
EXTREMIDADES SUPERIORES 704 25,6 25,6 25,6
EXTREMIDADES INFERIORES 972 35,3 35,3 60,8
COLUMNA TORACOLUMBAR 939 34,1 34,1 94,9
TRAUMATISMO CRANEAL o
CERVICAL 120 44 44 99,3
POLITRAUMATIZADO 20 Ve 7 100,0
Total 2755 100,0 100,0

Tabla 55: Frecuencias de Patologias traumatoldgicas.

En cuanto a su proporcién por niveles de gravedad se distribuyen de la

siguiente manera:

Naranja 267 9,7

9,7 9,7
Amarillo 184 6,7 6,7 16,4
Verde 2031 73,7 73,7 90,1
Azul 264 9,6 9,6 99,7
Perdidos 9 3 3 100,0
Total 2755 100,0 100,0
Tabla 56: Niveles de triage y patologia traumatoldgica.
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En cuanto a proporciones se dividen de la siguiente forma:

PATOLOGIA Naranja Amarillo Verde Azul

TRAUMATICA %delafla %delafla %delafila % delafila

EXTREMIDADES

SUPERIORES 10,80% 5,40% 73,30% 10,50%
ET,IEEEF';’:'(%?SES 5,30% 6,60% 78,40% 9,20%
TOFSA%%JMJ':AAB AR 14,00% 5,90% 71,10% 8,60%
CR,I,\'TQ :LMC;AE:ESIQAV(IDC " 5,80% 15,80% 61,70% 16,70%
POLITRAUMATIZADO 5,00% 40,00% 55,00% 0,00%

Tabla 57: Porcentajes de niveles de las patologias traumatolégicas.

Perdidos

% de la fila

0,00%

0,50%

0,40%

0,00%

0,00%

Graficamente lo podemos ver representado en las siguientes representaciones:
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Grafica 36: Porcentajes en Problemas Traumatolégicos.
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En cuanto a niveles de triage, las patologias traumatoldgicas se reflejan asi:
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Grafica 37: Niveles de triage en Patologias Traumatoldgicas.

En cuanto a porcentajes de nivel en cada patologia traumatolégica, tenemos la

siguiente grafica:
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Grafica 38: Porcentajes de nivel en cada Patologia Traumatoldgica.
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En definitiva, los tres principales problemas de la vertiente traumatoldgica
fueron: Problemas en extremidades inferiores (35,3%), Problemas de columna
toraco-lumbar (34,1%) y Problemas en extremidades superiores (25,6%).

Los niveles de triage obtenidos fueron: Naranja- 9,7%, Amarillo- 6,7%, Verde-
73,7%, Azul- 9,6% y Perdidos-0,3%.

En cuanto a dichos niveles por motivos de consulta traumatoldégica fueron
todos-Verde (Problemas en extremidades inferiores, Problemas en
extremidades superiores, Problemas de columna toraco-lumbar, Trauma

craneal-cervical, Politraumatizado)
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8- Problemas Neuroldgicos
Los problemas de la vertiente neuroldgica quedaron reflejados de la forma que

muestra la tabla siguiente:

DOLO?:é)FiﬁQEEZA ° 209 37,9 37,9 37,9
TRAUMATISMO CRANEAL 10 1,8 1,8 39,7
:
MAREOS 274 49,7 49,7 95,8

OTRAS PATOLOGIAS 23 42 42 100,0

NEUROLOGICAS

Total 551 100,0 100,0

Tabla 58: Frecuencias de problemas neurolégicos.

Segun los niveles de gravedad quedaron clasificados como sigue:

. . Porcentaje Porcentaje
Patologias Neurolégicas | ' 'ecuencia | Porcentaje valido acumulado
Rojo 1 ,2 ,2 ,2
Naranja 108 19,6 19,6 19,8
Amarillo 204 37,0 37,0 56,8
Verde 217 39,4 39,4 96,2
Azul 21 3,8 3,8 100,0
Total 551 100,0 100,0
Tabla 59: Niveles de triage en la patologia neuroldgica.
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Y segun las proporciones de cada nivel, se puede establecer la siguiente tabla:

Rojo Naranja Amarillo Verde Azul
PATOLOGIAS NEUROLOGICAS % de la % de la % de la % de la % de la
fila fila fila fila fila
DOLOR DE CABEZA o
,0% 16,3% 28,7% 50,7% 4,3%
CEFALEA
TRAUMATISMO CRANEAL ,0% 10,0% 30,0% 50,0% 10,0%
FOCALIDAD NEUROLOGICA ,0% 46,7% 6,7% 40,0% 6,7%
ALTERACIONES DEL
,0% 15,0% 15,0% 70,0% ,0%
MOVIMIENTO
MAREOS 4% 20,4% 46,4% 29,2% 3,6%
OTRAS PATOLOGIAS
) ,0% 30,4% 43,5% 26,1% ,0%
NEUROLOGICAS
Tabla 60: Porcentajes en niveles de las patologias neuroldgicas.
Graficamente objetivamos los siguientes resultados:
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Grafica 39: Porcentajes de Patologias Neuroléogicas.
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En cuanto a los niveles de triage, obtenemos los siguientes resultados:
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Grafica 40: Niveles de triage en Patologias Neuroldgicas.

Y en cuanto a las proporciones de los niveles en cada patologia neuroldgica, la

grafica se expresa de la siguiente forma:
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Grafica 41: Porcentajes de nivel en cada Patologia Neuroldgica.
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Como resumen, los tres principales motivos fueron: Mareos (49,7%), Cefalea-
dolor de cabeza (37,9%) y Otras patologias neurolégicas (4,2%).

Los niveles de triage obtenidos fueron: Rojo-0,2%, Naranja-19,6%, Amarillo-
37%, Verde-39,4% y Azul-3,8%.

Dichos niveles por motivos de consulta fueron:

a- Cefalea-dolor de cabeza- Verde

b- Trauma craneal- Verde.

o
I

Focalidad neuroldgica- Naranja.

o
[

Alteraciones del movimiento- Verde.

Mareos- Amairillo.

D
]

f- Otras patologias neurolégicas- Amarillo.
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9- Problemas Psiquiatricos
La problematica psiquiatrica determina en nuestro estudio, los siguientes

resultados que exponemos en esta tabla:

ALTERACIONES DEL
ANIMO 139 77,7 77,7 77,7
PROBLEMAS
SECUNDARIOS A
DROGAS o ABUSO DE 7 3,9 3,9 81,6
FARMACOS
ESQUIZOFRENIA o
PSICOSIS 7 3,9 3,9 85,5
DEMENCIA o DETERIORO
COGNITIVO 5 2,8 2,8 88,3
OTRAS PATOLOGIAS
PSIQUIATRICAS 21 1,7 11,7 100,0
Total 179 100,0 100,0

Tabla 61: Frecuencias de problemas psiquiatricos.

Y segun los niveles de gravedad, se obtuvieron los siguientes resultados:

Naranja 8 4.5 4.5 4.5

Amarillo 42 23,5 23,5 27,9
Verde 110 61,5 61,5 89,4
Azul 19 10,6 10,6 100,0
Total 179 100,0 100,0

Tabla 62: Niveles de triage en la patologia psiquiatrica.
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Determinamos también sus proporciones en cada nivel de triage, obteniendo

esta tabla:

Naranja Amarillo Verde Azul
PATOLOGIAS PSIQUIATRICAS % de la % de la % de la % de la

fila fila fila fila

ALTERACIONES DEL ANIMO 2,2% 18,0% 71,9% 7,9%

PROBLEMAS SECUNDARIOS A DROGAS o
; 28,6% 28,6% 42,9% ,0%
ABUSO DE FARMACOS

ESQUIZOFRENIA o PSICOSIS ,0% 71,4% ,0% 28,6%
DEMENCIA o DETERIORO COGNITIVO 20,0% 40,0% 20,0% 20,0%
OTRAS PATOLOGIAS PSIQUIATRICAS 9,5% 38,1% 28,6% 23,8%

Tabla 63: Porcentajes en niveles de las patologias psiquiatricas.

Las representaciones graficas son las que se desarrollan a continuacion:
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Grafica 42: Porcentajes de Problemas Psiquiatricos.
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En cuanto a los niveles de triage que se dieron en este aparato, tenemos:
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Grafica 43: Niveles de triage en Patologias Psiquiatricas.

Por ultimo, en cuanto a los porcentajes de nivel en cada patologia psiquiatrica,

tenemos:

100% 1

90% -

80% -

70% -

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0% . . T .

B Azul
B Verde
Amarillo

¥ Naranja

165



En el apartado de Psiquiatria, los principales motivos de consulta fueron:
Alteraciones del estado de animo-77,7%, Otras Patologias psiquiatricas-
11,7%, Problemas secundarios por abuso de drogas y farmacos- 3,9%,
Esquizofrenia-Psicosis-3,9%.

Los niveles de triage fueron: Naranja-4,5%, Amarillo-23,5%, Verde-61,5% y
Azul- 10,6%.

Los niveles por motivos de consulta fueron:

a- Alteraciones del estado de animo-Verde.

b

Problemas secundarios a abuso de drogas y farmacos-Verde.

o
I

Esquizofrenia-Psicosis- Amarillo.

o
[

Demencia-Deterioro cognitivo-Amarillo.

D
]

Otras patologias psiquiatricas- Amarillo.
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10- Problemas Respiratorios
Los problemas respiratorios que se dieron en

reflejados en la siguiente tabla:

nuestro estudio, quedan

Problemas Respiratorios Frecuencia Porcentaje Porcfe."taje Porcentaje
valido acumulado
INFECCION RESPIRATORIA 440 17,8 17,8 17,8
DISNEA 219 8,9 8,9 26,7
EXPECTORACION CON
SANGRE 8 .3 .3 27,0
OTRAS PATOLOGIAS
NEUMOLOGICAS 38 15 15 28,6
TOS 1764 71,4 71,4 100,0
Total 2469 100,0 100,0
Tabla 64: Frecuencias de problemas respiratorios.
Y a su vez se dividen en los siguientes niveles de gravedad:
Problemas Respiratorios Frecuencia Porcentaje Porge_nta;e Porcentaje
valido acumulado
Rojo 1 ,0 ,0 ,0
Naranja 197 8,0 8,0 8,0
Amarillo 830 33,6 33,6 41,6
Verde 1205 48,8 48,8 90,4
Azul 234 9,5 9,5 99,9
Perdidos 2 1 1 100,0
Total 2469 100,0 100,0
Tabla 65: Niveles de triage en problemas respiratorios.
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Concluyendo en las siguientes proporciones por cada nivel de gravedad:

Rojo Naranja Amarillo Verde
) )
Rggggl;qugllgis % de % de la % de la % de la
la fila fila fila fila
INFECCION 2% 12,7% 27,0% 52,3%
RESPIRATORIA
DISNEA ,0% 36,5% 34,2% 25,6%
EXPECTORACION CON ,0% 25,0% 37,5% 37,5%
SANGRE
OTRAS PATOLOGIAS ,0% 7,9% 39,5% 47.4%
NEUMOLOGICAS
TOS ,0% 3,2% 35,0% 50,9%

Azul Perdidos

% de la % de la

fila
7,5%

3,7%

,0%

5,3%

10,8%

fila
2%

,0%

,0%

,0%

1%

Tabla 66: Porcentajes de nivel de las patologias respiratorias.

Las gréaficas siguientes muestran los datos anteriormente expuestos, con

respecto a las patologias del ambito respiratorio:
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18

16 ——
14 —

12 +—
10 ——

8
6
4 4+
2
0

T T
Infeccion respiratoria Disnea Expectoracién con
sangre

Otras patologias

respiratorias

Grafica 45: Porcentajes en Problemas Respiratorios.
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En cuanto a los niveles de triage globales que se dan en este aparato, son los

siguientes:

H Rojo

¥ Naranja
Amarillo

B Verde

B Azul

“ Perdidos

Grafica 46: Niveles de triage en Patologias Respiratorias.

En cuanto a la gréafica por porcentajes de nivel de cada patologia respiratoria,

queda de la siguiente manera:

100% - 1
90%
80%
“ Perdidos
70% -
60% - B Azul
50% - B Verde
40% Amarillo
0, -
30% ¥ Naranja
20% -
10% - ® Rojo
° L = g
0% . . .
Infeccion Disnea Expectoracion Otras
respiratoria con sangre patologias
respiratorias
Grafica 47: Porcentajes de nivel en cada Patologia Respiratoria.
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Los tres principales motivos de consulta del aparato respiratorio fueron: Tos-
71,4%, Infeccidn respiratoria- 17,8% y Disnea- 8,9%.

Los niveles de triage, en patologia respiratoria, fueron: Rojo- 0,1%, Naranja-
8%, Amarillo- 33,6%, Verde- 48,8%, Azul-9,5%, Perdidos-0,1%.

Estos niveles por motivos de consulta respiratoria fueron:

a

Infeccion respiratoria- Verde.

b- Disnea- Naranja

o
I

Expectoracion con sangre-Amarillo.

o
[

Tos- Verde

D
]

Otras patologias respiratorias- Verde.

170

U



11- Problemas Dermatologicos y Faneras

Las lesiones en la piel y en los anejos que se dieron en el estudio, quedan

reflejadas en la tabla que a continuacion se muestra:

Problemas Dermatolégicos Frecuencia Porcentaje Porc’:e_ntaje Porcentaje
valido acumulado
LESION CUTANEA AGUDA (< 24
HORAS) 430 42,4 42,4 42,4
LESION CUTANEA CRONICA (>
24 HORAS) 374 36,8 36,8 79,2
ALTERACIONES DE
UNAS,PELO,GLANDULAS o 1252 1252 S
OTRAS PATOLOGIAS
DERMATOLOGICAS 104 102 102 100,0
Total 1015 100,0 100,0

Tabla 67: Frecuencias de problemas dermatolégicos.

Y a continuacion se muestran los resultados en cada nivel de triage:

Problemas Dermatologicos Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Naranja 43 4,2 4,2 4,3
Amarillo 62 6,1 6,1 10,4
Verde 601 59,2 59,2 69,7
Azul 306 30,1 30,1 99,8
Perdidos 2 2 2 100,0
Total 1015 100,0 100,0

Tabla 68: Niveles de triage en la patologia dermatolégica.

En cuanto a las proporciones que se dieron en cada nivel de triage, se ha

obtenido la siguiente tabla:
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Naranja Amarillo Verde Azul Perdidos

PATOLOGIAS % de la % de la % de la % de la % de la
DERMATOLOGICAS fila fila fila fila fila
LESION CUTANEA AGUDA
6,3% 4,4% 50,5% 38,8% 0%
(< 24 HORAS)
LESION CUTANEA CRONICA
0% 1,3% 71,7% 26,7% 3%
(> 24 HORAS)
ALTERACIONES DE
) 0% 9% 69,2% 28,9% 9%
UNAS,PELO,GLANDULAS
OTRAS PATOLOGIAS
15,4% 35,6% 40,4% 8,7% 0%

DERMATOLOGICAS

Tabla 69: Porcentajes en cada nivel de patologias dermatolégicas.

Graficamente lo podemos ver representado de las siguientes formas, que a

continuacion se reflejan:

45
40
35
30
25
20
15

10

Lesion cutanea aguda Lesion cutanea Alteraciones de las Otras patologias
crénica ufias,pelo y glandulas dermatolégicas

Grafica 48: Porcentajes en Patologias Dermatolégicas y Faneras.

En cuanto a los niveles globales que se dieron en el estudio, en cuanto a
patologias dermatoldgicas y anejos, se obtuvieron los resultados que se
desglosan en la grafica que sigue:

o
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¥ Naranja
Amarillo

B Verde

5 Azul

Perdidos

Grafica 49: Niveles de triage en Patologias Dermatolégicas y Faneras.

En cuanto a los porcentajes de nivel en cada patologia dermatolégica, tenemos

la siguiente grafica:

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Lesion Lesion Alt. uiias,pelo Otras pat.

cutanea aguda cutanea y glandulas derm.
cronica

Perdidos
= Azul
B Verde
Amarillo

¥ Naranja

Grafica 50: Porcentajes de nivel en cada Patologia Dermatoldgica.
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Las principales cuestiones de este aparato son: Lesién cutanea aguda (42,4%),
Lesion cutadnea crénica(36,8%) y Alteraciones en ufias, glandulas y pelo
(10,5%).

Los niveles de triage en general fueron: Rojo- 0,1%, Naranja- 4,2%, Amarillo-
6,1%, Verde-59,2%, Azul-30,1% y Perdidos-2%.

Por motivos de consulta, estos niveles fueron:

a- Lesion cutanea aguda- Verde.

b- Lesiodn cutanea cronica- Verde.

o
I

Alteraciones en ufias, glandulas y pelo- Verde.

o
[

Otras alteraciones dermatoldgicas- Verde.
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12- Problemas Endocrinos

Los problemas endocrinos quedan reflejados en la siguiente tabla:

Problemas Endocrinolégicos  Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
HIPERGLUCEMIA O SINTOMAS
DE HIPERGLUCEMIA 16 72,7 72,7 72,7
HIPOGLUCEMIA O SINTOMAS
DE HIPOGLUCEMIA 2 9,1 9,1 81,8
OTRAS PATOLOGIAS
ENDOCRINOLOGICAS 4 18,2 18,2 100,0
Total 22 100,0 100,0

Tabla 70: Frecuencias de problemas endocrinos.

Y segun su nivel de triage, quedan clasificados como sigue:

Problemas Endocrinolégicos Frecuencia Porcentaje Po\:;ﬁ::)aje :(?Jcmel:};ajg
Naranja 4 18,2 18,2 18,2
Amarillo 9 40,9 40,9 59,1
Verde 6 27,3 27,3 86,4
Azul 3 13,6 13,6 100,0
Total 22 100,0 100,0

Tabla 71: Niveles de triage en las patologias endocrinas.

También podemos establecer las siguientes proporciones de los distintos

niveles:

175

o



Naranja Amarillo Verde Azul
PATOLOGIAS ENDOCRINAS

% de la % de la % de la % de la
fila fila fila fila
HIPERGLUCEMIA O SINTOMAS DE
25,0% 43,8% 25,0% 6,3%
HIPERGLUCEMIA
HIPOGLUCEMIA O SINTOMAS DE
,0% 100,0% ,0% ,0%
HIPOGLUCEMIA
OTRAS PATOLOGIAS
,0% ,0% 50,0% 50,0%

ENDOCRINOLOGICAS

Tabla 72: Porcentajes en cada nivel de patologias endocrinas.

Graficamente, las veriamos reflejadas de la siguiente manera:

80

70

60

50 ——

40 +—

30

20

0 . . |
Hiperglucemia Hipoglucemia Otras patologias endocrinas

Grafica 51: Porcentajes de Problemas Endocrinos.

En cuanto a los niveles de triage globales que se dan en las patologias

endocrinas, obtenemos la siguiente grafica:
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® Naranja
Amarillo
B Verde

B Azul

Grafica 52: Niveles de triage en Patologia Endocrina.

En cuanto a los porcentajes de nivel en cada patologia endocrina, obtenemos

la siguiente gréfica:

100% -
90% -
80% -
70% 7 B Azul
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% . . .
Hiperglucemia Hipoglucemia Otras alteraciones
endocrinas

B Verde

Amarillo

¥ Naranja

Grafica 53: Porcentajes de nivel en Patologia Endocrina.
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En la patologia del aparato endocrino y nutricion, los tres motivos de consulta
endocrina, por orden de frecuencia, fueron: Hiperglucemia-72,7%, Otras
Patologias endocrinas-18,2% y por ultimo Hipoglucemia- 9,1%.
Los niveles de triage general obtenidos fueron: Naranja-18,2%, Amarillo-
40,9%, Verde-27,3%, Azul-13,6%.
En cuanto a estos niveles por motivos fueron:

a- Hiperglucemia-Amarillo.

b- Hipoglucemia- Amarillo.

c- Otras patologias endocrinas-Verde.
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13- Problemas Urinarios-Urologicos

Los problemas de la vertiente urinaria- urolégica se

siguiente tabla de frecuencias y proporciones:

pueden objetivar en la

Problemas Urinarios-Urolégicos  Frecuencia Porcentaje Por?e.nta‘e Porcentaje
valido acumulado
INFECCION URINARIA BAJA-ALTA
(DISURIA, ...) (ITUs) oL e e s
LESIONES DEL TRACTO URINARIO 13 1,3 1,3 88,9
ALTERACION ANALITICA
URINARIA g 9 9 Sl
COLICO RENAL o HEMATURIA 65 6,3 6,3 95,7
RETENCION URINARIA 26 2,5 2,5 98,2
OTRAS ALTERACIONES
URINARIAS 18 1,8 1,8 100,0
Total 1027 100,0 100,0

Tabla 73: Frecuencias de las patologias urinarias- uroldgicas.

En cuanto a los niveles de triage que se dieron, obtuvimos los siguientes

resultados:
Problemas Urinarios Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Naranja 25 2,4 2,4 2,4
Amarillo 166 16,2 16,2 18,6
Verde 756 73,6 73,6 92,2
Azul 79 7,7 7,7 99,9
Perdidos 1 )1 )1 100,0
Total 1027 100,0 100,0
Tabla 74: Niveles de triage en las patologias urinarias-urolégicas.
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A continuacion quedan reflejados los datos de sus proporciones con respecto a

cada nivel de triage:

 Naranja Perdidos

INFECCION URINARIA BAJA-
ALTA (DISURIA, ...)

ALTERACION ANALITICA 20,0% 40,0%
URINARIA

RETENCION URINARIA 15,4%

Tabla 75: Porcentaje en nivel de triage en patologias urinarias-urolégicas.

Graficamente, queda representado de la forma que se expresa a continuacion:

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0 - I I

ITU Lesiones del  Alteraciéon Colicorenaly Retencion Otras
tracto urinario  analitica hematuria urinaria patologias
urinaria urinarias

Grafica 54:Porcentajes de Problemas Urinarios-Uroldgicos.
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Los niveles de triage de la Patologia Urinaria- Uroldgica son:

¥ Naranja
Amarillo

B Verde

H Azul

“ Perdidos

Grafica 55: Niveles de triage en Patologias Urinarias-Uroldgicas.

En cuanto a los porcentajes de nivel en cada motivo de consulta de los

problemas urinarios-urolégicos, tenemos la siguiente grafica:

100% -
90% -
80%
70% -
0/ -
60% “ Perdidos
50% -
40% = Azul
0L -
30% B Verde
20% -
10% - AP 1 5 Amarillo
0% T T T r r T .
S > > » ¥ Naranja
A PG
") & 2 & %
e S & N &
< > N o
< S 3 ¥ G
& Ao > &
N X &
Q
&
Grafica 56: Porcentajes de nivel en Patologia Urinaria-Urolégica.
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Los principales motivos fueron: ITUs-87,6%, Colico renal-hematuria- 6,3% y
Retencion urinaria-2,5%.

Los niveles de triage obtenidos fueron: Naranja- 2,4%, Amarillo-16,2%, Verde-
73,6%, Azul-7,7% y Perdidos-0,1%.

Estos niveles por motivos uroldgicos fueron en todos los apartados Verde

(ITUs altas y bajas, Lesiones del tracto urinario, Alteraciones en analitica de

orina, Cdlico renal-hematuria, Retencion urinaria, Otras alteraciones urinarias)
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14- Problemas Genitales Femeninos
En cuanto a los problemas de caracter genital femenino, los resultados

obtenidos, son los siguientes:

Problemas Genitales Femeninos  Frecuencia Porcentaje Porge_nta;e Porcentaje
valido acumulado
PROBLEMAS RELACIONADOS
CON EMBARAZO = 10.0 10.0 1G:0
PROBLEMAS RELACIONADOS
CON EL PARTO/PUERPERIO 9 38 38 13,8
PROBLEMAS DE LA ESFERA
UL 31 13,0 13,0 26.8
ALTERACIONES EN ORGANOS
GENITALES INFERIORES 8 32,6 32,6 594
PROBLEMAS MENSTRUALES 44 18,4 18,4 778
PROBLEMAS EN LAS MAMAS 25 10,5 10,5 88.3
OTRAS ALTERACIONES DEL
APARATO GENITAL FEMENINO 28 U7 U7 100.0
Total 239 100,0 100,0

Tabla 76: Frecuencias de problemas genitales femeninos.

Y en cuanto a los distintos niveles que se dan dentro de las patologias de la
vertiente genital femenina, tenemos la siguiente tabla, con los resultados que

se mencionan a continuacion:
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Problemas Genitales Femeninos  Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Naranja 1 4.6 4.6 4.6
Amarillo 69 28,9 28,9 33,5
Verde 128 53,6 53,6 87,0
Azul 30 12,6 12,6 99,6
Perdidos 1 4 A4 100,0
Total 239 100,0 100,0

Tabla 77: Niveles de triage en problemas genitales femeninos.

En cuanto a las proporciones entre los distintos niveles de triage, por cada

patologia de la vertiente genital femenina, tenemos los resultados que se

exponen a continuacion:

PATOLOGIA GENITAL FEMENINA

PROBLEMAS RELACIONADOS
CON EMBARAZO

PROBLEMAS RELACIONADOS
CON EL PARTO/PUERPERIO

PROBLEMAS DE LA ESFERA
SEXUAL

ALTERACIONES EN ORGANOS
GENITALES INFERIORES
PROBLEMAS MENSTRUALES
PROBLEMAS EN LAS MAMAS

OTRAS ALTERACIONES DEL
APARATO GENITAL FEMENINO

Naranja

% de la

fila

8,3%

,0%

,0%

2,6%

11,4%

,0%
7,1%

Amarillo

% de la

fila

25,0%

11,1%

3,2%

46,2%

11,4%

32,0%
42,9%

Verde Azul

% de la % de la

fila fila
54,2% 8,3%
88,9% ,0%

58,1% 38,7%

44,9% 6,4%

59,1% 18,2%

64,0% 4,0%

42,9% 7,1%

Perdidos

% de la

fila

4,2%

,0%

,0%

,0%

,0%

,0%
,0%

Tabla 78: Porcentajes en los niveles de las patologias genitales femeninas.

Su representacion grafica, queda reflejada por las siguientes graficas, que

representan en primer lugar los porcentajes de cada motivo de consulta del

o
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aparato genital femenino, en segundo lugar los niveles de triage globales del

aparato, y por ultimo, los porcentajes de nivel en cada motivo.
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Grafica 57: Porcentajes de Problemas Genitales Femeninos.

Los niveles de triage globales que se obtuvieron en el estudio, en cuanto a los
problemas de la esfera genital femenina se refiere, se obtuvieron los siguientes

datos graficos:

¥ Naranja
Amarillo

B Verde

B Azul

“ Perdidos

Grafica 58: Niveles de triage en Patologias Genitales Femeninas.

La representacion grafica de los porcentajes de nivel en cada motivo de

consulta del aparato genital femenino, se reproduce de la siguiente forma:

@
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Grafica 59: Porcentajes de nivel de Patologias Genitales Femeninas.

Los tres motivos mas frecuentes son: Alteraciones en o6rganos genitales

femeninos(32,6%), Problemas menstruales (18,4%) y Problemas de la esfera

sexual (13%).

Los niveles de triage obtenidos fueron: Naranja- 4,6%, Amarillo-28,9%, Verde-

53,6%, Azul-12,6% y Perdidos- 0,4%.
Estos niveles por motivos de consulta fueron:
a- Problema en embarazo-Verde.
b- Problema en parto-puerperio-Verde.
c- Problema de la esfera sexual- Verde.
d- Alteraciones de genitales inferiores- Amarillo.
e- Problema menstrual- Verde.

f- Problemas en mama- Verde.

g- Otras alteraciones genitales femeninas- Amarillo.

I‘\
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15- Problemas Genitales Masculinos

Los problemas genitales masculinos quedan reflejados mediante la siguiente

tabla representativa de frecuencias y porcentajes:

Patologias Genitales Masculinas  Frecuencia Porcentaje Porc':e_ntaje Porcentaje
valido acumulado
ALTERACIONES EN EL PENE 32 41,6 41,6 41,6
ALTERACIONES TESTICULARES 25 32,5 32,5 74,0
PROBLEMAS PROSTATICOS 2 2,6 2,6 76,6
INFECCIONES o ETS 12 15,6 15,6 92,2
OTRAS ALTERACIONES DEL
APARATO GENITAL MASCULINO g 04 04 RO
Total 77 100,0 100,0

Tabla 79: Frecuencias de patologias genitales masculinas.

Y en cuanto a niveles de triage se desarrolla la siguiente tabla representativa:

Problemas Genitales Masculinos  Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Naranja 4 5,2 52 52
Amarillo 4 5,2 5,2 10,4
Verde 59 76,6 76,6 87,0
Azul 10 13,0 13,0 100,0
Total 77 100,0 100,0

Tabla 80: Niveles de triage en patologias genitales masculinas.

También podemos desarrollar la siguiente tabla que expone los porcentajes de
cada patologia genital masculina dentro del total de cada nivel de triage:

187



Naranja Amarillo Verde Azul
PATOLOGIA GENITAL MASCULINA
% de la % de la % de la % de la
fila fila fila fila
ALTERACIONES EN EL PENE 3,1% 3,1% 84,4% 9,4%
ALTERACIONES TESTICULARES ,0% 4,0% 88,0% 8,0%
PROBLEMAS PROSTATICOS ,0% 50,0% ,0% 50,0%
INFECCIONES o E.T.S. 16,7% 8,3% 58,3% 16,7%
OTRAS ALTERACIONES DEL APARATO 16,7% ,0% 50,0% 33,3%
GENITAL MASCULINO
Tabla 81: Porcentajes de nivel en patologias genitales masculinas.
Graficamente queda representado de la siguiente forma:
45
40
35
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25
20
15
10
5
0 T T T T 1
Alt. Pene Alt. Testiculos Prob. Prostaticos ETS Otras alt.
Genitales
masculinas

Grafica 60: Porcentajes de Patologias Genitales Masculinas.

Desde el punto de vista de los niveles de triage de forma global del aparato

genital masculino, nos encontramos con los siguientes datos:

I‘\
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Grafica 61: Niveles de triage en Patologias Genitales Masculinas.

En cuanto a los porcentajes que se dan de nivel de triage en cada motivo de
consulta del aparato genital masculino, tenemos la siguiente distribucidn

grafica:

100% -
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Grafica 62: Porcentajes de nivel de triage en cada Patologia Genital Masculina.
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A modo de recapitulacibn podemos decir que los principales motivos de
consulta fueron: Alteraciones en pene(41,6%), Alteraciones testiculares
(32,5%) e Infecciones —ETS(15,6%).

Los niveles de triage de este apartado fueron: Naranja- 5,2%, Amarillo-5,2%,
Verde- 76,6% y Azul-13%.

Estos niveles por motivos de consulta fueron:

a

Alteraciones en pene-Verde.

b- Alteraciones en testiculo- Verde.

o
I

Problemas prostaticos- Amarillo.

o
[

Infecciones-ETS- Verde.

D
]

Otras alteraciones del aparato genital masculino- Verde.
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16- Problemas Sociales y Burocraticos

Los problemas sociales quedan reflejados mediante la siguiente tabla

representativa:
Problemas Sociales Frecuencia Porcentaje Por(':e_ntaje Porcentaje
valido acumulado
PROBLEMAS
ECONOMICOS ! 2 2 2
PROBLEMAS SOCIO-
CULTURALES O DE 4 8 8 1,0
EDUCACION
PROBLEMAS
LABORALES 6 1.2 1.2 2.2
PROBLEMAS LEGALES 30 6,0 6,0 8,2
PROBLEMAS DE
RELACION FAMILIAR o 32 6,4 6,4 14,6

DE AMIGOS

OTROS PROBLEMAS

SOCIALES o 20 4,0 4,0 18,6
BUROCRATICOS
NINO MALTRATADO 1 2 2 18,8
RECOGIDA DE
RECETAS Y OTROS 406 81,2 81,2 100,0
PAPELES
Total 500 100,0 100,0

Tabla 82: Frecuencias de Problemas Sociales.

Y en cuanto a los distintos niveles de triage de cada una de estas patologias

sociales, tenemos los siguientes:
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Porcentaje Porcentaje

Problemas Sociales Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Amarillo 7 1,4 1,4 2,6

Azul 211 42,2 42,2 99,8

Total 500 100,0 100,0

Tabla 83: Niveles de triage en patologias sociales.

Las proporciones en cada uno de los cinco niveles encontramos la siguiente

representacion, mediante tabla:

Naranja Perdidos

PROBLEMAS ECONOMICOS

PROBLEMAS LABORALES

PROBLEMAS DE RELACION
FAMILIAR o DE AMIGOS

NINO MALTRATADO

Tabla 84: Porcentaje en cada nivel de patologias sociales.

Graficamente podemos representar los anteriores datos de la forma que se
refleja a continuacion, donde en primer lugar definiremos los porcentajes de
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cada motivo social, en segundo lugar, los niveles de triage y en tercer lugar y

ultimo, los porcentajes de nivel en cada motivo de los problemas sociales.
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Grafica 63: Porcentajes de Problemas Sociales.

Los niveles de triage globales que se recogieron, tenemos la siguiente grafica:

¥ Naranja
Amarillo

B Verde

= Azul

“ Perdidos

Grafica 64: Niveles de triage en Problemas Sociales.
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En cuanto a los porcentajes que se dieron de nivel en cada motivo de consulta

de los problemas sociales, obtuvimos los siguientes resultados, que refleja la

grafica:
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Grafica 65: Porcentajes de nivel en Problemas Sociales.

Como resumen al apartado de Problemas Sociales y Burocraticos, tenemos
que los tres principales motivos recogidos, por orden de frecuencia fueron:
Recogida de recetas-81,2%, Problemas de relacién familiar- 6,4% y Problemas
legales- 6%.

Los niveles de triage general obtenidos fueron: Naranja-1,2%, Amarillo-1,4%,
Verde- 55%, Azul-42,2% y Perdidos-0,2%.

Estos niveles por motivos de consulta fueron en todos los casos- Verde
(Problemas econdmicos, Problemas socioculturales, Problemas laborales,
Problemas legales, Problemas de relacion con familiares y amigos, Recogidas

de recetas y Otros problemas sociales).
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A continuacion se describen los distintos tiempos en el triage:

Tiempo de realizacion del triage
El tiempo medio de triage se mide en segundos. Se puede evidenciar que los
clasificadores encargados del triage tardan una media de minuto y medio en

realizar la clasificacion de cada paciente.

Tiempos de triage

Media 106,11
Mediana 60,00
Desv. tip. 97,67
Minimo 0,00
Maximo 1740,00

Tabla 85: Tiempos de realizacion del triage.

Tiempo de espera desde la llegada del paciente hasta el triage

Se trata del tiempo estimado en minutos de espera del paciente desde que

llega al centro de salud hasta que pasa por la estacion de triage.

Tiempo de espera a triage

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Tiempo a triage 16680 1,00 98,00 7,02 7,84
N valido (segun lista) 16680

Tabla 86: Tiempos de espera hasta triage.
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Tiempo de espera desde el triage hasta la valoracion médica
Se refiere al tiempo medido en minutos que se precis6 desde la estacién de
triage hasta la valoracién por parte del facultativo medico.

Como se puede apreciar, la media de dicho tiempo es de 23 minutos.

Tiempo de espera desde triage hasta valoracién médica

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.

Tiempo triage a médico 17421 1,00 346,00 23,10 23,02

Tabla 87: Tiempo de espera desde triage hasta valoraciéon médica.

Tiempo de espera desde que llega el paciente hasta que es resuelto el
proceso

Se trata del tiempo estimado en minutos desde que el paciente entra en el
centro de salud, y toma contacto con la institucién sanitaria, hasta el proceso

de resolucién del mismo, dentro del centro de salud.

Tiempo de espera hasta el alta

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.

Tiempo hasta alta 17421 1,00 356,00 32,68 26,52

Tabla 88: Tiempo hasta resolucion del proceso.

Pacientes atendidos fuera de tiempos de triage
Se trata de la frecuencia y los porcentajes de pacientes que fueron atendidos
fuera de su tiempo limite de atencion para su nivel. Como se puede evidenciar

en las siguientes graficas, casi un 80% es visto en su tiempo estandar.
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Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje
valido acumulado
No 13720 78,8 78,8 78,8
Validos Si 3701 21,2 21,2 100,0
Total 17421 100,0 100,0

Tabla 89: Frecuencias y porcentajes de pacientes atendidos en tiempos.

© A tiempo

“ Fuera de tiempo

Grafica 66: Pacientes atendidos a tiempo.

Se analiza a continuacion los pacientes en cada uno de los niveles de triage.
Se sobreentiende que los pacientes en nivel rojo o 1, al ser de valoracién

inmediata, fueron designados como pacientes pasados de tiempo.

Niveles Rojo Naranja Amarillo Verde Azul Perdidos
No 0 44 1633 10062 1958 23
Pasado el
tiempo
Si 8 1148 1078 1365 102 0

Tabla 90: Pacientes en tiempos en cada nivel de triage.
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Grafica 67: Pacientes en tiempo en cada nivel.

Grafica resumen de todos los tiempos
En esta grafica se evidencia el resumen de todos los tiempos empleados desde

que llega el paciente al centro de salud hasta que se define su resolucion final.

A

K Tiempo de espera desde la
llegada del paciente hasta
triaje

E Tiempo de espera desde triaje
hasta valoracion medica

~ Tiempo de espera desde
llegada hasta resolucion

Grafica 68: Resumen de todos los tiempos de atenciéon (minutos).
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Analisis del nivel de triage obtenido

El nivel de triage obtenido para la poblacién refleja, tal y como se pueden
observar en la tabla y graficas sucesivas, que el grupo mas numeroso de
pacientes en urgencias de atencion primaria lo conforman los pacientes con
nivel 4 o verde (65,70%) tal y como cabria pensar desde un principio, seguidos
de los niveles 3 o color amarillo (15,60%), nivel 5 o azul (con un 11,80%) y el

nivel 2 o color naranja (con un 6,80%). Se encontraron 8 pacientes con nivel 1

o color rojo, que suponen un 0,10% del total de la poblacion de estudio.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje

acumulado
Nivel 1 8 0% 0%
Nivel 2 1193 6,8% 6,8%
Nivel 3 2717 15,6% 22,5%
Nivel 4 11440 65,7% 88,2%
Nivel 5 2063 11,8% 100%
TOTAL 17421

Tabla 91: Frecuencias y porcentajes de cada nivel de triage.

La grafica posterior refleja estos datos que mencionamos anteriormente. Como
se puede comprobar, tal y como se esperaba, el nivel con mayor numero de

motivos de consulta es el 4 o nivel verde.

N 199
<



H Nivel 1

H Nivel 2
Nivel 3
H Nivel 4
E Nivel 5
Grafica 69: Niveles Generales de triage.
Niveles de triage por sexo
Rojo Naranja Amarillo Verde Azul Perdidos Total
Hombre | 5(0,07%) 497 978 4588 913 ’ 6988

(711%) | (13,99%) | (65,65%) | (13,06%) | (0,10%)

695 1733 6839 1147

Mujer | 3(0.02%) | (6 .66%) | (16,61%) | (65,55%) | (10,99%)

16 (0,15%) 10433

1192 2711 11427 2060

Total | 8(0.04%) | (g849%5) | (1556%) | (65,59%) | (11,82%)

23 (0,13%) 17421

Tabla 92: Niveles de triage por sexo.

La representacién mediante tablas de la frecuencia por sexos se desarrolla de
la siguiente forma, en la que se puede apreciar, que existen mas mujeres en
cada uno de los niveles de triage, destacando que las proporciones en ambos

sexos son similares.
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Graficamente, se puede ver representado de la siguiente manera:

70

40 7 “ Hombre

30 - - Mujer

20 A

L
0 T T T T T

Rojo Naranja Amarillo Verde Azul

Grafica 70: Niveles Generales de triage por sexo.

Niveles de triage por edad

Se efectué también una comparativa de los grupos de edad en decenas, con
cada uno de los niveles de clasificacion obtenidos en el triage TAP. De estos
datos expuestos en las tabla y grafica siguientes se puede extraer que la mayor
parte de los pacientes con niveles altos de clasificacion (rojo y naranja) se
desarrollan en las franjas de edades comprendidas entre 46 y 55 anos. Sin
embargo los niveles de menos grado de priorizacion se asocian a la franja de
edad que va desde los 26 a los 35 afios. Tenemos 23 pacientes que habiendo
sido introducidos en el sistema TAP, no fueron clasificados, y por lo tanto son
valores perdidos.

A continuacion vemos la tabla que representa dicha relacion:
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Rojo Naranja Amarillo Verde Azul Perdidos Total

De

e 0 127 402 1602 265 0 2396

> (%) (530%)  (1677%)  (6686%)  (11,06%) (0%)

De 0 177 546 2454 358

- 0,

1 0% | (5.00%) | (1543%) | (69.36%) | (10,11%) | °(%:08%) | 3538

20 0 176 468 2168 357

i%‘ (0%) (5.54%)  (1475%)  (68,34%) (11.25%) °(0.09%) 3172

De 4 172 420 1831 350

- 0,

P ©014%) | (618%) | (1500%) | (6581%) | (12.58%) | °(O17H) | 2782
Grupos ?e?- 2 174 380 (16%) 1200 i 1(0,04%) 2374
deedad 50 (0.08%)  (7.32%) °)  (63,18%)  (13,35%) 05580

De

0 132 217 837 162 .
0% | @74%) | (1601%) | 61.77%) | (11,95%) | [ (OS1%) | 1355
De

1 163 192 760 182

o (007%)  (1251%)  (1474%)  (5837%) (13,97%) +(O80%) 1302

oo 1 70 68 200 57 0 296

| (0:25%) | (17.67%) | (17.17%) | (50.50%) | (14,39%) (0%)

gg_ 0 0 2 13 3 0 18

o (0%) 0%)  (11,11%)  (72,22%)  (16,66%) (0%)

8 1191 2695 11365 2051 ,

Total (0,04%) | (6,87%) | (15,54%) | (65,56%) | (11,83%) | 2° (0:13%) | 17333

Tabla 93: Relacion entre grupos de edad y niveles de triage.

En la grafica siguiente se puede comprobar como las poblaciones mas jovenes

suelen tener mayor proporcion de valoraciones verdes, mientras que las

poblaciones mayores de 65 afios tienen clasificaciones, en general, mas

prioritarias (naranjas y rojos).
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Grafica 71: Niveles de triage por grupos de edad.

Diferencias entre los niveles de triage de cada centro

En estas tablas se valora mediante una prueba t, la diferencia existente entre

los niveles de triage de los pacientes del mismo centro de salud clasificador y

los de otros centros de salud, obteniéndose los siguientes resultados:

Media Nivel triaje

4,04

4,02

3,98 -
3,96 -
3,94 -
3,92 -
3,9 -
3,88 -
3,86 -
3,84 -
3,82 -

Mismo centro

Distinto centro

Grafica 72: Medias de triage entre pacientes del mismo centro y de otro centro.
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Diferencias de nivel de triage entre centros.

Error tip. de la
Centro triage N Media Desviacion tip.

media
Mismo centro 7790 4,01 3,98 ,045
Nivel Triage
Otros centros 9631 3,89 3,18 ,03
Tabla 94: Diferencias de nivel de triage entre centros.
Prueba T para la igualdad de medias
Sig 95% Intervalo de confianza para la diferencia
t gl L
(bilateral) Inferior Superior
2,10 14717,84 ,03 ,00 ,22

Tabla 95: Prueba T para niveles de triage.

Nivel de triage y pacientes desplazados de centro

Comparamos si existen diferencias entre los pacientes desplazados y no
desplazados. Los pacientes desplazados tienen un nivel de gravedad mayor.

Para ello utilizamos una prueba t, con los siguientes resultados que podemos

objetivar en la tabla siguiente:
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Diferencia entre desplazados y gravedad en triage.

Error tip. de la

Desplazamiento N Media Desviacion tip.
media
No desplazado 16670 3,95 3,64 ,02
Nivel Triage
Desplazado 751 3,79 72 ,02

Tabla 96: Comparativa nivel de triage con desplazamiento.

Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de confianza para la diferencia

t gol Sig.
bilateral
(bilateral) Inferior Superior
4,11 3249,23 ,00 ,08 23

Tabla 97: Prueba T en nivel de triage.

Pacientes clasificados dentro y fuera de su centro

Se trata de describir mediante la siguiente tabla, del numero de pacientes y su

porcentaje, clasificados dentro y fuera de su centro de salud, con los siguientes

resultados:
Lugar de triage
La Corredoria La Lila La Eria Pumarin
Recuento % Recuento % Recuento % Recuento %

Mismo

2541 62,0% 1460 34,0% 1956 38,7% 1833 46,2%
centro

Centros

Otros

1558 38,0% 2836 66,0% 3103 61,3% 2134 53,8%
centros

Tabla 98: Pacientes clasificados dentro y fuera de su centro de salud.
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La grafica posterior hace alusién a los resultados anteriormente expuestos.

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

NN NN\

& Otros centros

& Mismo centro

La Corredoria La Lila La Eria Pumarin

Grafica 73: Pacientes de dentro y fuera del centro evaluador.

En la tabla posterior se relaciona el lugar de clasificacion, con los distintos

niveles de triage que se recogieron, obteniéndose los siguientes resultados que

a continuacion se describen:

Lugar de triage
La Corredoria La Lila La Eria Pumarin
Recuento % Recuento % Recuento % Recuento %

Rojo 4 1% 2 ,0% 2 ,0% 0 ,0%

Naranja 210 5,1% 481 11,2% 328 6,5% 173 4,4%

Nivel |l Amarillo 527 12,9% 1083 25,2% 780 15,4% 321 8,1%
Triage || verde 2926 71,4% 2538 59,1% 3541 70,0% 2422 61,1%
Azul 425 10,4% 186 4,3% 402 7,9% 1047 26,4%

Perdidos 7 2% 6 1% 6 1% 4 1%

Tabla 99: Relacion de lugar de clasificacion con nivel de triage.
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Objetivaremos los datos anteriores en la siguiente grafica, en la que se puede
evidenciar que el nivel de triage 4 o verde es el mayoritario en todos los centros
clasificadores, que en el CS Lila hay mayor numero de pacientes naranjas y
amarillos que en el resto y que en el CS Pumarin hay mayor numero de

pacientes en nivel de triage 5 o azul.

80 1

La Corredoria La Lila La Eria Pumarin

Grafica 74: Relacion entre los niveles de triage y los centros evaluadores.
Se determina también, en la siguiente tabla, la relacion entre los distintos

niveles de triage y los centros de clasificacion:

Comparaciones de proporciones entre niveles de triage y centros

Lugar de triage

La
La Lila La Eria Pumarin
Corredoria
(A) (B) (€) (D)
Rojo 2
Naranja ACD AD
Amarillo D ACD AD
Nivel Triage
Verde B D B D
Azul BC B ABC
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Tabla 100: Comparativa de proporciones entre niveles de triage y centros.

Medias de los niveles de triage entre los distintos centros clasificadores

Se describen en estas tablas consecutivas, los niveles de triage entre los
distintos centros clasificadores, y el nivel medio de triage de cada centro.

La primera tabla describe el nivel de triage medio en cada centro, mientras que

la segunda describe la comparativa entre los distintos centros evaluadores.

Lugar de triage Media N Desuv. tip.
La Corredoria 4,03 4099 4,02
La Lila 3,70 4296 3,67
La Eria 3,90 5059 3,37
Pumarin 4,19 3967 3,12
Total 3,95 17421 3,56

Tabla 101: Medias y desviaciones tipicas de los centros de salud.

Graficamente, estos resultados se situarian de la siguiente forma:

Media Nivel de Triaje

42 - \
| A
38 - | [\
A /)
£ D
3,4 : . ; .

La Corredoria La Lila La Eria Pumarin

Grafica 75: Medias de nivel de triage entre los distintos centros.
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Niveles de triage y destinos de los pacientes

En cuanto al destino final de los pacientes, una vez han sido evaluados por los
profesionales del centro de salud son los que se reflejan en la siguiente tabla y
grafica que a continuaciéon se detalla. Cabe destacar, que tal y como se
esperaba la mayor parte de los niveles inferiores (azules y verdes) fueron altas
a su domicilio, mientras que los niveles mas graves (rojos y naranjas) fueron,
en su mayor parte, derivados hacia el ambito hospitalario.

Como analizamos en la fase ultima de estos resultados, los pacientes en
cuanto a su derivacion final, cumplen con los prondsticos previos que
pudiéramos tener preconcebidos, es decir, la mayor parte de los niveles
inferiores, son dados de alta domiciliaria, mientras que los niveles superiores,
tienen mayor porcentaje de pacientes derivados hacia el hospital (aunque
como veremos posteriormente, no es garantia de que vayan a la derivacion
hospitalaria).

La tabla posterior define la representacion de los distintos niveles de triage y
los destinos de los pacientes a posteriori, teniendo en cuenta que la mayor
parte de los pacientes son de nivel verde (10.684) y su destino mas frecuente

(93,49%) son derivados a su domicilio como alta.

Rojo Naranja Amarillo  Verde Azul Perdidos  Total

Alta a 4 974 2478 10684 1938 23 16101
domicilio  (50,00%) (81,71%) (91,40%) (93,49%) (94,07%) (100%)  (92,42%)

Destino

o Derivacién 4 201 187 472 57 0 921

paciente @ Hospital  (50,00%) (16,86%) (6.89%)  (4,13%)  (2.76%) (0%)  (5,28%)
Fuga del 0 17 46 271 65 0 399

centro 0%)  (1,42%) (1,69%) (2,37%)  (3,15%) (0%)  (2,29%)
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Total 8 1192 2711 11427 2060 23 17421

Tabla 102: Destino del paciente segiin niveles de triage.

Graficamente, se puede ver dicha evolucion hacia el alta domiciliaria en los

niveles mas bajos, es decir, niveles 4 y 5, verdes y azules.

Rojo
Naranja
i & Alta a domicilio
Amarillo ' K Derivacion a Hospital
| ’ " Fuga
Verde
Azul '
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Grafica 76: Destino del paciente segiin nivel de triage.
Destinos de los pacientes segun centro clasificador
Se trata de una tabla que muestra los destinos posteriores de los pacientes, en

cada centro de salud clasificador. La grafica posterior desarrolla los resultados
de dicha grafica.

Lugar de triage

La Corredoria La Lila La Eria Pumarin

Recuento % Recuento % Recuento % Recuento %

Alta a
3790 | 92,5% 3851  89,6% 4692 | 927% 3768 | 95,0%
Destino domicilio

de Derivacion
219 5,3% 339 7,9% 244 4,8% 119 3,0%
paciente | a Hospital

Fuga 90 2,2% 106 2,5% 123 2,4% 80 2,0%

Tabla 103: Destino del paciente segun el centro clasificador.
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Grafica 77: Destino del paciente segiin centro evaluador.

En esta gréafica se objetiva que el C.S. Lila deriva con mayor proporcion hacia

el HUCA (hospital de referencia) y el que menos deriva es el C.S. de Pumarin.

Destino del paciente segin motivo de consulta

Analizando cual fue el destino de los pacientes segun sus motivos de consulta

obtenemos las siguientes representaciones en tabla y grafica sucesiva:

Alta a

Derivacion a

domicilio Hospital Fuga
PROBLEMAS GENERALES 1374 80 32 1486
INESPECIFICOS (92,46%) (5,38%) (2,16%)
PROBLEMAS SANGUINEOS E 26 0 1 27
INMUNITARIOS (96,29%) (0%) (3,71%)
1105 99 27
PROBLEMAS DIGESTIVOS (89,76%) (8,05%) (2,19%) 1231
712 59 19
0OJOS Y ANEJOS (90,13%) (7.47%) (2,40%) 790
4473 79 128
PROBLEMAS ORL (95,59%) (1,68%) (2.73%) 4680
PROBLEMAS CARDIACOS O 295 72 6 373
CIRCULATORIOS (79,10%) (19,30%) (1,60%)
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PROBLEMAS DEL APARATO
LOCOMOTOR

PROBLEMAS NEUROLOGICOS

PROBLEMAS P§ICOLOGICOS Y
PSIQUIATRICOS

PROBLEMAS RESPIRATORIOS

PIEL Y FANERAS

PROBLEMAS
ENDOCRINOS,METABOLICOS O
NUTRICION

PROBLEMAS URINARIOS

PROBLEMAS GENITALES FEMENINOS

PROBLEMAS GENITALES MASCULINOS

PROBLEMAS SOCIALES

2423
(87,95%)

499
(90,56%)

160
(89,38%)

2321
(94%)
964
(94,97%)

20
(90,90%)

978
(95,22%)
216
(90,38%)

70
(90,90%)

465
(93%)
16101

275
(9,98%)

39
(7,08%)

14
(7,83%)

110
(4,46%)
24
(2,37%)

2
(9,10%)

27
(2,63%)
19
(7,94%)

3
(3,90%)

19
(3,8%)
921

57
(2,06%)

13
(2,36%)

5
2,79%)

38
(1,54%)
27
(2,66%)

0
(0%)

22
(2,15%)
4
(1,68%)

4
(5,20%)

16
(3.2%)
399

2755

551

179

2469

1015

22

1027

239

77

500
17421

Tabla 104: Destino del paciente segiin motivo de consulta.

Representado graficamente, figura de la forma que se muestra en la siguiente

pagina.
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Grafica 78: Destino del paciente segiin motivo de consulta.
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Diferencias en la media de nivel de triage entre los distintos centros
clasificadores

Se trata de estimar mediante comparaciones multiples, el nivel de triage medio

de cada centro clasificador, y valorar si existen diferencias estadisticamente

significativas. Los resultados obtenidos son:

Comparaciones multiples

Nivel Triage. Scheffer

Intervalo de confianza al 95%

(1) lugar (J) lugar Diferencia de Error Limite
triage triage medias (I-J) tipico Sig. Limite inferior superior
La La Lila 33 07 ,00 A1 55
Corredoria {1, Eyia A2 07 A2 -08 33
Pumarin -15 ,07 ,26 -,38 ,06
La Lila La -33 07 ,00 -,55 11
Corredoria
La Eria -20° 07 04 - 41 -,00
Pumarin -49" 07 ,00 -71 -27
La Eria La 12 07 42 -33 ,08
Corredoria
La Lila 20° 07 04 ,00 41
Pumarin -,28’ 07 ,00 - 49 -07
Pumarin La 15 ,07 ,26 -,06 ,38
Corredoria
La Lila 49 07 ,00 27 71
La Eria 28’ 07 ,00 07 49

*. La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.

Tabla 105: Comparaciones miltiples entre los 4 centros clasificadores.

Como podemos observar existen diferencias significativas entre el CS la Lila y

el resto de centros.
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A continuacion se desarrollan los resultados que se dieron de una muestra de

la poblacion de estudio, 921 personas, que son los pacientes que se derivaron
hacia el nivel hospitalario de referencia del area IV de Oviedo que en nuestras
circunstancias es el Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA), y que
quedaron reflejados en el sistema TAP, como pacientes con derivaciéon
hospitalaria. Este numero de pacientes supone un 5,28% del total de la
poblacion de estudio.

Los resultados que se obtuvieron se describen a continuacion:

Pacientes derivados al Hospital

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
No fueron 368 40,0 40,0 40,0
Fueron 553 60,0 60,0 100,0
Total 921 100,0 100,0

Tabla 106: Pacientes derivados a urgencias que fueron y que no fueron.

Como se puede apreciar en la tabla, tan solo un 60% de los pacientes que se
remiten desde la urgencias de Atencion Primaria, acuden a las urgencias
hospitalarias de referencia.

Mediante una representacion grafica, estos datos quedan reflejados de la

siguiente manera:
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Grafica 79: Pacientes derivados a Hospital.

Niveles de triage en pacientes de Boxes de 24 horas

A continuacion pasamos a desglosar la comparativa entre las medias de
niveles de triage, de los pacientes derivados por el programa TAP, hacia el
nivel de urgencias hospitalarias, y que quedaron en observacion de 24 horas,
con los pacientes que no quedaron en observacion, de la muestra de pacientes

que fueron derivados:

Error tip. de la

Boxes 24 horas N Media Desviacion tip. media
Sl 18 3,06 1,11 ,26
NO 535 3,42 ,90 ,03

Tabla 107: Medias de pacientes SI/NO de boxes de 24 horas.

A continuacién se analizan estos datos mediante una prueba T de muestras
independientes, en la que se observa que los pacientes de boxes de 24 horas
tienen una media de triage mas bajo, que los pacientes que no estan en boxes,
no siendo esta diferencia estadisticamente significativa, probablemente porque
su numero (18 pacientes) es pequeno para encontrar una diferencia
significativa. Lo vemos representado en la siguiente tabla adjunta:
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Prueba T para la igualdad de media.

t o] Sig. Diferencia Error tip. 95% Intervalo de
_ de medias de la confianza para la
(Bilateral) diferencia diferencia
Inferior Superior
-1,666 919 0,09 -,36 ,21 -,78 ,06

Tabla 108: Prueba T con media de nivel de triage de pacientes de boxes de 24 horas.

Niveles de triage en pacientes ingresados en hospital
A continuacion se detallan y analizan las medias de los niveles de triage que se
han obtenido entre los pacientes de la muestra que han ingresado, en
comparativa con los que no han ingresado en el hospital.
La tabla que se muestra a continuacion refleja dicho datos, primeramente en
cuanto a valoracién de la media de triage con sus desviaciones tipicas y

errores tipicos de la media:

Ingresos N Media Desviacion tip. Error tip. de la
media
Sl 59 3,07 1,08 14
NO 494 3,43 ,89 ,03

Tabla 109: Media de nivel de triage de pacientes ingresados y no ingresados.

A continuacidn se analizan estos datos mediante una prueba T, para
determinar si esta diferencias son estadisticamente significativas. Como se
puede apreciar en la siguiente grafica, los niveles de triage mas bajos

pertenecen a los pacientes ingresados, de forma estadisticamente significativa.
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Prueba T para igualdad de medias

t gl Sig. Diferencia Error tip. 95% de intervalo de
de medias confianza para la
(bilateral) de la diferencia
diferencia
Inf. Sup.
-2,99 919 0,00 -,36 12 -,60 -12

Tabla 110: Prueba T de comparativa de media de nivel de triage entre pacientes ingresados y no
ingresados.

Comparativa con valoracion externa

Se solicito la valoracidn de los pacientes ingresados y valorados por el sistema
TAP en primaria, a dos profesionales médicos del servicio de urgencias
hospitalarias del HUCA, y se les invitd a valora a estos pacientes entre ser
atendidos en menos o mas de 30 minutos.

Los resultados obtenidos, se reflejan en la siguiente tabla representativa:

Ingresos N Media Desv’iacién Error tip.. de
tip. la media
Mas de 30 min 37 3,30 1,12 ,18
Nivel de
triage
Menos de 30 22 2,68 89 19
minutos

Tabla 111: Valoracién de ingresos por médicos de urgencias externos.

Los resultados se analizaron mediante una prueba T de muestras

independientes, obteniéndose los resultados que refleja la tabla siguiente:
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Prueba T para la igualdad de medias

95% de intervalo de

Sig Diferencias  Error tip. confianza para las
t gl ' de las De la diferencias
: medias diferencia
(Bilateral) Inf. Sup.
2,31 52,24 ,02 ,61 ,26 ,08 1,14

Tabla 112: Prueba T comparativa de media de nivel de triage de pacientes ingresados, por expertos
externos.

Como se puede evidenciar en la tabla, existen diferencias es entre la media del
nivel de triage en pacientes considerados por los evaluadores como graves y

los considerados leves.

Analisis de nivel de triage y consumo de recursos
Creamos una variable para ver el consumo de recursos de modo que se da un
punto por cada uno de los siguientes items: analitica, radiografia, escaner,
ecografia. La variable puede ir de 0 a 4. Como se puede ver conforme
disminuye el triage, aumenta el consumo de recursos.
Todo ello se desarroll6 mediante una regresion lineal, que queda reflejada en

las siguientes tablas y grafica:

ANOVA
Suma de Media
gl F Sig.
cuadrados Cuadratica
Regresion 30,63 1

30,63 38,46 ,00

Residual 732,04 919

79
Total 762,68 920
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La variable independiente es puntuacion.

Tabla 113: Datos de regresion lineal de nivel de triage y consumo de recursos (I).

Coeficientes
Coeficientes no Coeficientes
estandarizados estandarizados
t Sig.
B Error tipico Beta
Puntuacién -24 04 -,20 -6,20 ,00
(Constante) 3,51 ,03 102,70 ,00

Tabla 114: Datos de regresion lineal de nivel de triage y consumo de recursos (II).

Y su representacion grafica quedaria definida de la siguiente forma, que a

continuacion se muestra:

Nivel_triage_2

© Observado
5 o o o — Lineal
4 o o o
3 o o
2 ° o o o
1 T T T T
.00 1,00 2,00 3,00 4,00

puntuacion

Grafica 80: Regresion lineal de nivel de triage y consumo de recursos.

A continuacion se desarrollan las tablas comparativas entre los niveles de

triage y los consumos de recursos, de la poblacion total de estudio:
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Resumen del procesamiento de los casos

Validos Perdidos Total
Nivel de N % N % N %
triage*
puntuaciéon
921 5,3% 16500 94,7% 17421 100%

Tabla 115: Datos de nivel de triage y consumo de recursos.

Puntuacion
Total
,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00
1 1 1 0 1 1 0 4
2 108 67 0 16 7 3 201
Nivel triage
3 111 56 0 14 6 0 187
4 361 83 3 20 5 0 472
5 41 11 0 4 1 0 57
Total 622 218 3 55 20 3 921

Tabla 116: Nivel de triage y puntuacion de consumo de recursos.

A continuacién se desarrolla una grafica que representa los datos

anteriormente expuestos:
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Grafico de barras
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Grafica 81: Consumo de recursos por nivel de triage.

Sensibilidad, Especificidad y Valores Predictivos

Como conclusiodn final de los resultados de este estudio, podemos obtener los

siguientes resultados que se reflejan a continuacion en estas dos tablas:

Opinion expertos Nivel rojo, naranja, Nivel verde o azul Total
amarillo
<30 minutos 17 4 21
>30 minutos 375 525 900
Total 392 529 921

Tabla 117: Tabla 2x2 del test y enfermedad.

Y como consecuencia inmediata de esta tabla anterior obtenemos el siguiente

resumen de las siguientes caracteristicas del test de triage TAP:
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SENSIBILIDAD 17/ (17+4) 80,95%

ESPECIFICIDAD 525/(525+375) 58,33%
VALOR PREDICTIVO + 17/ (17+375) 4,33%
VALOR PREDICTIVO - 525/(525+4) 99,24%

Tabla 118: Sensibilidad, Especificidad, VPP y VPN del test del triage TAP.
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El analisis y discusion de los resultados de este proyecto, se desarrollan de
forma esquematica, en los siguientes apartados especificos:

1. Fase de estudio piloto.

2. Poblacion de estudio.

3. Aparatos y motivos de consulta.

4. Tiempos de triage.

5. Niveles de triage.

6. Validez del test TAP.

7. Presente, Pasado y Futuro del TAP.

El proyecto TAP se fundamenté en una fase de estudio piloto con pacientes
reales, de los cuales se obtuvo el consentimiento tanto del Comité Etico de
Investigacion Clinica Regional del Principado de Asturias, como posteriormente
de los propios pacientes de esta fase de estudio piloto, mediante compromiso
informado y por escrito (ver anexos-3 y 5).

El numero de casos fue de 73 pacientes con consentimiento informado y por
escrito, con 7 pacientes perdidos, entre los cuales el 56,2% eran mujeres.
Preguntando a los pacientes, de manera informal, por su opiniéon personal
sobre un sistema de clasificacion de las urgencias del centro, la mayor parte de
ellos y sus familiares que les acompanaban, se encontraban claramente a
favor. Como se mencioné en material y métodos, esta fase se elaboré

haciendo clasificacion por parte de dos personas en tres centros de urgencias
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de atencion primaria. Similar actuacion se ha realizado en otros estudios sobre
triage.”’

De los datos de grupo de edad, el 31,5% se encuentra en la franja de edad de
41 a 50 anos, el 20,5% entre 21 a 30 afnos y el 12,3% tienen mas de 60 afnos.
En este sentido cabe destacar que la franja de edad mayor de 60 afos, es
escasa, lo que nos hace pensar que la poblacién que se acerca a los servicios
de urgencias de los centros de salud, es basicamente poblacién joven.

De la Clasificacion por centros sanitarios clasificadores, el 87,7% en el Centro
de Salud (CS) Ventanielles, el 8,2% en CS La Lila y el 41% en CS La
Corredoria. El porcentaje tan alto del CS de Ventanielles, no es llamativo, dado
que tradicionalmente se ha comportado como un centro con una poblacidn
demandante.

La clasificacidon por aparatos demostr6 que en esta fase que el aparato
locomotor con 31 pacientes, el ORL con 22 pacientes y el de enfermedades
respiratorias con 14 pacientes, son los mas frecuentes. Este dato se confirma
posteriormente al estudiarse la poblacion del estudio en su totalidad.

La clasificacion por codigos CIAP-2 (ver anexo-1) demostré diferencias entre
los 2 evaluadores del estudio piloto, encontrandose en el clasificador-1, Dolor
muscular (L18), Faringoamigdalitis (R72), Infeccidon respiratoria aguda (R74);
mientras que en clasificador-2 fueron Dolor muscular (L18),Faringoamigdalitis
(R72) y Fiebre (A03). Como se puede obijetivar los dos primeros motivos son
iguales, sin embargo el tercero dependia del arbol de decision introducido por

el evaluador, sin comprometer el nivel de gravedad de los procesos.

31 Aranguren E. (2005).
228

o



Los tiempos de triage fueron distintos entre el evaluador-1 y el 2. El tiempo
medio de los dos clasificadores fue de 60,85 segundos con una desviacion
tipica de +/- 58,56 segundos. Este tiempo de triage, es un resultado
destacable, ya que como se menciona en otros estudios, como el de Gémez
Jiménez y Cols, el tiempo de realizacion del mismo es recomendable que sea
inferior a cinco minutos. El tiempo del clasificador-1 fue de 66,45 +/- 59,59
segundos. El tiempo del clasificador-2 fue de 55,26 +/- 61,65 segundos.

Se realizé una t de Student para valorar esta diferencia de tiempos, que resulté
ser estadisticamente significativa. Esta diferencia de tiempos entre ambos
clasificadores puede justificarse por la utilizacion de dos ordenadores con
procesadores y hardware distintos.

Para analizar el tiempo de triage por grupos de edad se analizé con una prueba
ANOVA, no encéntrandose diferencias significativas entre los dos grupos. Otro
dato reflejado en los resultados fue la necesidad de precisar mayor tiempo de
realizacion del test en personas de mas de 60 afos, siendo las diferencias no
significativas.

También se realizé prueba ANOVA para los distintos niveles, no encontrandose
diferencias significativas entre estos en los 2 evaluadores.

Con el clasificador-1 se obtuvieron los siguientes porcentajes en cada nivel:

a- Nivel 2-17,8%

b- Nivel 3-16,4%

c- Nivel 4- 38,4%

d- Nivel 5- 27,4%

Con el clasificador-2 obtuvo los siguientes porcentajes:
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Nivel 2-20,5%

)
1

o
T

Nivel 3- 13,7%

c- Nivel 4- 34,2%

d

Nivel 5- 31,5%

Como se puede evidenciar los niveles de triage son similares.

Para buscar diferencias entre el nivel de triage y el sexo se realizé una prueba
de chi-cuadrado que no obtuvo diferencias significativas en ninguno de los
dos clasificadores (clasificador-1: 0,73 y clasificador-2: 0,67)

La mayor frecuencia de triage, tanto en el clasificador-1 como en el clasificador-
2, se di6 en la franja de edad entre 41 y 50 afos con un nivel de gravedad de 4
(verde). Datos que en principio, pudieran ser esperables.

Se realiz6 una prueba chi-cuadrado para valorar posibles diferencias, siendo
estas no significativas, obteniéndose una chi-cuadrado de clasificador-1: 0,63

y una chi-cuadrado de clasificador-2: 0,53.

Cuando se efectud el analisis de los resultados en comparacién con el juicio
médico de guardia, se objetivd que entre ambos clasificadores se obtienen
resultados con niveles similares, estadisticamente significativas; sin embargo
esta diferencia no es significativa con respecto al juicio del companero médico
que se encuentra de guardia en el centro de salud. El nivel de gravedad del
médico de guardia era siempre inferior. Este dato se puede justificar desde la
perspectiva de que el meédico de guardia emitia su juicio de valor una vez habia
observado y explorado al paciente.

En el analisis de la fiabilidad, se realizé una prueba de correlacién que resulté

con un indice kappa de 0,70, estadisticamente significativo.
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Los indices de kappa de otros estudios de la casuistica del triage, muestran en
algunos casos valores muy por debajo, mientras que existen test que han
demostrado indices kappa con valores discretamente superiores al TAP.*
La comparaciéon de los resultados con una encuesta telefénica (véase anexo-
4) realizada al mes de la consulta al centro de salud, se obtuvieron los
siguientes resultados:

a- No complicaciones.

b- Complicaciones no graves.

c- Perdidos.
Se realiz6 una chi-cuadrado para estimar diferencias obteniendo que el
clasificador-1: 0,77 y el clasificador-2: 0,78.
Esta encuesta telefonica supuso una agradable experiencia, dado que la mayor
parte de los pacientes consultados, se mostraron amables y agradecidos de la
preocupacion de los evaluadores, sobre su motivo de consulta.
Esto nos llevd a pensar en la posibilidad de realizar un sistema de triage
también con las llamadas de los domicilios, que consultando en la bibliografia
objetivamos que existe en otros paises sobretodo de la vertiente del océano
Pacifico, como son Australia y Nueva Zelanda, debido a sus problemas
geograficos, que en algunas circunstancias impiden la accesibilidad de los
pacientes al nivel de la atencién sanitaria.>® La mayor parte de estos estudios
son realizados por el profesional sanitario mas caracteristico de los sistemas de

triage, la enfermeria.

32 Gémez Jiménez (2002); Gomez Jiménez (2003).

33 Bunn F (2004); Charles- Jones (2003); Coma E (2009); Dale ] (1998); Giesen P
(2007); Hildebrandt DE (2003); Jayaraman C (2008); Marklund B(2007); Melzer
SM (2003); Moore A (2005); Richards D (2000); Robertson-Steel (1998).
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El numero de personas que se vieron y clasificaron fueron, como mencionamos
en otros apartados de 17.421 pacientes que supone el 5,10 % de la poblacién
que tiene el area |V del Servicio de Salud del Principado de Asturias. Como se
puede comparar con otros estudios de la bibliografia, supone una cifra
importante.>*

Los pacientes de nuestra poblacion de estudio son pacientes reales, es decir,
nuestro sistema TAP, comenzd6 su andadura y funcionamiento piloto, en varios
centros de salud, donde se pudo comprobar que no solamente agilizaba el
sistema sanitario, sino que demostraba beneficios a todos los niveles, a
diferencia de otros estudios de validacién donde los pacientes sobre los que se
realiza el estudio son simulados.®

En cuanto al sexo, la poblacién femenina fue superior encontrandose en un
59,90%, es decir, casi un 60 % de la poblacion a estudio. Por el contrario, en
otros estudios de triage, a nivel hospitalario, se encontraron que el 55% de los
pacientes eran varones.*

En cuanto a la clasificacion por grupos de edad, la mayor parte de la poblacion
clasificada (20,3%) se encuentra en la franja de edad que va de los 26 a los 35

afnos. Este dato resulta confirmativo de lo que con la fase de estudio piloto

34 Aranguren E (2005); Arnedo y Miré (2007); Chip-Jin Ng (2011); Gémez Jiménez
(2006); Gomez Jiménez (2002); Gémez Jiménez (2003).
35 Gomez Jiménez (2002); Nogué S (2010).
36 Llorente Alvarez (2000).
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creiamos haber obtenido. Efectivamente la poblacién que acude a urgencias,
por la tarde a los centros de salud es gente predominantemente joven. Este
fendmeno posiblemente sea debido a la poca disponibilidad de acceso al nivel
sanitario por consulta normal de nuestro sistema sanitario, por lo que la
poblacion joven que se encuentra “ocupada” durante las mafanas, “aprovecha”
la tarde para acudir a los centros sanitarios, en régimen de urgencias.

Resulta curioso analizar que la poblacidn mayor de 65 afios, no supone nada
mas que un 17,7% del total.

Por grupos de edad y sexo, nos encontramos con que, en las mujeres la franja
de 26 a 35 afios es la mas frecuentadora de los servicios de urgencias de
atencion primaria.

Dentro de los centros clasificadores, el CS La Eria obtuvo un total del 29%,
seguido de CS La Lila, CS La Corredoria y por ultimo CS Pumarin. Como
podemos observar, los porcentajes de los centros clasificadores con respecto

al total, son muy parecidos.
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De la literatura consultada para el desarrollo de esta discusion, hemos
encontrado pocos articulos que mencionen motivos de consulta del ambito de
la atencién primaria, por lo que las comparativas las establecemos con
referencia a otros sistemas de triage, pero con resultados del ambito
hospitalario. Gdmez Jiménes y Cols, con su sistema MAT-SET, establecen 576
motivos de consulta en 32 categorias sintomaticas.*’Nuestro sistema de triage
TAP cuenta con 16 categorias sintomaticas y 91 motivos de consulta.
Pensamos que los motivos de consulta que se pueden dar a nivel de la
urgencia de atencion primaria, pueden ser atendidos de forma especifica, por
un sistema mas aplicable a las mismas. Los tres aparatos mas frecuentemente
vistos en el proceso de clasificacion con el sistema de triage TAP, fueron:

1. ORL.

2. Aparato locomotor.

3. Los problemas respiratorios ocupan el tercer lugar.
Por el contrario, los aparatos menos frecuentados fueron:

a. Problemas sanguineos.

b. Problemas endocrinos.

c. Problemas genitales masculinos.
Analizando por cada una de las categorias patoldgicas del sistema de triage
TAP y sus motivos de consulta asociados, obtenemos los siguientes resultados

a analizar:

37 Gémez Jiménez (2006).
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1- Problemas Generales Inespecificos:

Llama la atencion de los datos obtenidos, que un motivo de consulta frecuente,
el que mas, es el Malestar General mal definido. Esto se pudiera explicar en el
contexto de la situacidn de urgencia que hace acudir al paciente al centro, sin
tener claro de que se aqueja. Para esta cuestion de indecision, se pensé en
este algoritmo como solucion para su posterior clasificacion de gravedad. El
proceso de Dolor Toracico, como podemos comprobar suele ser valorado como

proceso con prioridad importante.

2- Problemas Sanguineos:

En el apartado de problemas sanguineos cabe destacar la trascendencia en
cuanto a frecuencia de adenopatias, que son posteriormente priorizadas como
Verde o nivel 4.

3- Problemas Digestivos:

A pesar de la trascendencia de la patologia que cursa con dolor abdominal o
con sangrados digestivos, en urgencias de atencidn primaria, podemos
comprobar que la mayor parte de los pacientes, en este ambito es de nivel y
prioridad Verde o 4.

4- Problemas Oculares y Anejos:

Destacamos de estos datos, que la mayoria de los pacientes fueron verdes,
excepto en el caso de las alteraciones visuales que el nivel de clasificacion era

mas alto (amarilllo).

5- Problemas ORL:
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Sin duda alguna, como hemos mencionado anteriormente, los problemas ORL,
son los mas frecuentes dentro de nuestro estudio, sobretodo en relacién con la
Patologia de garganta y nariz. Hay que tener en cuenta cual es nuestro
paciente prototipo, sobretodo de predominio entre los 26 y los 35 afos, es

decir, gente joven que se siente invalidada por eventos, en principio banales.

6- Problemas Cardiocirculatorios.

Que duda cabe que pretendiamos realizar un sistema de triage sensible a los
principales problemas sanitarios del mundo occidental, y por supuesto, mas
sensible aun si cabe a la patologia cardiovascular, si consideramos que ésta
supone la principal causa de morbimortalidad en nuestro panorama sanitario.
Es importante apreciar como existen varias patologias de este aparato con
niveles altos (Rojo- Naranja- Amarillo) de triage, con su posterior derivacion
hospitalaria, para evaluar con pruebas complementarias el grado de severidad
de dichos procesos.

7- Problemas Traumatoldgicos:

La patologia traumatoldgica suponia el segundo apartado mas frecuente en
nuestro estudio, con el inconveniente que tiene dicha patologia a nivel de
atencion primaria, dado que en una buena parte de los casos de nuestro
ambito, tienen que ser derivados al hospital con la finalidad de realizar distintas
pruebas complementarias.

8- Problemas Neuroldgicos:
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La focalidad neurolégica, por su especial implicacion como factor de
morbimortalidad, como se puede inferir de los resultados, suele ser valorada
por el sistema como patologia con nivel 2 o Naranja.

9- Problemas Psiquidtricos:

A destacar dentro de la vertiente psiquiatrica, la gran frecuencia de procesos
de alteracion del estado de animo, junto con la priorizacion en casos de
esquizofrenia-psicosis-demencia con deterioro cognitivo, como nivel 3 o
Amarillo. Quizas en el ambito hospitalario, una persona con importante
alteracion conductual, sea derivada en niveles intermedios, sin embargo hay
que tener en cuenta que en el ambito de la urgencia de atencion primaria, se
convierte en un nivel mas prioritario, en casi todos los casos.

10- Problemas Respiratorios:

Cabe destacar el nivel Naranja de la disnea en el aparato respiratorio, en
contraposicidon al nivel Amarillo de los resultados de la Patologia
cardiovascular. Esto se pudiera explicar, analizando que existe la posibilidad de
que el fendmeno disneico del aparato cardioloégico lleve mucho tiempo de
evolucion, y por tanto sea mas tolerado, y por tanto suponga menos
emergencia para el sistema de clasificacion, que el mismo fendmeno dentro de
los fendbmenos respiratorios.

11- Problemas Dermatoldgicos y Faneras:

Como ya hemos matizado en anteriores apartados, la diferencia de lesién
aguda y cronica la hemos establecido en un intervalo consensuado de 24
horas, para llegar a establecer el grado de emergencia de dicha lesion

dermatoldgica.
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12- Problemas Endocrinos:

Las patologias asociadas a fendmenos de Diabetes (hipoglucemias e
hiperglucemias) tienen una priorizacién de color Amarillo- nivel 3.

13- Problemas Urinarios- Uroldgicos:

En general, se puede apreciar que la patologia urinaria tiene una prioridad

dentro del ambito de nuestro estudio de 4 o Verde.

14- Problemas Genitales Femeninos:

Dentro de la patologia genital femenina quisimos dar cierta importancia al
apartado de embarazo-parto-puerperio. También hacemos hincapié en los
problemas de mama, como motivo de consulta importante dentro del ambito de
la urgencia de atencién primaria. No podemos olvidar también la esfera sexual,
con un 13%, que en su mayor parte viene derivado de problemas en las

relaciones sexuales, por riesgo de embarazo no deseado.

15- Problemas Genitales Masculinos:

Llama la atencion que aunque los problemas de prostata no son de los tres
motivos mas frecuentes, su nivel de triage medio es de amarillo,
probablemente en relacién con procesos de necesidad de sondaje por posibles
retenciones urinarias, no percibidas desde el principio como tales.

16- Problemas Sociales:

Entendimos en el proceso de la realizacion del test TAP, que existe una
necesidad de valorar en este nivel, determinadas situaciones que claramente
son problemas sociales, y entre los cuales destacamos la realizacion y

recogida de distintos tramites burocraticos (sobretodo bajas laborales y
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recetas). Como ya se menciondé en anteriores apartados, nuestra poblacion
prototipo es joven, y entiende que conseguir la receta o la baja laboral del
sistema, es un proceso urgente. El proceso de educacion sanitaria, del cual
formamos parte todos los profesionales, ya ha sido estudiado como factor
importante a la hora de condicionar las visitas a los servicios de urgencias,
tanto a nivel hospitalario®® como a nivel de atencién primaria.

Se obtuvo un unico caso de maltrato de nifio (especificando este como mayor
de 14 anos, es decir, no en edad pediatrica), considerado para el sistema como
paciente naranja.

También igualmente es llamativo la presencia de un motivo de consulta
etiquetado como problema econdémico, que fue etiquetado de nivel de gravedad
verde.

Todos estos motivos de consulta mencionados anteriormente, se pueden
comportar como los “case-mix” de nuestro estudio, como ocurre en la literatura
consultada en la bibliografia de este texto. En el trabajo de Arnedo y Cols, se
menciona el término de “huella digital”, dado que la utilizacion de herramientas
informaticas, nos va a posibilitar sustraer datos que luego se pueden analizar
para una adecuada gestidon de los recursos sanitarios disponibles para un area

sanitaria y un centro en concreto.

38 Alvarez Alvarez B ( 1998).
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En una buena parte de los trabajos consultados se hace alusion a los tiempos
de triage. En la mayor parte de ellos, se hace mencion a los tiempos que
precisa un paciente de cada nivel en ser visto por el personal médico. ** Hay
que tener en cuenta que la mayor parte de ellos son de ambito hospitalario. Sin
embargo, en la mayoria de los casos establecen que los pacientes deben ser
evaluados en: Rojo- inmediato, Naranja- en 10 minutos, Amarillo- en 30
minutos, Verde- en 60 minutos y los Azul en 120 minutos.

Los pacientes atendidos en tiempos de triage, suponen el 78,8%, en contra del
21,2% de los que no lo son, teniendo en cuenta que los pacientes rojos nunca
estan dentro de los tiempos (son 8 pacientes en nuestro estudio). Esta cifra
puede ser comparable con el 85% que describen Gomez y Cols en el MAT-
SET, en el “ Curso de formaciéon en SET”.

En definitiva los tiempos de triage del sistema TAP, son perfectamente
comparables con los de otros sistemas y escalas de triage utilizados y

validados nacional e internacionalmente.

39 Blanco Ramos (2004); Chip-Jin Ng (2011); Gémez Jiménez (2002); Gémez
Jiménez et al (2003); Gémez Jiménez (2003).
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Comenzamos este apartado de la discusién de los resultados reflejados en el
estudio, haciendo especial hincapi€, en uno de los condicionantes principales
que nos planteamos desde el comienzo del disefio de la herramienta TAP. Este
condicionante no es otro que el de desarrollar dicho test en funcion de 5 niveles
de gravedad, asociados a cinco colores establecidos en la literatura mundial4°,
como utilizan la mayor parte de las escalas de triage, mundialmente conocidas
y ya validadas. En esto se diferencia de otras escalas que se han utilizado y
que se utilizan, basadas en distintos niveles que no son cinco®’.

La finalidad de determinar una escala en cinco niveles es poder comparar
resultados con otras escalas de triage con la nuestra, y asi dar paso a futuros
territorios de investigacion de nuestro equipo.

Como preveiamos desde el comienzo del estudio, y dado que la patologia que
se acerca a los servicios de urgencias de Atencion Primaria, esta influenciada
por diversos factores en el caso de Espafia, entre los que destacamos la hora
de trabajo de la poblacion que se acerca a dichos centros (suele ser poblacién
joven, como luego desglosaremos), en su mayor parte condiciona un nivel de

gravedad verde o 3, por lo que dichas patologias pudieran esperar a ser

atendidas unas 2 horas.

40 Australasian College for Emergency Medicine (1994); blanco Ramos M (2004);
Chip-Jin Ng (2011); Goémez Jiménez et al(2002); Gémez Jiménez (2003); Gomez
Jiménez (2004).

41 Alvarez Alvarez B (1998); Aranguren E (2005); Gonzalez Casares N (2009);
Policy Document- The Australasian Triage Scale (1997).
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Los niveles de triage en general que se dieron, en orden de mas frecuencia a
menos, fueron Verde- Amarillo- Azul- Naranja- Rojo.

Estos datos tienen diferencias importantes con otros sistemas aplicados a nivel
mundial, como por ejemplo en el estudio de Chip Jin y Cols en Taiwan* con la
escala TTAS, sin bien es cierto, que aunque sus niveles de prioridad son
claramente tendentes a niveles altos (I,11,111), las caracteristicas de sus motivos
de consulta no son comparables a los de nuestra poblacién.

El nivel de triage por sexo fue:

a- En hombres, el 65,65% se clasificd en el nivel verde (4588 pacientes)

b- En mujeres, el 65,55% se clasific6 como nivel verde (6839 pacientes)
Como vemos no existen diferencias en cuanto al sexo, en la categoria de
prioridad asignada, como ya se menciond en la fase de estudio piloto.

El nivel de triage por edad, obtuvo las siguientes consideraciones:

a) Los niveles altos (1 y 2) se dieron con mayor predominio entre las

franjas de edad de 46-55 anos.

b) Los niveles mas bajos (3,4 y 5) se dieron en la franja de edad de 26 a 35

afos.

c) Todos estos datos se obtuvieron con 23 perdidas por diversas causas.

d) Como conclusion final, las poblaciones mayores tienen niveles de triage

mas altos, que las poblaciones jovenes, como era de esperar.
Las diferencias de triage por cada centro clasificador dependian, basicamente,
de si el paciente pertenecia o no al centro de salud clasificador. Los datos se

ven reflejados en que si el paciente es del mismo centro su media de nivel de

42 Chip-Jin Ng (2011).
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triage es de 4,01 con desviacion tipica de 3,98. Si el paciente es de distinto
centro su media de nivel de triage es de 3,89 con desviacion tipica de 3,18.

Se utilizé una prueba t de student para analizar esta diferencia, obteniéndose
niveles de gravedad y de triage mas altos en los pacientes de fuera del centro
clasificador, siendo estas diferencias significativas. Parece obvio que si el
paciente es conocido del centro acudira al mismo con mayor facilidad que los
que viven mas alejados y por lo tanto por patologias mas banales.

Dentro de cada centro clasificador, se puede apreciar que el nivel de triage
mas frecuente es el Verde o 4, y que en el CS Lila hay mayor numero de
pacientes naranjas y amarillos que en el resto, siendo CS Pumarin el centro
con mayor porcentaje de pacientes con nivel 5 o Azul.

En la comparativa entre los 4 centros clasificadores, vemos que existen
diferencias de nivel de triage de la siguiente forma:

a- En el nivel Rojo no hay diferencias.

b- En el nivel Naranja: La Lila tiene diferencias con todos los centros y La
Eria tiene diferencias con La Corredoria y Pumarin.

c- En el nivel Amarillo: La Corredoria tiene diferencias con Pumarin, La Lila
tiene diferencias con todos los otros centros, La Eria tiene diferencias
con La Corredoria y Pumarin.

d- En el nivel Verde: La Corredoria tiene diferencias con La Lila y Pumarin,
La Eria tiene diferencias con La lila y Pumarin.

e- En el nivel Azul: La Corredoria tiene diferencias con La Lila y La Eria, La
Eria con La Lila, Pumarin con los otros tres centros.

La media de nivel de triage de los centros clasificadores son:
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a- La Corredoria- su media de nivel de triage de 4,03, con desviacion tipica
de 4,02.
b- La Lila-su media de nivel de triage de 3,70, con desviacion tipica de
3,67.
c- La Eria- su media de nivel de triage de 3,90, con desviacion tipica de
3,79.
d- Pumarin- su media de nivel de triage de 4,19, con desviacion tipica de
3,12.
En general podemos inferir que todos los centros actuan de forma equitativa,
salvo el CS Lila que destaca por cierta tendencia a niveles de triage altos y
mayor tendencia a la derivacion hospitalaria. En cuanto a los niveles de triage y
destino del paciente cabe destacar que tal y como se esperaba, la mayor parte
de los pacientes de niveles de triage inferiores (nivel 4 y 5) fueron remitidos a
sus domicilios como altas. Por el contrario, los niveles Naranja y Amarillo,
fueron derivados en buena parte al servicio de urgencias hospitalarias de
referencia.
También podemos inferir, que cuanto mas bajo es el nivel de triage, mas riesgo
de fuga existe en el paciente.
En cuanto al destino de los pacientes segun el centro clasificador, podemos
decir que el CS La Lila deriva con mayor proporcion que el resto de los centros
clasificadores, probablemente como resultado de una tradicion de dicho centro
(por ubicacion dentro del casco urbano), como centro previo a la urgencia
hospitalaria del HUCA. EI que menos derivacion hospitalaria tiene es el centro

de Pumarin.
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Estimando mediante la prueba de Scheffer si existen diferencias
estadisticamente significativas, hemos encontrado que:

a

Existen diferencias entre La Corredoria y La Lila.

b- Existen diferencias entre La Lila y La Corredoria y Pumarin.

C

Existen diferencias entre La Eria y La Lila y Pumarin.

d

Existen diferencias entre Pumarin y La Lila y La Eria.

Los sistemas de triaje orientados a la atencidn primaria, dada la incidencia de
patologia menos grave que en otros niveles de atencion, deberan tener en
cuenta esta circunstancia siendo mas sensibles a patologias potencialmente
importantes, aunque su gravedad real en el momento de atencidn sea menor.
De otro modo, las herramientas clasicas de triaje no clasificarian pacientes,
sino que todos los pacientes serian de gravedad leve, y solo en excepcionales
ocasiones los pacientes conseguiran niveles naranjas o rojos. La herramienta
de triaje "TAP" ha conseguido uno de sus principales objetivos que consiste en
clasificar a los pacientes mas "leves", diferenvianolos de aquellos en los que su
patologia es potencialmente mas importante.

Como conclusion podemos decir que el sistema de triage TAP, es comparable,
en cuanto a sus niveles a otras escalas de triage, que se utilizan a nivel
hospitalario®®, con la particularidad de ser especifico para las urgencias de

atencion primaria.

43 Gémez Jiménez et al (2002).
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Recordamos que este analisis de validacion del test se determindé con una
muestra de pacientes de la poblacion del estudio, que resultaba de escoger a
los pacientes que habian sido remitidos al servicio de urgencias hospitalario.
Esta muestra, recordamos que resulté de 921 personas (que constituye un
5,28%) de la poblacién de estudio y que de ellas acudieron a las urgencias
hospitalarias del HUCA, tan solo el 60%, es decir 553 pacientes.

El nivel de triage que tienen los pacientes que estuvieron en boxes de
observacion de urgencias es de 3,06, al contrario que el resto de los que fueron
que tuvo de media 3,42. A continuacion analizamos esta diferencia con una
prueba t de student resultando la diferencia, no estadisticamente significativa,
dado que el numero de pacientes que estuvieron en boxes es pequefo (18
pacientes).

En cuanto al numero de ingresos en planta, el nivel de triage en los ingresados
obtuvo de media 3,07, mientras que los no ingresados fue de 3,43.

Analizando estos datos con una prueba t de student encontrando diferencias
estadisticamente significativas como vimos anteriormente.

Al analizar los datos con la comparativa externa de dos expertos del servicio de
urgencias, de los pacientes ingresados en planta, se puede ver que la media
de nivel de triage de los que pueden ser vistos en mas de media hora es de
3,30, y la media de los que pueden ser vistos en menos es de 2,68.

Estos resultado fueron analizados con una prueba t de student, obteniéndose

diferencias estadisticamente significativas.
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Al analizar el nivel de triage y consumo de recursos en el hospital, como ya se
menciond anteriormente, se creo una variable nueva que iba de 0 a 4, teniendo
en cuenta si se habia solicitado Analitica, Radiografia, Tac y Ecografia.

Todos estos datos se analizaron mediante un Regresién Lineal, que reflejaba
unos resultados de que existe una diferencia estadisticamente significativa
entre los niveles altos de triage con mayor consumo de recursos, y los niveles
bajos de triage, con menor consumo de recursos.

La Sensibilidad del test esta por encima del ochenta por ciento, habiéndose
obtenido una especificidad por encima del cincuenta y ocho por ciento, con
valores predictivos de cuatro por ciento en el caso del positivo y del noventa y
nueve por ciento en el negativo, comparables a los de otros estudios similares.
Se analizaron los motivos particulares de los 4 pacientes que resultaron falsos
negativos del test TAP, que comentamos a continuacion:

1. Se trata de una paciente mujer de 74 anos, que teniendo programado un
cateterismo, es derivada hacia el hospital, completamente asintomatica
en todo momento.

2. Paciente mujer de 87 anos, que vive sola, que refiere un dolor toracico
de caracteristicas inespecificas de tres dias de evolucion, que concluye
como un IAM antero septal evolucionado en el tiempo.

3. Paciente con dolor toracico, varon de 47 afos, que acude por dolor
toracico, incluido en el programa informatico, por error burocratico, como
patologia del aparato locomotor, cuando deberia haberse introducido, en

cualquiera de los apartados de dolor toracico.
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4. Se trata de una paciente mujer de 72 afios, que acude por dolor toracico
al centro de salud, de caracteristicas inespecificas, y que en su
resolucion hospitalaria se diagnostica de angor vaso espastico, con
coronariografia normal.

Como se puede evidenciar en este analisis de los cuatro valores falsos
negativos, son casos perfectamente justificados por la dificultad de la patologia
a la que hacen mencion, incluso una vez realizadas pruebas diagnosticas,
agresivas en algunos casos, y en su totalidad referentes al arbol diagnostico,
dolor toracico.

El proceso de validacion del test cumple los criterios que se enumeran en otros
estudios de validacion* entre los que se enumeran: definir el aspecto a medir,
propésito de la escala, composicién de los items, contenido, definicion de la

escala y ordenacion.

44 Martin Arribas MC (2004); Rodriguez Gazquez MA (2002); Wallis LA (2006).
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Que duda cabe, que en los dos afios largos de caminar de este proyecto de
obtener un sistema de triage para las urgencias de atencion primaria, se han
desarrollado cuestiones que pudiéramos denominar del “pasado”, como
pudieran ser la fase de estudio piloto, las distintas presentaciones del sistema
en diferentes congresos, donde en general, ha causado una agradable
aceptaciéon, con abundantes preguntas y cuestiones acerca de su
funcionamiento y puesta en practica.

Dentro de este pasado cercano, cabe destacar la presentacion, como ya se
hizo mencién en anteriores apartados de dos suficiencias investigadoras, con
calificacién de Sobresaliente, una beca de la Ficyt, sin olvidarnos del premio al
mejor trabajo presentado en las Il Jornadas de Calidad del Sespa.

Pero como todo proyecto que se precie, nuestro presente y futuro, debe de
mencionarse y motivarse para el crecimiento del mismo.

Desde el apartado del presente, nos encontramos en una espiral de evolucion
favorable, dado que hemos realizado, y estamos en la fase de maquetado del
“Manual para el sistema de triage TAP”, con su correspondiente registro de la
propiedad intelectual, que ha recibido el apoyo de la sociedad cientifica
SEMFYC, con la cual estamos en proceso de realizar un acuerdo de
divulgacién del proyecto.

Para el desarrollo de la herramienta informatica, contamos también en la
actualidad, con un acuerdo con la empresa de consulting “Capgemini”, con

desarrollo profesional tanto a nivel nacional como internacional.
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Por supuesto, dentro del presente de este proyecto siempre esta la Universidad
de Oviedo, con la que pretendemos realizar una colaboracién muy estrecha,
formando un Grupo de Investigacién en Sistemas de Triage Extra hospitalarios,
con el nombre de “EPIDEMERG?”, que se encuentra integrado basicamente por
dos lineas de investigaciéon: de un lado los sistemas de triage en situaciones
catastroficas con multiples victimas (proyecto META), y el proyecto TAP, que
hemos desarrollado en este texto.

Pretendemos unificar todos nuestros conocimientos en una plataforma web
(ver anexo-6) que en estos momentos se encuentra en fase de realizacion.

Se ha remitido un articulo sobre el Sistema de Triage TAP, a la revista de
Atencion Primaria de la Sociedad cientifica SEMERGEN, que ha sido aceptada
por el comité editorial, y que vera la luz en breve espacio de tiempo.

Este proyecto de triage también tiene en cuenta que el proceso de formacion
de los profesionales, sobretodo del ambito de la enfermeria®®, debe ser un
proceso sencillo, practico y con clara finalidad de aplicabilidad, en cualquiera
de los centros de primaria donde se desarrolle. Existen ya precedentes de
formacion en sistemas de triage, con buenos resultados 46 ,a los que
pretendemos alcanzar.

Con estas ideas, unas realizadas, otras en fase de realizacion, y con otras que
constituyen nuestro futuro mas inmediato, pretendemos ser un grupo capaz de
desarrollar herramientas eficaces en el que hacer cotidiano de las urgencias de
nuestro primer escaldon sanitario, para un mejor desarrollo de la asistencia

sanitaria, percibida tanto por los usuarios del sistema y sus familiares, como

45 Garcia Irimia (2009).
46 Gémez Jiménez (2005).
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por los profesionales, tanto del nivel de atenciéon primaria, como del nivel

especializado.
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Del analisis de los resultados y la posterior discusion de los mismos, podemos

extraer las siguientes conclusiones de este trabajo de investigacion:

» El sistema de triage TAP, es aplicable en la atencidn urgente, ya
que el tiempo de desarrollo del cuestionario es inferior a minuto y
medio, no interfiriendo con la actividad asistencial del centro de
salud e incluso agilizandola.

» El cuestionario TAP es fiable dado que existe una buena
correlacion interobservador, habiéndose obtenido un indice de
Kappa bueno.

» El cuestionario TAP es seguro ya que no produce infra-triage en
ninguno de los pacientes analizados.

» El cuestionario de triage TAP es valido, obteniendo una
sensibilidad alta.

> Ni el sexo ni la edad influyen en el nivel de triage obtenido dentro
de nuestra poblacién de estudio, el area sanitaria IV del Servicio
de Salud del Principado de Asturias.

» El sistema de triage TAP es una herramienta informatica, de
fabricacion propia, con un uso facil e intuitivo, aplicable vy
generalizable a cualquier servicio de urgencias de Atencion
Primaria.

» El sistema TAP es capaz de integrar caracteristicas tanto de la

vertiente administrativa, cuidados de enfermeria, cuidados en
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domicilio y consultas telefénicas, sin olvidar por supuesto los
cuidados médicos en el propio centro de salud.

El sistema de triage TAP es util para localizar los principales
“casemix” de la urgencia de atencioén primaria con la finalidad de
poder ofertar soluciones a los principales problemas que se
puedan suscitar, en referencia a las derivaciones posteriores
hacia los servicios de urgencias hospitalarios.

El sistema TAP optimiza los recursos humanos e informaticos de
los que dispone un servicio de urgencias de atencion primaria.
Hemos conseguido mediante esta escala de triage, una
asistencia sanitaria de mayor calidad percibida, tanto por los
pacientes y familiares, como por los distintos profesionales que
actuan en la cadena asistencial de los procesos de urgencias del
centro de salud.

Hemos validado una herramienta informatica de triage
estructurado avanzado, capaz de poder obtener resultados
comparables a los de otras escalas de triage, tanto a nivel
nacional como internacional.

Se ha podido consolidar un rol de significacién e importancia de la
funcién de enfermeria en el proceso de triage en las urgencias de
atencion primaria, equiparable al rol de significacion de los

sistemas de triage aplicados en los hospitales.
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» Se han conseguido establecer unos mecanismos de ayuda en la
gestiéon de recursos tanto humanos como materiales, dentro del

marco de los servicios de urgencias de atencion primaria.
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Obst Obstruccién/es  Org Organo/s

P fol Plan Pl

Pleu Ploura Pref. Preferendca

Prem Pre

Preven Pr & Probl P

Prof Profesional Puerp Puerpernio

Pulm Pulmén RDC Razén de consulta

Red Reduccién Res Resultado/s

Reumit Reumitica R.n. Recién nacido

Sat Satisfaccién Secun Secundario

Sens 6 Sensib i

Sent Sentimsento/s

SIDA de di di

Sig Signo/s Sin Sintoma/s

Sind Sindrome/s Sobre Sobredosis

$.8. Segundad Social

Sut Sutura Terap Terapéutica/o/s

Torde Toricico

Trast Trastomo/s Trauma Traumitico/

Traduccioén y adaptacion:
Dr Juan Gérvas
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Estimado compafiero:

Por la presente tengo el placer de presentarte nuestro proyecto de tesis
doctoral, denominado "TAP-Triage en Atenciéon Primaria” que cuenta con el
beneplacito, tanto de la Universidad de Oviedo, como de la Gerencia de Atencién
Primaria en el area IV.

Ante todo agradecerte de antemano tu colaboracién en el proyecto, y
adelantarte que no te va a suponer un gran esfuerzo, ni contestar a una laboriosa
encuesta, ni una pérdida de tiempo excesiva. Paso a desmenuzarte, en los
siguientes parrafos, en que consiste.

Te pedimos que realices una valoracién del paciente que vayas a atender,
de tal forma que lo englobes dentro de una escala de colores (cinco en concreto)
que van desde el rojo-paciente critico hasta el azul-paciente poco urgente, una vez
que hallas concluido todas las exploraciones y pruebas complementarias que puedas
solicitar desde la urgencia. Es decir, te pedimos que pongas un color a cada
paciente que veas. Sin mas.

El triage en emergencias y urgencias que utilizaremos, usara los colores
estandar que te describimos a continuacién:
-Nivel 1 o rojo: precisa de la atencién por el médico de forma inmediata.
-Nivel 2 o naranja: la atencién por el médico puede demorarse 10 minutos.
-Nivel 3 o : la atencién por el médico puede demorarse 1 hora.
-Nivel 4 o verde: la atencién por el médico puede demorarse 2 horas.
-Nivel 5 o azul: 1a atencién por el médico puede demorarse cuatro horas.

Pero ;cuales son las patologias de cada color? Pensamos que la mejor forma
de verlo, es exponiéndote varios ejemplos de cada uno de ellos:

- ROJO: serian todas las patologias con claro riesgo vital del
individuo, es decir desde una parada cardiorrespiratoria, a un cuadro de
shock, pasando por un compromiso evidente de la via aérea.

- NARAN]JA: abarcaria todas la patologias con claro componente
de dolor (como marcador principal) en el contexto de una situacion, que
aun no siendo de riesgo actualmente, puede complicarse (por ejemplo un
dolor toracico, que presumiblemente me pueda a pasar a ser un [AM)

- : patologias que pudieran demorarse en su
tratamiento, o que su potencial riesgo vital sea escaso, como por ejemplo un
colico renal sin mucha afectacién de dolor (sin lo tuviera pudiera
etiquetarse de naranja)

- VERDE: serian todos los pacientes, que aun siendo urgentes,
son los menos urgentes de todos. No hay gran afectacién de dolor ni otras
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caracteristicas de gravedad. Pudieran ser diferibles a su médico habitual.
Por ejemplo una ITU no tratada.

- AZUL: pacientes que no requieren atenciéon urgente en
ninguno de los casos, y que pueden ser vistos por su médico habitual, y en
algunos casos, no requerir atencién sanitaria médica. Por ejemplo, una
situacién de calvicie de mas de una semana de evolucion.

Esperamos que con estos ejemplos puedas orientarte bien a la hora de
ayudarnos en la realizacién de este proyecto, que esperamos sea provechoso para
todos. Recibe nuestro mas cordial saludo y sobretodo agradecimiento.

JUAN CARLOS COBO BARQUIN REBECA CACHERO FERNANDEZ
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MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Para el estudio “TAP” (Triaje en Atencion Primaria)

TiTULO CORTO DEL ESTUDIO: Validacién del cuestionario de Triaje en Atencion
Primaria “TAP”

INTRODUCCION

A usted se le pide que participe en este estudio de investigacion para la validacion de
un cuestionario de Triaje en Atencion primaria. El médico a cargo de este estudio es:
Dr. Ivan Rancaiio Garcia. Antes de que usted decida si quiere participar, nosotros
queremos que usted conozca acerca del estudio.

Este es un formulario de consentimiento. Le brinda informacion acerca de este
estudio. El personal del estudio hablara con usted acerca de esta informaciéon. Usted
es libre de hacer preguntas sobre este estudio en cualquier momento. Siusted esta
de acuerdo en participar de este estudio, a usted se le pedira que firme este formulario
de consentimiento. Se le dara una copia para que la guarde.

¢POR QUE SE ESTA HACIENDO ESTE ESTUDIO?

Ante el creciente aumento de la demanda urgente en atencion primaria se hace
necesario valorar a los pacientes no tanto por el orden de llegada al centro de salud
sino por su nivel de gravedad. El cuestionario que se esta comprobando pretende
analizar mediante una serie de preguntas y exploraciones sencillas (toma de tensién
arterial, saturacién de oxigeno, medicion de la glucosa capilar, ...) analizar el nivel de
gravedad que reviste el proceso por el que acude a este servicio de urgencias.

¢QUE TENGO QUE HACER SI ESTOY EN ESTE ESTUDIO?

Simplemente tendra que mantener dos entrevistas con dos médicos distintos de una
duracién aproximada de 2-3 minutos cada una en la que se le preguntara por el motivo
de esta visita al servicio de urgencias. Los resultados del triaje asi como las
contestaciones realizadas seran estrictamente confidenciales y en ninglin caso
condicionaran su atencién posterior por el médico de guardia. A los 15 dias uno de los
médicos se pondra en contacto con Vd para realizarle una serie de preguntas sencillas
sobre como ha sido la evolucién del proceso.

¢PUEDO ABANDONAR EL ESTUDIO EN CUALQUIER MOMENTO?

Por supuesto si cuando esté haciendo la entrevista prefiere cancelarla y continuar con
su atencién habitual, podra hacerlo sin ningn problema

¢ QUE HAY ACERCA DE LA CONFIDENCIALIDAD?
Nosotros haremos todo lo posible para proteger su privacidad, de modo que sus

respuestas seran estrictamente confidenciales y su procesado en la base de datos
mediante un sistema de codigos y no mediante sus datos personales.

‘on
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PAGINA DE FIRMAS

Si usted ha leido este formulario de consentimiento (o el mismo le ha sido
explicado), todas sus preguntas han sido contestadas y usted esté de acuerdo en
continuar siendo parte de este estudio, por favor firme con su nombre a
continuacion:

Nombre del Participante Firma del Participante y Fecha
Tutor Legal del Participante Firma del Tutor Legal y

Fecha
(Cuando sea aproniado) /
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Le querriamos realizar dos sencillas preguntas en relacion a la

urgencia del dia ........ en el Centrode Salud ..............

1-  Dicha urgencia : ¢Quedd resuelta con
satisfaccion? SI NO
2-  ¢Requiri6 de una segunda visita al Centro de

Salud de urgencias? SI NO

3- ¢ Requirié de visita de urgencias a otros centros
sanitarios? SINO
4- ¢, A qué centro sanitario acudio?...................

5- ¢ Requirié de ingreso?
Planta normal / Intensivos / Boxes de observacion.
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HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS - 2

Investigacion Clinica
SERVICIO DE SALUD P on i
: PREASESERS Regional del Principado de
. Cloglelestino Villamil s/n

33006.-Oviedo

Tfno: 985.10.79.27/985.10.80.28

Fax. 985.10.87.11

e-mail: ceicr_asturias@hca.es

Arca Sanitaria

El Comite Etico de Investigacion Clinica Regional del Principado de Asturias, ha
revisado el Proyecto de Investigacion n° 67/ 2010, fitulado: “TRIAGE EN ATENCION

PRIMARIA" (PROYECTO TAP). Investigador Principal: Dr. Ivan Rancario Garcia, Coordinador
de Equipos. Gerencia de AP Area IV,

El Comité ha tomado el acuerdo de considerar que el citado proyecto relne las
condiciones éticas necesarias para poder realizarse y en consecuencia emite Su autorizacion.

Le recuerdo que debera guardarse la méxima confidencialidad de los datos utilizados
en este proyecto,

En Oviedo a veintidds de abril de dos mil diz.\.

Fdo: Eduardo Arndez Moral
Secretario del Comité Etico de Investigacion
Clinica Regional del Principado de Asturias

i

| SERVICIO DE SALUD

| JEL PRINCIPADO DE ASTURIAS
(HOSPITAL UNIVERSITARID CENTRAL DE ASTURIAS

! COMITE ETICO DE INVESTIGACION
{ CLINICA KEGIONAL DEL PRINCIPADO DE
L_ASTURIAS
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Pagina Web

Equipo de desarrollo del sistema
Triage TAP:

« Ivén Rancafio Garcia

« Juan Carlos Cobo Barquin

« Radhames Hernandez Mejia
« Rebeca Fernandez Cachero

Documentacién

Disefio y desarrollo de la aplicacién
informatica :

-
(. | 4 Tri iage - « Ivén Rancafio Garcia
' TAP »

* Bernardo Nolet Canto

o Colaboradores
Dercarga guia rapida
TAP en pdf
Gerencia de Atencién Primaria Area IV
Departamente de Medicina Preventiva
y Salud Publica de la Universidad de Oviedo:

« Aurora Alvarez Diaz

« Belen Prieto Carrocera

« Ignacio Izquierdo Robredo

« Jesus Melchor Delgado Gonzalez
« Jose Antonio Noya Mejuto

* Nuria Alvarez de la Vallina
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GARCIA GARCIA, PEDRO (0 horas 1 minutos) - LA LILA

GONZALEZ PEREZ, MARIA (0 horas 0 minutos) - LA LILA

LOPEZ MARTINEZ, JOSEFA (0 horas 0 minutos) - LA LILA

MARTIN GARCIA, SAMUEL (0 horas 0 minutos) - LA LILA

&

Lah
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PROBLEMAS
RESPIRATORIOS

PROBLEMAS
DIGESTIVOS

PROBLEMAS GENITALES
MASCULINOS

PROBLEMAS
NEUROLOGICOS

PROBLEMAS
CARDIACOS O
CIRCULATORIOS

PROBLEMAS URINARIOS

PROBLEMAS GENITALES
FEMENINOS

PROBLEMAS EN LOS
OJOS Y ANEJOS

PROBLEMAS DEL
APARATO LOCOMOTOR

PROBLEMAS SOC.

FROELEMAS
PSIQUIATRICOS O
PSICOLOGICOS

PROBLEMAS ORL

PROBLEMAS DE PIEL Y
FANERAS

SANGUINEOS E
INMUNITARIOS

APARATO EI:JDO RINO,
METABOLI CO
NUTRICION
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PROBLEMAS ORL

ALTERACION DE LA PAEI;:EFLIIE_%':IE'D(A)SEDREPLOS ENFERMEDADES DEL
AUDICION ° 0IDO

EXTRANOS

OTRAS PATOLOGIAS PATOLOGIA DE

MAREOS O VERTIGO ORL GARGANTA o NARIZ

URGENCIAS
BUCODENTALES

Cédigo: PGG1966-45010-L. (PEDRO GARCIA GARCIA)
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0 S o
N o
———

EL PACIENTE PRESENTA PERDIDA DE FUERZA/SENSIBILIDAD DE
ALGUNA EXTREMIDAD, DESVIACION DE LA COMISURA BUCAL,
DIFICULTAD PARA HABLAR

]

FOCALIDAD

B
o
B
B
B

Codigo: PGG17966-45010-1
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LOPEZ ALVAREZ, MARINA (0 horas 2 minutos) (C) - LA LILA

GARCIA GARCIA, SARA (0 horas 2 minutos) - LA LILA

LOPEZ MENENDEZ, VICENTE (0 horas 1 minutos) - LA LILA

GARCIA GONZALEZ, ROCIO (0 horas 2 minutos) - LA LILA
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LOPEZ ALVAREZ, MARINA (0 horas 3 minutos) (C) - LA LILA

GARCIA GARCIA, SARA (0 horas 2 minutos) - LA LILA

T, INCIDENCIAS

‘ GARCIA GONZALEZ, ROCIO (0 hora

* Escribir el contenido de la incidencia y nivel recomendado en recuadro inferior

El paciente tiene mal aspecto, sudoroso, palido
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* Informes de Triaje

Actividad | Calidad  Clinica

Hlim, total pacientes atendidos }
Nimero de adultos atendidos }
Ndmero de nifios atendidas }

Him, pacientes por 2ona de origen

Him, pacientes sean modalidad de atencion —~ »

Him, pacientes segln desting

Por dia de la semana
Por profesional

Por dia de la semana y tramos horarios

Por profesional v tramas horarios
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Alteraciones
de la audicion

3,84, 86, 13.
Enfermedade
Otras s del pabellon
patologias y Cuerpos
2,27,28,29 ‘ extranos
\ 75,79,80,99. A \ 1,78,81,15, 4
¢ % W
PATOLOGIA
ORL
.Patol.o gla : w‘ Enfermedade
rinolaringold

gica s del oido

7,9,21,23,72,7 ‘ 1,4,5,70,

\ 3.75,76,77,87, /A | 71%772é§3é574' |
90,97 o
Vertigo (*se

incluye en
mareos)
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Inconsciente \ Signos de Shock \ Compromiso

respiratorio
Clinjea \ TCE asociado a \ Edad de menos
neurologica 3
. otorragia de 3 meses
asociada
\ Perdida brusca

de audicion

N/

Inicio de la
clinica hace
menos de una
semana

Sensacion

febril:temperatura Dolor: escala EVA

315




316



Inconsciente \ Signos de Shock \ Compromiso

respiratorio

TCE asociado a \ Sudoracién,palidez o \ Focalidad \ Edad menor de 3

otorragia cianosis neurologica evidente meses

\ \ Cefalea asociada \ Nauseas y vomitos

Comienzo del

problema hace

menos de una
semana

Sensacion
febril:temperatura

Dolor: escala EVA
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I . \ Signos de \ Compromiso
peonsclente Shock respiratorio

Estridor \ T e \ e G \ Quemadura en \ Sangrado \ Edad menor de

laringeo via oral intenso 3 meses
q Historia de
\ N Sangrado \ Deformidad iAo
previo directo

Inicio de la
clinica hace

menos de una
semana

1

onstantes v

riaples:

Disnea:frecuencia
respiratoria y
saturacion

Sensacion

febril:temperatura Dolor:Escala EVA
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\ . \ . \ Compromiso
n e slguasie Shok respiratorio

\ Sangrado activo \ Edad menor de 3
abundante meses

\ Sangrado activo

moderado

4
N

Inicio de la
clinica hace
menos de una
semana
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. \ . \ Compromiso
Inconsciente Signos de Shock respiratorio

Alteracion de la \ PR \ Disnea \ Hemorragia \ Edad menor de

oclusion severa 3 meses

A q Alteracion de la

Intolerancia \ q \ Hemorragia \ q q 5 5 \ - M

Fractura dental \ Supuracion Asimetria facial sensibilidad del Celulitis facial
oral moderada Tt Arfesie

Inicio de la

clinica hace \ Contusién \ Sensibilidad al \ Hemorragia

menos de una periodontal calor leve
semana

Sensacion
febril:temperatura

Dolor: escala EVA
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lnconsciente/\ Signs de /\ D p

negionliocgica \TCEasocia_do \\Sudﬁl‘;a\eczign,pa \ Estridor \\ Epistaxis \ Disfagia \\ Sangrado \ Edad menor
asociada / a otorragia / clanosis / laringeo / activa / severa / importante / de 3 meses

\ > Nauseas o \ Cefalea \\ sangrado \ Intolerancia \\ bl:,i‘;g;dge

vomitos / intensa / moderado / oral / Fuaten

Comienzo de
la clinica hace

menos de una
semana

Si hay disnea: frecuencia respiratoria y saturaciéon de 02
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Ilustraciéon 11: C.S. Pumarin.

Ilustracion 13: C.S. La Lila.47

47 Referencias web de fotografias, nimeros 3 y 4.
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POBLACION POR AREAS

AreaVi D A
S3.447Hab,

" Areall
30.415 Hab.

“\,_ e

Ilustracion 14: Mapa sanitario de Asturias.48

48 Jlustracion referida en Referencia Web de fotografias, nimero-6.

s
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Actividad Asistencial de Atencion Primaria

ACTIVIDAD ASISTENCIAL ATENCION PRIMARIA.ASTURIAS

MEDICINA 2009 2010
N°Total de Consultas 6.084.017 5.922.769
N® total de consultas en el centro 5993041 5.834395
N® total de consultas en domicilio 90976 88374

Presi6n asistencial total 366 35,1
Presidn asistencial c. domiciliaria 059 058
% Poblacién atendida 76,11 7466
Frecuentacién 626 609

Ilustraciéon 15: Actividad Sanitaria en Atencion Primaria en Asturias-2010.49

49 Tlustracion referida en Referencia Web de fotografias, nimero-6.
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LA \SISTENCIAL w4 SESPA

[ JORNADAS 1515 oicense 2010

Premios 2 12 Innovaclon, Gestion y Calidad

Hace un &0 se celebraron Las Privteras Jomadss de Calidadl
Asistenclal en el Senviclo d2 Salud del Principacd de Asturias, con
un alto nivel de participacion de los profesionales cel sistema
saitasio piblico asturiana,

La buena acogida de esta friclativa constituye un estinuly para
contingar con una seenda edicidn en [ que se presentardn tas
Inciativas y experienclas de mejora centinug de calidad mi
reclentes.

L censecucion de una atencion sitaria excelente contrada o ol
packente, 3 sequridad de los wuaris, 12 continuidad de la
atencion ertre iveles, el cosarrolo ce Areas y Undades ce
Gestion Clinica, 2 acreditacion o1 calidad de centros,
profesionales y - seevicias, constitiyen as lineas principales que
Ocfentan el Lrabajo en Las Areas senitarias, y muchos exquipos
Sevicios de los centros sanitarios estdn desarcalianda plangs y
proyectos de mejora impartantes, par o que uno de Los ohiektves
e estas Jormadas s dar a conocer s mejores iciativas,

También habrd lugar para el reconaciniénto piblico & les
profesionales que, en esta [nea ce actacitn estin logrand
certificaciones ke calidod ce wevicios  (normas 150)
aceditaclinnes coma auditares G unidades de geslidn clinica,

St oorgaran Premios a fa hnoracion, Gestion v Calicag a los
Libsjos seleccinados, como estimulo y reconocimienty a los
profesionales y eqaos bumanos que aspiran & La excelencis i w
trabajo.

Con estas jornadas st pretence seeuie spovando la realizacion ce
alividades oo mejors Ge calidad de Loy servicios y dr
reconocimienta plblico al esfuérzo desarmollady par s gnos y
equipos <o profesionales Implicadas, verdadero motor des sistema.

DIRIGIDO A

Todos los profesionales del Servicio de
Salud del Principado de Asturias
(SESPA)

INSCRIPCION
At

Plazo de inscripcion hasta las 13 horas del
dia 3 de diciembre de 2010
a efectos de certificaciones,
Aforo limitado.

La lista de admitidos se hard pablica en la
misma pagina web
a partir del dia
10 de diciembre de 2010

La Jornada podra seguirse en Internet
através de la pdgina del TAAP

0 3

)

a:'"'{‘_
(1
0
U bathae Ao e

G0 Ml Min
SEAVICIO DE SALUD 3’3 AUGLFD POSAIA

LN T

." {1 JORNADAS 5oz

U el Gesony Gl

Fecha: 1516 de diciembre
2010

Horario:  16:00 a 20:00 (dia 15)

09,002 14:00 (dia 16)
16:00 20:00 {dia 16

Lugar: Auditorio “Principe Felipe”
Oviedo

Durande las jomadas
¢ expondrdn os
it praciadss
enespacid fafiltado
enef Auditoniy
s i
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"

SERVICIO DE SALUD

A DIRECCION DE SERVICIOS SANTARIOS
SUBCIRECCION DE GESTICN CLINICA ¥ CALIDAD

Dia Ana Luz Villarias Lopez, Subdirectora de Gestion Clinica y
Calidad

CERTIFICA QUE

Los autores

IvAN RANCANO GARCIA.

JuaN CaRLOS CoBeO BarQuiN (HucaA. SERVICIO DE URGENCIAS),
REBECA FERNANDEZ CACHERO

RADHAMES HERNANDEZ MEJIA {UNIVERSIDAD DE OVIEDO) .
JESUS MELCHOR DELGADO GONZALEZ .

JOSE ANTONIO NOYA MEJUTO.

BELEN PRIETO CARROCERA.

NURIA ALVAREZ DE LA VALLINA.

AURORA ALVAREZ DIAZ

IGNACIO 1ZQUIERDO ROBREDO

Han presentado el trabajo titulado

Triaje en Atencion Primaria (Sistema TAP)

En las 2* Jornadas de Calidad Asistencial del Servicio de Salud
del Principado de Asturias, celebradas en Oviedo los dias 15y 16
de Diciembre del 2010

T L Pcra b Aare sy Pozo del Carboydn. |y 2 - 33201 Cvieco
Tel: 995 109292 - Fox: 983 1085 19
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Premio al mejor trabajo presentado

? R\ oz N2 og.02 W2 og.e8lz Neog.c N og.c sl o082 N on.o8zog.6572 N2 (]
N 4T e D B 4T B D I N D PP YD BRI R RR: NIEBIRHE BN TR G R ol 2
R SR e S S B B
Z
| KON
\’_ Premios a la Innovacién, Gestion y g :
HEIN Calidad en los Servicios Sanitarios Qe
26 SESPA 2010 %
A (52),) (%2
HEN PREMIO AL MEJOR TRABAJO PRESEN FS2y
X 262
%é. Otorgada a Ivan Rancafio Garcia Juan Carlos Cobo Barquin, Rebeca Fernandez Cachero, Neon
6;3 Radhamés Hernandez Mejia, Jesus Melchor Delgado Gonzélez, José Antonio [{EAN
Sefee Noya Mejuto, Belén Prieto Carrocera, Nuria Alvarez de la Vallina, Aurora Y
N Alvarez Diaz, Ignacio Izquierdo Robredo. CIEI
_\_4 (Gerencia Area sanitaria V), (R,
(\ Pt
3 63N
pe).CR Por el Trabajo Titulado N/
IS X
(92 Triaje en Atencién Primaria (Sistema TAP) (22)
HEN GEAN
562 5
Q?g s s
e{- Dotado con 1000 euros que se vehiculizan a través de la Gerencia correspondiente. ;L
G Y para que conste a los efectos oportunos, y de acuerdo a las bases establecidas en la "
s Convocatoria, firmo la presente Certificacion, ,
A ¢ En Oviedo, a 16 de Diciembre del 2010 “EC
Neoa i NG
l\ kY 7:
56 o UM
(29)» ==z Directora-Gerente del SESPA
e R
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Premios a la Innovacion, Gestiony
Calidad en los Servicios Sanitarios

SESPA 2010

CLogacdos Ivan Rancafio Garcia, Juan Carlos Cobo Barquin, Rebeca Fernandez Cachero,

Radhamés Hernandez Mejia, Jests Melchor Delgado Gonzalez, José Antonio
Noya Mejuto, Belén Prieto Carrocera, Nuria Alvarez de la Vallina, Aurora
Alvarez Diaz, Ignacio Izquierdo Robredo.

(Gerencia Area sanitaria IV),

Por el Trabajo Titulado

Triaje en Atencion Primaria (Sistema TAP)

JORNADAS
1516
Diciembre 2010
Dotado con 2500 euros que se vehiculizan a través de la Gerencia correspondiente.
Y para que conste a los efectos oportunos, y de acuerdo a las bases establecidas en la
_____________ Convocatoria, firmo la presente Certificacion.
7 cauoap En Oviedo, a 16 de Diciembre del 2010
| ASISTENCIAL 1
el sesea |’

w‘, es Elena Arias Menéndez
ctora-Gerente del SESPA

337



338



pacientes los sistemas de trigje se utilizan exclusivamente de forma anecdética
sistemas disefiados habitualmente para las urgencias hospitalarias.

Segundo: se implanté el sistema de triaje «TAP» en los puntos de atencién continuada de
QOviedo, Gijén y Avilés mediante una aplicacién informética que permite no solo la clasificacién
de pacientes sino su reparto entre los distintos profesionales. Se disefio también una herramienta
que ofrece informacién a tiempo real sobre la atencién en los distintos centros.

Tercero: en el andlisis de la fiabilidad del pilotaije inicial el indice Kappa fue de 0,70. Respecto
al numero de pacientes triados entre octubre y noviembre de 2010 fue 19359, de los cuales
obtuvieron: nivel | el 0,3%, nivel Il el 11,3%, nivel lll el 18,6%, nivel IV el 62,6% y nivel V el 7,1%. Los
indices de derivacién al hospital por niveles fueron: 1-50%, 11-14,6%, 111-6,4%, 1V-3,3% y V-2,2%.
No se resefiaron incidencias importantes en el sistema de trigje y el numero de recomendaciones
de cambio de nivel por parte de los profesionales fue del 0,17%

Autores: Rancario Garcia I, Cobo Barquin ), Cachero Ferndndez R, Herndndez Mejia R, Izquierdo Robredo |, (‘/
Noya Mejuto JA, Delgado Gonzdlez JM, Prieto Carrocera B, Alvarez de la Vallina N, Alvarez Diaz A.
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Por la presente certifico que el Dr. Juan Carlos Cobo Barquin participa en el
proyecto “Sistema de Triage TAP® concedido en la Convocateria Pablica para la
financiacion de Proyectos de Investigacion en Atencion Primaria de Salud en el

Principado de Asturias durante el periodo 2010-2012 per Resolucion de 25 de junio de
2010 de la OIB.FICYT.

Y para que asi conste a los efectos oportunos, firmo la presente.

En Oviedo a 29 de marzo de 2011.

Fdo.: Dra. Teresa Ortega Montoliu
Directora de la Oficina de Investigacicn
Biosanitaria del Principado de Asturias
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SCCEDAD ESPAROLA OE

INFORWATICA CE LASALUD

La Sociedad Espaiiola de Informatica de la Salud, S.E.LS.

CERTIFICA

M. P. Gago Manteca, J.C. Cobo Barquin, I. Rancaino
Garcia, R. Cachero Fernandez, R. Hernandez Mejia

Ha participado el trabajo:
“Sistema de Triaje: TAP”

En la modalidad de Comunicacién en la Scsion Cientifica 2,
celebrada el martes, 3 de mayo, a las 18:30, en la Sala 2, dentro
del VII Congreso Nacional de Informdtica en Enfermeria,
INFORENF 2011, celebrado en el Hospital General Universitario
de Ciudad Real los dias 3 y 4 de mayo de 2011.

Y para que conste, expido el presente certificado en Ciudad Real, a
4 de mayo de 2011

COMITE CIENTIFICO

Secretora Técnics: CEFIC, 3.1, Endgua Larreta, 5 - Bojo lzqda. 28085 MADRID - Tel: 91 383 94 78 - Fax: 91 388 64 79 - e meik: cafic@ceafic.com
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Objetivos: Crear un sistema de triaje valido para [o
un soporte informatico para su aplicacion.

Metodologia: Se crearon los algoritmos de decision del sistema de triaje basados en clasificacion
CIAP-2, y una aplicacién informatica para su desarrollo.

Se realizo un pilotaje con 140 pacientes, para posteriormente implantarse y seguirse en varios centros de
Atencién Primaria de Asturias.

Resultados: El numero de pacientes clasificados es en la actualidad de 50.451, con un tiempo medio de
triaje de 85 segundos.

En cuanto a niveles de triaje se han obtenido los siguientes resultados:

Nivel 1: 0,18% Nivel 2: 9,69% Nivel 4:66,67%  Nivel 5: 5,84%

Por aparatos, los problemas mas frecuentes son los del aparato ORL (24,13%), seguidos por los problemas
respiratorios (23,41%) y del aparato locomotor (12,60%).

En el nivel 1 la derivacion al hospital fue del 58,02%, en el nivel 2 del 15,07%, en el nivel 3 del 6%, en el
nivel 4 del 3,12% y en el nivel 5 del 2,62%.

Solo en un 0,19% de los casos, los profesionales que clasificaban, notificaron que no estaban de acuerdo
con el nivel de triaje indicado por el programa.

Conclusiones:

1. El sistema de triaje-TAP es aplicable con un tiempo de realizacion inferior a dos minutos.

2. El nivel de triaje es concordante con el grado de derivacion hacia la atencion hospitalaria.

3. Los niveles de triaje dados por diferentes profesionales son similares entre si.

4. La valoracion por parte del médico y del personal de enfermeria del nivel de triaje se ajusta a la ofrecida
por el sistema de triaje TAP.

Autores: Gago Manteca P, Cobo Barquin JC, Rancafio Garcia |, Cachero Fernandez R, Hernandez Mejia R, O
lzquierdo Robredo |, Noya Mejuto JA, Delgado Gonzalez JM.
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La Comunicacién arriba resefiada ha sido presentada en ¢l marco del
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Presidenta del Comité Cientifico
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Sociadad Espanoia da Medicina de Urgeacias y Emergescias

La Secretaria de ~Ofyanl'zaddn gel "XXIII CONGRESO NACIONAL DE LA
SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS"
celebrado en Murcia, los dias 15, 16 y 17 de junio de 2011.

CERTIFICA QUE:

Caobo Barquin ]
Rancano Garcia Garcia I
Cachero Fernandez R
Hernandez Mejia R
Gago Manteca M

han presentado la comunicacion dasificada como POSTER EXPUESTO titulada:
TRIAJE EN URGENCIAS DE ATENCION PRIMARIA. SISTEMA TAP

dicha comunicacion ha sido publicada en la revista Extra de Emergencias Volumen 23
Nomero Extraordinario de Junio 2011 con ISSN: 1137-6821.

Murcia, a 17 de junio de 2011
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CERTIFICADO DE COMUNICACION

El Comité Cientifice certifica que la comunicacion con el titulo

30/491: IMPLANTACION DE UN SISTEMA DE TRIAJE EN URGENCIAS DE
ATENCION PRIMARIA

del autor/es

Rancafio Garcia, Ivan; Cobo Barquin, Juan Carlos;
Cachero Fernandez, Rebeca; Hernandez Mejia, Radhamés;
Noya Mejuto, Jose Antonio; Delgado Gonzalez, Jesus Melchor.

/-?'

ha sido presentada enel - f* N
33° Congreso Nacional SEMERGEN
celebrado en el Palacio de Congresos de Oviedo, del 2 de

x’,e.

a5 de Noviembre.

Dra. D? Isabel Pastrana Pastrana
Presidenta del Comité Cientifico
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Triaje en Atencién Primaria: sistema “TAP”
19/10/2011

1lvan Rancafio Garcia. Servicio de Gestién Clinica y Calidad del Servicio de Salud del Principado de Asturias
(SESPA). Profesor Asociado del Area de Medicina Preventiva y Salud Plblica. Departamento de Medicina de
la Universidad de Oviedo.

2Juan Carlos Cobo Barquin. Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA)
3Rebeca Cachero Femnandez. Medico residente de Medicina Familiar y Comunitaria del Area IV (Asturias)

4Radhamés Hemnéndez Mejia. Profesor titular del Area de Medicina Preventiva y Salud Pablica. Departamento de
Medicina de la Universidad de Oviedo.

Proyecto FIS/FICYT: AP10-07

Resumen

Los sistemas de triaje orientados a la atencién primaria, dada la incidencia de patologia menos grave que en
otros niveles de atencién, deberdn tener en cuenta esta circunstancia siendo mas sensibles a patologias
potencialmente importantes, aunque su gravedad real en el momento de atencién sea menor. De otro modo,
las herramientas cldsicas de triaje no clasificarian pacientes, sino que todos los pacientes serian de gravedad
leve, y solo en excepcionales ocasiones los pacientes c irdn niveles 1jas o rojos. La herramienta de
triaje "TAP" ha conseguido uno de sus principales objetivos que consiste en clasificar a los pacientes mds
"leves"”, diferenvidnolos de aquellos en los que su patologia es potencialmente mas importante.

Introduccién
El "triaje" o "triage"” es un método de la Medicina de emergencias y desastres para la seleccién y clasificacién de los
pacientes basandose en las prioridades de atencién, privilegiando la posibilidad de supervivencia, de acuerdo a las
necesidades terapéuticas y los recursos disponibles.
Este término fue utilizado por primera vez por el barén Dominique-Jean Larrey (1766-1842), médico cirujano
militar, jefe de los servicios sanitarios del ejército de Napoledn, que lo introdujo como un sistema de clasificacién
para tratar a los heridos en el campo de batalla.
En nuestro pais, la atencién urgente se lleva a cabo principalmente desde 3 niveles asistenciales:

* Servicios de urgencias hospitalarios

« Servicios de emergencias extra-hospitalarios

* Servicios de urgencias de atencién primaria
Tanto en los servicios de urgencias hospitalarios como en los servicios de emergencias extra-hospitalarios los
sistemas de triaje estdn claramente implantados. Sin embargo en los servicios de urgencias de atencién primaria
este proceso estd siendo mas lento, en parte por no existir herramientas propias y tener que utilizar sistemas
creados para los servicios hospitalarios. La implantacién que suponen dichos sistemas, representa importantes
desembolsos econémicos.

Objetivos
Crear y validar una herramienta de triaje enfocada para los Servicios de Urgencias de Atencién Primaria.
Metodologia

Para llevar a cabo el disefio de la herramienta se utilizé el sistema de clasificacién mundialmente reconocido de 5
niveles de gravedad:
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