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RESUMEN (en espariol)

El ncremento progresivo en la demanda de asistencia sanitaria urgente en los servicios
de urgencias hospitalarias en las ultimas décadas ha planteado la necesidad disefiar
sistemas de clasificaciéon que determinen a quién o a qué tipo de pacientes se debe dar
asistencia prioritaria, privilegiando la capacidad de supervivencia de acuerdo con las
necesidades terapéuticas y los recursos disponibles. Este proceso, conocido con el
nombre de Triaje, intenta evitar el retraso en la atencidon de aquellos pacientes que
pueden empeorar su pronostico por la demora en la asistencia sanitaria urgente.

Los sistemas de triaje han evolucionado a lo largo de la historia hasta llegar a los
sistemas de Triaje estructurado de cinco niveles de atencidn, con criterios basados en la
evidencia y validados cientificamente, enmarcados en una estructura fisica, profesional,
tecnologica y organizativa que permiten valorar el grado de urgencia de cada paciente.
Actualmente existen modelos de triaje estructurados en distintos paises del mundo
adaptados a las necesidades regionales de cada sistema sanitario, y que en su mayoria
han sido disefiados para ser aplicados en poblacidn adulta, presentando muchos de ellos
adaptaciones pediatricas para ser utilizados en los servicios de urgencias de pediatria,
pero que en ocasiones presentan deficiencias para este tipo de pacientes.

Por ello nos planteamos como objetivo disefiar, desarrollar y validar un sistema de triaje
estructurado para urgencias hospitalarias de pediatria.

Para cumplir nuestro objetivo se consensuaron 56 motivos de consulta aplicables a las
urgencias hospitalarias de pediatria y utilizando el sistema mundialmente aceptado de
cmco niveles de atencion, procedimos al disefio de algoritmos de dichos motivos de
consulta, que posteriormente fueron volcados a la herramienta informatica seleccionada
para su posterior utilizacion.

El proceso de validacion del sistema se llevo a cabo en el servicio de urgencias de
pediatria del Hospital Universitario Central de Asturias con una muestra de 225
pacientes a los que se realizé un seguimiento mediante la historia clinica mformatica
del HUCA, determinando parametros de estancia, hospitalizacién, altas voluntarias,
diagnosticos finales, utilizacion de recursos sanitarios e intervenciones terapéuticas,
para su posterior analisis.

El sistema de Triaje propuesto demostré ser valido y aplicable a un servicio de
urgencias hospitalarias de pediatria. La distribucion de los niveles de triaje en funcion
del sexo fue bastante homogénea con una media del nivel de triaje de 3.26 para los
pacientes varones y de 3.24 para las mujeres y no se encontraron diferencias




estadisticamente significativas en este dato. La media del nivel de triaje para pacientes
mgresados fiue de 3,10 y la de los pacientes que fueron dados de alta de 3,26 no
encontrandose diferencias estadisticamente significativas para este dato. La media del
nivel de triaje de los pacientes a los que se realizo algtn tipo de mtervencion terapéutica
urgente se ubico en 3,07 versus 3,38 de aquellos pacientes en donde no se intervino, con
una p de 0,007. En el analisis del nivel de triaje y el nivel de gravedad del diagnostico al
alta encontramos que existen diferencias estadisticamente significativas con una media
del nivel de triaje para patologias consideradas como leves de 3,34 frente a una media
de 2,58 para patologias consideradas como moderadas, concluyendo que un nivel de
triaje mas urgente se corresponde con un diagnostico al alta mas grave.

En el triaje simultdneo de pacientes la coimncidencia del nivel de triaje fue de para el
nivel 2 (naranja) del 95.7%, para el nivel 3 (amarillo) de 67,9%, para el nivel 4 (verde)
de 88,5% vy para el mivel 5 (azul) del 60%. Para la concordancia se calculo el indice
Kappa con resultado de 0,747, el cual esta considerado como “Bueno™ lo que confirma
que existe una buena concordancia entre los clasificadores concluyendo con este
resultado que el test es fiable. La sensibilidad del test fue de 80,8% vy el valor predictivo
negativo del 94,9%, con lo que concluimos que el test es seguro porque minimiza el
fendémeno de infratriaje.

Concluimos destacando que hemos validado un sistema de triaje estructurado que puede
emplearse en las urgencias hospitalarias de pediatria, siendo un sistema fiable, seguro y
de facil aplicacion.

RESUMEN (en Inglés)

Over the last decades there have been a progressive increased in demand of emergency
healthcare, in hospital emergency departments. Because of that there 1s a need to plan a
classification system to determunate which patients have priority; this way we consider
their survival skills according to the therapeutic needs and the available resources. This
process, known as Triage, tries to avoid the lack of attention to those patients who have
more possibilities to get worse if they wait too much time until they got emergency
healthcare.

Triage systems have evolved throughout the history until the five-level-structured
Triage system, whose criteria are based m evidence and it is scientifically approved.
With this method we are able to value the level of urgency of each patient, using a
physical, professional, technological and organizational structure.

Currently there are many different types of Triage system, because each one 1s adapted
to the regional or national needs of a specific country. Most of them were designed for
adult population and many of them have pediatric emergency departments too.
However, sometimes this in the pediatric area 1s not as successfully as the desired.

That 15 the reason why we want to plan, develop and validate a proper Triage system
for pediatrics emergency departments.

To achieve our goal we choose 56 reasons for consultation which are applicable to the
pediatric emergency department. This way, using the globally accepted five-level-
attention system we start designing algorithms for those reasons of consultation. Then
they were sent to the computer tool for later use.

The validation process was conducted m the pediatric emergency department in the
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“Hospital Universitario Central de Asturias”, studying 225 patients followmng their
computer medical story, defining parameters of: stay, hospitalization, voluntary
discharges, final diagnosis, the use of health resources and therapeutic mterventions.
The purposed Triage system proved its wvalidity and its success in the pediatric
emergency department. The layout of the Triage level depending on the sex was really
homogeneous; the average of Triage level was 3.26 in male patients and 3.24 in female
patients with no statistically significant differences in this mformation. The average of
Triage level for m-patients was 3.10 and the one for discharged patients was 3.26 with
no significant differences m this information. The average of Triage level for those
patients who receive urgent therapeutic intervention was 3.07 in contrast with 3.38, the
average of those non intervention patients, with a “p” of 0,007. In the analysis of the
Triage level and the discharged diagnostic degree severity we found some statistically
significant differences: the average of Triage level for slight pathologies was 3.34 while
the average of moderate pathologies was 2.58. So the most urgent Triage level
corresponds to the most severe diagnosis.

In the simultaneous Triage of patients the Triage level coincidence was 95.7% for level
2 (orange), 67.9% for level 3 (yellow), 88.5% for level 4 (green) and 60% for level 5
(blue). The agreement was calculated with the Kappa index gettmng a result of 0.747,
which 1s considered as “Good”. This fact proves that exist a good agreement among the
people who did the experiment, showing that this test is reliable. The accuracy of this
test was 80.8% and the negative predictive value 94.9%, so the test is tried-and-true
because it nunimizes the undertriage phenomenon.

To sum up, we highlight the fact that we have validated a structured Triage system that
can be used in pediatric emergency departments with an easy application while 1t is
reliable and safe.

SR. PRESIDENTE DE LA COMISION ACADEMICA DEL PROGRAMA DE DOCTORADO EN INVESTIGACION EN MEDICINA
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1.-INTRODUCCION.

Un hecho llamativo durante las ultimas décadas en los servicios de urgencias
hospitalarias ha sido el incremento progresivo en la demanda de asistencia sanitaria
urgente, situacién que ha originado en muchos hospitales el reordenamiento en la
actividad asistencial, actividad que en ocasiones no se puede planificar y que ha
obligado a los profesionales sanitarios, entre otras medidas, a gestionar la prioridad

en la asistencia de aquellos pacientes que mas lo necesitan.

Intervienen muchos factores en el incremento de dicha demanda, muchos de ellos
sin lugar a dudas de dificil control y planificacion, pero que han supuesto un

verdadero reto para los profesionales que se dedican a esta actividad.

De esta situacion no estan exentos los servicios de urgencias hospitalarias
pediatricas, que en los Ultimos afios también han experimentado una importante
masificacién en la demanda de asistencia sanitaria, sobre todo en el mundo
occidental. Las razones que intentan explicar este hecho son multiples: la mayor
accesibilidad a la informacidn sanitaria de la que disponen hoy por hoy las familias
debido a las nuevas tecnologias (Internet, smartphones, prensa digital, etc.), la
cercania y disponibilidad de los recursos sanitarios, la incorporacién al mundo
laboral de ambos progenitores, y muchos otros factores que se desprenden del

cambio social y tecnoldgico generado en el ultimo siglo.

Para ilustrar esta realidad basta poner como ejemplo el nimero de urgencias
hospitalarias registradas en el servicio de urgencias de pediatria del Hospital

Universitario Central de Asturias (HUCA) en Oviedo, Asturias para el afio 2013 que
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fue de 29799 pacientes’ para un édrea de influencia de 36380 personas’ cifra que

supone un 81%, y que aunque puede estar influenciada por diferentes factores no

incluidos en este andlisis como las tasas de reingreso, pacientes derivados de otros

centros hospitalarios al tratarse de un hospital de referencia, etc., supone a priori

una alta presién asistencial.

Esta realidad se repite en muchos hospitales de la red sanitaria publica de todo el

territorio espafiol® cuya evolucién a lo largo de los ultimos afios mostramos a

continuacion:

Aiio | Urgencias Atendidas
1997 15.337.891
1998 16.033.751
1999 16.779.634
2000 17.544.713
2001 18.574.276
2002 19.540.467
2003 20.399.099
2004 20.769.742
2005 21.451.327
2006 22.328.991
2007 23.210.414
2008 23.180.369
2009 23.865.599
2010 25.967.352
2011 26.443.775
2012 25.715.001
2013 26.297.730
2014 26.973.994

Tabla 1: Tabla de consultas a los servicios de urgencias generales hospitalarias en Espafa afos

1997-2014
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llustracion 1: Grafica de consultas a servicios de urgencias hospitalarias en Espaifa anos
1997-2014.

1.1 Concepto de Triaje.

En la mayoria de modelos de atencidn sanitaria hospitalaria urgente y emergente
en todo el mundo se ha visto la imperiosa necesidad de plantearse la disyuntiva de
a quién o a qué tipo de pacientes se debe dar asistencia prioritaria, privilegiando la
capacidad de supervivencia de acuerdo con las necesidades terapéuticas y los
recursos disponibles®. Este proceso, conocido con el nombre de Triaje, intenta
evitar el retraso en la atencidon de aquellos pacientes que pueden empeorar su
prondstico por la demora en la asistencia sanitaria urgente, es decir, prioriza el
compromiso vital y las posibles complicaciones. Dicho de otro modo, el triaje es un
proceso de valoracion clinica preliminar, antes de la valoracién diagndstica y

Ill

terapéutica completa, que intenta conocer el “grado de urgencia” de cada paciente.
El concepto lleva implicito la clasificacién de los pacientes en diferentes niveles de

urgencia priorizando su asistencia segun estos niveles. Es un proceso dinamico que

comienza cuando el paciente llega al centro sanitario, y mas propiamente, a los
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servicios de urgencias y finaliza cuando recibe una valoracion completa por un

médico”.

Es conveniente destacar que el concepto de triaje lleva implicito el que se trate de
un proceso utilizado principalmente en la medicina de urgencias, e introduce el
término “grado de urgencia”, término que debe ser entendido de forma adecuada

para poder comprender el objetivo final del triaje.

Segun La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la urgencia sanitaria se define
como "la aparicion fortuita (imprevista o inesperada) en cualquier lugar o actividad,
de un problema de salud de causa diversa y gravedad variable, que genera la
conciencia de una necesidad inminente de atencion por parte del sujeto que lo sufre

o de su familia”®

. Esta definicién lleva implicita la heterogeneidad de la urgencia
(causa diversa y gravedad variable) y engloba aspectos objetivos, como son la
gravedad y agudeza del proceso (imprevisto o inesperado), y aspectos subjetivos
(conciencia de una necesidad inminente de atencidn), que generan en el usuario la
expectativa de una rapida atencién y resolucién, lo que indica, por una parte, que
no todas las urgencias son iguales, y por otra, que urgencia y gravedad no son

sinénimos, por lo que cualquier intento de clasificacién de la urgencia ha de

contemplar tanto los aspectos objetivos como los subjetivos de la misma.

Por este motivo, no es de extrafiar, que en determinados procesos patoldgicos, un
nivel bajo de triaje, una vez realizada la asistencia, concluya con el diagndstico de

una enfermedad grave o potencialmente grave y viceversa.
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De esta manera y por lo antes expuesto los sistemas de triaje permiten que en
situaciones de saturacién de los servicios de urgencias o ante una disminucidn de
los recursos en un momento dado, los pacientes mads urgentes puedan ser tratados

con preferencia.

1.2 Referencias Histdricas: Esbozos del triaje

Por la naturaleza de este trabajo no es posible profundizar sobre la historia de los
inicios de la incorporacion del triaje en la atencidn sanitaria, pero intentaremos dar

algunas referencias de lo que fueron las bases sobre las que se fundamenta.

Segun las investigaciones realizadas hemos podido comprobar que el dilema de
clasificar a los pacientes es muy antiguo, y se planteaba ya en la medicina primitiva.
El primer intento de clasificaciéon de pacientes de que tenemos constancia se
remonta al siglo IV A.C. En uno de los centros sanitarios mas conocidos de entonces,
el Asclepion u hospital de Asclepio’ en Pérgamo (hoy conocido como Bergama en
Turquia), habia en su entrada una inscripcion con la siguiente frase “Para la
grandeza de todos los dioses estd prohibida la entrada de la muerte en esta plaza
sagrada”. Los enfermos eran examinados (clasificados) en la Gran Puerta, y si no
se podian curar no se les permitia la entrada’. Los enfermos graves eran sacados del
Asclepion y las mujeres embarazadas no podian dar a luz en el hospital. La idea que
tenian entonces era que nadie muriese en el hospital el cual estaba “consagrado” a
la curacion del cuerpo y del alma bajo la advocacidn de Asclepio. Este primer

intento de clasificacién de pacientes, aunque contrasta fuertemente con la

! Dios de la medicina, que segun la mitologia griega era hijo de Apolo y Corénide
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concepcidn actual de la medicina, en la cultura Griega de la época tenia mucho
sentido dado que tanto la enfermedad como la muerte en ocasiones era
relacionada con un castigo divino consecuencia de las acciones humanas, y el hecho
de que la muerte irrumpiese en estos centros era considerado como una
profanaciéon del mismo, prohibiéndose la entrada a procesos potencialmente

letales.

De esta manera podemos observar que este hecho histérico nos muestra un
sistema de triaje, por supuesto rudimentario, pero que comparte caracteristicas del
triaje actual: era realizado a la puerta del hospital, se realizaba una verdadera
clasificacion por un profesional sanitario y los criterios de clasificacion
correspondian a los recursos y conocimientos con los que se contaba en ese

momento.

Es importante destacar que como afirma G Rosen,...el hospital tiene que ser visto
como un organo de la sociedad que comparte sus caracteristicas, que cambia a
medida que la sociedad de la cual es parte se va transformando y que lleva hacia el
futuro las evidencias de su pasado. Una sociologia histdrica del hospital en este
sentido requiere de una descripcion de las condiciones politicas y econdmicas, de la
estructura social, del sistema de valores, de lo organizacion cultural y de los cambios
sociales en relacion con las condiciones de salud y las necesidades de la poblacion en

diversos periodos histéricos®...

Otro antecedente histérico de considerable importancia, tiene lugar en Espaiia en la

batalla de Toro en la Provincia de Zamora (afio 1476) donde se utilizé el primer
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hospital de campafia conocido®. En este conflicto armado que enfrenté a las tropas
de los Reyes Catélicos contra Alfonso V de Portugal en la lucha por la sucesién de la
Corona Castellana, por iniciativa de La Reina Isabel, se crearon dichos hospitales con
el fin de atender a los heridos en el propio campo de batalla. Este revolucionario

suceso permitia la atencién precoz de los heridos en el campo.

La Reina, que destacaba por su humanitario interés por la vida de los soldados,
basado en sus sodlidas convicciones cristianas, ided un sistema para la atencién
precoz de los heridos que describe muy bien el historiador Basilio Losada y que
transcribimos a continuacion”...Llevaba también enfermeros y médicos para cuidar
a los heridos. Era la primera vez que se disponia tal cosa en una batalla... esta
preocupacion por mitigar los dolores y miserias de la guerra movié a Isabel a
organizar el primer hospital de campafa de que se tiene noticia en la historia bélica
del mundo. Componia este hospital seis gruesas tiendas impregnadas de resina para
impermeabilizarla completamente. Cabian en estas tiendas de 10 a 15 hombres
completamente tendidos en lechos desmontables y tenian a su disposicion servicio

de médicos y sirvientes y toda clase de suplementos hospitalarios...”*

Pensamos que este hecho histérico aporta un nuevo concepto en la medicina de la
época: La priorizacién de la asistencia sanitaria conseguia salvar vidas con el
tratamiento precoz de los heridos graves. No obstante, no tenemos constancia de
que se aplicase algin sistema de clasificacion propiamente dicho durante la

asistencia de estos pacientes.
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Siguiendo un orden cronolégico, el siguiente paso en la historia del triaje y que
consideramos un verdadero preludio del triaje moderno, tiene lugar durante la
revolucién francesa a finales del siglo XVIII. Los ejércitos napolednicos fueron los
primeros en aplicar una sistematica de clasificacion de sus bajas en el campo de
batalla, siendo el cirujano militar y jefe de los servicios sanitarios de Napoledn
Bonaparte, el Baron Domique Jean Larrey el que aplico un criterio de seleccién en el
orden de atencidon de los soldados heridos basdndose en la gravedad de sus
lesiones. Con el fin de asegurar el mejor numero posible de soldados en el campo
de batalla, a los heridos mdas graves se les atendia lo mas cerca posible de la zona de
combate y los heridos mas leves eran atendidos en segundo lugar en zonas mas
alejadas. El objetivo era mejorar la atencién a los soldados recuperando el mayor
numero posible para la contienda. Tenemos escritos que corroboran este hecho y

que transcribimos:

“..El mejor plan que puede adoptarse en estas emergencias para prevenir las
desastrosas consecuencias de dejar a los soldados gravemente heridos sin
asistencia, es poner las ambulancias lo mds cerca posible del campo de batalla y
establecer cuarteles en los que todos los heridos que requieran delicadas
intervenciones quirurgicas, puedan ser reunidos para ser operados por el cirujano
general. Aquellos que estén gravemente heridos deben recibir la primera atencion,
independientemente del rango o distincion. Aquellos lesionados en menor grado,
deben esperar hasta que sus compaiferos de armas que estén gravemente
mutilados, hayan sido operados y curados, pues en caso contrario éstos no

sobreviviran muchas horas y rara vez mas alld del dia siguiente. Por otro lado las
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heridas ligeras pueden ser reparadas fdcilmente en los hospitales de primera o
segunda linea, especialmente en los oficiales que tienen medios de transporte. En

ultimo extremo la vida no corre peligro por estas heridas”...'*

Una de las principales aportaciones, aparte de la propia clasificacion, y que se
desprende del escrito anterior, fue la creacién de la primera “ambulancia” utilizada
en un campo de batalla. Larrey la acufidé con el nombre de “ambulancia veloz”, que
inspirada en los carros de artilleria de campafia estaba dotada de una asombrosa
movilidad (de ahi el nombre de veloz). La “ambulancia veloz” de Larrey ayudo a
mejorar las tasas de éxito de la cirugia de guerra, pudiendo realizar intervenciones
urgentes en el propio campo de batalla, con el consecuente aumento de las tasas

de supervivencia.12

Otra aportacidn histérica en el ambito del triaje la encontramos en el cirujano naval
Britanico John Wilson en el afio 1827 que aporta una clasificacidon de los heridos en
leves, graves y fatales y supedita la asistencia a dicha clasificacion, e introduce el
concepto de los cuidados paliativos en los pacientes a los que desestima un

tratamiento curativo:

“..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 continta, sequramente dentro de las siguientes horas...

..frente a las heridas de naturaleza fatal nada se puede hacer. Solo puede ser

administrado alivio, estimulos, un opidceo, una posicion cémoda...”"?
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Con el avance tecnoldgico del siglo XX y la experiencia acumulada en los diferentes
conflictos bélicos a nivel mundial en los siglos precedentes durante la primera
guerra mundial en algunos frentes de batalla funcionaron con mucho éxito puestos
quirdrgicos avanzados instalados bajo tierra, hecho que de alguna manera
demuestra que la atencion a determinados pacientes tenia que ser inmediata para
de esa manera evitar bajas en el frente de batalla, aunque al parecer carecian de un
procedimiento de clasificacidon estandarizado de pacientes, ni tampoco se llevd a

. . . . 1
cabo un registro formal de asistencia de los mismos**.

Afios mas tarde durante la segunda guerra mundial en los afios 1939 a 1945, el
ejército americano desarrolld los hospitales quirurgicos maviles del ejército (Mobile
Army Surgical Hospitals, conocidos como MASH") los cuales fueron utilizados en
este conflicto armado y con mayores tasas de supervivencia que en los conflictos

previos.

Como vemos durante el siglo XX se hizo rutinario el uso del triaje en la medicina de
guerra donde lo prioritario era determinar la prioridad de evacuacidon de los
pacientes o su asistencia inminente en el lugar de los hechos, pero cuando
realmente encontramos una primera sistematizaciéon del proceso trasladado al
ambito hospitalario fue en USA en la ciudad de Boltimore donde su introdujo por
vez primera por E. Richard Weinerman en el aifio 1964, con el conocido sistema de

clasificacién de tres niveles en emergente, urgente y no urgente™®.
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1.3 El Triaje Hoy. Una necesidad en los servicios de urgencias.

Como hemos mencionado anteriormente, uno de los retos planteados actualmente
en los servicios de urgencias es el de que la masificacidn de la asistencia sanitaria no
demore la atencién de pacientes con procesos de potencial gravedad, siendo la
forma de conseguirlo un sistema de triaje que lo clasifique en un tiempo lo mas

corto posible desde su llegada al servicio de urgencias.

Este proceso, todavia en muchos centros sanitarios del mundo occidental, se
realiza de forma no estandarizada, basado en la experiencia y los criterios
personales de quien lo realiza y con el Unico objetivo de diferenciar a los pacientes
gue deben ser atendidos de forma inmediata de los que pueden esperar, aunque la
tendencia cada vez mas generalizada es a utilizar sistemas de trigje estructurado, de
cinco niveles de atencion y con criterios basados en la evidencia y validados
cientificamente, entendiendo por triaje estructurado, a la utilizacidon de una escala
de triaje valida, util y reproductible enmarcada en una estructura fisica,
profesional, tecnoldgica y organizativa que permita valorar el grado de urgencia de

los pacientes segin un modelo de calidad evaluable y continuamente mejorable.

1.3.1 Sistemas de Triaje Estructurado en el Mundo:

Durante los anos 60 en EE.UU se desarrollé un sistema clasico que constaba de una

clasificacién en tres niveles de categorizacion:

1. Emergente.

2. Urgente.
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3. No urgente

Este sistema fue superado a finales del siglo XX (1995) por un nuevo sistema

Americano de cuatro categorias:

Categoria |: Emergencia.

Categoria ll: Alto potencial de urgencia.

Categoria lll: Urgencia Potencial.

Categoria IV: No urgencia.

Sin embargo ninguno de estos sistemas ha conseguido un grado de evidencia

cientifica suficiente como para ser considerado estandar del triaje estructurado.

Paralelamente al nacimiento del sistema americano de cuatro niveles, en Australia
se fue consolidando la escala nacional de triaje para los servicios de urgencias
australianos'’ (National Triage Scale for Australasian Emergency Departments: NTS),
que nacié de la evolucion de una escala previa de cinco niveles de priorizacion, la

escala de Ipswich:

Nivel |: Resucitacién.

Nivel Il: Emergencia.

Nivel lll: Urgente.

Nivel IV: Semi urgente.

Nivel V: No urgente
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La NTS planteada en 1993 por el colegio Australiano de Medicina de Emergencias,
es la primera escala con ambicion de universalizacion basada en cinco niveles de
priorizacién.'® En el afio 2000 la NTS fue revisada y recomendada como Escala
Australiana de Triaje (Australasian Triage Scale: ATS). Tras la implantacidn de la ATS,
y en parte influenciada por ésta, en diferentes paises se han desarrollado sistemas o
modelos de triaje que han adaptado sus caracteristicas a las diversas realidades
sanitarias de dichos paises, pero intentando implementar un modelo de triaje de

urgencias universal en sus respectivos territorios.

De esta manera en la actualidad existen seis sistemas, escalas o modelos de triaje,
incluido el australiano, estructurados de una manera sistematica y que se han
comenzado a utilizar desde sus inicios, de manera progresiva, en los servicios de
urgencias, principalmente hospitalaria, de los diferentes paises donde fueron

disefiados y que se enumeran a continuacion:

e La escala canadiense de triaje y urgencia para los servicios de urgencias
(Canadian Emergency Departament Triage and Acute Scale: CTAS)
Introducida por la Asociacion Canadiense de Médicos de Urgencias (CAEP)

en 1995, utilizando la NTS como referencia.

e El sistema de triaje Manchester (Manchester Triage System: MTS)
Introducido por el Grupo de Triaje de Manchester en 1996 y utilizando la

NTS como referencia.
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e El indice de Gravedad de Urgencia de cinco niveles de triaje (Emergency
Severity Index 5 Level Triage: ESI) Desarrollado por el grupo de trabajo del

ESI en EE.UU en 1999 y utilizando el MTS como referente.

e El modelo Andorrano de Triaje’® (Model Andorra de Triatge: MAT)
Desarrollado por la comision del triage del Servicio de Urgencias del hospital
Nostra Senyora de Meritxellen, aprobado por el Servicio Andorrano de
Atencion Sanitaria (SAAS) en 2000 y aceptado como estdndar catalan de
triaje por la Societat Catalana de Medicina d’Urgéncia (SCMU) en 2002 y que

utiliza la CTAS como referente.

e ElSistema Espanol de Triaje (SET), aceptado como estandar espafiol de triaje
por la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES)

en 2003 y que utiliza el MAT como referente.

Estas distintas escalas aunque difieren en sus algoritmos, discriminadores clinicos y
filosofias de aplicacion, coinciden de forma conceptual en la definicién de cinco

niveles de atencién o “niveles de urgencia”? los cuales son:

1. Nivel 1 (Resucitacidn): se adjudica a pacientes que requieren atencion
clinica inmediata para maniobras de resucitacién debido a un riesgo vital

muy avanzado.

2. Nivel 2 (Emergencia/Muy Urgente): se adjudica a pacientes en situaciones
de alto riesgo vital, cuya resolucién depende radicalmente del tiempo. Con

frecuencia se asocian a inestabilidad fisioldgica y/o dolor intenso. El tiempo
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de atencion de enfermeria es inmediato y el médico oscila segun la escala

entre 10y 15 minutos.

3. Nivel 3 (Urgencia): Se adjudica a pacientes en situaciones de riesgo vital
potencial que con frecuencia requieren multiples exploraciones diagndsticas
y procedimientos terapéuticos, pero que presentan estabilidad fisiologica
(signos y constantes vitales normales). El tiempo hasta la primera valoracion
médica y de enfermeria oscila entre 30 y 60 minutos segin la escala

utilizada.

4. Nivel 4 (Menos urgente, semiurgente, estandar): Se adjudica a pacientes en
situaciones poco urgentes, pero que pueden acompanarse de complejidad
significativa y que pueden requerir alguna exploraciéon diagnodstica o
procedimiento terapéutico. El tiempo de atencién para la primera valoracién

médica oscila, segun la escala, entre 60 y 120 minutos.

5. Nivel 5 (No urgente): Se adjudica a situaciones de escasa complejidad,
generalmente problemas clinico-administrativos, que no suelen requerir
ninguna exploracién diagndstica o procedimiento terapéutico inmediato.
Habitualmente son situaciones agudas, pero no urgentes y que suelen
formar parte de un problema crénico de salud. El tiempo de atencién para la

primera valoracién podria ser de hasta 4 horas, segun la escala.

Estos niveles de atencion suelen ir correlacionados con un determinado “color” que
define el nivel de triaje que ha sido asignado a cada paciente, estableciéndose de

forma universal designar el color Rojo al Nivel I, el color Naranja al Nivel Il, el color
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Amarillo al Nivel lll, el color Verde al Nivel IV y el color Azul al Nivel V. La
correspondencia del color con el nivel de triaje permite de una manera visual rdpida
y facil, conocer el grado de urgencia del paciente clasificado y habitualmente se
destaca mediante “pegatinas identificativas” de ese color en la historia clinica de
papel si es el caso o mediante paneles luminosos si la historia clinica es

informatizada.

Cabe destacar que existen también otros sistemas de triaje, utilizados
principalmente en el dmbito extra hospitalario, que aunque carecen de una
estructuracion sistematizada amplia, precisamente por su sencillez, permiten una
valoracién inicial grosera, pero bastante acertada sobre todo para identificar

aquellos pacientes con riesgo vital.

Entre estos sistemas cabe destacar en Espafia el sistema SHORT (S: sale caminando;
H: habla; O: obedece d6rdenes sencillas; R: respira; T: taponar hemorragias),
utilizado como triaje inicial pre hospitalario ante multiples victimas para ser
aplicado por personal no sanitario y desarrollado por el Servicio de Salud
Osakidetza en el pais Vasco®'. Esta clasificacion cataloga a los pacientes en cuatro

niveles de atencion sefialados por colores cuyo significado es:

Negro: Cadaver o nulas capacidades de recuperacion.

Rojo: posibilidades de sobrevivir con necesidad de atencién médica inmediata.

Amarillo: Diferible, vigilado mientras se le pueda atender.

Verde: levemente lesionado, camina y no precisa medio especial de traslado.

40



Otro modelo de triaje extrahospitalario de reciente introduccién en Espaia vy
disefiado en el Principado de Asturias es el modelo conocido como Método de
Triaje Avanzado Prehospitalario Espafiol (META); el cual se basa en los protocolos
de ATLS (Advanced Trauma Life Support), las lesiones anatdmicas del paciente y el
mecanismo de lesidn. Es un método de triaje basado en cuatro etapas: 1. Triaje de
estabilizacion que clasifica a los pacientes segun la gravedad para establecer
prioridades para el tratamiento inicial de emergencias. 2. Identificar a los pacientes
gue requieren tratamiento quirdrgico urgente que se realiza al mismo tiempo que la
etapa anterior creando un nuevo flujo de pacientes con alta prioridad para la
evacuacién. 3. Utilizacién de los protocolos ATLS a los pacientes previamente
clasificados segun la prioridad establecida. 4. Triaje de evacuacion estableciendo
prioridades en funcidon de los recursos de transporte disponibles. EIl META esta
disefiado para ser utilizado por personal previamente entrenado y con capacitacién
en ATLS y para emplearse como procedimiento prehospitalario en incidentes de

accidentes en masa (MCI).?2

Actualmente en el Principado de Asturias se sigue trabajando en este sentido
utilizando adaptaciones de estos sistemas de triaje extrahospitalario®®, de cara a
planes de actuaciéon en situaciones de catdstrofes, pero en la actualidad se
encuentran en fase de revisién®, planes que han sido inspirados en la normativa

dictada por el Ministerio de Sanidad y Consumo del Estado espafiol*”.
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1.3.2 Tridngulo de Evaluacion Pediatrica

Otro sistema de clasificacion utilizado mas propiamente en los servicios de
urgencias pediatricos y que merece una mencion especial en este estudio es el
conocido como Tridngulo de Evaluacion Pedidtrica (TEP), sistema creado y
promocionado por la Academia Americana de Pediatria (American Academy of
Pediatrics) en su curso de Soporte Vital Avanzado Pediatrico (Advanced Pediatrics
Life Support o APLS) cuyo objetivo es identificar de manera inmediata a los
pacientes en edad pedidtrica en situacién de riesgo vital. Este sistema basado
exclusivamente en una valoracion visual de tres esferas que componen los tres
lados de un tridangulo (Apariencia-Respiracion-Circulacién) valora e identifica

pacientes que requieren asistencia pr/'or/'tariaze.

Para su utilizacion es necesario ver y escuchar al paciente durante 30-60 segundos
sin tocarle y sin realizar ningln tipo de medicién de constantes vitales y de esta
manera evaluar la situacion fisiolégica general independientemente del motivo de
consulta, esto nos da una primera impresién del paciente que tenemos delante. En
el lado de apariencia se observa y evalia el tono muscular, la actividad fisica, la
mirada, el llanto y la irritabilidad; en el lado respiracion se evalla si ésta es anormal,
si tiene ruidos respiratorios o signos de dificultad respiratoria, y en el lado
circulacion se evalla si el paciente presenta signos de mala perfusién de la piel

como palidez, cianosis o livideces.
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Triangulo de Evaluacion

e r .
Pediatrica
Apariencia: o
Evalda: tono, Resplracm‘n,
actividad, Alnf-)rmal.
irritabilidad, Dificultad

. respiratoria.
mirada, llanto. P

Circulacion:
Anormal: cianosis,
palidez, livideces

[lustracion 2: Triangulo de evaluacion pedidtrica

Necesita para su utilizacion de personal previamente entrenado. Algunos estudios
destacan en este sentido que la evaluacién estructurada del TEP e interpretada por
enfermeras entrenadas identifica facil y confiablemente a pacientes pediatricos
criticos considerandose altamente predictor del estado clinico®”. El sistema de
clasificacidon del TEP no se considera un sistema de triaje estructurado y solo tiene
utilidad para identificar aquellos pacientes pediatricos en situacién de riesgo, ya que
carece de una clasificacidn sistematizada en niveles de atencion como el resto de

los sistemas de triaje estructurados.
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1.3.3 El triaje en Pediatria: Una asignatura pendiente.

La mayoria de los modelos de triaje expuestos en el apartado anterior fueron
disefiados para el paciente adulto, y conviene considerar, que la poblacién
pedidtrica tiene caracteristicas propias que hacen que el ajuste a dichas escalas
muchas veces no sea el adecuado. Los nifios suelen presentar menos problemas de
riesgo vital que la poblacién adulta, pero a su vez tienen mas riesgo de presentar
signos o sintomas de enfermedad grave de forma sutil y con un deterioro muy
réapido. Muchas veces la evaluacion de los signos y sintomas de enfermedad en los
nifos, especialmente en los pequefios, es técnicamente dificil y con frecuencia esta

artefactada por la angustia familiar.

Aunque en las ultimas décadas el interés por el triaje en los servicios de urgencias
pediatricas ha crecido de manera considerable en todo el mundo, no ha sido creada
una escala pedidtrica unificada, ampliamente consensuada y de aplicacién
universal, correspondiendo la mayoria de las iniciativas en este campo a protocolos
locales, de creacién propia y de aplicacién en cada centro hospitalario, con
excepcion del sistema MAT/SET que es el Unico que cuenta con una escala de triaje
exclusivamente pedidtrica, pero que no dispone de estudios de validez y

concordancia de suficiente amplitud que lo avale.

En este sentido, los intentos de hacer una adaptacién pediatrica de las escalas de

triaje estructurado que enumeramos anteriormente han sido los siguientes:

La Austarlasian Triage Scale (ATS) no tiene una escala especifica para nifos, pero

incluye discriminadores fisioldgicos pediatricos en cada uno de sus apartados. Tiene
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estudios de concordancia y validez en el adulto (con resultados aceptables en los
primeros y buenos en los segundos), pero la bibliografia sobre su uso en pediatria
es limitada. Ademas, algunas publicaciones reflejan que el personal de enfermeria
que realiza labores de triaje pediatrico no cumple los requisitos de formacion para
este fin y no existe un grado suficiente de uniformidad de criterios en la aplicacion

de la escala en pediatria (Quintilld 2011°).

La Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS) en el afio 2001 cred una version
pedidtrica que conservaba la estructura de la escala de adultos pero incluyendo
datos y discriminadores fisiologicos pediatricos. Ambas son escalas que clasifican al
paciente identificando situaciones clinicas relacionadas con el motivo de consulta y
orientadas a un diagnodstico. A partir de sintomas guia comunes detalla el estado
fisiologico y los factores de riesgo que condicionan la inclusidon un uno u otro nivel
de triaje. La escala fue modificada en 2008 introduciendo algunas modificaciones
sobre todo de contenido clinico. Los estudios pedidtricos publicados han
demostrado que la escala tiene una reproductibilidad moderada en nifios y que la
validez de la misma es buena cuando se compara con indicadores como Ia
proporcién de ingresos, ingresos en cuidados intensivos, duracién de la asistencia

en urgencias y el consumo de recursos.

El Manchester Triage System (MTS) es una escala basada en la aplicaciéon de
algoritmos especificos para diferentes motivos de consulta expresados en forma de
diagramas de flujo. Incluye 52 algoritmos de los cuales 7 son exclusivamente

pediatricos (dolor abdominal en nifios, llanto en el nifio, lactante irritable, cojera en
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el nifio, dificultad respiratoria en el nifio, nifio enfermo y padres preocupados), por
lo tanto es una escala que no tiene una versién pediatrica como tal. Los estudios
qgue relacionan MTS en pacientes pedidtricos demuestran una buena correlacion
con la proporcidn de ingresos y el consumo de recursos, pero también revelan una
tendencia al sobre triaje (40-54%) y solo una moderada sensibilidad (63%) vy
especificidad (78%) para detectar emergencias o situaciones muy urgentes en

pediatria’®.

La Emergency Severity Index (ESI) es una escala disefiada con un algoritmo clinico
basado en la deteccion de situaciones de riesgo vital, la previsién de uso de recursos
diagndsticos y terapéuticos y el valor de las constantes vitales. Incluye criterios
pediatricos. Ha tenido varias versiones y en la Ultima de ellas incluye criterios para
clasificar al nifio febril menor de 36 meses. Los estudios hechos en poblacion
pediatrica demuestran que tiene buena reproductibilidad y una correlacién
satisfactoria con la proporcién de ingresoszg, tiempo de estancia en urgencias y
recursos consumidos, pero es una escala que no tiene una version pediatrica como

tal®.

El Modelo Andorrano de Triaje (MAT) y El Sistema Espafiol de Triaje (SET) desde el
ano 2005 tienen una version pediatrica en una escala de 5 niveles que relaciona
discriminadores clinicos, constantes vitales y factores de riesgo con multiples
motivos de consulta organizados en categorias. En sus ultimas versiones ha
realizado mejoras en cuanto a su uso practico valorando motivos de consulta de

diferentes categorias de forma simultdnea evitando encuadrar al paciente en un
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sintoma guia principal. Su version pedidtrica mas reciente tiene pocos estudios de

validez y concordancia.

Consideramos importante mencionar que estos avances en el SET fueron
impulsados por la Sociedad Catalana de Pediatria (SCP) que promovié un grupo de
trabajo multicéntrico coordinado por el Hospital San Juan de Dios (Barcelona,
Espana) para el desarrollo del triaje en urgencias de pediatria. Este sistema de triaje,
que se ha implantado en la mayoria de hospitales catalanes, fue el escogido por la
Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) para la

.7 . . . ~ 1
elaboracién del SET el primero propiamente hispano y en lengua espafiola®'.

Todos estos intentos por adaptar los sistemas de triaje estructurado a la poblacién
pediatrica denotan la preocupaciéon existente en los profesionales sanitarios en
responder a las demandas asistenciales de la sociedad de la mejor manera posible.
En Espaia concretamente, dichos profesionales, en el seno de la Sociedad Espafiola
de Urgencias Pedidtricas, pretenden crear normas y estandares de asistencia que
ayuden a saber como deben estructurarse y funcionar los servicios de urgencias

pediatricos, tanto a nivel hospitalario como a nivel de atencidn primaria.

En Cataluiia, el grupo de trabajo de la Sociedad Catalana de Pediatria publicé en el
ano 1999 y luego en el afo 2005 los resultados de una encuesta sobre la actividad
asistencial y los recursos disponibles®, y al comparar los resultados obtenidos en
dichos periodos se objetivd lo que se suponia: un notable incremento de la
demanda de asistencia urgente, una falta de especialistas con habilidades de

evaluacidn pediatrica para atender las urgencias en el ambito extra hospitalario y
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una escasa organizacién en los centros donde se presta asistencia pedidtrica
urgente. En otros paises también se han hecho estudios relevantes sobre la
situacion de los servicios de urgencias pedidtricos entre los que destacamos el
Shaw?3(2001), el Salter® (2005), Gausche-Hill*>(2007) y el Research in European
Pediatric Emergency Medicine (2007), en donde el denominador comun de las
conclusiones de estos estudios es que existen oportunidades de mejora en la
estructura y organizacion de los servicios de urgencias pediatricos a todos los
niveles®, y la implementacién del triaje estructurado en las urgencias pediatricas es
una pieza fundamental para conseguir dichas mejoras ya que de su utilizacién se
desprenden muchas mds funciones organizativas que la mera clasificacién de

pacientes como veremos mas adelante.

1.4 Objetivos y caracteristicas del Triaje:

El objetivo principal del triaje es que los pacientes mds urgentes sean atendidos lo
antes posible, pero el triaje es un proceso algo mds complejo cuyos objetivos

generales no pueden perderse de vista y que podriamos enumerar como:

Identificar a los pacientes en situacién de riesgo vital.

e  Permitir la priorizacién en funcién del nivel de clasificacion.

e Asegurar la reevaluacion periddica de aquellos pacientes que no presentan

situaciones de riesgo vital.

e Determinar las dreas del servicio de urgencias mas adecuadas para atender

a cada paciente.
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e Informar al paciente y a sus familiares el tipo de servicio que necesita vy las

perspectivas probables de espera.

e Disminuir la congestién del servicio mejorando el flujo de pacientes.

e  Proporcionar a los profesionales sanitarios informacién que ayude a definir y
monitorizar la complejidad del servicio, facilitando una gestion eficiente de

los recursos con los que se cuentan.

Numerosos estudios en este sentido coinciden en que para realizar un triaje de
calidad y poder cumplir sus objetivos, es necesario que el proceso se realice, como
hemos mencionado anteriormente, mediante un sistema estructurado,
estandarizado y validado cientificamente. Para ello es necesario que exista una
determinada infraestructura de personas, espacios, material, gestién y uniformidad
en su funcionamiento, siendo muy importante que las decisiones clinicas no sean
basadas en los criterios del profesional que realiza el triaje en un momento
determinado, sino de una escala uniformemente aplicada, y para esto debe estar

apoyada en estudios de reproductibilidad, validez y aplicabilidad.

Decimos que un determinado sistema de triaje es reproductible cuando podemos
comprobar con estudios de concordancia que el mismo triaje realizado por
diferentes personas en el mismo paciente coincide en la asignaciéon del nivel de
triaje y también cuando un mismo profesional mantiene la clasificacién en

diferentes momentos en pacientes con similares caracteristicas.
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La validez de un sistema de triaje viene determinada por la capacidad de medir lo
gue realmente tiene que medir, es decir, que sus diferentes niveles correspondan a
distintos grados de urgencia. La validez debe estar sujeta a tres caracteristicas que

la definen:

Validez de contenido: los items del test y su cuestionario, miden lo que

quieren medir.

Validez de constructo: examina hasta que punto un indicador/definicién

operativa, mide adecuadamente un determinado concepto.

Validez de criterio: relacion con un referente o “Gold Estandar” validado

previamente.

La aplicabilidad se refiere a la comprobacién en estudios de campo de que su
puesta en marcha resulta posible y que el tiempo requerido para “clasificar” a un

paciente esta dentro de los limites razonables®’.

La clasificacion de pacientes debe hacerse en un periodo corto de tiempo, de forma
precisa, agil y efectiva para no perder su esencia de garantizar la seguridad de los
pacientes que esperan a ser atendidos. El triaje estructurado aumenta la
satisfaccién de los usuarios y de los profesionales sanitarios, racionalizando el
consumo de recursos y colaborando en la calidad global del servicio donde se

realice.

En cuanto al profesional sanitario que debe realizar el triaje, multiples estudios

corroboran que no existe diferencia significativa entre el triaje realizado por el
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personal médico y el realizado por el personal de enfermeria. Esta concordancia
interobservador ha promovido que en la mayoria de los sitios donde se realiza triaje
estructurado, esta responsabilidad recaiga sobre el personal de enfermeria,
situacidon que tiene mucho sentido si tenemos en cuenta que los sistemas de

clasificacién no aportan diagndsticos clinicos, sino criterios de gravedad.

Existen algunos indicadores de calidad que deben poseer los sistemas de triaje para
que sean fiables. En este estudio emplearemos los que recomienda Gdémez

_ 1 . ny
Jimeénez 9, y que enumeramos a continuacion:

1. Elnumero de Pacientes perdidos sin ser visitados debe ser inferior al 2%.

2. El tiempo transcurrido entre la llegada al paciente al servicio de urgencias y

el inicio de la clasificacion debe ser inferior a 10 minutos.

3. Eltiempo de duracion de la clasificacién debe ser inferior a 5 minutos.

4. El tiempo de espera para ser visitado no debe ser superior a 2 horas en un

90% de los pacientes clasificados e inferior a las 4 horas para el 100%

Las diferentes escalas, como hemos mencionado anteriormente, tienen asignada un
“nimero” o “color” para determinar el “nivel de urgencia” de cada paciente. Si un
nivel ha estado correctamente asignado hablamos de triaje o clasificacion esperada
o correcta, en el caso de que el paciente haya sido asignado a nivel superior al que
corresponderia hablamos de sobre triaje, y si por el contario es asignado a un nivel
inferior al que corresponderia hablariamos de sub triaje. Para evitar este sesgo se

ha introducido en los sistemas de triaje estructurado el concepto de Reevaluacion
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Periddica, estableciendo que los pacientes de Nivel | tengan una reevaluacién
continua con monitorizacion permanente, los de Nivel Il una reevaluacién al menos
cada 15 minutos, los de Nivel Il una reevaluacién al menos cada 30 minutos, los de

Nivel IV cada 60 minutos y los de Nivel V cada 120 minutos®.

Otra caracteristica a tener en cuenta en los sistemas de triaje estructurado es que
debe evitarse el plantear un sistema de triaje en funcidon de diagndsticos médicos
(los cuales deberian ser el resultado de la asistencia, nunca de la clasificacién) ya
gue debemos tener en cuenta de podriamos tener distintos pacientes con el mismo

diagndstico médico y diferentes niveles de gravedad.

Algunos estudios afirman que el triaje estructurado tiene también aplicaciones
indirectas, derivadas del propio proceso de triaje y entre las que destacan el
permitir conocer y cuantificar la realidad asistencial de los servicios de urgencias y
el poder determinar la relacion que existe entre el nivel de urgencia de los
pacientes asistidos y su propia complejidad, asi como de los recursos sanitarios
consumidos por los mismos”?, y de alguna manera se ha llegado a concluir que “el
modelo de triaje de los servicios de urgencias y emergencias de un pais es un buen
indicador del grado de madurez el sistema sanitario en la atencidn a las urgencias y

emergencias” .

A lo largo de los afios los sistemas de triaje han ido evolucionando y mejorando
constantemente, introduciendo aplicaciones cada vez mdas novedosas y adaptadas a
los requerimientos territoriales donde se aplica el triaje y donde los programas

informaticos han resultado imprescindibles para llevarlo a cabo y agilizar el proceso,
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confirmandose la importancia de “informatizar” el triaje, credndose lo que se
conoce como Programas Informdticos de Ayuda al Triaje (PAT) y que han sido
disefiados y desarrollados por cada uno de los grupos de trabajo que han creado los
diferentes sistemas de triaje. Esta realidad ha sido posible gracias a la
informatizacion de la mayoria de los centros sanitarios en el mundo occidental y a la
implementacién de la historia clinica electrénica que comienza a gestarse en

muchas partes del mundo.

Esta evolucién, cada vez mas rapida, ha introducido nuevos conceptos en el triaje
estructurado. Uno de ellos, de gran importancia, es lo que se ha venido a llamar
Triaje Avanzado. Este sistema propone que la persona responsable de hacer la
clasificacidn podria iniciar una serie de maniobras diagndsticas y/o terapéuticas una
vez realizado el triaje con acciones como: poner en marcha pruebas diagndsticas
complementarias de forma protocolizada, administrar medicaciones de forma
protocolizada a determinados pacientes, iniciar maniobras de RCP si se precisan,
etc., sin alterar el flujo de pacientes a través del triaje. El proceso de triaje avanzado
se encuentra actualmente en fase experimental y de momento no existe ningun

modelo validado cientificamente.

Otra necesidad que ha surgido con el paso de los afios en los sistemas de triaje
estructurado ha sido la de crear instructores de triaje con capacidad acreditada. En
el caso de Espana, estas acreditaciones son otorgadas por las diferentes Consejerias
de Sanidad del territorio espafiol, creandose cursos de instructores en triaje SET o

MTS segln sea el sistema que utilice la comunidad auténoma en la que nos
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encontremos. Este nivel de acreditacion exigido por las autoridades sanitarias
traduce de alguna manera la especializacidon requerida para la utilizacién del
sistema de triaje en si mismo y la del programa informatico de ayuda al triaje (PAT)
qgue se emplea en cada caso con los niveles de concordancia, validez y aplicabilidad

exigidos.

Una exigencia actual del triaje estructurado es la de definir un estandar de motivos
de consulta con suficiente solidez cientifica para ser aplicado tanto en nifios como
en adultos con modelos aplicables a los servicios de urgencias hospitalarias, a los
centros de urgencia de atencién primaria, a los servicios de urgencias extra
hospitalarias y a los centros coordinadores de emergencias; y ha de ser planteado
para funcionar las 24 horas del dia con independencia del tipo de paciente o centro

al que se aplique.

Todas estas caracteristicas descritas han hecho posible que los sistemas de triaje se
hayan ido consolidando como un sistema eficaz de ordenacidon del trabajo
asistencial, dando respuesta inmediata a la masificacion de los servicios de
urgencias hospitalarias, facilitando el trabajo del personal y disminuyendo la

ansiedad y la espera de pacientes y familiares™.

1.5 Panorama Actual de la Asistencia Urgente en Asturias

Al igual que en el resto de Espafia, en Asturias la atencién urgente estd compuesta
por tres niveles de atencion: las urgencias hospitalarias, las urgencias de atencién

primaria y el servicio médico de urgencias extra hospitalarias.
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La atencidn sanitaria en el Principado de Asturias estd distribuida en ocho dareas
sanitarias cada una de las cuales cuenta con un hospital de referencia especifico
gue dispone de servicio de urgencias que atiende a poblacion pediatrica y adulta vy,
dependiendo del hospital, éstas urgencias comparten espacios fisicos e
infraestructura o bien estan fisicamente separadas con dotaciones y personal
propio, diferencia que depende mayoritariamente de la presién asistencial de la

poblacidn pediatrica de esa determinada drea sanitaria.

A nivel de atencidon primaria las urgencias estan organizadas en 91 puntos de
atencién continuada que funcionan basicamente en horario diurno y en dias
laborables y 12 servicios de urgencias de atencién primaria que prestan servicio a la
poblacidn las 24 horas del dia los 365 dias del afio, repartidos por las ocho areas

sanitarias y donde se presta asistencia sanitaria a pacientes adultos y pediatricos.

Las urgencias de atencién primaria son atendidas por dos tipos de personal: los
propios equipos de atencion primaria (EAP) y los equipos de atencion continuada

(EAC) o servicios de urgencias de atencion primaria (SUAP).

El servicio médico de urgencias extra hospitalaria en Asturias estd representado por
la figura del SAMU (Servicio de Atencidn Médica Urgente), organismo con entidad
propia dentro de la cadena asistencial de las urgencias y emergencias sanitarias,
dotado de un Centro Coordinador de Urgencias (CCU) para toda la comunidad
auténoma y que cuenta con “bases de asistencia” en cada una de las dareas
sanitarias, dotadas y preparadas para atender cualquier tipo de evento urgente y

gue en las ultimas décadas ha cambiado el concepto de “cargar y correr” por el de
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“estabilizar y trasladar”, mejorando considerablemente el pronéstico de los

pacientes™.

La situacién de la demanda de asistencia sanitaria urgente en el Principado, segun
datos obtenidos de la memoria del afo 2013 emitida por el Servicio de Salud del
Principado de Asturias (SESPA) revela que se produjeron durante ese afio 849.352
urgencias en los centros de atencién primaria que realizan atencién continuada y
urgente frente a 442.182 urgencias atendidas en los servicios de urgencias de los
diferentes hospitales de la red sanitaria publica, para una poblacidn, segun el censo
oficial de 1.068.165 habitantes. Este dato comparado con la Memoria del mismo
ente (SESPA) para el afio 2011* , presenta escasas variaciones, con 893.353
urgencias en los centros de atencién primaria frente a 454.204 en las urgencias
hospitalarias, con una poblacidon pricticamente sin variaciones numéricas; pero
cuando comparamos con el afio 2006 observamos que se produjeron 738.398
urgencias en atencién primaria vs 470.368 en las urgencias hospitalarias. Con este
dato podemos comprobar que el incremento en la asistencia urgente desde el afio
2006 hasta ahora ha sido en torno al 15% en los centros de Atencién primaria, con

pocas variaciones en el area hospitalaria.

Sin embargo, el crecimiento en la demanda de atencidn urgente mas importante
se produjo en el periodo comprendido entre los afios 1994 y 2001, con gran
variabilidad entre las distintas dreas (probablemente debido a cambios socio
demograficos en la poblacion) con un crecimiento en las urgencias totales alrededor

del 43% y un incremento medio anual del 6,2% durante ese periodo.
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En cuanto a la evolucién de la demanda de asistencia sanitaria en urgencias
hospitalarias de pediatria en el Principado de Asturias, no disponemos de datos
oficiales del SESPA que de forma global agrupe a la poblacidn pediatrica en el area
de urgencias hospitalarias, hecho debido muy probablemente a que la inmensa
mayoria de los hospitales de la red sanitaria publica no cuentan con un servicio de
urgencias hospitalarias de pediatria, sino que éstas son atendidas en los servicios de
urgencias generales. Sin embargo, el Hospital Universitario Central de Asturias
(HUCA), si que incluye este dato en sus memorias anuales**, y aunque sélo nos da
una vision parcial de todo el Principado de Asturias, sirve de muestra para observar
gue ha habido un incremento considerable en los ultimos afios de la demanda de
atencidn urgente a este grupo etario. Asi pues, podemos observar que para el afio
2013 se produjeron 29979 urgencias de pediatria en este centro sanitario, en el afio
2011 el numero fue de 33465 urgencias y en el afo 2009 de 34897 urgencias;
datos que comparados con el afio 2000 cuyo numero absoluto fue de 21471
urgencias o en el afo 1999 con un total de 20020 urgencias atendidas, ilustran que
la demanda de asistencia sanitaria en este sector se ha incrementado
considerablemente con una tendencia claramente ascendente en el Ultimo decenio

y que mostramos en el siguiente grafico:
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llustracion 3: Atencidn sanitaria en urgencias de pediatria en el Hospital
Universitario Central de Asturias ailos 1999-2011.

Todos estos datos evolutivos de la demanda de asistencia urgente en el Principado
de Asturias, sobre todo en lo referente a la asistencia en los centros de atencion
primaria, motivaron a los responsables de regir el sistema sanitario publico en esta
comunidad auténoma al reordenamiento® de los centros de salud donde se
prestaba atencidn sanitaria urgente, y aprovechando la coyuntura econdmica que
atravesaba Espafia, se intenté concentrar en determinados centros de salud a los
profesionales sanitarios que tradicionalmente estaban dispersos en otros centros
de salud con una muy baja presién asistencial, en determinados centros
considerados pilotos en la asistencia. De esta manera ha quedado establecido en
Asturias el ordenamiento sanitario actual con esos 91 puntos de atencidn

continuada y 12 servicios de urgencias de atencién primaria.

Esta circunstancia de concentrar las urgencias de atencién primaria ha traido como
consecuencia el aumento en la presidn asistencial de dichos centros, que sumado al

propio incremento de la demanda de atencién urgente®®, obligé a considerar la
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necesidad de intentar implementar sistemas de triaje en atencién primaria que
permitieran asegurar una mejora en la calidad de la asistencia. Para ello han surgido
iniciativas en este sentido y en el afio 2012 Cobo y col*’., disefiaron y validaron un,
sistema de triaje para atencién Primaria (TAP) que se emplea actualmente en
algunos centros de salud en tres de las ocho areas sanitarias asturianas, y que como
ha sido muy reciente su implementacidn, sélo se utiliza en aquellos dias donde se
prevé una mayor afluencia de pacientes (festivos y fines de semana), y que cuenta
ademds, con una version pediatrica validada por Cachero y col.** en el afio 2015.
Este sistema de triaje ha resultado novedoso ya que traslada al dmbito de la
atencién primaria un concepto que hasta ahora estaba pensado para las urgencias
hospitalarias, siendo considerado por algunos como un gran avance en la historia

del triaje en Espana.

En los servicios de urgencias hospitalarias el sistema de triaje principalmente
utilizado es el Manchester Emergency Triage System (MTS), que estd presente
practicamente en toda la red sanitaria publica hospitalaria en Asturias, desde el afio
2008 y que aunque ha tenido buena acogida en la poblacién adulta, en los servicios
de urgencias hospitalarias pediatricas no ha sido asi, debido a la tendencia al sobre
triaje que presenta el MTS en algunos de sus discriminadores y debido también a su
escasa especificidad y sensibilidad para detectar situaciones de riesgo en la
poblacidn pediatrica, y aunque ha habido intentos en adaptar el MTS a la poblacién
pediatrica y/o a crear o implementar otros sistemas de triaje pediatrico que

subsanen esta carencia, de momento no se ha conseguido.
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2.- OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

1. Disedar y desarrollar un sistema de triaje vdlido y especifico para urgencias

hospitalarias de pediatria.

2. Comprobar que el sistema de triaje estructurado disefiado es aplicable a las

urgencias hospitalarias de pediatria.

3. Validar dicho sistema de triaje.
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3.- MATERIAL Y METODOS.

3.1 Diseino y desarrollo de los algoritmos.

En el ano 2009 nace la idea de un grupo de médicos en Asturias dedicados
profesionalmente a la atencidn sanitaria urgente en los ambitos hospitalarios y de
atencién primaria, de desarrollar un sistema de triaje aplicable a las urgencias en el
ambito de la atencién primaria. El sistema de triaje disefado, al cual denominaron
TAP (Triaje en Atencion Primaria), partio de la clasificacion de Enfermedades de la
WONCA (Organizacién Mundial de Médicos Generales y de Familia)*’ CIAP-2, y
consiste en un sistema de triaje de 5 niveles de atencién, basado en algoritmos de
decisiones, concretamente 94, correspondientes a cada uno de los motivos de
consulta que propone la CIAP-2. Este sistema pensado y disefiado para ser utilizado
en la atencidn primaria desarrollé dos versiones, una para el paciente adulto y otra

especificamente para la poblacién pediatrica.

En consonancia con esta linea de investigacion y una vez revisada la bibliografia nos
planteamos la posibilidad de disefiar un sistema de triaje para las urgencias
hospitalarias de pediatria dado que notamos que existia un vacio en esta materia, y
como hemos repetido anteriormente, no existia ningun sistema de triaje

estructurado disefiado exclusivamente para este fin.

Para conseguir nuestro objetivo utilizamos como punto de partida el trabajo
realizado en atencién primaria y a partir de éste como modelo procedimos a

realizar nuestro disefno.
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En primer lugar decidimos utilizar el sistema de clasificacion mundialmente

reconocido de 5 niveles de atencién utilizando como innovacién el tridngulo de

evaluacion pediatrica del que hablamos en capitulos anteriores como referente de

gravedad para pacientes del Nivel 1y 2. De esta manera establecimos los siguientes

niveles de atencion:

Nivel 1 o Rojo: Precisa de atencion inmediata y sin demora por parte del
médico e incluye aquellos procesos patolégicos que afectan a los tres lados

del Tridngulo de Evaluacion Pediatrica.

Nivel 2 o Naranja: La atencidn por parte del médico puede retrasarse hasta
15 minutos. Hay afectacion de por lo menos 1 de los tres lados del Triangulo

de Evaluacién Pediatrica.

Nivel 3 o Amarillo: La atenciéon del médico puede retrasarse hasta 30
minutos. Son pacientes con potencial patologia urgente susceptible de
empeorar, pero sin afectacion de los lados del Triangulo de Evaluacidn

Pediatrica.

Nivel 4 o Verde: Paciente estable cuya patologia no supera los 7 dias de
evolucién y cuya primera valoracion médica podria retrasarse hasta 120

minutos.

Nivel 5 o Azul: Paciente con patologia estable cuyo tiempo de evolucién es
superior a 7 dias y cuya primera valoracion médica podria retrasarse hasta
180 minutos.
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Para la recopilacién de los motivos de consulta realizamos una recopilacion

procedente de un grupo de expertos pediatras del Hospital Universitario Central de

Asturias que tomando como

enfermedades de

referencia

la clasificacion

internacional

de

la OMS en su décima version conocida como CIE-10,

consensuaron 56 motivos de consulta de los cuales se desarrollaron los diferentes

algoritmos de decisiones y que se muestra en la siguiente tabla:

Motivos de Consulta

1 Irritabilidad/Nerviosismo 29 Arritmias

2 Agresidn-Negligencia 30 Cianosis

3 Nifio con Mal estado General 31 Cefalea

4 | Alteracion del nivel de conciencia 32 Trauma craneal

5 Familiares preocupados 33 Convulsiones

6 Dolor toracico 34 Mareo/vértigo

7 Parada cardio-respiratoria 35 Hemorragia

8 Intoxicacion. Sobredosis 36 Problemas en las extremidades
9 Politraumatismo 37 Dolor de espalda

10 | Fiebre 38 Policontusionado

11 | Problemas perinatales 39 Heridas

12 | Alteracidn analitica 40 Quemaduras

13 | Ictericia 41 Dolor articular

14 | Patologia hematoldgica 42 Mordeduras/picaduras

15 | Patologia inmunoldgica 43 Alteracién del comportamiento
16 | Sangrado/hemorragia digestiva 44 Dificultas respiratoria

17 | Cuerpo extrafio 45 Tos

18 | Diarrea 46 Lesiones en la piel

19 | Dolor abdominal 47 Hiperglucemia

20 | Vomitos 48 Hipoglucemia

21 | Problemas dentales 49 Alteraciones metabdlicas
22 | Problemas oculares 50 Problemas urinarios

23 | Problemas garganta/nariz 51 Hematuria

24 | Dolor de garganta 52 Patologia genital femenina
25 | Estridor 53 Alteraciones menstruales
26 | Atragantamiento 54 Dolor testicular

27 | Enfermedades del oido 55 Patologia genital masculina
28 | Dolor de oido 56 Revisidn/consulta/ingreso

Tabla 2: Tabla de motivos de Consulta
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Para efectos practicos y con la finalidad de facilitar el manejo y desarrollo de la
herramienta informatica, estos motivos de consulta fueron distribuidos en 16
grupos iniciales que clasifican segin problemas/aparatos propuesta por el sistema

informatico TAP y que se muestra en la siguiente tabla:

Problemas y Aparatos
Problemas Generales e Inespecificos Problemas Psicoldgicos/Psiquiatricos
Sangre e Inmunitario Aparato Respiratorio
Aparato Digestivo Piel y Faneras
Ojos y Anejos Endocrino/Metabolismo/Nutricién
Otorrinolaringologia Aparato Urinario
Aparato circulatorio Aparato Genital Femenino
Aparato Locomotor/Traumatologia Aparato Genital Masculino
Sistema Nervioso Problemas Sociales y Burocraticos

Tabla 3: Tabla de clasificacidn en grupos generales segin problemas y/o aparatos

Para dar mayor sencillez al sistema todos aquellos motivos de consulta que podian
pertenecer a mas de un grupo fueron introducidos en éstos de manera repetida
para de esta manera facilitar el proceso de clasificacion y aunque se tomaran
caminos distintos al inicio del proceso de triaje, se llegase al mismo final una vez

avanzado en el mismo. Esta medida nos ayudaria a la reproductibilidad del sistema.

Para conseguir todos estos objetivos dedicamos varios meses de trabajo
(concretamente desde el mes de Abril hasta el mes de Septiembre del afio 2013),
revisando la gravedad de cada motivo de consulta asignandole a cada uno de ellos
una serie de preguntas clave junto con unos signos vitales concretos que nos
llevarian a la mejor discriminacidon posible del cuadro clinico con el que nos

podriamos encontrar.
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Paralelamente se llevo a cabo una extensa revisidon bibliografica en la vertiente de la
urgencia hospitalaria con la finalidad de discernir las principales caracteristicas
sintomaticas, de signos clinicos y constantes vitales enfocada a la poblacion
pedidtrica para de esta manera clasificar los parametros que podrian condicionar el
correcto estadiaje® con el nivel de urgencia correspondiente en consonancia con el
motivo de consulta, asi pues, definimos las constantes clinicas que debian de
medirse de manera fija a cada motivo de consulta, a las que denominamos
“constantes fijas”, y aquellas constantes que soélo se medirian en funcién de la
respuesta a las determinadas preguntas clave, a las que denominamos “constantes
segun respuesta”. Esto origind una tabla de constantes adaptada a intervalos de
edades* que determinaba los rangos que condicionarian por si solos la
correspondencia a un determinado nivel de triaje, utilizando este dato como
parametro de seguridad para evitar el infra—triajeso, actuando a modo de alarma
para facilitar la labor de la persona que realiza el triaje y que mostramos a

continuacion:

Edad |[FC FR TAS TAD Temp. |Glucemia |Sat. |ED
02
<6m >180y >50y<30 |>75y<50 [>50y<30 |>38 >200y <50 (<92 |8a10
<120
6m-3a |>130y >40y<20 |>100y<80 |>65y<45 |>39 >200y <50 <92 |8al0
<100

3-6a |>120y<80 |>25y<15 |>120y<80 |>80y<50 |>39 |>200y<50 |<92 |8a 10

6-10a |>110y<70 |>20y<15 |>130y<85 |>90y<55 |>39,5 |>350y<50 |<92 |9y10

10-14a | >100y <60 |>15y<13 |>140y<90 |>95y<60 |>39,5 |>350y<50 |<92 |9y 10

Tabla 4: Tabla de constantes vitales nivel 2. FC=Frecuencia Cardiaca, FR=Frecuencia Respiratoria;
TAS=Tension Arteria Sistdlica; TAD= Tension Arterial Diastélica; Temp.= Temperatura; Sat. 02=
Saturacion de Oxigeno; ED= Escala del Dolor.
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Edad FC FR TAS [TAD |Temp. Glucemia Sat.02 |ED
<6m >37,5y<38 >130y 50-60 92-95 7-8
6m-32 >37,5y<39 |>130y 50-60 92-95 7-8
3-62 >37,5y<39 |>130y 50-60 92-95 7-8
6-102 >38y<39,5 |200-350y 50-60 92-95 8
10-142 >38y<39,5 |200-350y 50-60 92-95 8

Tabla 5: Tabla de constantes vitales nivel 3. FC=Frecuencia Cardiaca, FR=Frecuencia Respiratoria;
TAS=Tension Arteria Sistolica; TAD= Tensién Arterial Diastdlica; Temp.= Temperatura; Sat. 02=
Saturacion de Oxigeno; ED= Escala del Dolor.

Como nota aclaratoria, la escala de dolor utilizada fue la fisiolégico-conductual para
nifios de entre 0 a 3 afios, la analdgica-visual con caras para nifios de 3 a 7 afios y la

escala de EVA para nifos de 7 a 14 aiios.

Para cada uno de los 56 motivos de consulta se disefid un arbol de decisiones
(ANEXO 1) indicando los niveles de prioridad de los cinco niveles de gravedad
mencionados anteriormente, basdandonos tanto en componentes objetivos (signos y
constantes vitales), como en componentes subjetivos (sintomas que presentaba el

paciente en el momento del triaje).

3.2 Desarrollo de la Aplicacién Informatica

Para la utilizacién de los 56 algoritmos se utilizé la herramienta informatica
disefiada para el sistema TAP, desarrollada por la empresa Capgemini, la cual
gentilmente cedié para el estudio dicha aplicacién informatica. El programa
informatico constaba con las condiciones necesarias para realizar el estudio:

sencillo, facil de manejar, atil y valido.
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El programa consta de cuatro pantallas que de manera consecutiva van apareciendo
cuando se realiza el proceso de triaje (ANEXO 2). Una vez completada cada una de
ellas, el programa te lleva a la siguiente pantalla. En la primera se introducen los
datos personales del paciente, recogiéndose datos socio demografico (nombre vy
apellidos, edad, sexo, n? de historia, tarjeta sanitaria, direccién y teléfono). En
segundo lugar y una vez rellenados los datos socio demograficos comienza el
proceso de triaje propiamente dicho con la segunda pantalla la cual muestra los 16
grupos de drgano/problema mencionada anteriormente en la que seleccionamos el
grupo al que pertenece el motivo de consulta y que nos lleva a la tercera pantalla
donde aparecen los motivos de consulta de cada grupo, que al seleccionar el
adecuado nos lleva a la cuarta y ultima pantalla donde se pueden ver las preguntas
claves que tenemos que hacer al paciente (a la izquierda de la pantalla), asi como
las constantes vitales y signos a mirar (a la derecha de la pantalla). Por ultimo, el
programa informatico calcula de forma automadtica la sumatoria de preguntas
claves y constantes vitales que nos llevaria a la discriminacién del proceso segun su

gravedad. (ANEXO 2).

3.3 Fase de Validacion.

Una vez desarrollado el proceso informatico procedimos a realizar la validacion del
sistema de triaje en el servicio de Urgencias de Pediatria del Hospital Universitario
Central de Asturias (HUCA), previa solicitud de permiso a la Direccién Médica del
Hospital, al Comité de Etica del mismo y a la Jefatura de Servicio, permisos que se

solicitaron al inicio de la investigacién (ANEXO 3).
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Para la fase de validacion del estudio, principal objetivo de este trabajo de
investigacion, comenzamos por el calculo del tamafo muestral el cual se realizé
mediante la “Calculadora Excel para el cdlculo de tamafio muestral” proporcionado
por la pagina de fisterra.com®® y que se desprende de la siguiente férmula del

calculo del tamafio muestral:

Z, xpxq
dZ

n=

llustracion 4: Formula del calculo del tamaiio muestral, donde: Z=nivel de confianza; p=proporcién
esperada; g=probabilidad de fracaso; d=precision.

Que para una poblacién infinita y un nivel de confianza del 95%, calculado para una
proporcién estimada de pérdidas del 10%, estimaba una muestra ajustada a las

pérdidas de 225 pacientes.

Escogimos las franjas horarias de maxima presién asistencial (principio de la tarde
los dias de semana y final de la mafiana de los fines de semana) y realizamos un
total de 335 triajes en 225 pacientes escogidos durante las tardes de los dias martes
(entre las 16 y las 20 horas) y las mafianas de los dias sabados (entre las 12 y las 16
horas) de los meses de febrero, marzo, abril y junio de 2015, en el servicio de
urgencias de pediatria del HUCA. El triaje fue realizado por tres personas: un
médico, una enfermera con experiencia en triaje Manchester y una estudiante de

enfermeria de Ultimo afo sin experiencia en triaje y a la que se le explicé el
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funcionamiento del sistema de triaje a validar y unas nociones generales sobre el
triaje. De los pacientes clasificados, 108 de éstos fueron clasificados
simultdneamente por dos evaluadores en tiempo real e intercalando las parejas de
evaluadores y 117 pacientes fueron clasificados por un Unico evaluador, también en
tiempo real, que se fueron alternando uno cada vez. Todos estos pacientes, en el
mismo acto eran clasificados por el personal de enfermeria del hospital designado
para dicha funcidon con el sistema utilizado por entonces, el sistema Manchester,
para de esta manera tener un punto de comparacion a la hora del andlisis de

resultados.

225 Pacientes

117 Pacientes
triaje tnico
evaluador

108 Pacientes
triaje simultaneo
{dos evaluadores)

Triaje Manchester Triaje Manchester

F, /

llustracion 5: Distribucion de pacientes “triados”, triaje UP.

Se planificé un cronograma de modo que cada evaluador coincidiera con una pareja
distinta cada vez. El triaje simultaneo por dos evaluadores en el mismo momento

nos permitiria hacer un estudio de concordancia del triaje realizado.

Los pacientes fueron incluidos en una base de datos Excel de Microsoft para su

posterior estudio y analisis estadistico.
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Se recogieron todos los resultados obtenidos analizando cada parametro del test a
validar asi como las comparaciones entre los distintos evaluadores del sistema vy
entre éstos y el triaje Manchester mediante un estudio retrospectivo descriptivo

observacional.

Posteriormente se realizé un seguimiento durante tres meses, de los 225 pacientes
mediante la historia clinica informatica del HUCA, determinando parametros de
estancia y hospitalizacion en las distintas areas dedicadas para este fin (unidad de
observacién, planta de hospitalizacion, UVI), altas voluntarias, diagndsticos finales,
utilizacion de recursos sanitarios (radiologia y analiticas), intervenciones
terapéuticas (administracion de farmacos o procedimientos terapéuticos urgentes

tipo inmovilizacion de fracturas, vendajes, etc.).

Los diagndsticos finales de cada uno de los pacientes incluidos en el estudio fueron
revisados por médicos expertos en urgencias hospitalarias y que colaboraron en el
estudio, etiquetando cada diagndstico en funcién de su severidad en leves
(patologias banales con poca probabilidad de presentar algln tipo de secuela y sin
compromiso vital), moderadas (patologias con probabilidad de potenciales secuelas
a corto plazo y susceptibles de complicaciones agudas sin llegar a tenerlas, sin
compromiso vital, pero que podrian evolucionar al mismo) y graves (patologias con

compromiso vital inminente o establecido y con alta probabilidad de secuelas).

Se realizé el analisis descriptivo y multivariante, de los resultados obtenidos con el

programa informatico SPSS, logrando establecer los parametros de sensibilidad,
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especificidad, valor predictivo positivo y negativo del test de Triaje para Urgencias

de Pediatria.

3.4 Cronograma.

El cronograma de actividades necesario para la realizaciéon de este trabajo de

investigacion lo detallamos a continuaciodn:

Septiembre de 2012: Nace la idea de disefiar un sistema de triaje especifico para

urgencias de pediatria por un grupo de médicos del servicio de urgencias de
pediatria del HUCA dado el descontento de la experiencia con el sistema de triaje

utilizado en este hospital hasta ese momento.

Octubre de 2012 a Febrero de 2013: Busqueda bibliografica, noticias y publicaciones

de los distintos sistemas de triaje existentes hasta el momento tanto en Espafia

como a nivel mundial.

Marzo de 2013 a Junio de 2013: Recopilacion de los motivos de consulta a

desarrollar por parte de un grupo de expertos pediatras con experiencia en el area
de urgencias de pediatria y disefio de las tablas de constantes vitales a utilizar y sus

rangos de gravedad.

Junio de 2013: Redaccion de cartas y tramitacién de permisos para realizar el

estudio a la direccidn médica, a la jefatura de servicio y al comité de ética del HUCA.

Junio de 2013 a Noviembre de 2013: Diseiio y desarrollo de los algoritmos de

decisiones y niveles de gravedad utilizados para cada motivo de consulta.
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Noviembre de 2013 a Febrero de 2014: Revision de los algoritmos por parte de un

grupo de expertos pediatras con experiencia en urgencias de Pediatria.

Febrero de 2014 a Julio de 2014: Introduccién de los algoritmos en la aplicacion

informatica creada para el TAP desarrollada por la empresa Capgemini.

Julio 2014 a Octubre de 2014: Revisidn y correcciones de cada uno de los

algoritmos y motivos consulta de la aplicacion informatica y correcciones de errores

encontrados.

Enero 2015: Planificacion y organigrama para realizar la validacion del sistema.
Tarea formativa de la estudiante de enfermeria en el sistema informatico y

nociones de triaje.

Febrero de 2015 a Junio de 2015: Fase de validacion del sistema de triaje con

recogida de pacientes y triaje en tiempo real.

Julio de 2015 a Septiembre de 2015: Revisién de historias clinicas y recogida de

datos de forma diferida al proceso de triaje.

Septiembre de 2015 a Febrero de 2017: Analisis de los resultados obtenidos y

redaccién de este trabajo de investigacion.
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4.- RESULTADOS

Numero de casos:

Muestra de 225 pacientes.

4.1 Distribucion por Sexos:

El 55,6% de la muestra eran hombres y el 43,6% mujeres. Hubo dos pérdidas.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vilido Hombre 125 55,6 56,1 56,1
Mujer 98 43,6 43,9 100,0
Total 223 99,1 100,0
Perdidos Sistema 2 ,9
Total 225 100,0

Tabla 6: Tabla de distribucién por Sexo.

Distribucidn por Sexo

B Hombre mMujer Perdidos

0,9%

llustracion 6: Grafico de distribucidn por sexo.



4.2 Distribucion por Edades:

El comportamiento de la muestra en funcidn de las edades se muestra en la

siguiente tabla:

Edad (Afios) Total Porcentaje
<1 Afio 32
14,22%
1 28
12,44%
2 19
8,44%
3 30
13,33%
4 24
10,66%
5 20
8,88%
6 22
9,77%
7 5
2,22%
8 4
1,77%
9 9
4%
10 6
2,66%
11 9
4%
12 9
4%
13 8
3,55%
Total 225 100%

Tabla 7: Distribucién por edades.

Si las agrupamos por grupos de edades segun lactantes, preescolares, escolares y

adolescentes tenemos:

Edad (Afios) Total Porcentaje

<2 60 26,66%
2a5 93 41,31%
6all 46 20,42%
11a13 26 11,55%
Total 225 100%

Tabla 8: Distribucion por edades segun grupo de edad.
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Suilustracion grafica se muestra como sigue:

35

30

25

20

15

10

Distribucion de edades de los pacientes

13

llustracion 7: Grafica de distribucion por edades.

Donde observamos que el grupo mas numeroso correspondié a los nifios menores

de 1 ano seguidos de los de 3 afios, con una tendencia general a una mayor

frecuencia en niflos menores de 6 anos.

La representacion grafico de los grupos por edades es la siguiente:

100

80

60

40

20

Numero de pacientes segun grupos
de edades

B Grupos de pacientes
R I segun edad (en afos)

<2afos 2aSafos 6al0afios 11a13 aiios

llustracion 8: Numero de pacientes seguln grupos de
edades.
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4.3 Niveles de Triaje.

4.3.1 Nivel De Triaje para Urgencias de Pediatria:

La incidencia de los cinco niveles de atencidn para el triaje Urgencias de Pediatria
(en adelante Triaje UP) fue de para el nivel 2(Naranja) de 53 pacientes , para el
nivel 3(Amarillo) de 68 pacientes, para el nivel 4 (Verde) de 99 pacientes, para el

nivel 5 (Azul) de 5 pacientes. No hubo pacientes de nivel 1 (Rojo).

Porcentaje
Nivel de Triaje UP Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Naranja 53 23,6 23,6 23,6
Amarillo 68 30,2 30,2 53,8
Verde 99 44,0 44,0 97,8
Azul 5 2,2 2,2 100,0
Total 225 100,0 100,0

Tabla 9: Tabla del nivel de Triaje Urgencias de Pediatria (Triaje UP)

Nivel de Triaje para Urgencias de

Maranja

Pediatria

2,2%

Amarillo ®Verde = Azul

30,2%

llustracion 9: Grafica de distribucion de triaje Urgencias de

pediatria (Triaje UP)
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4.3.2 Nivel de Triaje Manchester:

La incidencia de los cinco niveles de triaje Manchester para la poblacién estudiada

fue para el nivel 1 ( Rojo) de 1 paciente, para el nivel 2 (Naranja) de 32 pacientes,

para el nivel 3 (Amarillo) de 21 pacientes, para el nivel 4 (Verde) de 167 pacientes y

para el nivel 5 (Azul) de 4 pacientes.

Nivel de Triaje Porcentaje
Manchester Frecuencia Porcentaje Porcentaje vélido acumulado
Rojo 1 4 A 4
Naranja 32 14,2 14,2 14,7
Amarillo 21 9,3 9,3 24,0
Verde 167 74,2 74,2 98,2
Azul 4 1,8 1,8 100,0
Total 225 100,0 100,0

Tabla 10: Tabla del nivel de triaje Manchester.

Nivel de triaje Manchester

ERojo = Naranja

1,2%

Amarillo mVerde mAzul

0,4%

llustracion 10: Grafica de distribucion de pacientes del triaje

Manchester.
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4.3.3 Nivel de Triaje UP en relacion con la edad.

A continuacion mostramos el comportamiento en cuanto al nivel de triaje en

relacion con la edad:

Nivel Triaje UP

Rojo Naranja Amarillo Verde Azul Total
Edades en afios | Recuento | Recuento Recuento [ Recuento Recuento Recuento
<1Ano 0 13 6 13 0 32 (14,22%)
1 0 8 10 10 0 28 (12,44%)
2 0 4 10 4 1 19 (8,44%)
3 0 8 9 12 1 30 (13,33%)
4 0 8 8 8 0 24 (10,66%)
5 0 4 7 9 0 20 (8,88%)
6 0 2 3 14 3 22 (9,77%)
7 0 2 2 1 0 5(2,22%)
8 0 0 1 3 0 4 (1,77%)
9 0 2 4 3 0 9 (4%)
10 0 1 1 4 0 6 (2,66%)
11 0 0 4 5 0 9 (4%)
12 0 1 1 7 0 9 (4%)
13 0 0 2 6 0 8(3,55%)
Total 0 53 68 99 5 225 (100%)

Tabla 11: Nivel de triaje UP en relacion con la edad.
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Su ilustracion grafica se muestra en la siguiente figura:

Nivel de Triaje en relacion a la edad

100%
80%
60%
40%
20%

o 1 2 3 4 5 6 7 8§ 9 10 11 12 13

W Triaje UP Rojo Triaje UP Naranja  Triaje UP Amarillo
H Triaje UP Verde  ® Triaje UP Azul

llustracion 11: Nivel de Triaje UP en relacién a la edad.

La edad media para los distintos niveles de triaje se muestra en la siguiente tabla:

Nivel de triaje UP Edad

Media (en afios)

Naranja 3,2
Amarillo 4,4
Verde 5,5
Azul 4,6

Tabla 12: Edad media de los distintos niveles de triaje UP

Donde observamos que la edad media del nivel de triaje 2 (naranja) es de 3,2 afios,
la del nivel 3 (amarillo) es de 4,4 aiios, la del nivel 4 (verde) es de 5,5 afios y la del

nivel 5 (azul) es de 4,6 afios.

En la agrupacién de pacientes segun el grupo de edades a las que pertenecen

obtenemos la distribucidn que se observa en la siguiente tabla:
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Triaje UP
Grupos de
edades Rojo Naranja Amarillo Verde Azul
<2 afios 0 21 16 23 0
2 a 5 aios 0 24 34 33 2
6 a 10 afios 0 7 11 25 3
11a13
afnos 0 1 7 18 0
Total 0 53 68 99 5

Tabla 13: Nivel de triaje UP segun grupos de edades.

Su representacion grafica es:

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Niveles de triaje segun grupos de
edades

EfE

<2 afos

2ab5aios

6al0aios 11al3 aiios

W Triaje UP Azul

m Triaje UP Verde
Triaje UP
Amarillo

Triaje UP Naranja

W Triaje UP Rojo

llustracion 12: Niveles de triaje seguin grupos de edad.

4.3.4 Niveles de triaje UP en relacion con el sexo:

En cuanto al nivel de triaje UP en relacién con el sexo del paciente obtuvimos los

siguientes resultados:

Triaje UP
Sexo Rojo Naranja Amarillo Verde Azul Total
Hombre 0 30 35 >8 2 125
Mujeres 0 22 33 40 3 98
Total 0 52 68 98 5 223

Tabla 14: Niveles de triaje UP en relacidn con sexo del paciente.
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Su representacion grafica se muestra en la siguiente ilustracion:

Niveles de triaje UP en relacion con el
sexo
70
60
50
10
30 mHombre
20 ® Mujeres
10 ——
0
Rojo Maranja Amarillo Verde Azul
TUP TUP TUP TUP TUP

llustracion 13: Niveles de triaje UP en relacion con el sexo del paciente.

Para el nivel 2 (naranja) el 57,7 % de pacientes clasificados fueron hombres vy el
42,3% restantes mujeres; para el nivel 3 (amarillo) el 51,5% de los pacientes fueron
hombres y el 48,5% restantes mujeres; para el nivel 4 (verde) el 59,2% de los
pacientes fueron hombres y el 40,8% restante mujeres y para el nivel 5 (azul) el 40%

de los pacientes fueron hombres y el 60% restantes mujeres.

4.4 Distribucidn por consumo de Recursos.

4.4.1 Realizacion de Analiticas.

De la poblacion estudiada, se hicieron algun tipo de analitica en 43 pacientes y no se
realizaron en 173 pacientes con 9 pacientes perdidos para este dato, 3 porque no
constaban datos en la historia clinica y 6 porque el nimero de historia desaparecio

del sistema informatico no siendo posible el rescate de la misma.
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Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vilido Sin Datos 3 1,3 1,4 1,4
Si 43 19,1 19,6 21,0
No 173 76,9 79,0 100,0
Total 219 97,3 100,0
Perdidos Sistema 6 2,7
Total 225 100,0

Tabla 15: Tabla de realizacion de analiticas.

Realizacion de analiticas

HESi ENo MNoconsta

1,3%

2,7%

Pérdidos

llustracion 14: Grafica de pacientes en relacion a la realizacion de

analiticas.

4.4.2 Realizacion de Estudios Radioldgicos:

Se realizaron estudios radioldgicos en 36 pacientes y no se realizaron en 180 con 9

pacientes perdidos para este dato, 3 porque no constaban datos en la historia

clinica y 6 porque el nimero de historia desaparecidé del sistema informatico no

siendo posible el rescate de la misma.
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Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vilido Sin Datos 3 1,3 1,4 1,4
Si 36 16,0 16,4 17,8
No 180 80,0 82,2 100,0
Total 219 97,3 100,0
Perdidos Sistema 6 2,7
Total 225 100,0

Tabla 16: Tabla de realizacion de estudios radiolégicos.

Realizacion de Estudios Radiologicos
HSi MNo EMNoconsta  Pérdidos

1,3% _ 2. 7%

llustracion 15: Grafica de pacientes en relacion a la realizacion de
estudios radioldgicos.

4.4.3 Intervencion Terapéutica Urgente

Uno de los pardmetros medidos en lo que se refiere al consumo de recursos,
consistido en determinar si se realizé algun tipo de intervencidn terapéutica en el
momento de la consulta a urgencias, es decir, su fue necesaria o no la aplicacion de
alglin tratamiento farmacoldgico, inmovilizacion de miembros, extraccion de
cuerpos extrafios, etc. Pudimos constatar que se realizé algln tipo de intervencién

terapéutica en 89 pacientes, no realizandose ninguna en 127, con 9 pacientes
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perdidos para este dato, 3 porque no constaban datos en la historia clinica y 6
porque el nimero de historia desaparecid del sistema informatico no siendo posible

el rescate de la misma.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vilido Sin Datos 3 1,3 1,4 1,4
Si 89 39,6 40,6 42,0
No 127 56,4 58,0 100,0
Total 219 97,3 100,0
Perdidos Sistema 6 2,7
Total 225 100,0

Tabla 17: Tabla de realizaciéon de intervencion terapéutica urgente.

Intervencion Terapéutica Urgente

ESi ENo ENoconsta Pérdidos

1,3%_2.7%

llustracion 16: Grafica de pacientes en los que se realizé
intervencion terapéutica.

4.5 Distribucidn por destino del paciente al realizar la consulta a urgencias:

En esta tabla se muestra el destino del paciente tras la valoracién médica por el
servicio de urgencias de pediatria donde constatamos que 191 pacientes fueron

dados de alta, 20 pacientes requirieron ingreso hospitalario, 5 pacientes solicitaron
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el alta voluntaria y se registraron 9 pérdidas, 3 porque no constaban datos en la

historia clinica y 6 porque el nimero de historia desaparecid del sistema

informatico no siendo posible el rescate de la misma.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Vilido Sin Datos 3 1,3 1,4 1,4
Alta 191 84,9 87,2 88,6
Ingreso 20 8,9 9,1 97,7
Alta voluntaria 5 2,2 2,3 100,0
Total 219 97,3 100,0
Perdidos Sistema 6 2,7
Total 225 100,0

Tabla 18: Tabla del destino del paciente tras la consulta al servicio de Urgencias de Pediatria.

W Alta

Ingreso

Destino del Paciente

8,09 2:2%

Alta Yoluntaria

1,3%2,7%

B Mo consta

B Perdidos

llustracion 17: Grafica del destino del paciente tras la consulta a

urgencias de pediatria.

4.6 Destino de los pacientes ingresados.

En esta tabla mostramos el destino de los pacientes que ingresaron en el hospital y

donde observamos que de los 20 ingresos, 13 lo hicieron en la unidad de corta
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estancia y 7 en planta de hospitalizacién siendo uno de ellos un ingreso programado

para cirugia diferida no urgente, con 6 pacientes perdidos debido a que el nimero

de historia desaparecio del sistema informatico no siendo posible su rescate.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vialido No ingreso 199 88,4 90,9 90,9
Unidad corta estancia 13 5,8 5,9 96,8
Planta 6 2,7 2,7 99,5
Ingreso programado 1 4 ,5 100,0
Total 219 97,3 100,0
Perdidos Sistema 6 2,7
Total 225 100,0
Tabla 19: Tabla del destino del ingreso tras la consulta al servicio de urgencias.

Destino de los pacientes ingresados.

B Unidad corta estancia

-

Planta

Ingreso programado

H Perdidos

llustracion 18: Destino de los pacientes ingresados.

4.7 Distribucidn por nivel de gravedad del diagnéstico al alta:

En esta Tabla se muestra el Nivel de gravedad del diagndstico final analizado por

médicos expertos una vez concluido el acto asistencial valorado por el servicio de
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urgencias de pediatria o de la planta de hospitalizacidn segln el caso. En ella
observamos que el diagndstico final fue etiquetado como patologia leve en 185
pacientes y como moderada en 26 pacientes, con una pérdida de 14 pacientes, 4
porque no constaba el diagndstico final en la historia clinica y los otros 10 porque

no fue posible recuperar la historia clinica.

Porcentaje
Diagndstico al alta Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Valido No Consta 4 1,8 1,9 1,9
Leve 185 82,2 86,0 87,9
Moderada 26 11,6 12,1 100,0
Total 215 95,6 100,0
Perdidos Sistema 10 4,4
Total 225 100,0

Tabla 20: Tabla del nivel de gravedad del diagndstico final al alta del paciente.

Nivel de Gravedad Del Diagnostico al
alta

= No Consta Leve mModerada = Perdidos

4,4% 1.8%

11,6%

llustracion 19: Grafica del nivel de gravedad del diagnéstico al alta
del paciente.
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4.8 Tablas comparativas entre el nivel de triaje UP y las distintas variables socio

demograficas y de consumos de recursos.

4.8.1 Relacidn entre el nivel de triaje UP y el sexo del paciente:

A continuacion analizaremos las medias de los niveles de triaje en funcién del sexo

del paciente que queda reflejado en la siguiente tabla:

Desviacién Media de error
Sexo N Media estandar estandar
Nivel Triaje UP Hombre 125 3,26 ,842 ,075
Mujer 98 3,24 ,838 ,085

Tabla 21: Tabla de medias del nivel de triaje en funcion del sexo del paciente.

Analizando esta tabla mediante una prueba T de muestras independientes
observamos que no existen diferencias estadisticamente significativas entre el nivel

de Triaje UP y el sexo del paciente.

Prueba t para la igualdad de medias

Diferencia | 95% de intervalo de
Sig. Diferencia [ de error confianza de la
t gl (bilateral) | de medias | estandar

Inferior | Superior

Nivel Triaje UP
,098 221 ,922 ,011

,113 -212 ,234

Tabla 22: Tabla de la prueba "t" de igualdad de medias en funcion del sexo del paciente.
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4.8.2 Relacién Nivel de Triaje UP y Realizacidn de Estudios Radiologicos

Esta tabla relaciona el nivel de triaje UP con la realizacion o no de estudios

radioldgicos el dia de la consulta a urgencias.

Nivel Triaje UP

Rojo Naranja Amarillo Verde Azul
% del N % del N % del N | Recuento| % del N |Recuento| % del N
de de de de de
Radiologia] Recuento | columna | Recuento | columna | Recuento | columna columna columna
Sin Datos | O 0,0% 1 1,9% 0 0,0% 2 2,1% 0 0,0%
Si 0 0,0% 3 5,8% 14 21,5% 18 18,6% 1 20,0%
No 0 0,0% 48 92,3% 51 78,5% 77 79,4% 4 80,0%

Tabla 23: Tabla de nivel de Triaje UP en funcion de la realizacién de estudios radiolégicos.

Observamos que de los pacientes de nivel 2 se realizaron estudios radioldgicos en

un 5,8% de los pacientes, en el nivel 3 se realizaron en un 21,5% de los pacientes, en

el nivel 4 en un 18,6% y en el nivel 5 en un 20%

120

Estudios Radiologicos

100

30

60

40
20

Rojo

TUP

Naranja  Amarillo

—( TUP

Tup

Nivel de Triaje UP y Realizacion de

m RadiologiaMo
M RadiologiaSi

M Radiologia Sin Datos

llustracion 20: Grafica del nivel de Triaje UP en funcion de la

realizacion de estudios radiologicos.
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4.8.3 Andlisis Nivel de Triaje UP y realizacion de estudios radiolégicos:

Analizamos ahora la media del nivel de triaje en funcién de la realizacién o no de

estudios radioldgicos que reflejamos en la siguiente tabla:

Desviacidn Media de error
Radiologia N Media estandar estandar
Nivel Triaje UP Si 36 3,47 ,696 ,116
No 180 3,21 ,863 ,064

Tabla 24: Tabla de medias del nivel de triaje en funcion de la realizacién de estudios radiolégicos.

Encontramos en el

andlisis de esta tabla mediante una T de muestras

independientes, que existen diferencias estadisticamente significativas, entre la

realizaciéon de estudios radioldgicos y el nivel de triaje, con una media del nivel de

triaje de 3,47 para los pacientes a los que se realizaron estudios radioldgicos y una

media de 3,21 en los que no fue necesario.

Prueba t para la igualdad de medias

Diferencia de
error

95% de intervalo de

confianza de la

estandar diferencia
Sig. Diferencia de
t gl (bilateral) | medias Inferior | Superior
Nivel Triaje UP 2,009 58,736 ,049 ,267 ,133 ,001 ,532

Tabla 25: Tabla de prueba "t" de igualdad de medias en funcién de la realizacién de estudios

radioldgicos.
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4.8.4 Relacion Nivel de Triaje y Realizacion de Analiticas

Esta tabla muestra la realizacidn de pruebas analiticas de laboratorio y su relacién

con el nivel de triaje UP donde obtuvimos el siguiente resultado:

Nivel Triaje 2 UP
Rojo Naranja Amarillo Verde Azul

% del N % del N % del N | Recuento|% del N | Recuento|% del N

de de de de de
Analiticas | Recuento | columna | Recuento | columna | Recuento | columna columna columna
Sin Datos 0 0,0% 1 1,9% 0 0,0% 2 2,1% 0 0,0%
Si 0 0,0% 11 21,2% 19 29,2% 12 12,4% 20,0%
No 0 0,0% 40 76,9% 46 70,8% 83 85,6% 4 80,0%

Tabla 26: Tabla de Nivel de Triaje UP en funcion de la realizacion de analiticas.

Observamos que en los pacientes clasificados como nivel 2 se realizaron analiticas

en un 21,2%, en los etiquetados como nivel 3 en un 29,2%, en

12,4% y en los de nivel 5 en un 20%.

los de nivel 4 en un

Nivel de Triaje UP y Realizacion de

Analiticas
120
100
80
60 mAnaliticaMo
20 M Analitica Si
20 M Analitica Sin Datos
0 -
Rojo Maranja | Amarillo | Verde Azul ‘
TUP TUP TUP Tup TUP

llustracion 21: Grafica del nivel de Triaje UP en funcion de la

realizacion de analiticas.
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4.8.5 Relacidn entre el nivel de triaje UP y la realizacion de analiticas:

Analizamos la media del nivel de triaje y la realizacién de analiticas y que reflejamos

en la siguiente tabla:

Desviacion Media de error
Analitica N Media estandar estandar
Nivel Triaje UP Si 43 3,07 ,799 ,122
No 173 3,29 ,849 ,065

Tabla 27: Tabla de medias del nivel de triaje en funcion de la realizacién de analiticas.

Realizamos el andlisis mediante una T de muestras independientes encontrando
que no existen diferencias estadisticamente significativas entre el nivel de triaje y la

realizacion de analiticas.

Prueba t para la igualdad de medias

Diferencia de| 95% de intervalo de
error confianza de la
estandar diferencia
Sig. Diferencia de
t gl (bilateral) | medias Inferior | Superior
Nivel Triaje UP
-1,633 | 67,601 ,107 -,225 ,138 -,500 ,050

Tabla 28: Tabla de prueba "t" para igualdad de medias en funcidn de la realizacién de analiticas.
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4.8.6 Relacidn Nivel de Triaje UP e Intervencidn Terapéutica Urgente:

Esta tabla muestra la relacidon entre cualquier tipo de intervencién terapéutica

realizada a los pacientes (tratamientos farmacolégicos aplicados en urgencias,

vendajes, curas, inmovilizaciones de fracturas, etc.) y el nivel de triaje

Nivel Triaje UP

Rojo Naranja Amarillo Verde Azul
Intervencio % del N % del N % del N | Recuento | % del N | Recuento|% del N
n
de de de de de
Terapéutica| Recuento | columna | Recuento | columna | Recuento | columna columna columna
Sin Datos 0 0,0% 1 1,9% 0 0,0% 2 2,1% 0 0,0%
Si 0 0,0% 30 57,7% 25 38,5% 32 33,0% 2 40,0%
No 0 0,0% 21 40,4% 40 61,5% 63 64,9% 3 60,0%

Tabla 29: Tabla de Triaje UP en funcion de la intervencidon terapéutica urgente.

Observamos que se realizd intervencidn terapéutica en el 57,7% de pacientes

clasificados como nivel 2, en el 38,5% de pacientes etiquetados como nivel 3, en el

33% de pacientes etiquetados como nivel 4 y en el 40% de pacientes de nivel 5.

120

Nivel de Triaje UP e Intervencion

Terapéutica Urgente

100

80

60

40

20

Azul
TUP

M Intervencion Terapéutica
Mo

B Intervencion Terapéutica
Si

H Intervencion Terapéutica
Sin Datos

llustracion 22: Grafica del nivel de Triaje UP en funcion de la

intervencion terapéutica urgente.
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4.8.7 Relacidn entre el nivel de triaje UP e intervencidn terapéutica:

En cuanto al andlisis de las medias del nivel de triaje en relacién a los pacientes a
los que se realizé algun tipo de intervencién terapéutica queda reflejado en la

siguiente tabla:

Desviacién Media de error
Intervencién Urgente N Media estandar estandar
Nivel Triaje UP Si 89 3,07 ,889 ,094
No 127 3,38 ,786 ,070

Tabla 30: Tabla de medias del nivel de triaje en funcion de la intervencion terapéutica urgente.

Analizamos esta tabla mediante una T de muestras independientes encontrando
gue existen diferencias estadisticamente significativas entre la media del nivel de
triaje y la intervencidn terapéutica, observando que la media de pacientes a los que
se aplicé algun tipo de intervencidn terapéutica coincide con un nivel de triaje mas

urgentes que aquellos en donde no se intervino.

Prueba t para la igualdad de medias

Diferencia de| 95% de intervalo de
error confianza de la
estandar diferencia
Sig. Diferencia de
t gl (bilateral) medias Inferior | Superior
Nivel Triaje UP
-2,706 214 ,007 -,311 ,115 -,537 -,084

Tabla 31: Tabla de prueba "t" para igualdad de medias en funcién de la intervencion terapéutica
urgente.
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4.8.8 Relacidn entre el nivel de triaje UP y el destino del paciente.

La siguiente tabla muestra el nivel de gravedad del paciente en funcidn de su

destino (alta o ingreso hospitalario) una vez realizada la atencion sanitaria y que

muestra los siguientes resultados:

Nivel de Triaje UP
Rojo Naranja Amarillo Verde Azul
Destino
% del N % del N % del N | Recuento | % del N | Recuento | % del N
Del
de de de de de
Paciente Recuento | columna | Recuento | columna | Recuento | columna columna columna
Sin Datos 0 0,0% 1 1,9% 0 0,0% 2 2,1% 0 0,0%
Alta 0 0,0% 44 84,6% 56 86,2% 88 90,7% 3 60,0%
Ingreso 0 0,0% 6 115% |7 108% |6 6,2% 1 20,0%
Alta
0 0,0% 1 1,9% 2 3,1% 1 1,0% 1 20,0%
voluntaria

Tabla 32: Tabla del nivel de Triaje UP en funcidn del destino del paciente.

ETUP Rojo

Relacion entre destino "alta

TUP Naranja

hospitalaria" y nivel de triaje UP

TUP Amarillo mTUP Verde mTUP Azul

2% 0%

23%

29%

llustracion 23: Grafica de distribucion de pacientes dados de alta el

dia de su consulta a urgencias de pediatria y el nivel de Triaje UP.
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Relacion entre destino "ingreso
hospitalario" y nivel de triaje UP

ETUP Rojo TUP Naranja TUP Amarillo ®MTUP Verde ®BTUP Azul

5% 0%

30%

35%

llustracion 24: Grafica de distribucién de pacientes con ingreso
hospitalario el dia de su consulta a urgencias y el nivel de Triaje UP.

De los pacientes que fueron dados de alta el dia de su consulta al servicio de
urgencias, el 23% fue clasificado como un nivel 2, el 29% como un nivel 3, el 46%

como nivel 4y el 2% como nivel 5.

De los pacientes ingresados el 30% fue clasificado como nivel 2, el 35% como nivel

3, el 30% como nivel 4y el 5% como nivel 5.

Creemos conveniente destacar de esta tabla, que el 90,7% de los pacientes
clasificados como nivel 4 fueron dados de alta en el dia de su consulta al servicio de

urgencias de pediatria.

4.8.9 Relacion entre el destino del paciente y el nivel de triaje UP.

En relacién al destino del paciente y el nivel de triaje UP realizamos un analisis
multivariante ANOVA vy a posteriori el test de Sheffe y que mostramos en las

siguientes tablas:
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ANOVA

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadrdtica
Entre grupos .589 2 .295 413 .662
Dentro de grupos 151.911 213 713
Total 152.500 215

Tabla 33: Tabla de analisis de la varianza entre las variables de destino del paciente: "alta",
"ingreso hospitalario" y "alta voluntaria".

Observamos que no existen diferencias estadisticamente significativas entre los

distintos grupos y que desglosamos a continuacion:

(1) Alta (J) Alta Diferencia Error Sig. 95% de intervalo de
de medias estandar confianza
(1)) Limite Limite
inferior superior

Ingreso .162 .198 718 -.33 .65
Alta

Alta voluntaria -.138 .383 .937 -1.08 .80

Alta -.162 .198 .718 -.65 .33
Ingreso

Alta voluntaria -.300 422 777 -1.34 .74

Alta .138 .383 .937 -.80 1.08
Alta voluntaria

Ingreso .300 422 777 -.74 1.34

Tabla 34 Tabla de comparaciones multiples entre las variables de destino del paciente y el nivel de
Triaje UP como variable dependiente aplicando el test de Scheffe.

Alta N Subconjunto para alfa = 0.05
1

Ingreso 20 3.10

Alta 191 3.26

Alta voluntaria 5 3.40

Sig. .691

Tabla 35: Tabla de medias del nivel de triaje en funcidn del destino del paciente con el test de
Scheffe.
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Si bien es cierto, que seglin muestra la tabla, la media del nivel de triaje del grupo

de los pacientes ingresados es ligeramente menor (3.10), y por lo tanto con una

media del nivel de triaje mds urgente, en relacién con los pacientes que fueron

dados de alta (3,26), en la comparacidon multiple entre los distintos grupos no se

observan diferencias estadisticamente significativas.

4.8.10 Comparacion entre el Nivel De triaje UP y el Destino del Ingreso

La siguiente tabla muestra el nivel de triaje de los pacientes ingresados el dia de la

consulta y su destino de ingreso (planta de hospitalizacién, unidad de corta

estancia, ingreso programado).

Nivel Triaje UP

Rojo Naranja Amarillo Verde Azul
Destino
% del N % del N | Recuento | % del N | Recuento| % del N | Recuento|% del N
Del
de de de de de
Ingreso Recuento | columna | Recuento | columna columna columna columna
No ingreso 0 0,0% 46 88,5% 58 89,2% 91 93,8% 4 80,0%
Unidad corta estancia 0 0,0% 3 5,8% 5 7,7% 5 5,2% 0 0,0%
Planta 0 0,0% 3 5,8% 2 3,1% 1 1,0% 0 0,0%
ucli
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Ingreso programado
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 20,0%

Tabla 36: Tabla del nivel de Triaje UP en funcion del destino del ingreso: “unidad de corta

”n u

estancia”,

planta de hospitalizacion”, “UCI”, “ingreso programado”.
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De los pacientes ingresados en la unidad de corta estancia de pediatria un 23% fue
clasificado como nivel 2, un 29% como nivel 3, un 38% como nivel 4, no hubo

pacientes de nivel 1 ni de nivel 5.

De los pacientes que ingresaron en planta de hospitalizacion el 50% fue clasificado

por el sistema de triaje como nivel 2, el 33% como nivel 3y el 17% de nivel 4.

Se registr6 1 ingreso programado etiquetado como azul en planta de

hospitalizacién.

Relacidn Ingreso en Unidad Corta
Estanciay Nivel triaje UP

B TUP Rojo | TUP Naranja TUP Amarillo ETUP Verde BTUP Azul

0% pog

23%

39%

llustracion 25: Grafica de distribucidn de pacientes en funcion de su
nivel de Triaje UP que ingresaron en la "unidad de corta estancia".

Relacion Ingreso en Planta de
hospitalizacion y Nivel triaje UP
mTUP Rojo TUP Naranja TUP Amarillo  mTUP Verde mTUP Azul

0% 0%

50%

33%

llustracion 26: Grafica de la distribucion de pacientes en funcion de
su nivel de Triaje UP que ingresaron en planta de hospitalizacion.
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4.9 Clasificacion por Motivos de Consulta.

4.9.1 Clasificacion por Grupos Generales.

En la siguiente tabla mostraremos la distribucion de los pacientes clasificados con el
Triaje UP en los 16 grupos iniciales disenados y de los que posteriormente se
desprenden los 56 motivos de consulta. Aqui podemos observar que de dichos
grupos de patologias la que mas pacientes recaudd fue el grupo de “problemas
generales e inespecificos” con 65 pacientes (29,81%) por estar ubicado el motivo de
consulta “fiebre” en este grupo el cual agrupdé 58 pacientes. El siguiente grupo
correspondio a la “patologia traumatolégica” con 45 pacientes (20,64%), seguido de
los “problemas digestivos” con 30 pacientes (13,76%), “problemas de piel” 22
pacientes (10,09%) y “problemas del aparato respiratorio” 19 pacientes (8,71%). No
se realizd ningln triaje en los grupos de: “problemas sanguineos e inmunitarios”,

“aparato circulatorio”, “patologia psiquiatrica” y “problemas endocrinos”.
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Nivel Triaje UP
Rojo Naranja | Amarillo | Verde Azul Total
Grupos Generales Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento

1. Problemas Generales e Inespecificos 0 23 28 13 1 65

2. Problemas sanguineos e inmunitarios 0 0 0 0 0 0

3. Problemas digestivos 0 7 8 14 1 30
4. Ojos y Anejos 0 1 3 5 0 9

5. Patologia ORL 0 3 4 5 0 12
16. Aparato circulatorio 0 0 0 0 0 0

7. Problemas Neuroldgicos 0 1 3 1 0 5

8. Aparato Locomotor y Patologia Traumatoldgica 0 7 11 27 0 45

9. Problemas Psicoldgicos y Psiquiatricos. 0 0 0 0 0 0

10. Aparato Respiratorio 0 11 1 7 0 19
11. Piel y Faneras 0 2 6 13 1 22
12. Problemas Endocrinos y Nutricién 0 0 0 0 0 0

13. Aparato Urinario 0 0 0 4 1 5

14. Aparato Genital Femenino 0 0 0 1 0 1

15. Aparato Genital Masculino 0 0 0 1 0 1

16. Problemas sociales y burocréticos 0 1 1 2 0 4
Total 218

Tabla 37: Tabla de distribucion de pacientes en funcion de los grupos de motivos de consulta del
Triaje UP.

101




Grupos Generales Triaje UP
70

60

50 -

40 -+

30 +

20,

10

llustracion 27: Grafica de distribucion de los grupos de motivos de consulta del Triaje UP.

4.10 Desglose de Cada Grupo y su nivel de Triaje UP

En las siguientes tablas mostramos el desglose de cada uno de los 16 grupos en

cuanto al nivel de triaje establecido por el Triaje UP.
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4.10.1 Problemas Generales e Inespecificos:

Fue el Grupo mds numeroso con 65 pacientes y su distribucidn con respecto al nivel

de triaje se muestra a continuacion:

Nivel Triaje UP

Rojo Naranja | Amarillo | Verde Azul Total
Grupos Generales Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento
1. Problemas Generales e Inespecificos 0 23 28 13 1 65

Tabla 38: Tabla de recuento de pacientes en funcion de los distintos niveles de Triaje UP del grupo
"problemas generales e inespecificos".

Problemas Generales e Inespecificos
2% 0%
W Triaje UP Rojo
Triaje UP Naranja
35%
Triaje UP Amarillo

B Triaje UP Verde

W Triaje UP Azul

42%

llustracion 28: Grafico de la distribucion de pacientes del Triaje UP
del grupo "problemas generales e inespecificos".

Como podemos observar en el grafico la mayoria de los pacientes etiquetados en
este grupo pertenecen al nivel de triaje 3 (amarillo) con 28 pacientes (43,07%),
seguidos de 23 pacientes (35,38%) de nivel 2 (naranja), 13 pacientes (20%) de nivel

4 (verde) y 1 paciente (1,53%) de nivel 5 (azul).
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Con respecto a los motivos de consulta de los problemas generales e inespecificos la

distribucién de pacientes queda reflejada en la siguiente tabla:

Nivel Triaje UP
Rojo Naranja | Amarillo | Verde Azul Total
Motivos de Consulta Grupo Problemas
Generales Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento
Nifio Con mal estado general 0 0 1 1 0 2
Familiares Angustiados 0 0 1 3 0 4
Intoxicaciones. Sobredosis 0 1 0 0 0 1
4. Fiebre 0 22 26 9 1 58
Total 65

Tabla 39: Tabla de distribucién de pacientes de los motivos de consulta pertenecientes al grupo

"problemas generales e inespecificos" y sus niveles de Triaje UP.

=l Nifio Conmal estado general m2. Familiares Angustiados

13. Intoxicaciones. Sobredosis W4, Fiebre

llustracion 29: Grafica de la distribucion de los motivos de consulta

del grupo "problemas generales e inespecificos".

Observamos que el motivo de consulta fiebre fue el mas utilizado con un 89%

dentro del grupo de problemas generales, pero también cabe destacar que fue el
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motivo de consulta que mas se registrd en todo el estudio con un 26,60% en todos
los motivos de consulta del sistema de triaje UP. El comportamiento de los niveles

de triaje para estos motivos de consulta se muestra en el siguiente grafico:

Motivos de consulta grupo "Problemas
Generales e Inespecificos"

100%

90%
80%
70% |
60% |
50%
40% 7
30%
20%
10%
0%

w Triaje UP Naranja
Triaje UP Amarillo
M Triaje UP Verde

I M Triaje UP Azul

llustracion 30: Grafica de la distribucion de los niveles de Triaje UP

en cada motivo de consulta del grupo "problemas generales e

inespecificos".
Donde observamos que la mayoria de los pacientes clasificados con el triaje UP para
el motivo de consulta “fiebre” corresponden a un nivel de triaje 3 (amarillo) con un
44,82% de pacientes, seguido de un nivel de prioridad 2 (naranja) con un 37,93% de

pacientes. El grupo que mas nivel de gravedad presenté porcentualmente fue el

grupo de “Intoxicaciones y sobredosis” con un 100% de nivel 2 (naranja).

Cabe destacar que aunque sélo se registraron cuatro motivos de consulta en este

grupo y que estdn resefiados en la tabla, el disefio del sistema de triaje incluye
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algunos mads que no fueron utilizados en esta muestra porque no hubo pacientes

gue consultasen por esos motivos de consulta,

pero que enumeramos a

continuacién: alteracién de la conciencia, dolor tordcico, politraumatizado, parada

cardio/respiratoria, agresion/negligencia, irritabilidad/nerviosismo y problemas

perinatales.

4.10.2 Problemas Digestivos.

Este grupo ocupa el tercer puesto en cuanto a numero de pacientes clasificados. Su

distribucion en cuanto a niveles de triaje se muestra en la siguiente tabla:

Nivel Triaje UP

Rojo Naranja | Amarillo | Verde Azul Total
Grupos Generales Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento
Problemas Digestivos 0 7 8 14 1 30

Tabla 40: Tabla de recuento de pacientes en funcion de los distintos niveles de Triaje UP del grupo

"problemas digestivos".

Problemas Digestivos

3% 0%

23%

27%

M Triaje UP Rojo
Triaje UP Naranja
Triaje UP Amarillo

mTriaje UP Verde

mTriaje UP Azul

llustracion 31: Grafico de la distribucion de pacientes del Triaje UP

del grupo "problemas digestivos".
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Observamos en este caso que la mayoria de los pacientes clasificados en este grupo
corresponden a un nivel de triaje 4 (verde) con un 47% de pacientes, seguidos de un

nivel de triaje 3 (amarillo) con un 27% de pacientes.

En cuanto a los motivos de consulta registrados en este grupo mostramos su

distribucién en la siguiente tabla:

Nivel Triaje UP
Rojo Naranja | Amarillo | Verde Azul Total
Motivos de Consulta Grupo Problemas
digestivos Recuento [ Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento
1. Dolor Abdominal 0 2 5 6 1 14
2. Vémitos 0 3 2 5 0 10
3. Diarrea 0 2 0 2 0 4
4. Problemas Dentales 0 0 1 1 0 2
Total 30

Tabla 41: Tabla de distribucién de pacientes de los motivos de consulta pertenecientes al grupo
"problemas digestivos" y sus niveles de Triaje UP.

ml Dolor Abdominal m2. Vomitos

m3. Diarrea mProblemas Dentales

llustracion 32: Grafico de la distribucion de los motivos de consulta

del grupo "problemas digestivos". 107



Donde observamos que el motivo de consulta con mayor nimero de casos fue el
dolor abdominal con un 47% de casos, seguido de vomitos con un 33% de casos y en
tercer lugar destaca el motivo de consulta diarrea con un 13% de casos. En cuanto
al nivel de gravedad de cada uno de estos motivos de consulta lo ilustramos con el

siguiente grafico:

Motivos de Consulta grupo
"Problemas Digestivos"

100%
90% |
80% |
70% |
60% |
50% |
0% |
30% |
20% |
10%
0%

Triaje UP Naranja
Triaje UP Amarillo
H Triaje UP Verde
® Triaje UP Azul

llustracion 33: Grafico de los distintos niveles del Triaje UP en cada
motivo de consulta del grupo “problemas digestivos".

Observamos que en los cuatro motivos de consulta de este grupo la mayoria de los
pacientes fueron clasificados con un nivel de gravedad 4 (verde), destacando que en
el motivo de consulta “dolor abdominal”, el mas numeroso, y por lo tanto, el mas

representativo presenta una distribucion mas variada.
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Al igual que en el grupo anterior hubo tres motivos de consulta de este grupo no
utilizados y que pasamos a enumerar: sangrado digestivo, ictericia y cuerpo

extrafno.

4.10.3 Ojos y Anejos

Este grupo, de los menos numerosos de la muestra, presenta la siguiente

distribucidn general:

Nivel Triaje UP

Rojo Naranja | Amarillo | Verde Azul Total
Grupos Generales Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento
Ojos y Anejos 0 1 3 5 0 9

Tabla 42: Tabla de distribucion de los pacientes del grupo "ojos y anejos” en funcién de sus
distintos niveles de Triaje UP.

Ojos y Anejos
ERojo @ MNaranja  Amarillo mVerde mAzul

0% 0%

11%

33%

llustracion 34: Grafica de la distribucién de pacientes de los
distintos niveles del Triaje UP del grupo "Ojos y Anejos"
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En este grupo el nivel triaje predominante es el nivel 4 (verde) con un 56%, seguido

de un nivel 3 (amarillo) con un 33%.

La distribucién de los motivos de consulta en este grupo confluye en un Unico

motivo de consulta etiquetado como “problemas oculares” que muestra la misma

distribucién del grupo general.

4.10.4 Problemas ORL

Este grupo, un poco mas numeroso que el anterior presenta la siguiente

distribucion:

Nivel Triaje UP

Rojo Naranja Amarillo Verde Azul Total
Grupos Generales Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento Recuento
Problemas ORL 0 3 4 5 0 12

Tabla 43: Tabla de la distribucion de pacientes del grupo "problemas ORL" en funcién de sus

distintos niveles de Triaje UP.

HRojo

Problemas ORL

Amarillo mVerde mAzul

0% o

25%

33%

llustracion 35: Grafica de la distribucion de los distintos niveles del

Triaje UP del grupo "problemas ORL".
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En este grupo, tal como ilustra el grafico, el nivel de triaje predominante fue el nivel

4 (verde) con un 42% de los pacientes, seguido de un nivel 3 (amarillo) con un 33%.

La distribucion de los distintos motivos de consulta de este grupo se muestra en la

siguiente tabla:

Nivel Triaje UP

Rojo Naranja | Amarillo | Verde Azul Total
Motivos de Consulta Grupo Problemas ORL | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento
1. Dolorde oido 0 1 1 3 0 5
2. Estridor 0 1 0 0 0 1
3. Enfermedades del Oido 0 0 1 0 0 1
4. Dolor de Garganta 0 1 2 1 0 4
5. Patologias de Garganta/Nariz 0 0 1 0 0 1
Total 12

Tabla 44: Tabla de la distribucion de paciente de los motivos de consulta del grupo "problemas

ORL" y sus niveles de Triaje UP.

B Dolor de oido
Enfermedades del Oido

m Patologias de garganta/nariz

WEstridor

W Dolor de Garganta

llustracion 36: Grafico de la distribucion de los distintos motivos de

consulta del grupo "problemas ORL".
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Observamos en este grafico que el motivo de consulta mas frecuentemente
encontrado es el dolor, ocupando el primer puesto la otalgia con un 42% de casos,
seguida del “dolor de garganta” con un 34%. La distribucion de cada uno de estos
motivos de consulta en cuanto al nivel de triaje lo mostramos en el siguiente

grafico:

Motivos de Consulta Grupo
"Problemas ORL"

b H Rojo
Maranja

Amarillo

HVerde

E Azul

llustracion 37: Grafico de los distintos niveles de Triaje UP de cada
motivo de consulta del grupo "problemas ORL".

Para el motivo de consulta utilizado con mas frecuencia en este grupo, el nivel
predominante de triaje fue el 4 (verde) con un 60% de casos. El motivo de consulta

que mas gravedad aporté fue el estridor.

En este grupo solo hubo un motivo de consulta no utilizado y que por lo tanto no

aparece en la tabla que corresponde al motivo de consulta “atragantamiento”.
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4.10.5 Problemas Neurolégicos

En este grupo no muy numeroso de pacientes observamos el siguiente

comportamiento en cuanto al nivel de triaje:

Nivel Triaje UP

Rojo Naranja | Amarillo | Verde Azul Total
Grupos Generales Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento
Problemas Neuroldgicos 0 1 3 1 0 5

Tabla 45: Tabla de la distribucion de pacientes del grupo "problemas neurolégicos" en funcién de
sus niveles de Triaje UP.

MW Triaje UP Rojo Triaje UP Naranja  Triaje UP Amarillo
mTriaje UP Verde mTriaje UP Azul

0% oo

20%

60%

llustracion 38: Grafico de la distribucion del nivel de Triaje UP del
grupo "problemas neurolégicos".

Observamos que el nivel de triaje predominante es el nivel 3 (amarillo), seguido de

un 20% de pacientes de nivel 4 (verde) y 2 (naranja).

El comportamiento en cuanto a motivos de consulta se muestra a continuacion:
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Nivel Triaje UP
Rojo Naranja | Amarillo | Verde Azul Total
Motivos de Consulta Grupo Problemas
Neuroldgicos Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento
1. Cefalea 0 0 3 1 0 4
2. Convulsiones 0 1 0 0 0 1
Total 5

Tabla 46: Tabla de la distribucion de pacientes de los motivos de consulta del grupo "problemas
neuroldégicos" y sus niveles de Triaje UP".

m  Cefalea mConvulsiones

llustracion 39: Grafico de la distribucion de los motivos de consulta
del grupo "problemas neurolégicos".

El motivo de consulta mds frecuentemente encontrado es la cefalea con un 80% de
casos. La distribucion en cuanto al nivel de triaje de estas dos patologias se muestra

en el siguiente grafico:
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llustracion 40: Grafico de los niveles de Triaje UP en cada motivo de
consulta del grupo "problemas neuroldgicos".

La mayoria de los pacientes con cefalea fuero etiquetados de nivel 3 (amarillo) con
un 75%. Como era esperable el paciente clasificado como “convulsiéon” es de nivel 2

(naranja).

En este grupo, al igual que en los anteriores hubo motivos de consulta disefiados y
no utilizados por la muestra a estudio y que son: movimientos anormales y

mareos/vértigo.

4.10.6 Aparato Locomotor y patologia Traumatoldgica

Este grupo, el segundo mas numeroso de este estudio contd con 45 pacientes. Su

distribucidn en cuanto a nivel de triaje se muestra en la siguiente tabla:
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Nivel Triaje UP

Rojo Naranja | Amarillo | Verde Azul Total
Grupos Generales Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento
Aparato locomotor y patologia 11 27 0 45
0 7
traumatoldgica

Tabla 47: Tabla de la distribucion de pacientes del grupo "aparato locomotor y patologia
traumatologica" en funcién de sus distintos niveles de Triaje UP.

MW Triaje UP Rojo Triaje UP Naranja  Triaje UP Amarillo
mTriaje UP Verde mTriaje UP Azul

0% o

24%

llustracion 41: Grafico de la distribucion de los distintos niveles del
Triaje UP del grupo "aparato locomotor y patologia
traumatoldgica".

Observamos que la mayoria de pacientes de este grupo fueron clasificados con un
nivel de prioridad 4 (verde) con un 60% de casos, seguido de un 24% de pacientes

de nivel 3 (amarillo).
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Nivel Triaje UP

Rojo Naranja | Amarillo | Verde Azul Total
Motivos de Consulta Grupo aparato locomotor
y patologia traumatolégica Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento
1. Trauma craneal 0 2 3 4 0 9
2. Problemas en las extremidades 0 4 5 15 0 24
3. Dolor de espalda 0 0 0 2 0 2
4. Heridas 0 1 1 4 0 6
5. Dolor articular 0 0 0 2 0 2
6. Quemaduras 0 0 2 0 0 2
Total 45

Tabla 48: Tabla de distribucion de pacientes de los motivos de consulta del grupo "aparato

locomotor y patologia traumatoldégica" y sus niveles de Triaje UP.

W Trauma craneal
= Dolor de espalda

M Dolor articular

W Heridas

® Quemaduras

| Problemas en las extremidades

llustracion 42: Grafico de la distribucion de los motivos de consulta

del grupo "aparato locomotor y patologia traumatoldgica".
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El motivo de consulta mas frecuentemente encontrado fue “problemas en las
extremidades” con un 53% de casos seguido del “trauma craneal” con un 20% de

Casos.

Motivos de consulta grupo "Aparato
locomotor y patologia
traumatologica"

[TT]

! Triaje UP Naranja

Triaje UP Amarillo
® Triaje UP Verde

N T

o Triaje UP Azul

llustracion 43: Grafica de los niveles de Triaje UP de cada motivo de
consulta del grupo "aparato locomotor y patologia traumatolégica".

En el motivo de consulta con mds numero de pacientes, “problemas en las
extremidades” el 62% de éstos fue etiquetado con un nivel de triaje 4 (verde) y en
el segundo de motivo de consulta mas frecuente “trauma craneal” el 44% fue
también etiquetado como nivel 4 (verde). Las quemaduras fueron etiquetadas en su

totalidad como nivel 3 (amarillo).

En este grupo los motivos de consulta disefados y no utilizados fueron:

policontusiones, picaduras/mordeduras y hemorragias.
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4.10.7 Aparato Respiratorio

Este grupo, el quinto mas numeroso de nuestro estudio presenta la siguiente

distribucién en cuanto al nivel de triaje:

Nivel Triaje UP

Rojo Naranja | Amarillo | Verde Azul Total
Grupos Generales Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento
Aparato respiratorio 0 11 1 7 0 19

Tabla 49: Distribucidn de pacientes del grupo "aparato respiratorio” en funcién de sus distintos

niveles de Triaje UP.

W Triaje UP Rojo Triaje UP Naranja

ETriajeUP Verde mTriaje UP Azul

0% pgs

58%

Triaje UP Amarillo

llustracion 44: Grafico de la distribucion de los niveles de Triaje UP

del grupo "aparato respiratorio".

Observamos que en este grupo el nivel de triaje predominante es el nivel 2

(naranja) con un 58% de casos. El desglose de los motivos de consulta lo reflejamos

en la siguiente tabla:
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Nivel Triaje UP

Rojo Naranja | Amarillo | Verde Azul Total

Motivos de Consulta Grupo aparato respiratorio] Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento

1. Dificultad Respiratoria 0 7 0 3 0 10
2. Tos 0 4 1 4 0 9
Total 19

Tabla 50: Tabla de distribucién de pacientes de los motivos de consulta del grupo "aparato
respiratorio” y sus niveles de Triaje UP.

m Dificultad Respiratoria mTos

llustracion 45: Grafico de la distribucion de los motivos de consulta
del grupo "aparato respiratorio".

La distribucion en nimero fue bastante equitativa con un ligero mayor niumero de
la dificultad respiratoria con un 53% frente a la tos con un 47%. La distribucion en

cuanto al nivel de triaje la mostramos a continuacién:
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Motivos de consulta grupo "Aparato
respiratorio”
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Dificultad Tos
Respiratoria

llustracion 46: Grafico de los niveles de Triaje UP de los distintos motivos
de consulta del grupo "aparato respiratorio".

El motivo de consulta mas frecuentemente encontrado en este grupo fue el de
“dificultad respiratoria” en el cual observamos que el 70% fue etiquetado de nivel 2
(naranja), en el motivo de consulta “tos” el 44% fue también etiquetado de nivel 2

(naranja).

4.10.8 Piel y faneras

Este grupo, el cuarto mas numeroso de nuestro estudio presenta la siguiente

distribucién en cuanto al nivel de triaje:
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Nivel Triaje UP

Rojo Naranja | Amarillo | Verde Azul Total
Grupos Generales Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento
Piel y Faneras 0 2 6 13 1 22

Tabla 51: Tabla de la distribucion de pacientes del grupo "piel y faneras" en funcién de sus
distintos niveles del Triaje UP.

W Triaje UP Rojo Triaje UP Naranja  Triaje UP Amarillo
ETriajeUP Verde mTriaje UP Azul

0%

llustracion 47: Grafico de los distintos niveles de Triaje UP del
grupo "piel y faneras".

Para este grupo solo se utilizé un motivo de consulta que fue “lesiones en la piel” y
que al ser un Unico motivo de consulta, la distribucién del triaje es igual a la del

grupo general.

4.10.9 Aparato Urinario

Este grupo, de los menos numerosos de nuestra muestra, presenta la siguiente
distribucién de triaje:

122




Nivel Triaje UP

Rojo Naranja | Amarillo | Verde Azul Total
Grupos Generales Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento
Aparato Urinario 0 0 0 4 1 5

Tabla 52: Tabla de la distribucion de pacientes del grupo "aparato urinario"” en funcién de sus

distintos niveles de Triaje UP.

0%

W Triaje UP Rojo ' Triaje UP Naranja

0%

ETriajeUP Verde mTriaje UP Azul

0%

Triaje UP Amarillo

llustracion 48: Grafico de la distribucion de los niveles de Triaje UP

del grupo "aparato urinario".

En este grupo el 80% de los pacientes fueron etiquetados de nivel 4 (verde). El

recuento de motivos de consulta para este grupo se muestra a continuacion:
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Nivel Triaje UP

Rojo Naranja | Amarillo | Verde Azul Total
Motivos de Consulta Grupo aparto urinario | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento
1. Hematuria 0 0 0 1 0 1
2. Problemas urinarios 0 0 0 3 1 4
Total 5

Tabla 53: Tabla de la distribucién de pacientes de los motivos de consulta del grupo "aparato

urinario" y sus niveles de Triaje UP.

mHematuria  mProblemas urinarios

llustracion 49: Grafico de la distribucion de los motivos de consulta

del grupo aparato urinario.

El motivo de consulta utilizado con mayor frecuencia fue el de problemas urinarios

con un 80%. Los niveles de triaje para estos motivos de consulta fueron:
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llustracion 50: Grafico de la distribucion de los niveles de Triaje UP de los
motivos de consulta del grupo aparato urinario

El desglose individual no muestra muchas diferencias con respecto al grupo general,

la mayoria de los pacientes de ambos motivos de consulta presentan un nivel de

triaje 4 (verde).

4.10.10 Aparato Genital femenino

Este grupo solo presentd un solo paciente clasificado y su distribucién en cuanto al

nivel de triaje es como muestra la siguiente tabla:

Nivel Triaje UP

Rojo Naranja | Amarillo | Verde Azul Total
Grupos Generales Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento
Aparato Genital Femenino 0 0 0 1 0 1

Tabla 54: Tabla de distribucion de pacientes del grupo "aparato genital femenino" en funcion de

sus distintos niveles de Triaje UP.
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M Triaje UP Rojo
Triaje UP Amarillo
W Triaje UP Azul

1 Triaje UP Naranja
M Triaje UP Verde

llustracion 51: Grafica de la distribucién del nivel de Triaje UP del

grupo aparato genital femenino.

Para este grupo solo se utilizo el

motivo de consulta “alteraciones de genitales

femeninos” y como es de esperar presenta la misma distribucion del grupo general.

Para este grupo de motivos de consulta se disefiaron otros dos motivos de consulta

que no fueron utilizados y que son: “otras alteraciones del aparato genital

femenino” y “alteraciones menstruales”.

4.10.11 Aparato Genital Masculino

Este grupo tiene una distribucién igual que el precedente, con un Unico paciente

clasificado por este motivo y con una distribucién igual y que dejamos resefiada en

la siguiente tabla.

Nivel Triaje UP

Rojo Naranja | Amarillo |Verde Azul Total
Grupos Generales Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento
Aparato Genital masculino 0 0 0 1 0 1

Tabla 55: Tabla de la distribucion de pacientes del grupo "aparato genital masculino" en funcion de

sus distintos niveles de Triaje UP.
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M Triaje UP Rojo “Triaje UP Naranja
Triaje UP Amarillo M Triaje UP Verde
W Triaje UP Azul

llustracion 52: Grafica de distribucion del nivel de triaje UP del
grupo aparato genital masculino

Al igual que el anterior sélo se utilizdé un motivo de consulta para este grupo
denominado “alteracién de genitales masculinos” y que se comporta, obviamente,

como el grupo general.

El otro motivo de consulta disefiado para este grupo y que tampoco se utilizo fue el

motivo de consulta “dolor testicular”.

4.10.12 Problemas Sociales y burocraticos

Este grupo disefiado con el fin de agrupar aquellos problemas derivados al servicio
de wurgencias de pediatria fundamentalmente para ingresos hospitalarios
programados, para aquellos derivados de consultas externas y para problemas

burocraticos habitualmente no urgentes. Presenta la siguiente distribucion:
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Nivel Triaje UP

Rojo Naranja | Amarillo | Verde Azul Total
Grupos Generales Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento
Problemas sociales y burocréticos 0 1 1 2 0 4

Tabla 56: Tabla de la distribucion de pacientes del grupo "problemas sociales y burocraticos" en

funcién de sus distintos niveles de Triaje UP.

E Triaje UP Rojo
W Triaje UP Verde

Triaje UP Naranja  Triaje UP Amarillo

M Triaje UP Azul

0% pag

25%

25%

llustracion 53: Grafico de la distribucion de los niveles de Triaje UP

del grupo problemas sociales y burocraticos.

No hubo pacientes de nivel 5 (azul), el 50% fueron de prioridad 4 (verde) y el otro

50% se distribuyeron entre el

registraron 4 pacientes clasificados por este motivo de consulta.

4.10.13 Relacion entre los distintos grupos de motivos de consulta

amarillo y naranja, destacando que sdlo se

Pasamos a realizar el analisis de la relacidn entre los distintos grupos enumerados

en el apartado anterior. Para ello

realizamos el andlisis de la varianza ANOVA vy

posteriormente el test de Sheffe para analisis multivariante observando una vez
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realizado el mismo que existen diferencias estadisticamente significativas en el

analisis y que mostramos con las siguientes tablas:

Estadisticos

Vilido 218
N

Perdidos 0

Tabla 57: Tabla del tamaifno muestral para el analisis de los grupos de motivos de consulta.

Grupos generales Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Problemas Generales e inespecificos 65 29.8 29.8 29.8
Problemas Digestivos 30 13.8 13.8 43.6
Ojos y Anejos 9 4.1 4.1 47.7
Patologia ORL 12 5.5 5.5 53.2
Problemas neuroldgicos 5 23 23 55.5
Aparato locomotor y patologia traumatoldgica 45 20.6 20.6 76.1
Aparato respiratorio 19 3.7 3.7 349
Piel y Faneras
ey 22 10.1 10.1 95.0
Aparato urinario
5 2.3 2.3 97.2
Aparato genital femenino
1 .5 .5 97.7
Aparato genital masculino
i 1 .5 .5 98.2
Problemas sociales y burocraticos
4 1.8 1.8 100.0
Total
218 100.0 100.0

Tabla 58: Tabla de frecuencias y porcentajes de los pacientes de cada grupo de motivos de

consulta.

ANOVA
Suma de gl Media Sig.
cuadrados cuadratica
Entre grupos 22.098 9 2.455 3.822 .000
Dentro de grupos 132.341 206 .642
Total 154.440 215

Tabla 59: Tabla del analisis de la varianza de los grupos de motivos de consulta del Triaje UP.
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Observamos que la significacion estadistica es de 0,000 por lo que concluimos que

existen diferencias estadisticamente significativas entre los distintos grupos de

motivos de consulta, ahora bien, estas diferencias se ven reflejadas en la

comparacion de cada uno de los grupos con el resto y que mostramos en la

siguiente tabla de comparaciones multiples:

Grupos de Motivo de consulta y medias del nivel de triaje UP

VAR00001
Media
Problemas generales e inespecificos 2.88
Problemas Digestivos 3.30
Ojos y anejos 3.44
Patologia ORL 3.17
Problemas neuroldgico 3.00
VAR00002
Aparato locomotor y P. Traumatoldgica 3.44
Aparato Respiratorio 2.79
Piel Y faneras 3.59
Aparato urinario 4.20
Problemas sociales y burocraticos 3.25

Tabla 60: Tabla de las medias del nivel de triaje da cada grupo del sistema de Triaje UP
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(1) VARO0002 (J) VARO0002 Diferencia Error Sig. 95% de intervalo de
de medias | estandar confianza
() Limite Limite
inferior superior
Problemas Digestivos -.42308 17691 .796 -1.0082 .1620
Ojos y anejos -56752 .28507 | 1.000 -1.5104 .3753
Patologia ORL -.28974 .25183 | 1.000 -1.1227 .5432
Problemas Problemas neurolégico -.12308 .37198 | 1.000 -1.3534 1.1072
Generales e Aparato locomotor y P. Traumatolégica -56752" .15543 .015 -1.0816 -.0534
inespecificos Aparato Respiratorio .08745 .20904 | 1.000 -.6039 7788
Piel Y faneras -71399" .19770 .017 -1.3679 -.0601
Aparato urinario -1.32308 .37198 .021 -2.5534 -.0928
Problemas sociales y burocraticos -.37308 141291 | 1.000 -1.7387 .9926
Problemas generales e inespecificos 142308 17691 .796 -.1620 1.0082
Ojos y anejos -.14444 .30462 | 1.000 -1.1520 .8631
Patologia ORL 13333 .27377 | 1.000 -7721 1.0388
Problemas neurolégico .30000 .38717 | 1.000 -.9805 1.5805
Problemas
Aparato locomotor y P. Traumatoldgica -.14444 .18892 | 1.000 -.7693 4804
Digestivos
Aparato Respiratorio .51053 .23500 | 1.000 -.2667 1.2878
Piel Y faneras -.29091 22498 | 1.000 -1.0350 4532
Aparato urinario -.90000 38717 .948 -2.1805 .3805
Problemas sociales y burocraticos .05000 42664 | 1.000 -1.3611 14611
Problemas generales e inespecificos .56752 .28507 | 1.000 -.3753 1.5104
Problemas Digestivos 14444 .30462 | 1.000 -.8631 1.1520
Patologia ORL 27778 .35344 | 1.000 -.8912 1.4467
Problemas neuroldgico 44444 144707 | 1.000 -1.0342 1.9231
Ojos y anejos Aparato locomotor y P. Traumatoldgica .00000 .29267 | 1.000 -.9680 .9680
Aparato Respiratorio .65497 .32434 | 1.000 -.4177 1.7277
Piel Y faneras -.14646 31715 | 1.000 -1.1954 .9025
Aparato urinario -.75556 44707 | 1.000 -2.2342 7231
Problemas sociales y burocraticos .19444 48165 | 1.000 -1.3986 1.7875
Problemas generales e inespecificos .28974 .25183 | 1.000 -.5432 1.1227
Problemas Digestivos -.13333 27377 | 1.000 -1.0388 7721
Ojos y anejos -.27778 .35344 | 1.000 -1.4467 .8912
Problemas neuroldgico .16667 42664 | 1.000 -1.2444 1.5777
Patologia ORL Aparato locomotor y P. Traumatoldgica -.27778 .26041 | 1.000 -1.1391 .5835
Aparato Respiratorio 37719 .29555 | 1.000 -.6003 1.3547
Piel Y faneras -.42424 .28764 | 1.000 -1.3756 5271
Aparato urinario -1.03333 42664 734 -2.4444 3777
Problemas sociales y burocraticos -.08333 46276 | 1.000 -1.6139 1.4472
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Problemas generales e inespecificos .12308 .37198 | 1.000 -1.1072 1.3534
Problemas Digestivos -.30000 .38717 | 1.000 -1.5805 .9805
Ojos y anejos -44444 44707 | 1.000 -1.9231 1.0342
Patologia ORL -.16667 42664 | 1.000 -1.5777 1.2444
Problemas
Aparato locomotor y P. Traumatoldgica -.44444 .37784 | 1.000 -1.6941 .8052
neuroldgico
Aparato Respiratorio .21053 140286 | 1.000 -1.1219 1.5430
Piel Y faneras -.59091 .39710 | 1.000 -1.9043 7225
Aparato urinario -1.20000 .50693 .848 -2.8766 4766
Problemas sociales y burocraticos -.25000 .53768 | 1.000 -2.0283 1.5283
Problemas generales e inespecificos .56752" .15543 .015 .0534 1.0816
Problemas Digestivos 14444 .18892 | 1.000 -.4804 .7693
Ojos y anejos .00000 .29267 | 1.000 -.9680 .9680
Aparato Patologia ORL 27778 .26041 | 1.000 -.5835 1.1391
locomotory P. Problemas neurolégico 44444 37784 | 1.000 -.8052 1.6941
Traumatoldgica Aparato Respiratorio .65497 21929 142 -.0703 1.3803
Piel Y faneras -.14646 .20851 | 1.000 -.8361 .5432
Aparato urinario -.75556 37784 | 1.000 -2.0052 4941
Problemas sociales y burocraticos 19444 141819 | 1.000 -1.1887 1.5776
Problemas generales e inespecificos -.08745 .20904 | 1.000 -.7788 .6039
Problemas Digestivos -.51053 .23500 | 1.000 -1.2878 .2667
Ojos y anejos -.65497 .32434 | 1.000 -1.7277 4177
Patologia ORL -37719 .29555 | 1.000 -1.3547 .6003
Aparato
Problemas neuroldgico -.21053 140286 | 1.000 -1.5430 1.1219
Respiratorio
Aparato locomotor y P. Traumatoldgica -.65497 21929 142 -1.3803 .0703
Piel Y faneras -.80144 .25103 .073 -1.6317 .0288
Aparato urinario -1.41053 .40286 .026 -2.7430 -.0781
Problemas sociales y burocraticos -.46053 44093 | 1.000 -1.9189 .9978
Problemas generales e inespecificos .71399" .19770 .017 .0601 1.3679
Problemas Digestivos .29091 .22498 | 1.000 -.4532 1.0350
Ojos y anejos .14646 31715 | 1.000 -.9025 1.1954
Patologia ORL 42424 .28764 | 1.000 -.5271 1.3756
Problemas neuroldgico .59091 .39710 | 1.000 -.7225 1.9043
Aparato locomotor y P. Traumatoldgica .14646 .20851 | 1.000 -.5432 .8361
Aparato Respiratorio .80144 .25103 .073 -.0288 1.6317
Piel Y faneras
Aparato urinario -.60909 .39710 | 1.000 -1.9225 .7043
Problemas sociales y burocraticos .34091 43567 | 1.000 -1.1000 1.7818
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Problemas generales e inespecificos 1.32308" .37198 .021 .0928 2.5534
Problemas Digestivos .90000 38717 948 -.3805 2.1805
Ojos y anejos .75556 44707 | 1.000 -.7231 2.2342
Patologia ORL 1.03333 42664 734 -.3777 2.4444
Aparato urinario Problemas neurolégico 1.20000 .50693 .848 -.4766 2.8766
Aparato locomotor y P. Traumatoldgica .75556 .37784 | 1.000 -.4941 2.0052
Aparato Respiratorio 1.41053 .40286 .026 .0781 2.7430
Piel Y faneras .60909 .39710 | 1.000 -.7043 1.9225
Problemas sociales y burocraticos .95000 .53768 | 1.000 -.8283 2.7283
Problemas generales e inespecificos .37308 441291 | 1.000 -.9926 1.7387
Problemas Digestivos -.05000 42664 | 1.000 -1.4611 1.3611
Ojos y anejos -.19444 48165 | 1.000 -1.7875 1.3986
Problemas Patologia ORL .08333 46276 | 1.000 -1.4472 1.6139
socialesy Problemas neurolégico .25000 .53768 | 1.000 -1.5283 2.0283
burocraticos Aparato locomotor y P. Traumatoldgica -.19444 141819 | 1.000 -1.5776 1.1887
Aparato Respiratorio 46053 44093 | 1.000 -.9978 1.9189
Piel Y faneras -.34091 43567 | 1.000 -1.7818 1.1000
Aparato urinario -.95000 .53768 | 1.000 -2.7283 .8283

Tabla 61: Tabla de comparaciones multiples de los distintos grupos del triaje UP realizada con el
test de Bonferroni donde la variable dependiente es la media del nivel de Triaje UP.

Analizando las ultimas dos tablas podemos observar que existen diferencias

estadisticamente significativas entre la media del nivel de triaje del grupo

“problemas generales e inespecificos” la cual fue de 2,88 (nivel de triaje alto)

comparada con las medias de los grupos: “aparato locomotor y patologia

traumatoldgica” (de 3,44) “piel y faneras” (de 3,59) y “aparato urinario” (de 4,20).

El otro grupo que ha presentado diferencias estadisticamente significativas es el

grupo de “aparato respiratorio” con una media de triaje de 2,79 (cercana al nivel de

triaje 2) con el grupo de “aparato urinario” con una media de 4,20 (cercana al nivel

de triaje 4).
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Cabe destacar en este apartado que han tenido que ser excluidos de este analisis
los problemas genitales masculinos y femeninos por tener sélo 1 paciente en cada
grupo no siendo posible con este tamafio de muestra hacer ningun tipo de

inferencia estadistica.

4.11 Tablas comparativas entre los distintos sistemas de triaje en relacion con el

nivel de gravedad del diagnéstico al alta.

En el diseno inicial del estudio estaba prevista la revision de las historias clinicas de
los 225 pacientes incluidos en el estudio por parte de médicos con experiencia en
urgencias, etiquetando los diagndsticos finales al alta del paciente en patologias
leves, moderadas y graves como se describié en el apartado de materiales y
métodos. Al realizar dicha revisidon ningun paciente fue etiquetado como grave, por

lo que continuamos el estudio con las etiquetas de leves y moderados.

4.11.1 Nivel de Triaje Manchester y nivel de gravedad del diagnéstico al alta.

En la siguiente tabla se recogen los datos del nivel de triaje realizado con el sistema
Manchester y su relacion con la severidad del diagndstico al alta en leve o

moderado.
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Diagnéstico alta
Nivel
.. Sin Datos Leve Moderado
Triaje
IManchester] Recuento | % del N de columna | Recuento | % del N de columna | Recuento | % del N de columna

Rojo 0 0,0% 0 0,0% 1 3,8%
Naranja 1 25,0% 24 13,0% 6 23,1%
Amarillo 0 0,0% 13 7,0% 8 30,8%
Verde 2 50,0% 146 78,9% 10 38,5%
Azul 1 25,0% 2 1,1% 1 3,8%

Tabla 62: Tabla del nivel de Triaje Manchester en funcion del nivel de gravedad del diagndstico del

paciente al alta.

Observamos que para el nivel 1 del triaje Manchester el 100% de los pacientes se

consideré como patologia moderada, para el nivel 2 en el 77% de los pacientes

clasificados su patologia final fue considerada como leve frente a un 19%

etiqguetada como moderada, para el nivel 3 al 62% de los pacientes se les etiquetd

como leve frente a un 38% etiquetada como moderada, en el nivel 4 el 92,41% fue

etiquetada como leve frente a un 6,33% etiquetada como moderada y en el nivel 5

el 50% fue etiquetada como leve frente a un 25% etiquetada como moderada.
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Nivel de Triaje "1" Manchestery
Diagnostico al alta

0,00%

M 5in Datos
Leve

mModerado

100,00%

llustracion 54: Grafica de la distribucién de pacientes en funcion del
nivel de gravedad del diagndstico al alta en pacientes triados como
nivel 1 de Manchester.

Nivel de Triaje "2" Manchestery
Diagndstico al alta

3,23%
19,35%
M 5in Datos
Leve
77,42% i mModerado

llustracion 55: Grafica de la distribucidn de pacientes en funcion del
nivel de gravedad del diagndstico al alta en pacientes triados como
nivel 2 de Manchester.

Nivel de Triaje "3" Manchestery
Diagnostico al alta

0,00%

W Sin Datos
> Leve
61,90%

{ mModerado

llustracion 56: Grafica de la distribucidn de pacientes en funcion del
nivel de gravedad del diagnéstico al alta en pacientes triados como
nivel 3 de Manchester.
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Nivel de Triaje "4" Manchestery
Diagndstico al alta

6,33%__127%

M 5in Datos
Leve

92,41% mModerado

llustracion 57: Grafica de la distribucién de pacientes en funcion del
nivel de gravedad del diagndstico al alta en pacientes triados como
nivel 4 de Manchester.

Nivel de Triaje "5" Manchestery
Diagndstico al alta

M 5in Datos

Leve

mModerado

50,00%

llustracion 58: Grafica de la distribucidn de pacientes en funcion del
nivel de gravedad del diagnéstico al alta en pacientes triados como
nivel 5 de Manchester.

4.11.2 Nivel de Triaje UP y el nivel de gravedad del diagndstico al alta.

Al igual que en la anterior tabla, en ésta comparamos el nivel de triaje UP vy la

severidad del diagnéstico al alta con los mismos criterios.
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Nivel Triaje UP
Rojo Naranja Amarillo Verde Azul

% del N % del N % del N | Recuento | % del N | Recuento | % del N

de de de de de
Diagnéstico] Recuento | columna | Recuento | columna | Recuento | columna columna columna
Sin Datos J O 0,0% 1 2,0% 0 0,0% 2 2,1% 1 20,0%
Leve 0 0,0% 33 64,7% 59 93,7% 90 93,8% 3 60,0%
Moderado | o 0,0% 17 333% |4 6,3% 4 4,2% 1 20,0%

Tabla 63: Tabla del Nivel de Triaje UP en funcion del nivel de gravedad del diagnéstico al alta.

Observamos que para el Nivel 1 no hay ningun paciente clasificado, para el nivel 2
en el 65% de los pacientes clasificados su diagndstico final fue considerado como
leve frente a un 33% al que se consideré como moderado, para el nivel 3 al 94% se
le considerd como leve frente a un 6% etiquetado como moderado, para el nivel 4
el 94% fue considerado como leve frente a un 4% etiqguetado como moderado y
para el nivel 5 el 60% fue etiquetado como leve frente a un 20% etiquetado como

moderado.

Nivel de Triaje "2" UP y Diagnadstico
al alta
mSin Datos Leve mModerado

2%

65%

llustracion 59: Grafico de la distribucion de pacientes en funcion del
nivel de gravedad del diagnéstico al alta en pacientes triados con
nivel 2 del triaje UP.
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Nivel de Triaje "3" UP y Diagnastico
al alta

mSin Datos Leve mModerado

0%

94%

llustracion 60: Grafico de la distribucion de pacientes en funcion del
nivel de gravedad del diagndstico al alta en pacientes triados con
nivel 3 del triaje UP.

Nivel de Triaje "4" UP y Diagndstico
al alta

W 5in Datos Leve mModerado

4% 2%

94%

llustracion 61: Grafico de la distribucion de pacientes en funcion del
nivel de gravedad del diagnéstico al alta en pacientes triados con
nivel 4 del triaje UP.

Nivel de Triaje "5" UP y Diagndstico
al alta

W 5in Datos Leve mModerado

20% 20%

60%

llustracion 62: Grafico de la distribucion de pacientes en funcién del
nivel de gravedad del diagnéstico al alta en pacientes triados con
nivel 2 del triaje UP.
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Analizamos ahora la media del nivel de triaje en relacion con el diagnéstico al alta

del paciente y que reflejamos en la tabla:

Desviacién Media de error
Diagnostico alta N Media estandar estandar
Nivel Triaje UP Leve 185 3,34 ,786 ,058
Moderado 26 2,58 ,902 ,177

Tabla 64: Tabla de la media del nivel de Triaje UP en pacientes con diagndsticos al alta etiquetados
como leves o moderados.

En el andlisis de este apartado encontramos que existen diferencias
estadisticamente significativas entre el nivel de gravedad del diagnodstico al alta y la
media del nivel de triaje, concluyendo que un nivel de triaje mas urgente se

corresponde con un diagndstico al alta mas grave.

Prueba t para la igualdad de medias

Diferencia de] 95% de intervalo de
error confianza de la
estandar diferencia
Sig. Diferencia de
t gl (bilateral) | medias Inferior | Superior
Nivel Triaje UP
4,555 209 ,000 ,764 ,168 ,433 1,094

Tabla 65: Tabla de prueba "t" para igualdad de medias en los grupos de diagndsticos al alta
etiquetados como leves o moderado.
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4.12 Tablas comparativas entre Nivel de Triaje Manchester y nivel de triaje UP

4.12.1 Nivel De Triaje Manchester Vs Nivel de Triaje UP

La siguiente tabla intenta comparar los niveles de triaje de los dos sistemas de triaje

utilizados en el estudio y que se muestra como sigue:

Nivel Triaje UP
Rojo Naranja Amarillo Verde Azul
% del N % del N % del N | Recuento | % del N | Recuento | % del N
Triaje
de de de de de
[Manchester] Recuento | columna | Recuento | columna | Recuento | columna columna columna
Rojo 0 0,0% 1 1,9% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Naranja o 0,0% 17 321% |14 20,6% |1 1,0% 0 0,0%
Amarillo 14 00% |12 26% |7 103% |2 206 o 0,0%
Verde
0 0,0% 23 43,4% a7 69,1% 95 96,0% 2 40,0%
Azul
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,0% 3 60,0%

Tabla 66: Tabla comparativa entre el nivel de triaje Manchester y el nivel de triaje UP.

Analizando esta tabla podemos observar para el nivel 1 no hay coincidencia de

pacientes, para el nivel 2 el 32,1% de los pacientes clasificados por el triaje UP como

naranjas coinciden en el mismo nivel del triaje Manchester, para el nivel 3 de los

pacientes etiquetados como amarillos por el sistema UP solo coincide un 10,3% con

el Manchester, para el nivel 4 la coincidencia es muy alta ya que el 96% de los

pacientes etiquetados en este nivel por el triaje UP coincide con Manchester y para

el nivel 5 la coincidencia es del 60%.
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llustracion 63: Grafico comparativo entre el nivel de triaje
Manchester y UP.
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4.13 Tablas comparativas entre distintos evaluadores del Triaje UP.

4.13.1 Tabla comparativa entre el Evaluador 2 (Médico) Vs Evaluador 1

(Estudiante de enfermeria):

En la siguiente tabla se compara el nivel de triaje entre los pacientes clasificados por

el médico que realizd el estudio y la estudiante de enfermeria que colabord con

éste y que mostramos a continuacion:

Nivel Triaje UP. Médico

Rojo Naranja Amarillo Verde Azul
% del N % del N | Recuent | % del N | Recuent | % del N

Nivel Triaje UP % del N de de o de o de

Estudiante de Recuent | column column column column

enfermeria Recuento | columna | o a Recuento | a a a
Rojo 0 0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Naranja 0 0% 6 100,0% | 4 50,0% |1 9,1% 1 50,0%
Amarillo 0 0% 0 0,0% 4 50,0% |1 9,1% 0 0,0%
Verde 0 0% 0 0,0% 0 0,0% 9 81,8% (0 0,0%
Azul 0 0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 50,0%

Tabla 67: Tabla comparativa entre los distintos evaluadores del Triaje UP.

En este caso entre el

realizado por el Médico y el realizado por la estudiante de enfermeria simultdaneamente a los

mismos pacientes.

En esta tabla observamos que para el nivel 2 el 100% de los pacientes clasificados

por el médico coincide con el mismo nivel clasificado por la estudiante de

enfermeria, para el nivel 3 el 50% de los pacientes clasificados por el médico

coincide para el mismo nivel de triaje de la estudiante, siendo el otro 50%
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clasificado en un nivel superior por parte de la estudiante de enfermeria; para el
nivel 4 la coincidencia de los pacientes clasificados por el médico con la estudiante

es también alta (81,8%) y para el nivel 5 ha sido solo del 50%.

Comparativa Nivel de Triaje Médico y
Estudiante de Enfermeria
12

10

8 — mE Enfermeria Azul

6 - ME.EnfermeriaVerde

E. Enfermeria Amarillo

IE. Enfermeria Naranja

2 — - i
_-— BE. Enfermeria Rojo

Rojo Naranja  Amarillo Verde Azul

Médico

llustracion 64: Grafico comparativo entre el nivel de Triaje UP
realizado por el médico y el nivel de Triaje UP realizado por la
estudiante de enfermeria.

4.13.2 Tabla comparativa entre Evaluador 2 (Enfermera) y Evaluador 1(Estudiante

de Enfermeria)

En la siguiente tabla se compara el triaje realizado por la enfermera con experiencia
en triaje y la estudiante de enfermeria que colabord con el estudio mostrando el

siguiente resultado:
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Nivel Triaje UP. Enfermera
Rojo Naranja Amarillo Verde Azul
Nivel Triaje UP % del N % del N % del N | Recuento | % del N | Recuento | % del N
Estudiante de de de de de
enfermeria Recuento |columna | Recuento | columna | Recuento | columna columna columna
Rojo 0 0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Naranja 0 0% 7 87,5% 2 13,3% 1 4,2% 0 0,0%
Amarillo 0 0% 1 12,5% 11 73,3% 0 0,0% 0 0,0%
Verde 0 0% 0 0,0% 2 13,3% 23 95,8% 0 0,0%
Azul 0 0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 100,0%

Tabla 68: Tabla comparativa entre los distintos evaluadores del triaje UP. En este caso entre el

realizado por la enfermera y el realizado por la estudiante de enfermeria simultdneamente a los
mismos pacientes.

En este caso observamos que para el nivel de triaje 2 el triaje realizado por la

enfermera con experiencia coincide en un 87,5% con el realizado por la estudiante

de enfermeria, para el nivel 3 el 73,3% de los pacientes clasificados por la

enfermera coincide con la estudiante de enfermeria, para el nivel 4 la coincidencia

es muy alta (95,8%) y para el nivel 5 la coincidencia es del 100%.

Comparativa Nivel de Triaje UP Enfermera y

Estudiante de Enfermeria

30
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1 ___
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mE. Enfermeria Azul

mE. Enfermeria Verde

E. Enfermeria Amarillo

E. Enfermeria Naranja

BE. Enfermeria Rojo

llustracion 65: Grafico comparativo entre el nivel de triaje UP

realizado por la enfermera y el realizado por la estudiante de

enfermeria.
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4.13.3 Tabla comparativa entre Evaluador 2 (Enfermera) y Evaluador 1(Médico)

La siguiente tabla compara el triaje realizado por el médico con el realizado por la

enfermera con experiencia en triaje y que se muestra como sigue:

Nivel Triaje UP. Enfermera
Rojo Naranja Amarillo Verde Azul
% del N % del N % del N | Recuento | % del N | Recuento | % del N
Nivel Triaje UP
de de de de de
Médico Recuento | columna | Recuento | columna | Recuento | columna columna columna
Rojo 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Naranja 0 0,0% 9 100,0% |0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Amarillo 0 0,0% 0 0,0% 4 80,0% 2 11,8% 0 0,0%
Verde 0 0,0% 0 0,0% 1 20,0% 14 82,4% 1 50,0%
Azul 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 5,9% 1 50,0%

Tabla 69: Tabla comparativa entre los distintos evaluadores del Triaje UP.

realizado por el médico y el realizado por la enfermera simultdneamente el mismo paciente.

En este caso entre el

En este caso creemos que el nivel de coincidencia en el triaje es bastante alto. Para

el nivel 2 el 100% de los pacientes clasificados por la enfermera coinciden en ese

nivel de gravedad de los clasificados por el médico, para el nivel 3 el nivel de

coincidencia es del 80% de los pacientes clasificados por la enfermera con respecto

al médico, para el nivel 4 la coincidencia es del 82,4% y para el nivel 5 del 50%.
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Comparativa Nivel de Triaje UP
Enfermeray Médico

mMédico Azul

B Médico Verde

Médico Amarillo

= Médico Naranja
EMédico Rojo

Rojo Maranja Amarillo Verde Azul

Enfermera

llustracion 66: Grafico comparativo entre el nivel de Triaje UP
realizado por el médico y el realizado por la enfermera.
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4.14 Estudio de Fiabilidad

4.14.1 Nivel Triaje UP Evaluador 1y Evaluador 2

Para realizar el triaje UP algunos pacientes fueron clasificados por dos evaluadores
de forma simultdnea. En la siguiente tabla se comparan los resultados del triaje

entre el evaluador 1y el evaluador 2 que se muestra como sigue:

Nivel Triaje Evaluador 2 UP
Rojo Naranja Amarillo Verde Azul
Nivel % del N % del N % del N | Recuento | % del N | Recuento | % del N
Triaje
evaluador de de de de de
iup Recuento | columna | Recuento | columna | Recuento | columna columna columna
Rojo 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Naranja | o 0,0% 22 95,7% 6 21,4% 2 3,8% 1 20,0%
Amarillo 1, 0,0% 1 4,3% 19 67,9% |3 5,8% 0 0,0%
Verde
0 0,0% 0 0,0% 3 10,7% 46 88,5% 1 20,0%
Azul
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,9% 3 60,0%

Tabla 70: Tabla comparativa de los distintos niveles de Triaje UP del triaje simultaneo al mismo
paciente por dos evaluadores distintos.

Para el nivel 1 no existen coincidencias por no haber pacientes clasificados con este
nivel de gravedad, para el nivel 2 el 95.7% de los pacientes clasificados por el
evaluador 2 coinciden con el mismo nivel de los clasificados por el evaluador 1, para
el nivel de triaje 3 el 67,9% de los pacientes clasificados por el evaluador 2 coinciden
en nivel de triaje realizado por el evaluador 1, para el nivel 4 la coincidencia es del

88,5% y para el nivel 5 del 60%.
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Comparativa entre Evaluador 1y
Evaluador 2 del Triaje UP

60
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1 mEvaluador 1 Azul
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10 ——— — Evaluador 1 Naranja

0 I M Evaluador 1 Rojo

Rojo Maranja | Amarillo | Verde Azul
Evaluador|Evaluador|EvaluadorEvaluadorEvaluador
2 2 2 3 | 2

llustracion 67: Grafico comparativo de los distintos niveles de triaje
entre el evaluador 1y el evaluador 2.

4.14.2 Analisis de Fiabilidad:

Haciendo un resumen del procesamiento de los casos de la muestra obtenemos la

siguiente tabla:

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Vilido Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Nivel de triaje 1 y Nivel de
108 48,0% 117 52,0% 225 100,0%
triaje 2

Tabla 71: Tabla resumen del procesamiento de casos para el analisis del triaje simultaneo.

En donde observamos que de todo el estudio 108 pacientes fueron clasificados por
dos evaluadores de forma simultanea y 117 pacientes por un Unico evaluador (que
para esta parte del analisis los consideramos como pérdidas al tratarse de un

anadlisis comparativo del mismo paciente con dos evaluadores distintos).
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Una vez hecho el resumen del procesamiento de casos, para poder analizar la
concordancia entre los dos evaluadores y por ende la fiabilidad del test, pasamos a

calcular el indice de Kappa:

Nivel de triaje evaluador 2
Naranja Amarillo Verde Azul Total

Nivel de triaje Naranja 22 6 2 1 31
evaluador 1

Amarillo 1 19 3 0 23

Verde 0 3 46 1 50

Azul 0 0 1 3 4
Total 23 28 52 5 108

Tabla 72: Tabla de recuento de pacientes en los distintos niveles del Triaje UP comparando a los
distintos evaluadores del triaje simultaneo.

Medidas simétricas

Error estandar
Valor asintético Aprox. s° Aprox. Sig.
Medida de acuerdo Kappa ,747 ,053 11,741 ,000
N de casos validos 108

Tabla 73: Tabla de medidas simétricas para el calculo del indice Kappa.

Tras el procesamiento de los datos mediante el sistema informatico SPSS
obtenemos un indice Kappa de 0,747 el cual estd considerado como “Bueno”>” lo

que confirma que existe una buena concordancia entre los evaluadores pudiendo

concluir que el test es fiable.
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Valoracion de la Concordancia seguin los valores del indice kappa
indice Kappa Fuerza de la Concordancia
>0,80 Muy Buena
0,61-0,80 Buena
0,41-0,60 Moderada
0,21-0,40 Débil
<0,20 Pobre o nula

Tabla 74: Tabla de valoraciéon de la concordancia en funcién del resultado del indice Kappa.

4.15 Sensibilidad, especificidad y valores predictivos.

Para concluir el apartado de resultados, procedimos al calculo de la sensibilidad,
especificidad y valores predictivos positivos y negativos del sistema de triaje
disefado. Para el calculo de estos pardametros empleamos los datos que se reflejan

en la siguiente tabla:

Nivel Triaje UP
Naranja y amarillo Verde y azul (leve)
Diagnéstico (Moderado)
Sin Datos 3 11
Leve 92 93
Moderado 21 5

Tabla 75: Tabla agrupada de niveles de triaje UP y diagndstico determinado por expertos.
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Como observamos en la tabla hemos agrupado a los pacientes etiquetados como
verde y azul en un grupo (por considerarse estos niveles de triaje como leves) y en
otro a los etiquetados como naranja y amarillo (considerados como patologias
moderadas). No se reflejan en la tabla a los pacientes de prioridad 1 (rojos), dado

qgue no hubo pacientes clasificados con este nivel de triaje.

En el disefio inicial, el grupo de expertos clasificaria los diagndsticos como leves,
moderados o severos, pero en la muestra estudiada ninguno de los pacientes fue

considerado como severo con lo que dicho item fue excluido de la tabla.

De esta manera deducimos de la tabla, que de la muestra estudiada tenemos 92
pacientes considerados falsos positivos, 93 pacientes verdaderos negativos, 21
pacientes verdaderos positivos y 5 pacientes falsos negativos para un total de 211

pacientes con 14 pacientes perdidos para este dato.

A partir de estos datos, podemos extraer los resultados de sensibilidad,

especificidad y valores predictivos que reproducimos a continuacion:

Sensibilidad 80.77%

Especificidad 50,27%

Valor predictivo positivo | 18,58%

Valor predictivo negativo | 94,90%

Tabla 76: Tabla de sensibilidad, especificidad y valores predictivos del sistema de triaje UP
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A manera de analisis comparativo y utilizando los mismos criterios que para el triaje

UP, procedimos al cdlculo de los mismos pardmetros para el sistema Manchester

agrupando igualmente los niveles 2 y 3 y los niveles 4 y 5 obteniendo los siguientes

valores de sensibilidad, especificidad y valores predictivos:

Nivel Manchester

Naranja y amarillo

Verde y azul (leve)

Diagnéstico (Moderado)
Sin Datos 4 11
Leve 37 148
Moderado 14 11

Tabla 77: Tabla agrupada de nivel de triaje Manchester y diagndéstico determinado por expertos

Sensibilidad

56%

Especificidad

80%

Valor predictivo positivo | 27,40%

Valor predictivo negativo | 93%

Tabla 78: Tabla de sensibilidad, especificidad y valores predictivos del test Manchester.
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5.- DISCUSION

La discusién de este trabajo de investigacion, a efectos practicos, la dividiremos
esquematicamente en cada uno de los apartados que fueron desglosados en los
resultados obtenidos. Comenzaremos la discusidn con los datos sociodemograficos
y continuaremos con los niveles de triaje, consumo de recursos, destino de los
pacientes, motivos de consulta, andlisis de la fiabilidad y las relaciones existentes

entre las distintas variables.

5.1 Datos demograficos.

Se analizaron 225 pacientes, de los cuales 125 (55,6%) eran varones y 98 (43,6%)
mujeres, muestra bastante homogénea, que demuestra un ligero mayor porcentaje
de pacientes varones, dato que concuerda con estudios realizados en otros

hospitales donde dicha proporcidon se comporta de manera similar>->*,

La distribucion de los niveles de triaje en funcidn del sexo fue también bastante
homogénea, tal como observamos en la Tabla N2 14, con muy ligeras variaciones
en cuanto al numero de pacientes en cada nivel de triaje. La media del nivel de
triaje fue de 3,26 para los pacientes varones y de 3,24 para las mujeres y no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en este dato, hecho
esperable dado que en la poblacion pedidtrica la variable sexo no suele influir en el
nivel de gravedad a diferencia de la poblacidn adulta, donde el género masculino
acude a urgencias por motivos que requieren una atencién mas inmediata, como

demuestran otros estudios como el de Gonzalez Romero> en 2011.
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La edad de la poblacién estudiada estuvo comprendida entre los 0 y los 13 afios y al
igual que en otros estudios®* observamos que en nuestra muestra la mayoria de las
edades de los pacientes oscilan entre los 0 y los 6 afios (77,77% de la muestra
menor a 6 afnos), observando un descenso progresivo del nimero de pacientes a
partir de esta edad, hecho estudiado y analizado por Lapefia y col*., y que puede
explicarse por diferentes elementos que influyen de manera determinante como
son la angustia y alarma que determinados sintomas producen en los padres (de
manera singular durante las franjas horarias nocturnas), la dificultad de expresion
de los nifios en edades muy tempranas, la subjetividad de la sintomatologia en ese

margen de edades, etc.

Conviene destacar en este apartado que existe una relaciéon inversamente
proporcional del nivel de gravedad y la edad observando que la media de edad de
los pacientes de nivel 2 (naranja) fue de 3,2 afios, la del nivel 3 (amarillo) fue de 4,4
afios, la del nivel 4 (verde) de 5,5 afios y la del nivel 5 (azul) de 4,6 afios. Este
resultado satisface uno de los objetivos de este estudio: priorizar la asistencia de
forma adecuada a los nifios mds pequeiios, dado que por sus peculiares
caracteristicas pueden ser mds vulnerables a un empeoramiento de su estado de

salud de forma mas rapida y grave tal y como lo demuestran otros estudios.>’

5.2 Niveles de Triaje:

En nuestra muestra observamos que la distribucién de pacientes en los distintos
niveles de triaje del sistema disefiado fue de 23,6% de pacientes de nivel 2

(naranja), 30,2% de pacientes de nivel 3 (amarillo), 44% de pacientes de nivel 4
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(verde) y 2,2% de pacientes de nivel 5 (azul). La distribucién de pacientes del
sistema de triaje Manchester fue de 14,2%, 9,3%, 74,2% y 1,8% respectivamente.
Este resultado difiere de otros estudios, como el de Gonzélez Romero en 2011°3,
donde se pone de manifiesto que en el sistema Manchester parece existir una
tendencia a asignar un nivel de prioridad mayor al real a los pacientes menos
urgentes, aseveracion que no se ha demostrado en el presente estudio, entre otras
cosas porgue no ha sido el objeto del mismo y hay variables no tenidas en cuenta
para hacer una afirmacién de este estilo; pero dadas las observaciones realizadas al
personal que realizaba el triaje Manchester, (probablemente por su experiencia en
la utilizacién del mismo y los recursos disponibles en el hospital donde se realizé el
estudio), pudimos percatarnos de que en alguna ocasion se omitian determinadas
preguntas del test Manchester con la consecuente asignacion a una prioridad
inferior al nivel previsto por éste, de manera que el nivel final del triaje realizado
parecia depender en ocasiones de la experiencia y arte de la persona que realizaba
el triaje. Por todo esto consideramos que aunque la cuantificacién de este dato no
es objeto de nuestro estudio, y por lo tanto no se realizé, abre una puerta para

futuras investigaciones en este sentido.

5.3 Consumo de recursos

Creemos que el consumo de recursos por parte de los pacientes que consultaron al
servicio de urgencias es un elemento clave en el analisis y discusién de este trabajo

dado que la correcta utilizaciéon de los mismos en tiempo y forma es un elemento a
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tener en cuenta para la adecuada gestién y control de los centros sanitarios,

pudiendo abrir lineas de investigacién en este sentido.

El primero de los pardmetros analizados fue el destino final del paciente el dia de la
consulta al servicio de urgencias observando que el comportamiento fue de alta al
domicilio para 191 (84,9%) pacientes, alta voluntaria para 5(2,2%) pacientes e
ingreso para 20 (8,9%) pacientes. Estos ultimos ingresaron desde urgencias en la
Unidad de Corta Estancia 13 (5,8%) pacientes, en planta de hospitalizacién 6 (2,7%)

pacientes y de forma programada 1 (0,4%) paciente.

En la relacion del nivel de triaje con el destino final observamos que los pacientes
qgue fueron dados de alta el dia de su consulta al servicio de urgencias, el 23% fue
clasificado como un nivel 2, el 29% como nivel 3, el 46% de nivel 4 y el 2% de nivel 5.
De los pacientes ingresados el 30% fue clasificado como nivel 2, el 35% como nivel

3, el 30% como nivel 4y el 5% como nivel 5.

La media del nivel de triaje para pacientes ingresados fue de 3,10 y la de los
pacientes dados de alta de 3,26 no encontrandose diferencias estadisticamente
significativas en este dato, sin embargo el nivel de triaje de los pacientes que
precisaron ingreso fue menor (mas urgente) que los que no lo requirieron. Creemos
que el hecho de que no se haya alcanzado la significacidn estadistica puede deberse
a varios motivos: por un lado consideramos que el tamafio de la muestra pudo
haber influido y probablemente se requiera un estudio con mayor nimero de
pacientes, lo que nos motiva a seguir investigando en la materia, y por otro lado

conviene destacar que la poblacién pediatrica presenta tasas de ingreso
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hospitalario menor que la poblacién adulta por la menor comorbilidad de forma
general que tiene este grupo etario, haciendo posible tratamientos domiciliarios en

muchos casos.

A los pacientes atendidos se les solicitd alguna prueba radioldgica en 36 (16%)
casos, analitica en 43 (19,1%) casos y requirieron algun tipo de intervencion

terapéutica en el momento de la consulta urgente 89 (39,6%) sujetos.

La media del nivel de triaje de los pacientes a los que se realizd alguna prueba
radioldgica fue de 3,47 y de 3,21 de los que no fue necesario, encontrandose
diferencias estadisticamente significativas. A pesar de objetivar que se realizaron
mas estudios radioldgicos en pacientes con medias de niveles de triaje menos
urgentes, creemos que este resultado podria ser atribuido a que en la poblacion
pediatrica uno de los motivos de consulta mas frecuentemente encontrado, como
pudimos observar en el desglose de los motivos de consulta, es la patologia
traumatoldgica, siendo necesario en muchos casos la comprobacién radioldgica. Por
otro lado, dado que en los centro de atencidn primaria no se realizan pruebas
radiolégicas, muchos pacientes son derivados al hospital con el Unico fin de realizar
una radiografia. Por todo esto, consideramos que la realizacion de estudios
radioldgicos no condiciona un nivel de gravedad mayor y por lo tanto un nivel de

triaje mas urgente.

La media del nivel de triaje de los pacientes a los que se realizé algun tipo de
analisis de laboratorio se ubicé en 3,07 y a los que no se realizé en 3,29 no

encontrando diferencias estadisticamente significativas, dato que quizd podria
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explicarse por la tendencia de realizar pocas pruebas complementarias a la
poblacidn pediatrica segun los protocolos de atencion a este tipo de pacientes, sin
embargo la media del nivel de triaje es menor (mas urgente) en los que se

realizaron pruebas complementarias de laboratorio.

La media del nivel de triaje de los pacientes en los que se hizo algun tipo de
intervencién terapéutica urgente se ubicé en 3,07 versus 3,38 de aquellos pacientes
en donde no se intervino, este resultado al ser analizado arrojé diferencias
estadisticamente significativas con una p de 0,007, resultado hasta cierto punto
esperable ya que los pacientes mas graves habitualmente requieren de alguna

medida terapéutica en el momento de su consulta a urgencias.

5.4 Motivos de Consulta

De los 16 grupos iniciales disefiados y de los que posteriormente se desprenden los
56 motivos de consulta, el comportamiento en orden de frecuencia de los pacientes
en los distintos grupos fue: “problemas generales e inespecificos” con 65 (29,81%)
pacientes, “patologia traumatoldgica” con 45 (20,64%) pacientes, “problemas
digestivos” 30 (13,76%) pacientes, “problemas de piel” 22 (10,09%) pacientes,
“problemas del aparato respiratorio” 19 (8,71%) pacientes, “patologia ORL” 12
(5,50%) pacientes, “ojos y anejos” 9 (4,12%) pacientes, “aparato urinario” 5 (2,29%)
pacientes, “problemas neurolégicos” 5 (2,29%) pacientes, “problemas sociales y
burocraticos” 4 (1,8%) pacientes, “aparato genital femenino” 1 (0,45%) paciente y

“aparato genital masculino 1 (0,45%) paciente. No se realizd ningun triaje en los
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grupos de: “problemas sanguineos e inmunitarios”, “aparato circulatorio”,

“patologia psiquidtrica” y “problemas endocrinos”.

Analizando cada grupo de forma individual tenemos las siguientes conclusiones:

5.4.1 Problemas generales e inespecificos

Este grupo, el mds numeroso, representd un 29,81% de la muestra, y en el
observamos que el motivo de consulta fiebre fue el mas utilizado con un 89%
dentro del grupo de problemas generales, destacando ademas, que fue el motivo
de consulta mas registrado en todo el estudio con un 26,60% de todos los motivos
de consulta del sistema de triaje UP, resultado que concuerda con otros estudios
donde la fiebre encabeza la lista de motivos de consulta en poblacién pediatrica® .
La mayoria de pacientes clasificados por este motivo de consulta corresponden a un
nivel de triaje 3 (amarillo) con un 44,82% de pacientes, seguido de un nivel de
prioridad 2 (naranja) con un 37,93% de pacientes. Este resultado corrobora que la
fiebre en poblacién pediatrica es el sintoma guia que mas motivos de consulta
genera en los servicios de urgencias de pediatria sobre todo en pacientes lactantes

y pre escolares como afirman otros autores>® ®°.

El grupo que mas nivel de gravedad presenté porcentualmente fue el grupo de
“Intoxicaciones y sobredosis” con un 100% de pacientes de nivel 2 (naranja), hecho
que se puede explicar por ser un problema de salud cuya resolucién suele ser
tiempo dependiente requiriendo una primera valoracién relativamente agil para

tomar decisiones en la conducta a seguir.
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5.4.2 Aparato locomotor y patologia traumatolégica

Este grupo representd un 20,64% de la muestra, y en el observamos que la mayoria
de pacientes de este grupo fueron clasificados con un nivel de prioridad 4 (verde)
con un 60% de casos, seguido de un 24% de pacientes de nivel 3 (amarillo). El
motivo de consulta mas frecuentemente encontrado fue “problemas en las
extremidades” con un 53% de casos seguido de “trauma craneal” con un 20% de

Casos.

Este resultado era bastante esperado debido por un lado a la alta frecuencia de
traumatismos en nifios®* y por otro a la tendencia a acudir directamente a los
servicios de urgencias hospitalarias por la disponibilidad en estos centros de
estudios radioldgicos, saltando el paso en muchos casos de la consulta en los
centros de atencién primaria tal y como afirma Cachero® en 2015. Este hecho,
resaltado anteriormente, podria explicar de alguna manera que en el analisis de la
utilizacion de estudios radioldgicos de nuestro estudio, el porcentaje de pacientes a
los que se realizé algun tipo de estudio de esta naturaleza correspondiese a un nivel
de triaje menos urgente, porque si bien es cierto que el trauma craneal encabeza la
lista de las causas de muerte en paises desarrollados®’, la inmensa mayoria de
patologia traumatica en nifios es en las extremidades y generalmente de poca

gravedad.

5.4.3 Problemas digestivos

Este grupo representd el 13,76% de los grupos de motivos de consulta. En él

observamos que la mayoria de los pacientes clasificados corresponden a un nivel de
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triaje 4 (verde) con un 47% de pacientes, seguidos de un nivel de triaje 3 (amarillo)
con un 27% de pacientes. El motivo de consulta con mayor nimero de casos fue el
dolor abdominal con un 47% de casos, seguido de vémitos con un 33% de casos y en

tercer lugar destaca el motivo de consulta diarrea con un 13% de casos.

Creemos que el hecho de que la mayoria de los pacientes clasificados en este grupo
tengan un nivel de prioridad 4 es debido a que las patologias que podrian
englobarse en este grupo no suelen generar compromisos de riesgo vital, siendo
posible diferir hasta cierto punto la valoracién inicial siempre y cuando los signos
clinicos acompariiantes lo permitan, como parece ha sido el caso de la muestra

estudiada.

5.4.4 Piel y Faneras

Este grupo se ubicd en el cuarto lugar en frecuencia con un 10,09% de pacientes.
Como era de esperar, la patologia de piel de forma general no suele presentar un
nivel de prioridad alto con lo cual es altamente concordante que la mayoria de los

pacientes de este grupo (59%) presenten un nivel de triaje 4 (verde).

5.4.5 Aparato Respiratorio

Este grupo representd el 8,71% de pacientes. A diferencia de la patologia digestiva
por ejemplo, observamos que el nivel de triaje predominante es el nivel 2 (naranja)
con un 58% de casos, siendo un resultado a nuestro juicio concordante con nuestro
disefio, debido a que los problemas respiratorios en general suelen requerir una

atencién prioritaria por la potencial gravedad que pueden llegar a tener. El motivo
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de consulta encontrado con mas frecuencia en este grupo fue el de “dificultad
respiratoria” en el cual observamos que el 70% fue etiquetado de nivel 2 (naranja)
seguido del motivo de consulta “tos” donde predominan los niveles de triaje 3y 4

con valores que representan un 55% de pacientes en este motivo de consulta.

5.4.6 Patologia ORL

Este grupo representd el 5,50% de casos, y su nivel de triaje predominante fue el 4
(verde) con un 42% de los pacientes de este grupo, seguido de un nivel 3 (amarillo)
con un 33%. El motivo de consulta mas frecuentemente encontrado fue el dolor,
ocupando el primer puesto la otalgia con un 42% de casos, seguida del “dolor de
garganta” con un 34%. El motivo de consulta que mas gravedad aportd en este
grupo fue el estridor, resultado hasta cierto punto muy esperable dado la gravedad

de patologias que acompafian a este motivo de consulta con relativa frecuencia.

5.4.7 Ojos y anejos

De este grupo obtuvimos el 4,12% de pacientes. En este grupo el nivel triaje
predominante es el nivel 4 (verde) con un 56%, seguido de un nivel 3 (amarillo) con
un 33%, resultado también esperable si tenemos en cuenta que lo mas frecuente en
nifios en este rengldén corresponde a patologia infecciosa e irritativa (conjuntivitis,

queratitis).

5.4.8 Aparato urinario

Aqui observamos un 2,29% de sujetos de nuestra muestra. En este grupo el 80% de

los pacientes fueron etiquetados de nivel 4 y creemos que la distribucién del nivel
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de triaje es también predecible dado que los problemas urinarios en nifios per se no

suelen revestir de mucha prioridad en la asistencia.

5.4.9 Problemas Neuroldgicos

Representd el 2,29% de los casos. El nivel de triaje predominante fue el nivel 3
(amarillo), seguido de un 20% de pacientes de nivel 4 (verde) y 2 (naranja). El
motivo de consulta mas frecuentemente encontrado fue la cefalea con un 80% de
casos, resultado coherente al hablar de poblacién pediatrica que por dificultades en
la expresion se refieren a este sintoma con frecuencia cuando presentan algun tipo

de malestar general.

5.4.10 Problemas sociales y burocraticos

Representd el 1,8% de pacientes. Para este grupo se disefid un Unico motivo de
consulta denominado “revisién, consulta, ingreso” y como hemos mencionado
antes su disefio inicial iba dirigido a aquellos ingresos “programados” o derivados
de consultas externas para ingresar, y a pesar de que lo esperable era encontrar
patologias con bajo nivel de prioridad no hubo pacientes de nivel 5 (azul), el 50%
fueron de prioridad 4 (verde) y el otro 50% fueron amarillo y naranja. Este dato lo
podemos explicar por el nimero tan bajo de pacientes clasificados con este motivo
de consulta y que probablemente el azar contribuyé a que se derivaran de consultas

externas dos pacientes con prioridad asistencial alta.
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5.4.11 Aparato genital femenino y aparato genital masculino.

En el apartado de problemas del aparato genital, solo pudimos recaudar un
paciente para cada aparato (uno para el masculino y uno para el femenino),
representando menos del 1% de la muestra entre los dos motivos de consulta por lo
que al ser una muestra tan escasa no nos permite realizar conclusiones

extrapolables.

5.4.12 Analisis global de los motivos de consulta.

En el analisis multivariante de los motivos de consulta observamos que existen
diferencias estadisticamente significativas entre la media del nivel de triaje del
grupo “problemas generales e inespecificos” la cual fue de 2,88 (nivel de triaje alto)
comparada con las medias de los grupos: “aparato locomotor y patologia
traumatoldgica” (de 3,44) “piel y faneras” (de 3,59) y “aparato urinario” (de 4,20).
Obsérvese que en el grupo de problemas generales la media del nivel de triaje estd
cercana al nivel de triaje 2 (naranja) y en el resto de grupos con diferencias
estadisticamente significativas la media estd cercana al nivel de triaje 4 (verde). Este
resultado nos parece muy interesante dado que en el grupo de problemas
generales el motivo de consulta predominante fue la fiebre, que como se ha
comentado anteriormente, y segln la bibliografia consultada®’, en la poblacién
pedidtrica suele acompanar a procesos patoldgicos con relativo nivel de gravedad y
que requieren una prioridad en la atenciéon para descarta procesos asociados al
sindrome febril no consultados en el momento del triaje, teniendo en cuenta que

segln Alonso y Jimenez,> el 30% de los pacientes pediatricos ingresados en UCI por
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cuadros de Sepsis proceden de los servicios de urgencias, siendo la fiebre en la
mayoria de los casos el sintoma por el que consultan. En contraste con este hecho,
los procesos patoldgicos dermatoldgicos y la patologia traumatoldgica (que en
poblacidn pedidtrica suele ser banal) no suelen requerir de una prioridad en la
asistencia sanitaria y habitualmente son procesos que pueden esperar a ser
valorados por el personal sanitario sin que esto suponga un riesgo vital para el
paciente. Lo mismo ocurre con la patologia uroldgica, que aunque en menor medida

que las otras dos suelen tener un nivel de prioridad en la asistencia menor.

El otro grupo que ha presentado diferencias estadisticamente significativas es el
grupo de “aparato respiratorio” con una media de triaje de 2,79 (cercana al nivel de
triaje 2) con el grupo de “aparato urinario” con una media de 4,20 (cercana al nivel
de triaje 4). En estos grupos el resultado a nuestro juicio es esperable dado que la
patologia respiratoria en general y concretamente la “dificultad respiratoria” como
motivo de consulta especifico, donde el 70% de los pacientes clasificados por dicho
motivo correspondid a un nivel de triaje 2 (naranja), concuerda con la bibliografia
consultada, dado que estos procesos revisten un nivel de gravedad mayor por el

potencial compromiso en la funcién respiratoria®® ®

siendo necesaria la prioridad en
la asistencia sanitaria con respecto a la patologia urinaria donde no son frecuentes

situaciones de riesgo vital.

Queremos destacar que consideramos que el tamafio de la muestra ha sido
determinante en este analisis y muy probablemente uno de los motivos de que no

encontrdsemos mas diferencias con significacién estadistica en parte es debido a
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este condicionante, situacién que debe ser tenida en cuenta y que nos estimula a

seguir investigando con un mayor niumero de pacientes.

5.5 Analisis del nivel de triaje y el nivel de gravedad del diagndstico al alta

Tal y como hemos comentado en apartados anteriores las historias clinicas de los
225 pacientes incluidos en el estudio fueron revisadas por un grupo de médicos con
amplia experiencia en urgencias utilizando el diagndstico final al alta del paciente
para clasificar las patologias en niveles de gravedad en leves, moderadas y graves.
Ninguno de los diagndsticos de la muestra estudiada fue considerado como grave
por este grupo de médicos, el 82% fue considerado como leve y el 11% como

moderada.

Para el nivel 2(naranja) en el 65% de los pacientes clasificados su diagndstico final
fue considerado como leve, para el nivel 3 (amarillo) el 94%, para el nivel 4 (verde)

el 94% y para el nivel 5 (azul) el 60%.

En el andlisis de este apartado encontramos que existen diferencias
estadisticamente significativas entre el nivel de gravedad del diagndstico al alta y la
media del nivel de triaje, con una media del nivel de triaje para patologias
consideradas como leves de 3,34 frente a una media de 2,58 para patologias
consideradas como moderadas, concluyendo que un nivel de triaje mas urgente se
corresponde con un diagndstico al alta mas grave. Consideramos que este resultado
es importante puesto que con frecuencia los pacientes con un nivel de triaje mas
urgente suelen tener patologias mas graves, maxima que no siempre se cumple,

como explicamos con anterioridad, y que depende del proceso patoldgico concreto.
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5.6 Coincidencia del nivel de Triaje entre los distintos evaluadores

La fiabilidad inter observador ha sido objeto de numerosos estudios de valoracion
de las herramientas de triaje como elemento fundamental pare el estudio de la
validez del mismo. Como ejemplo citamos los trabajos de Olofsson en 2009%, Van
Veen en 2008, Van der Wulp en 2008%’, Géransson en 2005 y Gonzalez Romero
en 2011%entre otros, en donde se ponen de manifiesto los distintos niveles de
concordancia entre los profesionales que realizan el triaje, en su mayoria personal
de enfermeria, debido a que de forma habitual es el profesional que realiza esta
tarea. En la mayoria de estos trabajos la metodologia empleada fue la de casos
simulados, siendo los estudios en tiempo y escenario real mas escasos, situacion
gue a nuestro entender puede no traducir la realidad ya que se pierden detalles, en
parte subjetivos, pero necesarios, al intentar trasladar al papel las situaciones
vividas en la sala de triaje. Pongamos como ejemplo ilustrativo el paciente que
consulta por un cuadro de “dolor” a cualquier nivel donde la interpretacion de la
escala de medicion del dolor empleada en cada caso depende en parte de la
experiencia y formacion del profesional que realiza el triaje y de la percepcion que

tenga al momento de realizarlo.

En nuestro estudio, la concordancia fue estudiada comparando los triajes en tiempo
real de una pareja de evaluadores sobre el mismo paciente, de esta manera ambos
evaluadores tendrian la misma informacidn recibida por el paciente ya que ambos
estuvieron presentes, escucharon el mismo motivo de consulta e identificaron los

mismos sintomas y aunque esta sistemdtica solo pudo ser aplicada sobre 108
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pacientes debido a la disponibilidad de los evaluadores que colaboraron en el
estudio, creemos que los resultados obtenidos nos permiten sacar algunas
conclusiones. La pareja de evaluadores fue extraida del equipo que realizd el triaje
formado por una enfermera con amplia experiencia en triaje Manchester, un
médico (disefiador del estudio y por lo tanto conocedor de la materia) y una
estudiante de enfermeria de ultimo anos sin experiencia en este sentido. Este
método, también utilizado por Gonzalez Romero’® en 2011 para evaluar el sistema
Manchester, se ha observado en pocos estudios y puede aportar datos de interés al
evitar el sesgo en la recogida de informacion al valorar al paciente en el mismo

momento y en la misma entrevista.

Podemos concluir que de forma general la coincidencia entre los distintos
evaluadores en cuanto al nivel de triaje es buena como queda demostrado en el
analisis de fiabilidad, pero existen pequefas diferencias en funcién de las distintas

parejas de evaluadores, situacidén que se ha presentado en estudios similares®.

En la comparativa entre el médico y la estudiante de enfermeria observamos que
para el nivel 2 hubo una coincidencia del 100%, para el nivel 3 del 50%, para el nivel

4 del 81,8%, y para el nivel 5 del 50%.

La concordancia entre la enfermera y la estudiante de enfermeria es para el nivel de
triaje 2 de un 87,5%, para el nivel 3 del 73,3%, para el nivel 4 del 95,8%, vy para el

nivel 5 la coincidencia es del 100%.
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Y en el triaje realizado por la pareja del médico y la enfermera observamos que para
el nivel 2 la coincidencia es del 100%, para el nivel 3 el nivel de coincidencia es del

80%, para el nivel 4 del 82,4% y para el nivel 5 del 50%.

En nuestro estudio de forma general nos parece que la concordancia es buena,
destacando que es mayor en la realizada por el dio médico/enfermera, como era
de esperar, dado el grado de formacién en triaje poseido por ambos evaluadores.
En este sentido nos gustaria resaltar que el personal de enfermeria formado en
triaje es segun la bibliografia consultada el profesional idéneo para la realizacion de
esta tarea7°, existiendo a nuestro parecer cierto consenso a nivel hospitalario en
Espafia para delegar esta funcién en el personal de enfermeria’’, tanto por su
formacion como por sus cualidades, ya que en las funciones del triaje no se
contempla la realizacion de un diagnéstico, sino la valoracion preliminar de los
signos y sintomas con la Unica finalidad de establecer el nivel de prioridad y el

motivo de consulta.

Por otro lado a pesar de que la estudiante de enfermeria no tenia experiencia en
triaje de pacientes, situacion que desaconsejan algunos estudios’?, y teniendo en
cuenta que la formacion que recibié antes de comenzar el estudio sobre el sistema
de Triaje UP fue relativamente escasa(solo se explicaron unas nociones generales
del triaje y la utilizaciéon de la herramienta informatica), su concordancia es buena
por lo que destacamos que este resultado podria traducir de alguna manera que el
sistema de Triaje disefiado es intuitivo y de facil aplicacién, situacién que

probablemente no se habria conseguido con un sistema de triaje mds complejo.
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5.7 Analisis de la fiabilidad del test

Como comentdbamos en el apartado anterior, en el disefio de este estudio
establecimos que algunos pacientes fuesen clasificados por dos evaluadores de
forma simultdnea y concretamente 108 pacientes fueron clasificados de esta
manera para asi poder determinar la fiabilidad del test. Esto nos permitiria hacer un
estudio de fiabilidad en tiempo y escenario real y no en situaciones hipotéticas. En
un principio se intentd que toda la muestra fuese clasificada de esta manera, pero
por limitaciones en la disponibilidad de los evaluadores esta premisa no fue posible

y reconocemos esta situacion como una limitacién del presente estudio.

Los resultados obtenidos arrojan que para el nivel 1 no existen coincidencias por no
haber pacientes clasificados con este nivel de gravedad, para el nivel 2 el 95.7% de
los pacientes clasificados por ambos evaluadores coinciden en el nivel de triaje,
para el nivel de triaje 3 coinciden el 67,9%, para el nivel 4 la coincidencia es del

88,5% y para el nivel 5 del 60%.

Tras el procesamiento de los datos mediante el sistema informdtico SPSS
calculamos un indice Kappa, el cual arrojé un resultado de 0,747 el cual estd
considerado como “Bueno” lo que confirma que existe una buena concordancia
entre los evaluadores, siendo ademas la coincidencia muy alta para categorias con
mayor prioridad asistencial, concluyendo con este resultado que el test disefiado es

fiable.

En este sentido queremos puntualizar que en relacién a otros estudios de fiabilidad

de otros sistemas de triaje como el de Van Venn en 2008%para el sistema de triaje
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Manchester con un resultado de indice Kappa de 0,65, o el de Van der Wulp65 en
2008 también disefiado para evaluar el sistema Manchester con un resultado de
0,62 o el de Goéransson®® en 2005 disefiado para la escala Canadiense de Triaje con
un resultado de 0,46, los dos ultimos realizados en pacientes hipotéticos y el
primero en tiempo real, creemos que el sistema de triaje disefiado para urgencias
de pediatria arroja resultados bastante alentadores en cuanto a fiabilidad, aunque
somos conscientes de que necesitariamos seguir trabajando en este sentido con

estudios que abarquen un mayor nimero de pacientes.

5.8 Sensibilidad, especificidad y valores predictivos.

Para el célculo de estos valores fue necesaria la elecciéon de un Gold Standard que
definiese el nivel de gravedad real de los pacientes ya que tal y como afirma
Windle” sin la definicién de dicho Gold standard no es posible probar y validar un
sistema de triaje. En nuestro estudio establecimos como referente la clasificaciéon
realizada por el grupo de expertos en urgencias de los diagndsticos finales de los
pacientes evaluados, empleando los datos clinicos y las constantes vitales que
obtuvimos de la historia clinica informatizada. Este Gold Standard escogido es el
mas comunmente empleado en los estudios de validez de los sistemas de triaje y
aungue reconocemos que puede tener limitaciones creemos que es el patrén mas

adecuado para evaluar la validez: la opinidn de los expertos.

El calculo de los valores de sensibilidad, especificidad y valores predictivos arrojé
como resultado una sensibilidad superior al 80%, una especificidad del 50%, un

valor predictivo positivo del 18% y un valor predictivo negativo cercano al 95%,
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resultado similar al obtenido por Cobo en 2012* en un estudio de similares

caracteristicas al nuestro, pero en el dmbito de la atencidén primaria.

El hecho de que la sensibilidad del y test y el valor predictivo negativo sea muy alto
corrobora que el modelo disefiado es seguro puesto que minimiza el fenédmeno de
infra triaje, situaciéon necesaria en un modelo de triaje de manera que los pacientes
mas graves sean vistos lo antes posible, minimizando la probabilidad de que se

retrase la asistencia en este tipo de pacientes.

En el andlisis de los mismos parametros pare el test Manchester hemos obtenido
una sensibilidad del 56% con una especificidad del 80%, valores que no difieren
mucho de los conseguidos por Roukema en 2006%’ con una sensibilidad del 63% y
una especificidad del 78% o los de Van der Wulp en 2008% con valores de 53% para
la sensibilidad y 95% de especificidad, ambos trabajos realizados en poblacién

pediatrica.

Por todo lo antes expuesto y como reflexién final de este trabajo de investigacion
podemos decir que el sistema de triaje disefado puede ser considerado como
valido pudiendo emplearse con seguridad en las urgencias hospitalarias de

pediatria.
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6.- CONCLUSIONES

El sistema de triaje para urgencias de pediatria, Triaje UP se puede utilizar en
las urgencias hospitalarias de pediatria, por su facil aplicacién y manejo y no

interfiere en la atencién médica del paciente.

El sistema de Triaje UP es fiable y reproducible dado que existe una buena

correlacién inter observador y que el indice Kappa obtenido es “bueno”.

El sistema de Triaje UP es seguro ya que no se detectaron fendmenos de

infratriaje en el estudio.

El nivel de triaje 4(verde) es el mas frecuente, seguido en orden de

frecuencia del nivel 3 (amarillo), del 2 (naranja) y del 5 (azul).

El sexo del paciente en poblacién pediatrica no influye en el nivel de triaje.

El grupo etario mas numeroso correspondié a los nifios menores de 1 afio y
la mayoria de la muestra tenia una edad inferior a 6 afos. La media de edad

eran menor en niveles de triaje mas graves.

Las consultas mas frecuentes de la poblaciéon pedidtrica en las urgencias
hospitalarias de pediatria son debidas a la fiebre. La mayoria de los
pacientes clasificados por este motivo de consulta tienen un nivel de triaje 3

(amarillo)
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e Los pacientes a los que se realizd alguna prueba radiolégica presentan un
nivel de triaje menos grave que en los que no se realizaron estudios de esta

naturaleza.

e Los pacientes que requirieron de alguna intervencidn terapéutica urgente

presentaron niveles de triaje mas altos.

e Los pacientes con diagndsticos finales mas graves presentan niveles de triaje

mas altos.

e Por Ultimo hemos validado una herramienta informatica de triaje

estructurado especifica para urgencias hospitalarias en pediatria.
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Anexo 1: Diseio de Algoritmos

. Grupo Problemas Generales.

Irritaniildsd.
Mendoelzma

Famdilarss
Angustiados
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Algoritmos disefiados para el grupo “problemas generales”.

1. Irritabilidad/Nerviosismo.

Irritabilidad. Newiusismu

-

Inconsciente, Signos Shock,
Cnmprnmlsnresplratnru:u

< @

-
{ Manchas en la piel, doloriigidez de

cuello, cianosis, dificultad respiratoria
con tiraje.

T (e

p
L Llanto incortrolable, diareaidolor

abdominal, vomitos, rechaza alimentos,
intolerancia oral, dificultad res piratoria.

™ Nwel ﬁ“\

\
|'
|
\

Froblema de menos de una
semana.

< AN /Tivel ™

T @

Constantes fijas:
* Temperatura
Constantes segun respuesta:
* Mareos, sudoracion, mal aspecto: TAS, FC
* Disnea: Saturacion
* Dolor: Escala segun edad.
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2. Agresion. Negligencia.

Agresion. Negligencia

[ Inconsciente, Signos Shock,
Compromiso resplramnu

< @

Signos fisicos de
heteroagresividad y/o agresion
sexual.

. w,
d “ﬂ
i Padres o tutores con abus o de ™

sustancias. Antecedente demaltrato.
Llanto persistente. Antecedentede
enfermedad psiquidtrica. Dificultades en
elidioma. A

“Nivel ™,
<HOo——%D)

Constantes fijas:
* No
Constantes segln respuesta:
* Escala de dolor: Segun edad

* Bajo nivel de conciencia: TA. FC, Llenado capilar
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3. Nino con Mal Estado General

Niho con Mal Estado general

[ Inconsciente, Signos Shock,
Compromiso resplratnrm

[ Enfermedad previa grave.

Manchas en la piel . Alteracion
del nivel de conciencia.

Oa—

e
L Cuadro brusco
N /Nivel ™
< oom
- L
Problema de menos de una
semana.

S ~ Nivel ™
o

<

Constantes fijas:
* Temperatura
* TAS
Constantes segun respuesta:
* Dolor: Escala segun Edad
* Mareos, dolor toracico o palpitaciones: FC

* Disnea: SAT
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4. Alteracion del Nivel de Conciencia.

Alteracion del Nivel de Conciencia

-~

Inconsciente, Signos de
shock, Compromiso
respiratorio

Pérdida brusca de conocimiento,

sincope + antecedentes muerte
sibitallesion cardiaca, pacientes con
DAlMarcapasos. Convulsiones.

Trauma Craneal reciente -

p
L Antecedentes alergn:ﬂs 0 posible

intoxicacion.

)—) I”I:J EE!T‘K‘\I
\\ R |

1semana

< T

-
Llnicio de la clinica hace menos de

* Constantes fijas:

- FC
.+ TAS
« SAT
- FR

* Constantes segun respuesta:

* Fiebre o Convulsiones: Temperatura
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5. Familiares Angustiados.

Familiares Angustiados

-

Inconsciente, Signos Shock,
Compromiso respiratorio

< O>—@D

Disnea sibita. Alteracion
Nivel de conciencia

Yo, A
AT T
-
S

-
L Lianto prolongado. Negativa a la

ingesta de alimentos. Intolerancia

oral.
N /Nivel ™
<\ - L
- .
Problema de menos de una
semana.
& S " Nivel Y
D |

* Constantes fijas:

No

* Constantes segun respuesta:

Fiebre: Temperatura.
Dolor: escala segun edad.
Mareo, palpitaciones: FC

Disnea subita, cianosis: saturacion. F Respiratoria.
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6. Dolor Toracico.

DOLOR TORACICO

" Inconsciente, Signos de
shock, Compromiso

. respiratorio
e (D)
a ™y

Sincope. Mareos, sudoracion, palidez,
disnea, cianosis. Pulso arritmico.
Origen brusco o con irradiacion.

5 S
AT T
<l
Vomitos. Antecedenies de ™y

cardiopatia, asma o Neumotorax.
Constante (no cambiacon los
movimientos). Fiebre

Inicio de la clinica hace mas de 1
semana

< T

Constantes fijas:

- FC
.+ TAS
« SAT

* Dolor: Escala segun edad
Constantes segln respuesta:
* Disnea: FR

* Fiebre: Temperatura
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7. Parada Cardio Respiratoria.

Parada Cardio-Respiratoria

[ Confirmar Parada Cardio-

Respiratoria 1

/f;livell

Ty

Ty

e<—/\ {/\ </\} </\
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8.

Intoxicaciones. Sobredosis.

Intoxicaciones. Sobredosis

Inconsciente, Signos Shock,
Compromiso respiratorio

S
i ™

Disnea subita. Manchas en lapiel.
Antecedente de shock
anafilactico/angioedema. Edema

facial/faringeo/lengua. Alteracion nivel de
coOnciencia.

. — "
PN

< ;__-
-~

-
L Prurito importante. Nueva

medicacion

< oAU

Problema de menos de una
semana.

‘/__R\\
>——
-

Constantes fijas:

TAS

SAT

Constantes segln respuesta:

Sensacion febril: Temperatura.

Dolor: Escala segun edad.
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9. Politraumatizado

POLITRAUMATIZADO

~

Inconsciente, Signos de shock,
Compromiso respiratorio

= @

Deformidad cervico-toracica. Hemorragia
activa. Focalidad neurclogica. Fractura
abierta. Deformidad con impotencia
funcional. Glasgow alterado.

o

Traumatismo abdominal.
Traumatismo tordcico. Pérdida de
conocimiento. Cefalea.

..”"f Nivelh“\
_"~ -

Dolor cervical. Traumatismo

ocurrido hace menos de 1
Mivel
v

semana

Constantes fijas:

TAS

TAD

FC
Saturacion

Escala de dolor segun edad.
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10. Fiebre.

FIEBRE

Inconsciente, Signos de
shock, Compromiso

. respiratorio
< > — S Mivell
' <3meses, cefalea, dificultad ™

respiratoria, postracion, letargo,
convulsiones, dolor toracico,
doloririgidez de cuello, manchasen &
piel.

A
<O— @

'/- o
Jmeses-Janos, tos, irritabilidad,

dolor abdominal, diarrea, rechaza
dlimento, palidez.

_
7 Nivel

—
o

Inicio de la clinica hace menos
de 1 semana

< T

-

Constantes fijas:
* Temperatura
Constantes seguin respuesta:
* Dolor: Escala segun edad
* Mareos, dolor toracico, mal aspecto: FC, TAS

* Disnea: SAT
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11. Problemas perinatales.

Problemas Perinatales

Inconsciente, Signos Shock,
Com promisn respiratorio

Illanchas en lapiel, fontanela

abombada, cianosis, dificultad

respiratoria con tiraje. Fiebre.
Clanosm

abdominal, vémitos, rechaza
alimentos, intolerancia oral, colicos.
Ictericia. Secrecion por cordon.

< ”waeI“*
j; h, III

Problema de menos de una
semana.

[ Llanto mmntrolahie diarrea’dolor

Constantes fijas:

Temperatura

Constantes segun respuesta:

Disnea: SAT
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Il. Grupo Sangre y Sistema Inmunitario.

Patologia
Hematologica

SANGREY
SISTEMA
INMUNITARIO

Patologia
Inmunclogica
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Algoritmos para el grupo “sangre y sistema inmunitario.

12. Alteracion analitica.

ALTERACION ANALITICA

Com prﬂmisﬂ respiratorio

p
L Sangrado importante. Anemia

Inconsciente, Signos Shock, }

e

importante. Inmunosupresion.

P

P
L Alteracion de la coagulacion .

™ Nwel ﬁ\

La clinica ha comenzado hace
menos de 1 semana

<T>—®

* Constantes segun respuesta:

* Dolor: Escala segun edad.
* Sensacion febril: Temperatura

* Disnea: SAT
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13. Ictericia.

Ictericia

-

Inconsciente, Signos Shock,
Compromiso respiratorio

e

Menor de 15 dias. Convulsiones.
Sangrado importante. Fiebre

L < "y l
Ictericia previa. Dolor abdominal.
Vomitos.

La clinica ha comenzado hace
menos de 1 semana

* Constantes fijas:
* Temperatura
* Constantes seglin respuesta:

* Dolor: Escala segun edad.
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14. Patologia hematologica.

Patologia Hematologica

[ Inconsciente, Signos Shock,
Compromiso respiratorio

=D

Sangrado incontrolable. Tratamiento
con anticoagulantes orales,
coagulopatias congénitas.

o

-
L Sangrado activo. Fiebre. Dolor

Ty

abdominal. Petequias.

< ™ /"’Nivef‘"\l
- _
o I

- - -

Laclinica ha comenzado hace menos
de 1 semana

S Nivel ™,
< o— w

Constantes segun respuesta:

Dolor: Escala segun edad.

Sangrado, mareos, dolor toracico o palpitaciones: FC

Disnea: SAT

Sensacion febril: Temperatura.
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15. Patologia Inmunolégica.

Patologia Inmunologica

[ Inconsciente, Signos Shock,
Compromiso respiratorio

T

Dificultad respiratoria. Focalidad
neurologica. Fiebre.

e

-
L Hay inmunaosupresion. Dolor

T

abdominal. Lesiones en la piel.
Disfagia.

< S ¢ Nivel ™
e )
- = i \"‘-\-\__ﬂ _Ff/
La clinica ha comenzado hace
menos de 1 semana

S Nivel ™,
< o— U w

Constantes fijas:

Temperatura

Constantes segun respuesta:

Dolor: Escala segun edad.

Sangrado, mareos, dolor toracico o palpitaciones: FC, TAS

Disnea: SAT
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Ill. Grupo Problemas Digestivos.

Problemas
Dentales

APARATO

DIGESTIVO

Sangrado
digestivo

Dolor
Abdominal.
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Motivos de consulta del grupo “problemas digestivos”.

16. Sangrado y hemorragias digestivas.

SANGRADOYHEMORRAGIAS
DIGESTIVAS

Inconsciente, Signos Shock,

Compromiso respiratorio
—— D

Enfermedad hepatica. Varices esofagicas.
Ingesta de AINES. Hematemesis, Sangrado
abundante o melenas. Cuerpo extranio.
Perdida de conocimiento previa.

<> 4

P
L Vomitos persistentes

Sangrado leve-moderado.

™. ¢ Nivel ™
<~ - L |
r —
Vamitos ocasionales. Clinica <1
semana

S 7 Nivel ™
o

T @

<

* Constantes fijas:
* TAS
* FC
* Constantes segun respuesta:

* Dolor: escala segln edad.
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17. Cuerpo extraino.

Cuerpo extrano

consciente, Signos Shock, }

In
[ Compromiso respiratorio

Hematemesis. Dificultad

respiratoria. Estridor. Disfagia.

a—

digestivo bajo. Edad entre 6

mesesy 2 anos,

[ Dolor abdominal. Sangrado

T ey e

Clinica =1 semana

D

Constantes segun respuesta:

Dolor: Escala seg

un edad.

Disnea: Saturacion.

Sangrado: TA, FC
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18. Diarrea.

Diarrea

Inconsciente, Signos Shock,
Compromiso respiratorio

ra R

Disminucion del nivel de conciencia.
<3 Meses,

< @

p
L Vamitos persistentes. Signos de

-

deshidratacion. Oliguria.

~ ¢ Nivel ™
> .
p o
Vomitos ocasionales. Fiebre.
Pardsitos en heces. Clinica <1

semand.

AT
-
-

Constantes fijas:
* Frecuencia Respiratoria.
* FC
* Llenado capilar.
Constantes segun respuesta:
* Sangrado, mareos, mal estado general: TAS
* Dolor: Escala segun edad.

* Fiebre: temperatura.
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19. Dolor Abdominal.

DOLOR ABDOMINAL

[

Inconsciente, Signos Shock,
Com prﬂmisgrespiratﬂrio

Traumatismo abdominal.
Sangrado Digestivo.

o

|
|

Vamitos perslstentes letericia. -

Dificultad respiratoria. Ausencia de
ventoseo/deposiciones en 24 h.
Modificacion de discontinuoa
continuo.

“Nivel ™,

‘f\ /“—’“\M ) J

-

Vomitos ocasionales. Diarrea.
Clinica < 1 semana. Dificultad en
ventoseo. Colico del lactante.

Oo— @&
(o

* Constantes fijas:

* Dolor: escala segun edad.

* Constantes segun respuesta:

* Fiebre: Temperatura.

¢ Disnea: Saturacion.
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20. VOomitos.

Vomitos

[ Inconsciente, Signos Shock,
Compromiso respiratorio

O—@&

-

-

Hemorragia digestiva, cuerpo extrano,
signos de deshidratacion, disnea.

— @

-
L Vomitos persistentes. Patologia

previa metabolica

E—
. ~ Nivel N
‘f\\ L .

-
Vomitos ocasionales, la clinica ha
comenzado hace menos de 1
semana

Oo— @&
(o

Constantes segln respuesta:

Sangrado, mareos, mal estado general, deshidratacion:

TAS
Disnea: SAT
Sensacion febril: Temperatura

Dolor: Escala segun edad.
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21. Problemas dentales.

Problemas Dentales

-

Com prﬂmiﬁﬂ respiratorio

Trismus. Hemorragia Activa.
Gingivorragia Abundante.
Avulsion diente permanente.

[ Trauma dental directo.

[ Inconsciente, Signos Shock,

Gingivorragia.

“Nivel ™
< o>——C

Flemdn dentario. Problemas con
ortodoncia. Clinica menor de 1
semana

(o

» Constantes seglin respuesta:

Sensacion febril: Temperatura

Dolor: Escala segun edad.
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IV. Grupo Ojos y Anejos.

Froblemas

Oculares
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Motivo de consulta del grupo “ojos y anejos”.

22. Problemas oculares.

Problemas Oculares

|

Compromiso respiratorio. Quemadura

Inconsciente, Signos Shock,
quimica.

< <>

Trauma ocular severo. Herida Ocular.
Perdida de visidn brusca. Causticos.
Focalidad Neurolégica. Diplopia.

— @

Disminucion de la agudeza visual.
Vomitos asociados.
Enrojecimiento periocular.

. A Nivel ™
< o— )

Cuerpoextrafio o erosion
corneal. Problema ocular desde
hace menos de una semana.

O—@&
(o

* Constantes fijas:

Dolor: Escala segun edad.
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V. Grupo Patologia ORL.

Otras
Enfermedades
del ido

Patologiade
Atragantamiento Gargantay
Nariz

Dolor de Oido.

Dolor de
Garganta.
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Motivos de consulta del grupo patologia ORL.

23. Patologia de garganta/nariz.

PATOLOGIA DE
GARGANTA/NARIZ

Inconsciente, Signos de shock,
Compromiso resplraturm

Nwell
‘:-'

- Estridor. 3angrado intenso. Epitasis
activa. Cuerpo extrano. Quemadura
via oral.

<> —

Sangrado moderado. Trauma
directocon deformidad nasal.

-._-i-- . T
</ e 7 Mivel ™
~ I

-

e
-

“Inicio de la clinica hace menos de
1 semana. Historia de
traumatismodirecto sin
deformidad.

< ™~ 7 Mivel ™

T @

* Constantes segun respuesta:

* Disnea: frecuencia respiratoria, saturacion
* Sensacion febril: temperatura

* Dolor: Escala segun edad.
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24. Dolor de garganta.

Dolor de Garganta

[ Inconsciente, Signos Shock,
Compromiso respiratorio

oG

P
L Estridor. Trismus. Alteracion del

nivel de conciencia.

e

p
L Nauseas ovomitos. Cefalea.

Bultoma unilateral cervical.

N 7 Nivel ™
<V om

- .
Comienzo del problema hace
menos de 1 semana

<\~ \ Mivel ™,

v/

Constantes Fijas:

Temperatura

Constantes segun respuesta:

Disnea: frecuencia respiratoria, saturacion

Dolor: Escala segun edad.
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25. Estridor.

Estridor

[ Inconsciente, Signos Shock,
Compromiso respiratorio |

" Estridorinspiratorio y espiratorio.

;_-,u_

Postura en tripode. Uso de
musculatura accesoria. Disnea.
Taquipnea. Alteraciondel nivel de
conciencia. Menorde 3 meses.
Ansioso yagitado.

@

L ™

Tos perruna. Estridor leve.

. /¢ Nivel ™
< o
p .
Comienzo del problema hace
menos de 1 semana
- Mivel ™,
< o— L w )
—\_o—""'-'

Constantes Fijas:

Saturacién de Oxigeno.

Constantes segun respuesta:

Sensacion febril: temperatura

Dolor: Escala seguin edad.
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26. Atragantamiento.

Atragantamiento

[

Inconsciente, Signos Shock,
Compromiso respiratorio

|

=D

Estridor. Dificultad respiratoria.
Alteracion del nivel de
conciencia. Sialorrea.

i

|

Disfagia. Intolerancia oral.

< S " Nivel IH"\I
)—3' |
‘ L

Comienzo del problema hace
menos de 1 semana

O
(o

Constantes Fijas:

Saturacién de Oxigeno.
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27. Enfermedades del Oido.

ENFERMEDADES DEL 0OIDO

Inconsciente, Signos Shock,
Compromiso respiratorio

s @

[ TCE asociado a Otorragia.

Sudoracion, palidez o cianosis.
Focalidad neurolégica. Sangrado
activo abundante

. @

" Nauseas ovomitos. Cefalea.
Pérdida brusca audicion.
Sangrado Moderado. Cuerpo
extrafio. -
< H‘\ < Nivel ™,
o )
p b _III S
Comienzo del problema hace
menos de 1 semana
™ Nivel ™
< o— L w )
—\_:—""F-'

* Constantes segun respuesta:

* Sensacion febril: temperatura

* Dolor: Escala segun edad.
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28. Dolor de oido.

Dolor de Qido

[ Inconsciente, Signos Shock,
Compromiso respiratorio

oG

-
L TCEasociado a Otorragia. Focalidad

neurclagica.

.y
o
|

Cefalea. Pérdida brusca audicion.
Cuerpoextrafio. Secrecion
Purulenta.

< ™ " Nivel IH"\I
) S— _
, i

. -

Comienzo del problema hace
menos de 1 semana

. Mivel ™,
< )

* Constantes segun respuesta:
* Sensacion febril: temperatura

* Dolor: Escala segun edad.
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VI. Grupo Aparato Circulatorio.

APARATO
CIRCULATORIO

Dolor toracico
(Incluido en
Problemas
Generales)
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Motivos de consulta grupo “aparato circulatorio”.

29. Arritmias.

Arritmias

Inconsciente, Signos de shock,
Com prﬂm isorespiratorio

P .,
Sincope previo. Dolor toracico
Historia de cardiopatia, WPW o

DAl Letargo o hipotonia.

~<>—’}.

Historia de enfermedad tiroidea.
Rechazode alimento. Irritabilidad.

wae
III
Palpitacmnes en el momento

p

-

actual

* Constantes fijas:

« TAS
« TAD
« FC
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30. Cianosis.

Cianosis

-

Inconsciente, Signos de shock,
Compromiso respiratorio

-

" Palidez, Parestesias, Frialdad, impotencia
funcional. Empeora con el llanto. Disnea
severa. Antecedentes de cardiopatia. Edad
<3 meses

RO

Disnea moderada. Agitacion.
Mejora con el llanto. Antecedente
de neumopatia.

ﬂlve
0
"-\.\_\_ .-
Problema de menos de 1 semana

de evolucion

* Constantes fijas:

TAS

Saturacidn oxigeno.
FC

Temperatura

FR
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VII.Grupo Sistema Nervioso.

Mareo.

Vertigo
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Motivos de consulta del grupo “sistema nervioso”.

31. Cefalea.

CEFALEA

-

Inconsciente, Signos de shock,
Compromiso respiratorio

< — ()
v

Desorientacion. Focalidad neurologica.
Desencadenada con esfuerzos. Vomitos.
Enfermedad neurologica previa. TCE.

yvomitos

/>—-, {”r _rzlive_lhx\l
o

El problema comenzd hace mas
de 1 semana

{ Erupcion cutdnea. Nauseas o

T

Constantes fijas:

Temperatura

Dolor: escala segun edad.
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32. Traumatismo craneal.

Traumatismo Craneal

-

Inconsciente, Signos de shock,
Compromiso respiratorio

[ Otorragia/0jos de mapache.
D

Sangrado activo. Desorientacion.
Focalidad neumlug ica.

[Uﬂmﬂﬂs Perdida de conocimiento.

/>—-, {”r _rzlive_lhx\l
o

[thlema de mas de 1 semana de

evolucion

Constantes fijas:

TAS

Constantes segln respuesta:

Dolor: Escala segun edad.
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33. Convulsiones.

Convulsiones

Inconsciente, Signos de shock, }
Compromiso respiratorio

¢~ Epilepsia conocida post-critico,
obnubilacian, perdida de
conocimiento. Cianosis, Hipotonia.
Duracion >15min. Focalidad
neurologica. Maltiples. Unilaterales.
Periodo posteritico prolongade. TCE
h previo.

p
Crisis no objetivada, breve, dnica,

tonico-clonica. Epilepsia conocida
no post-critico{recuperada)

O —

Inicio de la clinica hace menos de
1semana

P

.,

"fl-.d- -l:-l EETH-H\'\

N

* Constantes fijas:

Temperatura.
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34. Mareo. Vértigo.

Mareo/Vertigo

-

Inconsciente, Signos de shock,
Compromiso respiratorio

Antecedente TCE. Cefalea
intensa. Alerta disminuida.
Signos meningeos/rigidez cuello.

\ Cﬂnsgﬂ\de toxicos. ) -

Mareo sin antecedentes de vértigo.
Antecedente reciente de
vacunacion. Incapacitante.

<O—(

Inicio de la clinica hace menos de
1semana

(" Pérdida brusca de cnnm:imientﬂ,.

”ere
III

* Constantes fijas:

TAS

TAD

FC
Saturacion

Temperatura
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VIIl. Grupo Aparato locomotor y patologia traumatolégica.

Problemas en
las

Hemaorragias. extremidades.

Dolor de
= EILEN

Mordeduras. Locomotor y

Picaduras. -
(EREHIES Patologia

Traumatologica |
< Traumatismo
Craneal.
(Incluido en
sistema

: : nervioso) g
Policontusionado. e
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Motivos de consulta grupo “Aparato locomotor y patologia traumatolégica”.

35. Hemorragia.

HEMORRAGIA

[ Inconsciente, Signos de shock,
Compromiso respiratorio

s
|

Sangrado activo moderado-grave,

Anticoagulado o alteraciones de la

coagulacion. Herida con sangrado
activo incontrolable.

A

< >—

{ Esputo hemoptoico. Sangrado }

digestivo leve-moderado.
Hematuria. Sensacion de cuerpo
extrafio.

P
<f

Llnmm de la clinica hace menos de

”waeI ™
I

1semana

T)—).

* Constantes fijas:

Saturacion
TAS

FC

* Constantes segun respuesta:

Dolor: Escala segun edad.
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36. Problemas en extremidades.

Problemas en Extremidades.

i Inconsciente, Signos de shock,
Compromiso respiratorio.

Amputacion de Miembro. )
- =,

Sangrado importante, fractura
abierta, deformidad,
frialdad/cianosis/palidez de
miembros. Amputacion digital. J

S
O

Sangrado moderado-leve, }

-

-~

impotencia funcional. Yesﬂ
apretado.

<>

Contusiones. El problema
comenzd hace menos de 1
semana

< T)—.

» Constantes seglin respuesta:

”waeI ™
h |||

S

* Sangrado: TAS, TAD, FC
* Dolor: Escala segun Edad.

* Sensacion febril: temperatura.
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37. Dolor de espalda.

Dolor de Espalda

Inconsciente, Signos de shock,
Com prﬂm isore splratﬂrm

)

Nwell

Deformidad im pr:brta nte. Pérdida
de fuerza o parestesias.
Incontinencia. Dificultad

respiratoria.

1

-

Fiebre.

|

.-""-'
e

 Nivel ™

El problema comenzd hace
menos de 1 semana

[ Antecedente de trauma directo.

T\__,f

Y

Constantes Fijas:
* Dolor: Escala segun edad.
Constantes segun respuesta:

* Fiebre: Temperatura.
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38. Policontusionado.

Policontusionado

[ Inconsciente, Signos de shock,
Compromiso respiratorio

e

" Focalidad neuralogica, Impotencia }

funcional importante, dolor abd ominal
asociado. Disnea. Fractura abierta.
Sangrado activo.

o—4

Traumatismo dorsal-lumbar
moderadofalto impacto.

< 7 Nivel ™
- ‘\‘___ ||| __

£y

-

El problema comenzd hace
menaos de 1 semana

< T»—».

* Constantes Fijas:

Dolor: Escala segun edad.

* Constantes segun respuesta:

Sangrado, Trauma tordcico, trauma abdominal:

TAD, FC, saturacion.

TAS,
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39. Heridas.

Heridas

Inconsciente, Signos de shock,
Compromiso respiratorio

1
=@

Hemuorragia intensa. Fractura
abierta. Herida abierta en torax o
abdomen. Compromiso ocular.

<— @
[ Laceraciones complejas.

Afectacion de estructuras
pmfumias

<> —( ﬁe"}

Laceracion simple. El problema
comenzdhace menos de 1
semana

Constantes segun respuesta:
* Sangrado: TAS, FC

* Dolor: Escala segun edad.
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40. Quemaduras.

Quemaduras

-

Inconsciente, Signos de shock,
Compromiso respiratorio

< >_ ——— —={ Mivell
[ Implicacion Via aérea. Superficie

corporal=10%. Quemadura en
cara, genitales o circular de
manos y pies. Quemadura
qmm ica o e lectrica. v,

h f"fr»_JEeT“\
-

Superficie corporal =10%. Fiebre.

GQuemaduras minimas. Inicio de la
clinica menor de 1 semana.

-,

» Constantes seglin respuesta:

* Fiebre: Temperatura

* Dolor: Escala segun edad.
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41. Dolor articular.

Dolor Articular

Inconsciente, Signos de shock,
Com prﬂm isore splraturm

Nn.rell

Exantema. Fiebre.

f’waeIE\
AN III

S

funcional importante. Cojera que
impide soportar su propio peso.

La clinica tiene menos de una
semana.

| }
[Artu:ulacmn calrente Limitacién }
| }

* Constantes fijas:

Temperatura

Escala de dolor seguin edad.

232



42. Mordeduras. Picaduras.

Mordeduras Picaduras

Inconsciente, Signos de shock,
Compromiso respiratorio

conciencia. Compromiso

Cianosis localizada.

Sangrado abundante. Exantema.
Lesiones ampollares amplias. Clinica
neurclogica. Alteracion del nivel de

neurcovascular. Mordedura de wbora

N

tejidos.

Edema de miembros. ngresmn
extensiva de eritema. Laceracion
compleja con exposicion de

<

1 semana.

Picaduras de insectos leves.
Inicio de la clinica hace menos de

Mivel |

I “Nivel ™

Constantes segun respuesta:
* Fiebre: Temperatura

* Dolor: Escala segun edad.
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IX. Grupo Problemas psicolégicos o psiquiatricos.

Alteracion del
Compaortamiento

PROBLEMAS

PSICOLOGICOS o
PSIQUIATRICOS

Irritabilidad.
Nerviosismao.
(Incluido en
problemas
generales)

Familiares
Angustiados.
(incluido en
problemas

generales)
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Motivos de consulta grupo “problemas psicolégicos o psiquidtricos”.

43. Alteracion del comportamiento.

Alteracion del Comportamiento

[ Inconsciente, Signos de shock,
Compromiso respiratorio

<= Q@D
~
Auto-Heteroagresividad intensa. H®
previa de autolisis. Focalidad

neurclogica. disminucion nivel
consciencia.

-~ .,
N
" Auto -Heteroagresividad moderada, H*
psiquiatrica, consumode sustancias,
drogadiccion previa, Agitacion,
somnolencia, ideas delirantes.
., < Nivel ™,
- — |
HH'\-\. .-'""-' IL'\__ ”l __/I

P —

Angustia, nerviosismao
Alteracion de la memoria.

<

S 7 Nivel ™
o

T @

* Constantes fijas:
* Temperatura.
* FC
* Saturacion.
* Constantes seglin respuesta:
* Disnea: FR

* Sudoracidn, palidez: TAS
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X. Grupo aparato respiratorio.

Dificultad
Respiratoria

APARATO

RESPIRATORIO
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Motivos de consulta grupo “aparato respiratorio”.

44, Dificultad respiratoria.

Dificultad Respiratoria.

[ Inconsciente, Signos de shock,
Compromiso respiratorio

[Traumatismn reciente, Alteracién del nivel .ﬁ

de consciencia. Sibilancias/Roncus
audibles. Cianosis. Uso de musculatura

accesoria. Estridor-Babeo-Trismo.

Dificultad para hablar. Inhalacion de

toxicos Hemoptisis. W,
.
<\ o - -
-~

-
Lnﬂlm pleuritico, Antecedentes de

enfermedad respiratoria severa.
Tos persistente.

A vl
S f Mivel \
- R
El problema comenzd hace
menos de 1 semana

<O

Constantes fijas:
* FR
* Saturacién
* TAS
« FC

*  Temperatura.
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45. Tos.

TOS

Inconsciente, Signos de shock,
Compromiso respiratorio

-

Cianosis, dificultad respiratoria,
estridor, inhalacion de gases.
Cuerpoextrafio.

actividad, tos perruna, antecedentes
de enfermedad respiratoria
moderad/grave, predominio
nocturmo, desencadenada por

" ejercicio.

-
Inicio de la clinica hace menos de

1semana
S A

Ee=m—C)

' ™,

b oy
e

¢~ Disnea moderada, limitacion de la ™y

"y -
< >——(N

Constantes fijas:

* Temperatura

e Saturacion

* Constantes segun respuesta:

* Dolor: Escala segun edad

* Disnea: FR
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XI. Grupo patologias piel y faneras.

Lesiones en Fiel.

PATOLOGIA DE PIEL Y FANERAS
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46. Lesiones en la piel.

Lesiones en Piel

Compromiso respiratorio

=)

-
L Sangrado intenso. Dificultad

[ Inconsciente, Signos Shock, W

respiratoria. Angioedema.

o—@D

Sangrado moderado. Prurito
intenso. Lesion generalizada.

-~

-~

.-"FF_. -\-\"-\.
< . I's Mivel \I
. - . p 1] L/

Prurito moderado. Edema,
inflamacion local. Inicio de clinica
menor de 1 semana

<>

* Constantes fijas:
* Saturacion
* Constantes segun respuesta:
* Dolor: Escala segun edad.
* Lesion generalizada: FC, TAS

* Sensacion febril: temperatura.
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Xll.Grupo patologia endocrina.

Alteraciones
Metabaolicas

PATOLOGIA
ENDOCRINA

Alteraciones de la
glucosa (hipo/hiper
glucemia)
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47. Hiperglucemia.

Hiperglucemia

[ Inconsciente, Signos de shock, |
Compromiso respiratorio

e

i Alteracion del nivel de }

conciencia, deshidratacion,
hiperventilacion, vomitos
intensos.
< > *

-

Vomitos persistentes. Poliuria,
polidipsia, polifagia/anorexia,
dolor abdominal.

< "’waeI “\
- N

Clinica de menos de 1 semana de
evolucion

< T/—.

* Constantes fijas:

*  Glucemia
* FC
* Temperatura
* Constantes seglin respuesta:

* Mareos, malestar general, disnea, sudoracion:
saturacion, FR, TAS
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48. Hipoglucemia.

Hipoglucemia

[ Inconsciente, Signos de shock,

Compromiso respiratorio
L
'&H

Constatacion de hipoglucemia,
Alteracion del nivel de
conciencia. Sobredosis insulina.

-

_:,

<o

-

Irritabilidad, palidez, nauseas,
vomitos, debilidad, llanto
anormal, dolor abdominal.

< "’waeI “\
- N

Clinica de menos de 1 semana de
evolucion

< T/—.

Constantes fijas:

Glucemia
FC

TAS

Constantes segln respuesta:

Disnea: saturacion

Sensacion febril: temperatura.

243



49. Patologias metabdlicas.

Patologias Metabolicas

[ Inconsciente, Signos de shock,
Compromiso respiratorio

(somnolencia o agitacion). Vomitos
intensos. Temblor
intenso/sudoracion. Sobredosis
insulina. Signos de deshidratacion.
Dolor abdominal sabito.
Convulsiones.

~_ .~

N . Nivell
< Alteracion del estado mental intensa ™,
_’.

-

Palpitaciones. Vomitos. Patologia
metabdlica conocida. Debilidad.

-
”f Mivel ™|

—
o

Clinica de menos de 1 semana de
evolucion

< T

* Constantes fijas:

Saturacion
Glucemia

FC
Temperatura

TAS

* Constantes segun respuesta:

Dolor: Escala seguin edad.
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Xl

Grupo aparato urinario.

APARATO

URINARIO

Problemas
Urinarios
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Motivos de consulta grupo “Aparato urinario”.

50. Problemas urinarios.

[ Inconsciente, Signos Shock, |

[
{ Dolor Colico. Mauseasy vomitos

- B

Problemas Urinarios

Com pmmisgrespiramriu

Dolor lumbar y fiebre. Retencion
urinaria mayor de 12 horas.

enel momento actual. Hematuria
franca. Retencion urinaria entre &
vy 12 horas.

Nwel N

‘/\ )—Hk moJ

Disuria. Poliaguiuria. Clinica de
menos de 1 semana de evolucion

O—@&
()

* Constantes fijas:

Temperatura

* Constantes segun respuesta:

Dolor: Escala seguin edad.

Sudoracion, mareos, mal estado general: TAS
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51. Hematuria.

HEMATURIA

[ Inconsciente, Signos Shock, 1

Compromiso respiratorio

-

-
L Trauma Lumbar reciente. Fiebre

O

Retencion urinaria. Dolor tipo

T

colico.
Nn.rel ‘\I
< /I \M m -/
- o
Clinica de menos de 1 semana de

evolucion

Constantes segun respuesta:

Dolor: Escala segun edad.
Sangrado, sudoracion, mareos: TAS, FC

Sensacion febril: temperatura.
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XIV. Grupo patologia genital femenina.

OTRAS
ALTERACIONES ALTERACIONES
DEL APARATO GEMITALES
GEMITAL FEMENINAS
FEMEMING.

PATOLOGIA

GENITAL
FEMENINO

ALTERACIONES
MEM STRUALES:
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Motivos de consulta grupo “Patologia genital femenino”.

52. Alteraciones genitales femeninas.

ALT

[

ERACIONES GENITALES
FEMENINAS

Inconsciente, Signos Shock, |
Com pmmis 0 respiratorio

-
L Sangrado vaginal incorregible y

-

trauma vaginal intenso. Sospechade
embarazo ectopico.

P —

Prurito vaginal intenso. Secrecion
purulenta por pezon.

™~ Nwel ‘\I
‘/\ ?—”\\ L

Problema genital de menos de
una semana. Probabilidad de
embarazono confirmado.

. ~Nivel ™

< o—AWD)

* Constantes fijas:

Temperatura

* Constantes segun respuesta:

Dolor: Escala seguin edad.

Sudoracion, mareos, mal estado general: TAS
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53. Alteraciones menstruales.

ALTERACIONES
MENSTRUALES

[ Inconsciente, Signos Shock, |
Compromiso respiratorio

< ,

P
L Sangrado vaginal incomegible

e

-
L Migrafnaasociada a menstruacion.

Dolorque no cede con analgésicos

N / Nivel ™
< R |

.-"'/

-

Problemas de la menstruacion de
menos de una semana.

TSR

Constantes segun respuesta:

Dolor: Escala segun edad.

Sudoracién, mareos, mal estado general, sangrado: TAS,

FC
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XV. Grupo aparato genital masculino.

APARATO GENITAL

MASCULINO

Alteraciones
Genitales
Masculinos.
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Motivos de consulta grupo aparato genital masculino.

54. Dolor testicular.

Dolor Testicular

[ Inconsciente, Signos Shock,
Com pmmisgrespiramriu

escrotal. Dolor muy intenso y

-
Infeccion severa de la piel
stibito.

<— @

, Nauseasy vomitos, traumatismo

-
Enrojecimientode la piel escrotal
escrotal, he matﬂ-ma escrotal

S

< ?—”\M n

-

Problema testicular de menos de
una semana.

S

Nwel ‘\I
.-"j

~Nivel ™

< o—AWD)

Constantes seguin respuesta:
* Dolor: Escala segun edad.

* Sensacion febril: temperatura

* Sudoracién, mareos, mal estado general, sangrado: FC,

TAS
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55. Alteraciones genitales masculinos.

Alteraciones Genitales
Masculinos

[ Inconsciente, Signos Shock,
Compromiso respiratorio

< >—@&D

Sangrado incorregible, vy )
priapismo, manchas en la piel.
Imposibilidad de retraer
. prepuciofedema J

<

Inmunodeprimido. Bultomas
inguinales, Secrecion uretral
nauseasy vomitos.

s

. 7 Nivel ™
< S A m )

-

Problema genital de menos de
una semana de evolucion.

Oo— @&
(o

» Constantes seglin respuesta:

Dolor: Escala segun edad.

Sensacion Febril: Temperatura.
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XVI.  Grupo problemas burocraticos y sociales.

Revision. Consulta.
Ingreso.

PROBLEMAS
SOCIALES Y
BUROCRATICOS
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Motivos de consulta grupo “Problemas burocraticos y sociales”

56. Revisidn, consulta, ingreso.

Revision. Consulta. Ingreso

[ Inconsciente, Signos Shock, |
Compromiso respiratorio

O—@
P —

Ty

- -\-\"'-\.
< Mivel ™,

<~~ p \‘x.__ﬂ _FF,/'I

Programado.

O—@&
(o

p
L Repetir analitica. Ingreso
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Anexo 2: Pantallas del Sistema Informatico

Pantalla 1 Datos Personales:

§ - TAP - Triaje Atencién Pri.. X

((-‘\p @ 21327217 p-web/loginAct 2brRiLO 7276E0A undefined# @ [[Q Buscar RN =} + /# O G- 8§ =

NHC () 20003 Buscar Pacientes
Nombre (*) Primer apellido (*)
Segundo apellido f Fecha nacimiento (*) f Sexo Hombre +~

DNINIE [ Nss | op |

Direccion I

Telsfono [ Email |
Centro de origen EL CRISTO

Tipo de atencién Meédico - Profesional

0 Cancelar a Aceptar

Pantalla 2. Lista de pacientes pendientes de Triaje.

4 - TAP - Trigje Atencion Pri.. X

((-‘1} @ 213272172 p-web/loginAction 2brRjLOyfsAkshugkT2Z2E0A s e | Q fuscr [#%®s @ ¥+ 4 ® @ 8§ =

CESAR - EL ClI

STO

a, a (376 dias 20 horas 39 minutos) - (OVIEDO-EL CRISTO)
C, C (376 dias 20 horas 39 minutos) - (OVIEDO-EL CRISTO) (\D
a, a (376 dias 19 horas 36 minutos) - (OVIEDO-EL CRISTO)
C, C (376 dias 19 horas 36 minutos) - (OVIEDO.EL CRISTO) @
C, C (376 dias 19 horas 20 minutos) - (OVIEDO-EL CRISTO) @
a, a (376 dias 19 horas 20 minutos) - (OVIEDO-EL CRISTO)
a, a (376 dias 19 horas) - (OVIEDO.EL CRISTO) @

C, C (376 dias 19 horas) - (OVIEDO-EL CRISTO) @

a, a (376 dias 18 horas 56 minutos) - (OVIEDO-EL CRISTO)

o __ L
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Pantalla 3. Inicio del proceso de triaje (comun para todos los pacientes)

€ -TAP - Trigje Atencion Pri.. X

(€)@ | 2327217 /tap-web/g 4 argar® @ | Q Buscar v @9 + & ® @ 8 =

Triaje del paciente

¢EL PACIENTE ESTA INSCONSCIENTE, PRESENTA
COMPROMISO RESPIRATORIO O SIGNOS DE SHOCK?

(Signos de shock: palidez cutanea, sudoracion, frialdad,
taquicardia, obnubilacién. Compromiso respiratorio:

imposibilidad para respirar o estridor evidente.)
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Pantallas 4-5. Proceso de triaje para cada motivo de consulta. Como ejemplo

seguimos ruta de problemas generales e inespecificos

& - TAP - Trigje Atenci6n Pri.. X

€@ | 21327217 2448 e 9 4+ a0 889 =

@

p-web/triajeAutomaticoAction.do a¢|Q

PROBLEMAS GENERALES INESPECIFICOS \ £ ) PATOLOGIA ORL

PROBLEMAS SANGUINEOS E INMUNITARIOS APARATO CIRCULATORIO

PROBLEMAS DIGESTIVOS APARATO LOCOMOTOR Y PATOLOGIA TRAUI
0OJOS Y ANEJOS | J APARATO NERVIOSO

PROBLEMAS PSICOLOGICOS Y PSIQUIATRICOS \ J APARATO URINARIO

APARATO RESPIRATORIO APARATO GENITAL FEMENINO

PIEL Y FANERAS

APARATO ENDOCRINO, METABOLICO Y NUTRICION

javascriptobtenerPatologiasSecundarias(15);

22/02/2016

¢ - TAP - Trigje Atenci6n Pri.. X
¢l

e U+ a0 8 8 =

j undariasAction.do? undarias

~)

Agresién. Negligencia W 2 Alteracién de la ”

) g | £/ Conciencia -

Familiares Angustiados | ‘7 Dolor Toracico (7 ] Parada Cardio-Respiratoria | ‘P |
N/ N/

Intoxicaciones. Sobredosis Politraumatizado ? ) Fiebre \ ?
— e e

¢

g ¢

I

Imitabilidad. Nerviosismo | P |

e

nePreguntasTriaje(17);
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Pantalla 6. Proceso concreto de triaje. Como ejemplo seguimos ruta de Aparato

respiratorio. Disnea.

& - TAP - Trigje Atenci6n Pri.. X

(-v-! 213.27.217, )/tap /preg TriajeActi argar @ || Q Buscar D dll=] +y 4 & 8- 8 =

Traumatismo reciente

TAS | TAD FC
Disminucion nivel consciencia
- . " FR SAT
Sibilancias/Roncus audibles [7 ﬁ
Cianosis
To

e

Uso de musculatura accesoria

Estridor-Babeo-Trismo

Dificultad para hablar

Q0000000
00000000

Inhalacién de toxicos

¢ - TAP - Trigje Atenci6n Pri.. X

"(".‘v‘:l 213.27.217, )/tap-web/calculaTriajeAction. alcula @ || Q guscar D dll=] + 4 0 8- 89 =

(=] 0@

Traumatismo reciente

TAS/ TAD

o

Disminucion nivel consciencia

Sibilancias/Roncus audibles

Cianosis

Uso de musculatura accesoria

o Estridor-Babeo-Trismo

Dificultad para hablar

o Inhalacién de tdxicos

00000

o

00000000

A, A - Nivel de triaje €
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Anexo 3: Permisos del comité de ética y de la direccidn del Hospital Universitario

Central de Asturias.

| T .

! ISE JENIYERSIE 2 < DE A Pl

SERVICIO DE SALUD ‘ | B _\um ENIYERSILARIO CENTRAL DE ASTUREAS =

DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS Comité Etico da Investigacién Clinica
Regional del Principado de Asturias

C/ Celestino Villmil s/n

33006.-Oviedo

Tino: 985.10,79.27/985.10.80.23

Fax: 985,10.87.11

e-mail: gzicr_aslurias@hea.ss

Oviedo, 5 de Julio de 2013

Area Sanitaria

El Comité Etico de Investigacion Clinica Regional del Principado de Asturias ha
evaluado el Estudio n°® 112/2013, titulado: "CREACION Y VALIDACION DE UN
SISTEMA DED TRIAJE PARA URGENCIAS DE PEDIATRIA". Investigador Principal Dr.
César Bazo Canelon del S. de Urgencias del HUCA. Tesis Doctoral.

El Comité ha tomado el acuerdo de considerar que el citado estudio reune las
condiciones éticas necesarias para poder realizarse y, en consecuencia, emite su

autorizacion.
Le recuerdo que debera guardar la maxima confidencialidad de los datos utilizados

en este estudio.

Le saluda atentamente.

Fdo: Eduardo Arnaez Moral
Secretario del Comité Etico de Investigacion
Clinica Regional del Principado de Asturias

g S
ERVICIO DE
... DELPHINCIF&DDDE‘SS?J-:F:E
SPI.'AL UNIYERSITARIG CENTRAL DE ASTURIAS
IMITE ETICO DE INVESTIGACIO

C
cLmic
5Tt SECIONAL DEL PRINCIPADG o
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DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS
Subdireccién de Gestién del Conocimiento e Investigacién

.:. SERVICIO DE SALUD GERENCIA AREA SANITARIA IV

Por la presente, el Dr. Miguel J. Rodriguez Gémez, Director de Hospital del Servicio de
Salud del Principado de Asturias, AUTORIZA la realizacién del proyecto de investigacion
titulado “CREACION Y VALIDACION DE UN SISTEMA DE TRIAJE PARA URGENCIAS
DE PEDIATRIA", cuyo investigador principal es el Dr. César Bazé Caneldn

Esta autorizacién incluye el acceso a Historias Clinicas para la recoleccidn de los datos
necesarios.

COERNO DE. PRICIPADO DE ASTURIAS Celestino Villamil, s/n® - 33006 Oviedo
Tel.: 985 000 000 - Fax: 985 000 000

<<servicio>> .gaed@sespa.princast.es
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