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1. INTRODUCCIÓN 

Actualmente la utilización de los servicios de urgencias pediátricos por parte 

de la población provoca una asistencia masiva y un incremento de la demanda 

asistencial. Aproximadamente el 75% de los niños que acuden a estos servicios  

podrían ser vistos en atención primaria.  

Con un sistema de triaje pediátrico conseguiríamos que las enfermedades no urgentes 

no interfieran con las de verdadera urgencia. Un triaje bien realizado es una pieza 

clave para el buen funcionamiento de estos servicios.  

Pero para comprender mejor el objetivo de nuestra investigación puede ser útil echar 

la vista atrás y concretar que es un sistema de triaje y la historia de los mismos. 

 

1.1. Historia del triaje  

 

Triaje  (del francés triage) es un método de la medicina de emergencias y 

desastres para la selección y clasificación de los pacientes basándose en las 

prioridades de atención, privilegiando la posibilidad de supervivencia, de acuerdo a 

las necesidades terapéuticas y los recursos disponibles. Trata por tanto de evitar que 

se retrase la atención del paciente que empeoraría su pronóstico por la demora en su 

atención. Un nivel que implique que el paciente puede ser demorado, no quiere decir 

que el diagnóstico final no pueda ser una enfermedad grave. Prioriza el compromiso 

vital y las posibles complicaciones (Juncosa, 2005). 



 
 

25 

 

El Diccionario de la Real Academia (DRAE) no ha recogido el término triaje, 

aunque se ha convertido en un vocablo de uso común en los servicios de urgencias 

hospitalarias. El término correcto sería «clasificación». Esta palabra es un galicismo 

derivado del francés triage. 

Este término se emplea para la selección de pacientes en distintas situaciones y 

ámbitos, en situación normal en las urgencias extrahospitalarias y hospitalarias, así 

como en situaciones de demanda masiva, atención de múltiples víctimas o de 

desastre. En situación normal se privilegia la atención del paciente más grave, el de 

mayor prioridad. Ej.: paro cardiaco. En situaciones de demanda masiva, atención de 

múltiples víctimas o desastre se privilegia a la víctima con mayores posibilidades de 

supervivencia según gravedad y la disponibilidad de recursos. 

Una de las primeras personas en utilizar el término triaje fue el barón Dominique-

Jean Larrey (Beaudéan, julio de 1766-Lyon, julio de 1842). Médico cirujano militar, 

jefe de los servicios sanitarios del ejército de Napoleón, comenzó a usar el triaje 

como un sistema de clasificación para tratar a los heridos en el campo de batalla 

(Keegan, 2001). 

Larrey, reconociendo la necesidad de avanzar en la evacuación y el tratamiento 

inmediato, halló una solución: 

"Esto me sugirió la idea de la construcción de una ambulancia de tal manera que podría 

permitir el transporte de los heridos durante la batalla. Mi propuesta fue aceptada y se 

autorizó la construcción de  un transporte, al que llamé ambulancia volante. Yo había hecho 

dos tipos de carruajes. El pequeño, con dos ruedas, portado por dos caballos... Dos 

pacientes podrían viajar tumbados en él; a los lados se adjuntaron varios bolsillos para 

llevar los artículos necesarios para el cuidado de los enfermos. El segundo tipo tiene cuatro 

ruedas, y es tirado por cuatro caballos.  El lado izquierdo del carruaje se abre casi la 
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totalidad de su longitud, por medio de dos puertas correderas, a fin de permitir a los heridos 

entrar en posición horizontal. Cuatro hombres podrían viajar sentados con las piernas 

ligeramente dobladas.” 

La primera “ambulance volante” se compuso de doce vehículos al que se 

adscribió un servicio de quince cirujanos. Esto ayudó a mejorar las tasas de éxito de 

la cirugía de guerra. Las intervenciones urgentes podían realizarse en el campo de 

batalla aumentando así las posibilidades de supervivencia. 

Larrey, como parte del ejército de Napoleón,  perfeccionó la  organización de 

sus ambulancias volantes y esbozó sus  misiones y prioridades. Su principal misión 

era rescatar a  las víctimas en el campo de batalla, administrar los primeros auxilios y 

transportar las bajas a los hospitales de primera línea. La prioridad para el 

tratamiento fue determinada por las lesiones de los heridos, tratando y evacuando 

primero  a los más gravemente heridos, sin tener en cuenta el  rango o la distinción. 

Éste fue el comienzo del triaje  moderno. Además de diseñar el proceso de 

evacuación  Larrey también fue  un gran defensor de los cuidados quirúrgicos 

inmediatos en el campo de batalla (Lorenzo, 2004). 

 

  



 
 

27 

 

 

Modelo de la Ambulance-volante de Larrey 

 

Este nuevo concepto de evacuación fue empleado y perfeccionado durante la 

Guerra Civil Americana.  Jonathan Letterman (December 1824 – March 1872), 

comandante médico y profundo conocedor de la obra de Larrey, creó un sistema de 

ambulancias para trasladar a los heridos fuera del campo de batalla. Los pacientes 

eran atendidos en áreas habilitadas a escasos 100 metros del campo de batalla, otros 

eran conducidos a hospitales de campaña a algunos kilómetros del frente y 

finalmente otros iban  a hospitales de mayor envergadura más alejados. 

 La idea de acercar el quirófano al frente de batalla y tratar las lesiones en un término 

de cuatro horas de haberse producido surgió del cirujano Bedroitz en la guerra Ruso 

Japonesa a principios del siglo XX. 

Otro nombre relevante en la historia del triaje es el de John Wilson. Este 

Cirujano Naval Británico escribe un libro en el que hace referencia por primera vez 

en un texto médico a la clasificación de los heridos.  

“Durante la batalla, las heridas y las lesiones de cada tipo y grado son clasificadas como 

leves, graves y fatales; y todo esto hay que decidirlo probablemente en unos minutos, y si la 

batalla continua, seguramente dentro de las siguientes horas.”  
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“Frente a las heridas de naturaleza fatal nada se puede hacer. Solo puede ser administrado 

alivio, estímulos, un opiáceo, una posición cómoda” (Wilson, 1840). 

En la Primera Guerra Mundial se inicia formalmente el triage, hecho que 

manifiesta el Mayor M.C. Salvador Hernández Vela durante la Primera Convención 

de Médico Militares en el año de 1937, al exponer el tema “El Servicio de Sanidad 

en Campaña y su importancia adquirida durante la última Guerra Mundial”. Describe 

que en algunos frentes, como el de Argonne y Champagne, funcionaron con mucho 

éxito puestos quirúrgicos avanzados instalados bajo tierra. Y que los servicios, 

especialmente el de Sanidad, deben ser organizados de tal modo que su movilidad 

sea amplia, su impedimenta mínima y su eficacia tal, que la restitución de elementos 

al frente se verifique lo más rápidamente posible, dado que el material hombre, aún 

en la guerra moderna, es todavía insustituible. Aunque es cierto que estos adelantos 

disminuyeron la morbi-mortalidad, no se especifica si contaban con un 

procedimiento de clasificación y sobre todo de un registro para priorizar la atención 

de los pacientes (Watt, 1985; Keegan, 2001).  

El Teniente Coronel M.C. Salvador Hernández Vela en su libro “Táctica de 

Sanidad” publicado en el año de 1944, hace referencia a la ficha médica de 

vanguardia o de Emergencia, la cual consiste en una tarjeta con ojillo metálico que se 

cuelga del cuello del herido desde el primer escalón del Servicio de Sanidad y lo 

acompaña durante toda su evacuación. Sirve para anotar los datos de identificación 

del herido o enfermo, la naturaleza de las lesiones que presenta, la hora en que 

ocurrió, tratamientos aplicados, urgencia de la evacuación y la modalidad de 

transporte que amerite efectuarse; firmada, con la fecha y hora por la persona que 

atendió al herido en cada escalón. También se describe la “Ficha Médico 
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Internacional” de uso global, cuya clave estandarizada permite que la puedan 

interpretar y usar diversas naciones independientemente del idioma.  

Hoy en día hablamos de las tarjetas de triage. Son tarjetas de prioridad de 

evacuación y contienen datos del herido, su tratamiento y número de orden. 

Contienen  información del paciente (identidad, sexo, dirección, lesiones, tratamiento 

realizado y número de orden). Deben sujetarse a la  víctima y no a su ropa. Todas las 

tarjetas son iguales.  Debe ser cómoda y visible. De un material consistente (plástico) 

que no se deforme con el agua y secreciones. Deben ser conocidas por el personal 

que realiza el triaje. Si no se dispone de las tarjetas se pueden utilizar cintas de 

sujeción de colores según la gravedad. 

  

1.2. Triaje en la actualidad 

 

Conforme a lo establecido por el Programa Avanzado de Apoyo Vital en 

Trauma para Médicos (ATLS) se denomina triaje al método de selección y 

clasificación de pacientes basado en sus necesidades terapéuticas y los recursos 

disponibles para su atención.  

Como comentamos anteriormente existen distintos tipos de triajes: 

 

• Triaje en desastres 
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Esta clasificación  se inicio su uso en las guerras y se ha extendido a las 

catástrofes. Se clasifica a los pacientes por colores. 

1. Negro: cadáver o nulas posibilidades de recuperación 

2. Rojo: posibilidades de sobrevivir y necesita actuación médica inmediata. 

3. Amarillo:  diferible, vigilado mientras se le puede atender. 

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

Hay ocasiones en las que se utiliza un color más para diferenciar al paciente 

agonizante (negro) del éxitus (blanco). 

 

• Triaje de urgencias y emergencias 

 

Entendemos por triaje de urgencias el proceso de valoración clínica preliminar 

que ordena los pacientes antes de la valoración diagnóstica y terapéutica completa 

según su grado de urgencia. En una situación de saturación del servicio, de 

disminución de recursos, los pacientes más urgentes son tratados los primeros, y el 

resto son controlados continuamente y reevaluados hasta que los pueda visitar el 

equipo médico. El triaje de emergencias extrahospitalario tiene dos componentes; el 

triaje telefónico, entendido como el proceso de clasificación de los paciente por el 

Centro Coordinador de Emergencias, con base en la valoración protocolizada de su 

grado de urgencias, de forma que se establezcan los tiempos de  espera razonables 

para ser atendidos y tratados por el equipo sanitario y se active el mejor recurso para 

su caso y/o el mejor transporte al centro más adecuado. Por otro lado el triaje de 

Emergencias, entendido como el proceso de clasificación de los pacientes por un 
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equipo sanitario de atención prehospitalaria, de acuerdo a la valoración protocolizada 

de su grado de urgencia, de forma que se establezcan los términos de espera 

razonables para ser atendidos y tratados por el equipo sanitario  y el medio de 

transporte  sanitario optimo al centro sanitario más adecuado. 

El triaje hospitalario suele ser realizado por enfermería. 

En la actualidad este es el triaje sobre el que más se está investigando. 

 

La comunidad científica internacional coincide en recomendar los sistemas de 

triaje basados en escalas de cinco niveles de priorización uniformes y estandarizados, 

de ámbito nacional, como medida fundamental para garantizar la accesibilidad y 

mejorar la calidad de los servicios de urgencias. 

 

Actualmente existen, de acuerdo con las recomendaciones de la Medicina 

basada en la evidencia, cinco escalas con suficiente peso específico como para ser 

consideradas de triaje estructurado (Ovens, 2010): 

 ► AustralasianTriageScale (ATS). Publicada en 1993 y revisada en 2000. 

 ► Canadian Emergency Departament Triage and Acuity Scale (CTAS). 

Desarrollada en 1995. 

 ► Manchester TriageSystem (MTS). Introducido en 1996. 

 ► EmergencySeverityIndex (ESI). Desarrollado en EEUU en 1999. 

 ► Modelo Andorrano de Triaje (MAT). Aprobado por el Servicio Andorrano 

de Atención Sanitaria en 2000.  En los últimos trabajos publicados este modelo es el 

que  ha obtenido mejores resultados. Dispone además de un software para su 
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aplicación práctica, el Programa de Ayuda al Triaje (PAT), cuya validación ha sido 

ya publicada. 

Estos modelos están diseñados para el paciente adulto. Los niños presentan 

problemas de riesgo vital con menos frecuencia que los adultos, pero tienen más 

riesgo de presentar signos o síntomas de enfermedad grave de forma sutil, o deterioro 

rápido. La evaluación de los síntomas en el niño, especialmente en los pequeños, es 

difícil e interferida por la angustia familiar. 

La valoración de la edad pediátrica, del estado fisiológico del niño ajustado a 

la edad (nivel de conciencia y reactividad, esfuerzo respiratorio, frecuencia cardiaca 

y perfusión) y las reevaluaciones frecuentes son fundamentales en el triaje infantil.  

La escala canadiense de triaje y gravedad pediátrica (Canadian 

PaediatricTriage and  AcuityScale: PaedCTAS), la única  que tiene versión 

pediátrica,  se ha desarrollado como complemento de la Escala Canadiense de Triaje 

y gravedad para los Servicios de Urgencias (CTAS). Las diferencias específicas 

reflejan las circunstancias y condiciones únicas de los niños. La escala se basa en las 

presentaciones habituales, síntomas o síndromes y cada niño ha de ser triado en 

función de su edad, estado de desarrollo y gravedad, considerando sus aspectos 

socio-familiares y culturales. 

La Sociedad Catalana de Pediatría (SCP) ha creado un grupo de trabajo 

multicéntrico coordinado por el Hospital de San Juan de Dios (Barcelona) para el 

desarrollo de un sistema de triaje para urgencias en pediatría (ETP). 

Dicho equipo de trabajo ha basado el protocolo en el Modelo  Andorrano de Triaje 

(MAT) que se ha implantado en la mayoría de los hospitales catalanes y ha sido el 

escogido por la Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias 
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(SEMES) para la elaboración del Sistema Español de Triaje (SET), el primero 

propiamente hispano y en lengua española (Arnedo, 2007). 

 

En la actualidad hay varios grupos de trabajo en distintas comunidades 

autónomas (Navarra, Valencia…) que pretenden desarrollar programas alternativos a 

los ya existentes. 

La tendencia actual en la mayoría de los hospitales es la de establecer cinco 

niveles de gravedad según la posible demora en la atención del paciente. 

Los primeros sistemas, que dividían a los pacientes en 3 o 4 niveles de 

urgencia, no lograron el suficiente grado de evidencia científica en cuanto a utilidad, 

reproductibilidad y validez. 

Las 5 escalas antes comentadas con el suficiente peso para ser consideradas 

como de triaje estructurado tienen en común el clasificar a los pacientes en cinco 

niveles de urgencia (Gómez, 2003):  

 

►Nivel I : se adjudica a los pacientes que requieren resucitación, con riesgo vital 

avanzado. El tiempo de atención tanto de enfermería como del médico es inmediato. 

►Nivel II:  pacientes en situación de emergencia o muy urgentes, de riesgo vital 

inmediato y cuya intervención depende radicalmente del tiempo. Son situaciones de 

alto riesgo, con inestabilidad fisiológica o dolor intenso. El tiempo de atención de 

enfermería es inmediato y del médico no más de 15 minutos. 

►Nivel III:  lo constituyen las situaciones urgentes, de riesgo potencial, que 

generalmente requieren múltiples exploraciones diagnósticas y /o terapéuticas en 
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pacientes con estabilidad fisiológica (constantes vitales normales). El tiempo de 

atención tanto de personal de enfermería como médico no debe sobrepasar los 30 

minutos. 

►Nivel IV:  son situaciones menos urgentes, potencialmente serias y de una 

complejidad-urgencia significativa. Suelen necesitar una exploración diagnóstica y /o 

terapéutica. El tiempo de atención de personal de medicina y enfermería no debería 

exceder de 60 minutos. 

►Nivel V: son situaciones no urgentes que generalmente no requieren ninguna 

exploración diagnóstica/terapéutica. El tiempo de atención de enfermería/médico 

puede llegar a ser hasta de 4 hora. 

 

1.3. Conceptos en relación con el triaje 

 

• Urgencia:  

 

“Situación clínica con la capacidad para generar deterioro o peligro para la salud o la 

vida del paciente en función del tiempo transcurrido entre su aparición y la instauración de 

un tratamiento efectivo” (Gómez, 2004) 

“Aparición fortuita de un problema de salud de causa diversa y gravedad variable, que 

genera la conciencia de una necesidad inminente de atención por parte del sujeto que lo 

sufre o de su familia” OMS .  

“Todo problema que genera la conciencia de una necesidad inminente de atención por 

parte del sujeto que lo sufre o de su familia” AMA.  
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Este concepto lleva implícitos: 

- La necesidad de ajustar la respuesta asistencial al grado de urgencia, de manera que 

los pacientes más urgentes, es decir, los que tienen más riesgo de deterioro o peligro 

para su salud o su vida con el paso del tiempo, sean asistidos más rápidamente (con 

más urgencia). 

- El concepto de adecuación entre el grado de urgencia y los recursos necesarios para 

solucionarla. 

 

En general, los procesos clínicos más agudos y más graves, que se presentan con 

características de mayor severidad, serán los que generan un  mayor grado de 

urgencia. Esta relación se satura en condiciones de catástrofe o en incidentes con 

múltiples víctimas, de manera que podemos observar que en estas circunstancias los 

niveles de máxima gravedad y severidad se asocian con niveles de urgencia más 

bajos, estableciéndose así un curva urgencia/gravedad inicialmente creciente, que se 

sigue de una meseta, para acabar siendo decreciente. 

El concepto de urgencia así entendido, se vincula a la respuesta a la pregunta: 

¿con cuanta rapidez necesita el paciente ser visitado por el médico? y no a la 

pregunta ¿cuán enfermo está el paciente? Técnicamente las dos preguntas son 

diferentes. La primera se vincula a la agudeza del proceso y a la necesidad de 

actuación rápida. La segunda puede o no vincularse a estos conceptos.  

 

• Diferencia entre catástrofe y desastre 
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Según la DRAE catástrofe es un hecho o suceso infausto que altera 

gravemente el orden regular de las cosas y desastre es una desgracia grande, suceso 

infeliz y lamentable. Por lo que catástrofe es el hecho y desastre la consecuencia. El 

desastre ocurre cuando se pierde la capacidad de respuesta de una organización o 

sociedad. 

 

• Demanda masiva y atención de múltiples víctimas 

 

La atención de los pacientes en situación de emergencia o urgencia requiere que 

los centros hospitalarios, los servicios y sistemas prehospitalarios tengan una oferta 

de reserva, la cual será utilizada para resolver las fluctuaciones de la demanda. La 

atención individual se explica por sí misma. La atención de múltiples víctimas ocurre 

cuando se atiende a dos o más personas graves procedentes de un mismo evento: la 

demanda sobrepasa la oferta normal de servicios, esto ocurre hasta el uso de la 

primera mitad de la oferta de reserva. La demanda masiva implica el uso de la 

segunda mitad de la oferta de reserva. El desastre ocurre cuando la demanda excede 

el total de la oferta incluida la oferta de reserva, produciéndose una pérdida de la 

capacidad operativa del sistema. 

 

• Triaje estructurado 
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 Sistema de triaje de  cinco niveles, fiable, valido, útil, relevante y 

reproducible, y disponibilidad de una estructura física, profesional y tecnológica en 

los servicios, dispositivos y centros donde se  atienden las urgencias y emergencias 

que permitan hacer el triaje de los pacientes según un  modelo de calidad evaluable y 

continuamente mejorable (Gómez, 2002). 

 

 

Ya hemos hablado de la finalidad fundamental del triaje, pero en realidad es un 

proceso más complejo y ambicioso, con objetivos como: 

 

1. Identificar rápidamente a los pacientes en situación de riesgo vital, mediante un 

sistema estandarizado de clasificación. 

2. Asegurar la priorización en función del nivel de clasificación, acorde con la urgencia 

de la condición clínica del  paciente. 

3. Asegurar la reevaluación periódica de los pacientes que no presentan condiciones de 

riesgo vital. 

4. Determinar el área más adecuada para tratar un paciente que se presenta en el 

servicio de urgencias. 

5. Informar a los pacientes y sus familias sobre el tipo de servicio que necesita el 

paciente y el tiempo de espera probable. Proporciona humanización y aumenta el 

nivel de satisfacción percibida. Es muy importante para reducir la ansiedad el hecho 

de que unos minutos después de su llegada a urgencias el paciente sea valorado y la 
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familia reciba información sobre su estado y sobre la situación del servicio de 

urgencias. 

6. Disminuir la congestión del servicio, mejorando el flujo de pacientes dentro del 

servicio. 

7. Proporcionar información a los profesionales que ayude a definir y monitorizar la 

complejidad de su servicio. 

 

Evidentemente las decisiones de triaje no deberían basarse en el criterio personal 

y en la propia subjetividad del personal que lo realiza. El triaje estructurado exige 

unos criterios consensuados y universales que se apliquen uniformemente a todos los 

pacientes y que tengan en cuenta los diferentes factores  que inciden en el grado de 

urgencia de cada uno. Hemos de ser conscientes de que, del mismo modo que 

intentamos apoyar nuestras decisiones médicas sobre la evidencia científica, también 

los criterios de clasificación de los pacientes tienen que estar basados en la ciencia. 

 La calidad de un sistema de triaje pasa porque sea válido, reproducible y aplicable, 

y que estos tres puntos estén apoyados por estudios bien diseñados.  

Su validez implica que mida realmente lo que tiene que medir, es decir, que 

sus diferentes niveles correspondan a distintos grados de urgencia de los pacientes. 

Se cuantifica a través de indicadores tales como la proporción de ingresos, el 

consumo de recursos, el tiempo de asistencia, o el diagnóstico final.  

La reproducibilidad se debe comprobar con estudios de concordancia en los 

que se valore si diferentes profesionales coinciden en la asignación de nivel de triaje 

y si un mismo profesional mantiene la misma clasificación en diferentes momentos.  



 
 

39 

 

La aplicabilidad pasa por comprobar en estudios de campo que su puesta en 

práctica resulta posible y que el tiempo que se requiere para clasificar a un paciente 

está dentro de límites razonables (Blanco, 2004). 

 

1.4. ¿Por qué un sistema de triaje pediátrico? 

  

La declaración de Alma Ata (OMS, 1978) situó a la Atención Primaria en el 

centro de la escena.  

Se define la Atención Primaria como el cuidado esencial de la salud,  basado 

en métodos prácticos,  científicamente sólidos y socialmente aceptables, con una 

tecnología universal  accesible para los individuos y las familias de la comunidad, a 

través de su participación total y a un costo que la comunidad pueda soportar. 

Constituye, junto con el desarrollo de los médicos de familia, una megatendencia 

mundial en salud (Sánchez, 2010). 

En nuestro sistema sanitario es el médico de familia el que debe tratar a la 

población en urgencias de Atención Primaria, a toda la población, tanto en su edad 

adulta como en la pediátrica. Este trabajo requiere de conocimientos especiales sobre 

el crecimiento, el desarrollo y aptitudes específicas para la evaluación pediátrica. 

Poder discernir de forma correcta que niños necesitan atención médica de urgencias 

y quien no, se convierte cada vez más en un serio problema para el personal médico 

que trabaja en estos centros. 

La formación de un médico de familia en pediatría es reducida, lo cual nos 

lleva a que en no pocas ocasiones no sean capaces de resolver las urgencias 

pediátricas que se plantean en Atención Primaria.  
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En 1993 el Instituto de Medicina de EEUU informó sobre el estado de los 

servicios médicos de emergencias pediátricas en ese país. Surgieron varias 

recomendaciones, entre ellas la necesidad de que  todos los centros dispusieran de 

equipos y materiales suplementarios adecuados para la atención de las 

urgencias/emergencias pediátricas. Otra sugerencia fue la de  que se comenzaran a 

instaurar métodos de categorización y regionalización. 

 

La población espera que  cualquier hospital o centro de salud con servicio de 

urgencias esté preparado para  atender a todos los pacientes, independientemente de 

sus problemas o de su edad, las 24 horas del día. No todos están igualmente 

capacitados para satisfacer las necesidades especiales de los niños. Los servicios de 

urgencias pueden garantizar una asistencia adecuada creando un ámbito apropiado 

para los niños, atendiéndolos  en función de protocolos pediátricos, entrenando a su 

personal en la habilidad de evaluación pediátrica de urgencia y asegurando la 

disponibilidad de equipos y materiales suplementarios pediátricos.  

Los servicios de urgencias de los centros de salud representan el primer 

contacto del paciente con el sistema sanitario. Se ha convertido en una de las partes 

más importantes y complejas de los mismos. A nivel pediátrico varias publicaciones 

coinciden en que se está produciendo un aumento importante de la demanda 

asistencial. Esto ha generado nuevos problemas y aumentado otros ya existentes a 

nivel organizativo y funcional en los distintos puntos de atención continuada 

(Mintegui, 2004). 

Los profesionales, en el seno de la Sociedad Española de Urgencias 

Pediátricas pretenden, entre otras acciones, crear normas y estándares que ayuden a 
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saber cómo deben estructurarse y funcionar los servicios de urgencias pediátricos. En  

Cataluña, el Grupo de Trabajo de la Sociedad Catalana de Pediatría, publicó en  1999 

y luego en 2005 los resultados de una encuesta sobre la actividad asistencial y los 

recursos disponibles. Al comparar los resultados obtenidos en los dos periodos, se 

evidencia un notable incremento de la demanda de asistencia urgente, la falta de 

especialistas con habilidades de evaluación pediátricas para atender urgencias en el 

ámbito extrahospitalario y la escasa organización en los centros donde se presta 

asistencia pediátrica urgente.  

En otros países también se han hecho estudios relevantes sobre la situación de 

los servicios de urgencias pediátricos utilizando  encuestas. Cabe destacar el Shaw 

(Shaw, 2001), Salter (Salter, 2005), Gausche-Hill (Gausche-Hill, 2007) y el Research 

in European Pediatric Emergency Medicine (2007). Este último muestra datos  tanto 

a nivel de hospital como de centro de salud de 14 países de Europa.  El denominador 

común de las conclusiones de todos estos trabajos es que existen oportunidades de 

mejora en la estructura y organización de los servicios de urgencias pediátricos a 

todos los niveles. 

Entre los cambios producidos en los últimos años dos son los que han tenido 

un impacto especial. Por un lado la introducción de sistemas de triaje. Pretenden 

identificar rápidamente a los paciente con urgencias o condiciones que ponen en  

peligro su vida, determinar el área de tratamiento más apropiado, disminuir la 

congestión en las áreas de la sala de urgencias, proveer los mecanismos para la 

evaluación permanente de los pacientes y dar información a los pacientes y 

familiares en relación a los cuidados y al tiempo de espera. Los niños presentan 

problemas de riesgo vital con menor frecuencia que los adultos, pero tiene más 

riesgo de presentar signos o síntomas de enfermedad grave de forma sutil, o deterioro 
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rápido. El análisis de síntomas en el niño, especialmente en los pequeños, es difícil e 

interferida en muchas ocasiones por la angustia de los familiares. 

La valoración en los pacientes pediátricos, del estado fisiológico del niño 

ajustado a su edad (nivel de conciencia y reactividad, esfuerzo respiratorio, 

frecuencia cardiaca y perfusión) y reevaluaciones frecuentes son fundamentales en el 

triaje infantil.  La intención de los sistemas de triaje pediátrico es clasificar a los 

pacientes según su nivel de urgencia, no su severidad. ¿Con cuánta rapidez necesita 

ser visto este paciente? Y no ¿cuán enfermo está este paciente? Por ejemplo un 

paciente con cáncer que acude por un herpes labial está más enfermo que uno que 

acude por un brazo roto, pero será visto en segundo lugar. 

Otro punto de impacto ha sido la introducción del triángulo de evaluación 

pediátrica (TEP) como enfoque para la evaluación inicial especialmente adaptado a 

niños (Dieckman, 2004). 

 

 

 

Figura 1. Triángulo de evaluación pediátrica 

 

La aplicación del TEP consiste en la evaluación intuitiva y rápida, no se tarda 

más de 30-60 segundos, de sus tres componentes: el aspecto general, el esfuerzo 
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respiratorio y la circulación cutánea. Sin necesidad de tocar al paciente, sólo 

mirándole  y oyéndole, se pueden identificar alteraciones anatómicas o fisiológicas 

importantes, determinar la gravedad, la necesidad de atención urgente y qué 

tratamiento específico se necesita. 

 

1.5. Situación actual de las urgencias en Asturias  

 

En Asturias, según la Memoria que el Servicio de Salud del Principado de 

Asturias realiza todos los años, se produjeron en  el año 2013 849.352 visitas a los 

servicios de urgencias de Atención Primaria, lo cual supone una media de 2.327 

visitas al día. Si echamos la vista atrás vemos que entre 1994 y 2001 se produjeron 

casi 6,5 millones de visitas a urgencias. Pasan los años y el número de urgencias 

vista en Atención Primaria no disminuye. Fue hasta 1996 cuando se produjo el 

incremento más acusado en Atención Primaria y paralelo en ambos niveles 

asistenciales (Atención Primaria y Hospital) a partir de 1997. En cambio vemos 

como por otro lado los puntos de Atención Continuada, debido a diversos factores 

socioeconómicos, si han disminuido (Del Busto, 2009; Oterino, 2001).  

Actualmente existen aproximadamente noventa puntos de Atención Continuada 

repartidos por las ocho  áreas sanitarias que existen en esta comunidad. En estos 

centros se atiende tanto a niños como a adultos. Nos encontramos por tanto en una 

situación de aumento de la demanda y escasez de recursos para satisfacerla. 

Se han desarrollado diversas estrategias para intentar dar solución a este 

problema. Una de ellas consistiría en educar a la población, explicarles que es un 
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servicio de urgencias, tanto a nivel hospitalario como en Atención Primaria, y 

enseñarles a hacer un uso correcto del mismo. 

Otra estrategia consistiría en optimizar la atención a los pacientes en las 

urgencias de los centros de salud para así evitar la saturación de las urgencias 

hospitalarias. Esta optimización podría lograrse de muchas maneras, entre ellas 

desarrollando un sistema de triaje estructurado, como el que se utiliza en la mayoría 

de los hospitales españoles, pero adaptado a la Atención Primaria, puesto que no 

conocemos ninguno que sea específico de esta área y esté validado, ni para niños ni 

para adultos. 
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1.6. CLASIFICACIÓN CIAP-2 

 

La Clasificación Internacional de Atención Primaria (CIAP-2) es una 

taxonomía de los términos y expresiones utilizadas habitualmente en medicina 

general. Recoge los motivos de consulta, los problemas de salud y el proceso de 

atención. Es un tipo de clasificación de terminología médica de ámbito internacional, 

cuya versión española ha sido publicada en 1999 por la WONCA. 

Esta versión permite clasificar por “episodios de atención” concepto más amplio que 

el hospitalario de “episodio de enfermedad”, que permite incluir, razón de consulta 

expresada por el paciente, problemas de salud detectados por el profesional y las 

intervenciones o procesos de atención. 

Se basa en códigos alfanuméricos de tres dígitos, ampliables si se considera 

necesario. El primer dígito es la letra que representa un aparato o sistema orgánico, y 

lo constituyen los 17 “capítulos” de esta clasificación. El segundo y tercer dígito los 

forman números, denominados “componentes”, que se relacionan específicamente o 

inespecíficamente con: 

- signos o síntomas 

- procedimientos administrativos, diagnósticos, preventivos o terapéuticos 

- resultados de pruebas complementarias 

- derivaciones, seguimiento y otras razones de consulta 

- enfermedades y problemas de salud. 
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La CIE-10 (de la OMS) y la  CIAP-2 (de la WONCA) son duras 

competidoras por convertirse en la clasificación de referencia mundial en Atención 

Primaria. La primera tiene la ventaja en España de ser la clasificación obligatoria por 

Ley en informes de alta hospitalaria, y el inconveniente de ser muy extensa, 

específica y orientada a la enfermedad. La CIAP-2 tiene el apoyo internacional de los 

médicos de familia y está pensada para la Atención  Primaria pero su uso hasta ahora 

se ha restringido mucho a la investigación  (Gervás, 1999; Juncosa, 2005). 

 

 

 

Tras analizar el tema de las urgencias y ahondar en la historia de los sistemas de 

triaje existentes tanto a nivel pediátrico como en adulto, en este momento nuestro 

objetivo consiste en desarrollar nuestro propio sistema de triaje pediátrico para 

Atención Primaria. Un sistema de triaje que, como los validados hasta el momento, 

conste de cinco niveles de gravedad y para ello vamos a servirnos de la clasificación 

CIAP-2 (anexo 1). 
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2. OBJETIVOS 

 

1) Desarrollar un sistema de triaje con una aplicación informática utilizable en las 

urgencias pediátricas de Atención Primaria. 

 

2) Comprobar que el sistema de triaje creado puede ser aplicado  en los centros de 

salud. 

 

3) Realizar un estudio piloto comprobando la validez y fiabilidad 

 

4) Analizar las características demográficas de la población vista en urgencias de AP, 

los motivos de consulta y los niveles de triaje. 
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

En octubre de 2009 se creó un grupo de trabajo con el objetivo de desarrollar 

un sistema de triaje aplicable a las urgencias pediátricas de Atención Primaria. Para 

ello se partió de la clasificación de enfermedades de la WONCA (Organización 

Mundial de los Médicos Generales y de Familia) CIAP-2. 

En dicha clasificación existen 17 grupos (Problemas generales inespecíficos, 

Sangre e inmunitario, Aparato digestivo, Ojos y anejos, Aparato auditivo…). Estos 

grupos principales se mantienen invariables en el sistema de triaje. Dentro de cada 

grupo principal hay varios subgrupos, algunos de los cuales se unificaron para 

facilitar el manejo. Por ejemplo, reagrupar  los 28 subgrupos que aparecen en el 

grupo aparto auditivo en 7 subgrupos, dentro de los cuales se encuentren todas las 

posibles causas de consulta relacionadas con el aparato auditivo. Y lo mismo se hizo 

con los 16 grupos restantes. 

Centrándose en los subgrupos se fueron desarrollando preguntas que hacer y 

signos que mirar, para valorar la urgencia de cada paciente y así establecer un nivel 

de triaje. Se diseñaron árboles de decisiones, uno para cada subgrupo (anexos 9 y 

10). 

Para realizar esta parte del trabajo se revisaron un gran número de libros de 

urgencias tanto generales como pediátricas. 

Una vez realizados todos los árboles de decisiones se inicio  el desarrollo del 

programa informático que iba a dar forma a todo el trabajo desarrollado hasta el 

momento.  
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El  objetivo era crear un programa sencillo, fácil de manejar, pero sobre todo 

útil y válido. La aplicación se programó en C# mediante Visual Studio 2010 para 

plataformas Microsoft Windows. 

El programa  consta de cuatro pantallas. En la primera pantalla aparecen los 

datos personales del paciente. Se recogen datos muy concretos; nombre y apellidos, 

edad, sexo, teléfono, centro de salud y motivo de consulta. En segundo lugar está la 

pantalla con los 16 grupos principales antes mencionados. Tras introducir los datos 

demográficos del paciente y seleccionar un grupo de los 16 principales, aparece la 

tercera pantalla en la que se puede seleccionar un subgrupo concreto. A continuación 

se pasa a la cuarta y última pantalla donde ya pueden verse todas las preguntas que 

sería necesario hacer al paciente (a la izquierda de la pantalla), así como los signos a 

mirar (a la derecha de la pantalla), para un correcto estadiaje (anexo 8). 

Una vez desarrollado todo el programa informático el siguiente paso consiste 

en validarlo. Se realiza un estudio piloto para comprobar que el  programa cumple 

los objetivos iniciales. Para ello se cuenta con el apoyo y la ayuda de la Gerencia de 

Atención Primaria del Área IV.  

Aquí comienza la labor de campo que se llevó a cabo de la siguiente manera: 

Se acudió a los centros de salud elegidos en horario de guardia (laborales 

15:00 a 20:00 y fines de semana 8:00 a 20:00). 

Los centros se seleccionaron, previo consentimiento de la gerencia, por 

distintas razones. El centro de salud de La Corredoria, por ser un centro en el que se 

atienden muchas urgencias pediátricas. En segundo lugar el centro de salud de 

Ventanielles,  por ser el  centro que tiene una mayor demanda del área IV. Y en 

tercer lugar el centro de salud de La Lila por ser un centro de referencia. 
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Al llegar al centro de salud  se le  entrega  al médico de guardia una carta 

informándole en qué consiste el trabajo y en qué punto necesitamos su colaboración. 

Se les pide que una vez que el paciente sea valorado por ellos, previa realización del 

triaje, comenten que nivel de triaje les parece a ellos que le corresponde al paciente 

(anexo 2). 

A continuación se acude a la sala de espera y se explica a cada paciente el 

objetivo del trabajo, entregándole un consentimiento informado para que lo firmen 

en caso de querer participar en el estudio (anexo 3). Una vez que el paciente firma el 

consentimiento  es triado por los dos investigadores, situados en consultas 

independientes y a continuación  es visto por el médico de guardia. En ningún 

momento ni el paciente, ni el médico, ni los triadores conocen la valoración emitida 

por la aplicación para así evitar sesgos. 

La idea era poder desarrollar todo este programa de una manera adecuada, 

contando con un  buen material informático (ordenadores portátiles con pantalla 

táctil), asesoramiento por especialistas para el diseño del programa, material de 

papelería, poder  presentar el proyecto en distintos congresos…Por estos motivos se 

decidió solicitar  un beca Ficyt  que fue concedida, lo cual  facilitó el trabajo. 

En septiembre de 2010 se presento la suficiencia investigadora que lleva por 

título “Triaje pediátrico en Atención Primaria”. 

Tras unos meses de descanso se retomó el estudio para llevar a cabo una 

segunda fase que consistía en la validación del TAP pediátrico (Triaje Atención 

Primaria).  

Mientras en los centros de salud de los áreas III (Avilés), IV (Oviedo) y V 

(Gijón), lugares en los cuales está implantado nuestro sistema de triaje TAP, se iban 
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viendo pacientes tras ser triados formándose así nuestra muestra (desde 9 octubre de 

2010 hasta 31 diciembre 2014 son 60.271 pacientes), nosotros estábamos repasando 

bibliografía y corrigiendo errores del sistema que iban surgiendo. 

Contamos con la ayuda de otros compañeros médicos entre los que se 

repartieron los distintos apartados del TAP para que cada uno revisase los árboles de 

decisiones y pudiesen así salir a la luz errores que para nosotros, inmersos en el 

mundo TAP, hubiesen pasado desapercibidos.  

Cuando a 31 de diciembre de 2014 teníamos el total de la muestra, 60.271 

casos, empezó la tarea de estudio y análisis retrospectivo, observacional y descriptivo 

de los datos para lo cual se utilizó el programa SPSS v.21. Como comentábamos 

anteriormente esos 60.271 pacientes en edad pediátrica son el total de los clasificados 

con el TAP entre octubre de 2010 y diciembre de 2014 pero cabe recordar que 

nuestro programa sirve tanto para niños como adultos ya que los algoritmos de 

decisión van cambiando en función de la edad del paciente. 

De todos los casos triados se buscaron los que fueron vistos en el área IV y 

desde primaria derivados al hospital de referencia, el HUCA. Eran un total de 976. 

Con la ayuda de Fisterra.com realizamos un cálculo muestral y con m Microsoft 

Office Excel una selección de número aleatorios para obtener de los archivos del 

hospital nuestra muestra (Pertegás, 2002).  Tras pedir permiso a la Comisión Ética de 

Investigación Clínica y a la Dirección Médica (anexo 6) se estudiaron datos como 

ingresos y recursos utilizados, entre otros que se pueden ver en el apartado de 

resultados de este trabajo. 

El siguiente y último paso fue darle forma por escrito a todo este trabajo.  
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3.1. CRONOGRAMA 

Septiembre 2009 

• Crear grupo de trabajo para desarrollar  un sistema de triaje aplicable a  las 

urgencias de Atención Primaria. El sistema será tanto para adultos como para niños, 

aunque este  trabajo pretende desarrollar la parte relacionada con el triaje pediátrico. 

Octubre 2009 

• Búsqueda bibliográfica. Qué existe en lo que a triaje se refiere y qué campos están 

aún por desarrollar. 

Noviembre – Diciembre 2009 

• Selección de la Clasificación CIAP-2  como base para desarrollar el programa de 

triaje. Estudio de dicha clasificación para adaptarla, simplificarla y así hacer un 

sistema de triaje rápido, sencillo y útil. 

Enero 2010 – Marzo 2010 

• Realizar  los distintos árboles de decisiones y  revisarlos uno por uno a fin de que 

ninguna patología quede excluida del programa. 

• Asimismo en este periodo de tiempo se realiza la primera versión del programa 

informático TAP (versión Beta-O). 

Abril – Mayo  2010 
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• Crear nuevos árboles de decisiones dirigidos especialmente al paciente pediátrico. 

Patologías que en principio son características de los niños y ya no aparecen en la 

edad adulta (“Niño con fiebre”, “Niño que cojea”…). 

Junio 2010 

• Acudir al C.S. La Lila para explicar al personal del centro en qué consiste el 

proyecto. 

• Desarrollar la carta de presentación que se entregará al personal de guardia en cada 

centro de salud. 

• Redactar  el consentimiento informado, que fue aprobado por el Comité Ético de 

Investigación Clínica (CEIC) Regional del Principado de Asturias, con el número 

61/2010, y cuyo nombre es “Triaje en Atención Primaria (Proyecto TAP)”. 

• Obtención de la beca Ficyt  para el proyecto TAP, con el número AP10-07. 

• Aprobación por la Gerencia de Atención Primaria del área de Oviedo para poder 

realizar el pilotaje del programa de triaje. 

Julio – Agosto 2010 

• Acudir a los C.S de Ventanielles, La Lila y La Corredoria, para realizar la recogida 

de datos. 

• Realizar varias versiones  del programa informático (beta 1, beta 2, beta 3), hasta la 

versión beta 4. 

• Encuesta telefónica.  

Septiembre 2010 
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• Presentación de la suficiencia investigadora que lleva por título “Triaje      

Pediátrico en Atención Primaria”. 

 

Diciembre 2010-Noviembre 2011 

• Premio a la innovación, gestión  y calidad en los servicios sanitarios 

(Sespa.Diciembre 2010) 

• Presentación en el XII Congreso Internacional y XVIII Congreso Nacional de la 

SEMG (Vigo), como póster expuesto. 

• Presentación en el Congreso Nacional de la SEMES (Murcia), como póster 

expuesto. 

• Presentación en el Congreso Nacional Inforenf-SEIS (Ciudad Real), como 

comunicación oral. 

• Presentación en el XXXIII Congreso Nacional de SEMERGEN (Oviedo), como 

comunicación oral. 

2012/2013 

• Revisión bibliográfica 

•Correcciones en el sistema TAP pediátrico 

 

Octubre 2014-Enero 2015 

• Recogida y análisis de datos registrados en las bases del TAP en los Centros de 

Salud que cuentan con el sistema de triaje en las áreas III, IV y V durante el periodo 

comprendido entre octubre de 2010 y diciembre 2014. 
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Febrero 2015-Mayo 2015 

• Escribir  este proyecto. 
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4. Resultados 

 

4.1. Estudio piloto 

En este estudio participaron 35 personas menores de 15 años. No hubo 

ninguna persona que rechazase participar en el estudio. 

 

Válidos 35 

Perdidos 0 

Tabla 1. Muestra. 

 

 

4.1.1. Clasificación por sexos 

 

  Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Hombre 10 28,6 28,6 28,6 

Mujer 25 71,4 71,4 100 

Total 35 100 100  

Tabla 2. Distribución por sexos 
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Gráfica 1. Distribución por sexos. 

 

 

4.1.2.  Clasificación por grupos de edad 

Se recogieron en el estudio personas entre 1 día  y 15 años.  En todos los 

datos que aparecen a continuación la edad se expresa en meses. 

 

 

  Edad 

Percentiles 25 24 

50 72 

75 132 

Tabla 3. Percentiles por edad 
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Edad Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

12 2 5,7 5,7 5,7 

19 1 2,9 2,9 8,6 

24 7 20 20 28,6 

36 2 5,7 5,7 34,3 

48 3 8,6 8,6 42,9 

60 1 2,9 2,9 45,7 

72 3 8,6 8,6 54,3 

84 1 2,9 2,9 57,1 

96 1 2,9 2,9 60 

108 3 8,6 8,6 68,6 

120 2 5,7 5,7 74,3 

132 2 5,7 5,7 80 

144 3 8,6 8,6 88,6 

180 4 11,4 11,4 100 

Total 35 100 100  

Tabla 4. Distribución  por edades 
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Gráfica 2. Distribución por edades. 

 

4.1.3. Clasificación  por  centros 

En esta tabla puede verse de que centro procedían las personas del estudio. 

 

  Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

CORREDORIA 1 2,9 2,9 2,9 

VENTANIELLES 34 97,1 97,1 100 

Total 35 100 100  

Tabla 5. Distribución por centros de salud 
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Grafico 3. Distribución por centros. 

 

 

4.1.4 .Clasificación por aparatos 

Analizamos a continuación los distintos motivos de consulta por los que 

acudieron los pacientes a urgencias. Vemos como existen diferencias entre ambos 

triadores.  

Para el triador 1 fueron “Problemas generales inespecíficos” el principal motivo de 

consulta, seguido de “ORL” y “Ojos y anejos”. En cambio para el triador número el 

primer motivo de consulta fue “ORL”, seguido de “Apto. Locomotor” y “Problemas 

generales inespecíficos”.  

Todos estos datos pueden verse más claramente en las tablas y gráficos siguientes: 
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  Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

PROBLEMAS 
GENERALES 
INESPECIFICOS 

8 22,9 22,9 22,9 

PROBLEMAS 
DIGESTIVOS 

2 5,7 5,7 28,6 

OJOS Y ANEJOS 6 17,1 17,1 45,7 

ORL 7 20 20 65,7 

LOCOMOTOR 3 8,6 8,6 74,3 

RESPIRATORIO 2 5,7 5,7 80 

PIEL 3 8,6 8,6 88,6 

GENITAL 
FEMENINO 

3 8,6 8,6 97,1 

SOCIALES 1 2,9 2,9 100 

Total 35 100 100   

Tabla 6. Distribución por aparatos (triador 1). 

 

 

 

 

Gráfica 4. Distribución por aparatos (triador 1) 
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  Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

PROBLEMAS 
GENERALES 
INESPECIFICOS 

4 11,4 11,4 11,4 

PROBLEMAS 
DIGESTIVOS 

2 5,7 5,7 17,1 

OJOS Y ANEJOS 1 2,9 2,9 20 

ORL 9 25,7 25,7 45,7 

CIRCULATORIO 1 2,9 2,9 48,6 

LOCOMOTOR 6 17,1 17,1 65,7 

NERVIOSO 1 2,9 2,9 68,6 

PSICOLOGICO 1 2,9 2,9 71,4 

RESPIRATORIO 3 8,6 8,6 80 

PIEL 3 8,6 8,6 88,6 

URINARIO 1 2,9 2,9 91,4 

GENITAL 
FEMENINO 

3 8,6 8,6 100 

Total 35 100 100   

Tabla 7. Distribución por aparatos (triador 2). 
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Gráfica 5. Distribución por aparatos (triador 2) 

 

 

 

 

4.1.5. Clasificación según código CIAP 

Los motivos de consulta  más frecuentes para  el triador 1 fueron: “Fiebre” 

(22.9%) y “Ojo rojo” (11.4%) y para el triador 2: “Fiebre” (22,9%), “Dolor 

muscular” (14,3%) y “Faringitis/amigdalitis estreptocócica” (14,3%). En las 

siguientes tablas se ven los códigos CIAP utilizados por los dos triadores. 
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Triador 1 

  

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Fiebre 8 22,9 22,9 22,9 

Astenia/cansancio/debilidad 1 2,9 2,9 25,7 

Traumatismo/Lesión NE 1 2,9 2,9 28,6 

Alergia/Reacción alérgica NE 2 5,7 5,7 34,3 

Medicina preventiva/promoción salud 1 2,9 2,9 37,1 

Dolor de estómago 1 2,9 2,9 40 

Ojo rojo 4 11,4 11,4 51,4 

Conjuntivitis alérgica 1 2,9 2,9 54,3 

Dolor de oido/oreja 1 2,9 2,9 57,1 

Otitis externa 1 2,9 2,9 60 

Dolor muscular 2 5,7 5,7 65,7 

Abuso crónico de alcohol 1 2,9 2,9 68,6 

Faringitis/Amigdalitis estreptococica 2 5,7 5,7 74,3 

Infección respiratoria aguda superior 1 2,9 2,9 77,1 

Amigdalitis aguda 1 2,9 2,9 80 

Prurito 1 2,9 2,9 82,9 

Picadura de insecto 1 2,9 2,9 85,7 

Miedo enfermedades de la piel 1 2,9 2,9 88,6 

Laceración/Herida incisa 1 2,9 2,9 91,4 

Disuria/Micción dolorosa 1 2,9 2,9 94,3 

Aborto espontaneo 1 2,9 2,9 97,1 

Menstruación excesiva 1 2,9 2,9 100 

Total 35 100 100  

Tabla 8. Distribución según CIAP (triador 1). 
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Triador 2 

 

  

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Fiebre 2 5,7 5,7 5,7 

Inflamación 1 2,9 2,9 8,6 

Dolor torácico 1 2,9 2,9 11,4 

Dolor abdominal 3 8,6 8,6 20 

Ojo rojo 1 2,9 2,9 22,9 

Dolor de oido/oreja 3 8,6 8,6 31,4 

Dolor muscular 5 14,3 14,3 45,7 

Esguinces/distensiones de tobillo 1 2,9 2,9 48,6 

Dolor en la cara 1 2,9 2,9 51,4 

Vértigo/vahido 1 2,9 2,9 54,3 

Dolor atribuido apt.respiratorio 1 2,9 2,9 57,1 

Fatiga respiratoria/disnea 1 2,9 2,9 60 

Faringitis/amigdalitis estreptocócica 5 14,3 14,3 74,3 

Infección respiratoria aguda superior 2 5,7 5,7 80 

Asma 1 2,9 2,9 82,9 

Laceración/herida incisa 1 2,9 2,9 85,7 

Problema alimentación 1 2,9 2,9 88,6 

Disuria/micción dolorosa 2 5,7 5,7 94,3 

Aborto espontaneo 1 2,9 2,9 97,1 

Problemas socioculturales 1 2,9 2,9 100 

Total 35 100 100  

Tabla 9. Distribución según CIAP (triador 2). 
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4.1.6. Tiempo medio de triaje 

En la siguiente tabla podemos ver los tiempos medios de triaje expresados en 

segundos. 

 

Estadísticos descriptivos 

  Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

Tiempo medio de triaje 16 133 47,6571 25,36695 

Tabla 10. Tiempo medio de triaje 

 

  Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

Triador 1 17 133 57,5429 29,09957 

Triador 2 8 169 37,7714 35,61732 

Tabla 11. Tiempo medio de triaje de cada triador 

 

Se observan diferencias entre ambos triadores por lo que realizamos una t-

student para así comparar ambas medias y ver si esas diferencias son 

estadísticamente significativas. 

 

  Valor de prueba = 0                                        

  95% Intervalo de confianza 
para la diferencia 

t gl Sig. 
(bilateral) 

Diferencia de 
medias 

Inferior Superior 

Triador 1 11,699 34 0 57,54286 47,5468 67,5389 

Triador 2 6,274 34 0 37,77143 25,5365 50,0064 

Tabla 12. Comparación de ambas medias (t-student). 
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Y así observamos  como existen diferencias estadísticamente significativas  

en el tiempo de triaje entre ambos triadores. 

 

4.1.7. Análisis del nivel de triaje obtenido 

 

TRIADOR 1 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Nivel 2 4 11,4 11,4 11,4 

Nivel 3 6 17,1 17,1 28,6 

Nivel 4 13 37,1 37,1 65,7 

Nivel 5 12 34,3 34,3 100 

Total 35 100 100  

Tabla 13. Distribución por niveles (triador uno). 

 

 

Gráfica 6: Distribución por niveles según (triador 1) 
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TRIADOR 2 

  Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Nivel 2 5 14,3 14,3 14,3 

Nivel 3 4 11,4 11,4 25,7 

Nivel 4 21 60 60 85,7 

Nivel 5 5 14,3 14,3 100 

Total 35 100 100  

Tabla 14. Distribución por niveles (triador 2). 

 

 

Gráfica 7. Distribución por niveles (triador dos) 

 

 

4.1.8. Niveles de triaje por sexo 

A continuación analizaremos los niveles de triaje en función del sexo y la 

edad. Para ello haremos un contraste de hipótesis mediante una prueba  chi-cuadrado. 

Así determinamos que no existen diferencias estadísticamente significativas. 
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  Triador 1 

Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5 

Hombre 0 2 3 5 

Mujer 4 4 10 7 

Total 4 6 13 12 

Tabla 15. Sexo/nivel de triaje (triador 1) 

 

 

  Valor gl Sig. 
asintótica 
(bilateral) 

Chi-cuadrado de 
Pearson 

2,867a 3 0,413 

Razón de 
verosimilitudes 

3,895 3 0,273 

Asociación lineal 
por lineal 

1,792 1 0,181 

Tabla 16. Pruebas de chi-cuadrado sexo/nivel (triador 1) 

 

 

  Triador 2 

Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5 

Hombre 2 0 6 2 

Mujer 3 4 15 3 

Total 5 4 21 5 

Tabla 17. Sexo/nivel de triaje (triador 2) 
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  Valor gl Sig. 
asintótica 
(bilateral) 

Chi-cuadrado 
de Pearson 

2,240a 3 0,524 

Razón de 
verosimilitudes 

3,291 3 0,349 

Asociación 
lineal por 
lineal 

0,058 1 0,809 

N de casos 
válidos 

35     

Tabla 18. Prueba  chi-cuadrado sexo/nivel (triador 2) 

 

4.1.9. Análisis de la fiabilidad 

Para saber en qué medida los dos evaluadores han obtenido unos resultados 

similares se calcula el coeficiente de correlación intraclase que como podemos 

observar es de 0,742, lo cual quiere decir que el cuestionario es fiable. 

 

Valoración de la concordancia según los valores del Coeficiente 
de Correlación Intraclase (CCI). 

Valor del CCI Fuerza de la concordancia 

>0,90 Muy buena 

0,71-0,90 Buena 

0,51-0,70 Moderada 

0,31-0,50 Mediocre 

<0,30 Mala o nula 

Tabla 19. Valoración del Coeficiente de Correlación Intraclase 
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  Correlación 
intraclase 

Intervalo de confianza 
95% 

Prueba F con valor verdadero 0 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

Valor gl1 gl2 Sig. 

Medidas 
individuales 

0,742 0,547 0,861 6,766 34 34 0 

Medidas 
promedio 

0,852 0,707 0,925 6,766 34 34 0 

Tabla 20. Coeficiente de correlación intraclase 

 

 

 

 

4.1.10. Análisis de los resultados en comparación con el juicio 

médico 

Si hacemos un análisis de la correlación (Pearson) entre el nivel obtenido por el 

programa y el nivel obtenido a juicio del médico observamos que ambos triadores 

obtienen niveles similares y estadísticamente significativos pero no así con el nivel 

medico. 

 

 

 

 

 



72 

 

  Médico de 
guardia 

Triador 1 Triador 2 

Médico de 
guardia 

Correlación 
de Pearson 

1 0,068 0,066 

Sig. 
(bilateral) 

 0,698 0,705 

N 35 35 35 

Triador 1 Correlación 
de Pearson 

0,068 1 ,748**  

Sig. 
(bilateral) 

0,698  0 

N 35 35 35 

Triador 2 Correlación 
de Pearson 

0,066 ,748**  1 

Sig. 
(bilateral) 

0,705 0  

N 35 35 35 

Tabla 21. Comparación de resultados con juicio médico 

 

Si comprobamos las frecuencias de los distintos niveles obtenemos las siguientes 

tablas: 

  Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Nivel 2 1 2,9 2,9 2,9 

Nivel 3 1 2,9 2,9 5,7 

Nivel 4 21 60 60 65,7 

Nivel 5 12 34,3 34,3 100 

Total 35 100 100  

Tabla 22. Niveles médico 
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  Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Nivel 2 4 11,4 11,4 11,4 

Nivel 3 6 17,1 17,1 28,6 

Nivel 4 13 37,1 37,1 65,7 

Nivel 5 12 34,3 34,3 100 

Total 35 100 100  

Tabla 23. Niveles triador uno 

 

 

 

  Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Nivel 2 5 14,3 14,3 14,3 

Nivel 3 4 11,4 11,4 25,7 

Nivel 4 21 60 60 85,7 

Nivel 5 5 14,3 14,3 100 

Total 35 100 100  

Tabla 24. Niveles triador dos 
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4.2. ESTUDIO DE VALIDACIÓN 

 4.2.1. Número de casos 

Tenemos una muestra con 60.271 pacientes. 

4.2.2. Clasificación por sexos 

El 51.6% de la muestra son mujeres y el 48.4% restantes hombres.  

Sexo 

  Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

 Mujeres 31104 51,6 51,6 51,6 

Hombres 29167 48,4 48,4 100 

Total 60271 100 100   

Tabla 1. Distribución por sexos 

 

 

 Gráfica 1. Distribución por sexo 
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4.2.3. Clasificación por edad 

Nuestra población a estudio son los niños y niñas de entre 0 y 14 años que 

acudieron a las urgencias de los centros de salud en los que está implantado el  

programa de triaje TAP. 

 

Edad 

  Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

 0 3796 6,3 6,3 6,3 

1 5836 9,7 9,7 16 

2 6109 10,1 10,1 26,1 

3 6703 11,1 11,1 37,2 

4 6105 10,1 10,1 47,4 

5 5207 8,6 8,6 56 

6 4316 7,2 7,2 63,2 

7 3798 6,3 6,3 69,5 

8 3286 5,5 5,5 74,9 

9 3062 5,1 5,1 80 

10 2839 4,7 4,7 84,7 

11 2591 4,3 4,3 89 

12 2339 3,9 3,9 92,9 

13 2167 3,6 3,6 96,5 

14 2117 3,5 3,5 100 

Total 60271 100 100   

Tabla 2. Distribución por edad 
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Vemos como la franja de edad de 1-5 años acuden más a urgencias y luego 

hay un descenso progresivo conforme aumenta la edad. 

 

Gráfico 2. Distribución por edad 

4.2.4. Niveles de triaje 

Como veíamos al describir el TAP, es un sistema de triaje, como los más 

importantes utilizados hoy en día, con cinco niveles de triaje.  

Nivel de triaje 

  Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

 Perdidos 72 0,1 0,1 0,1 

Nivel 1 46 0,1 0,1 0,2 

Nivel 2 5657 9,4 9,4 9,6 

Nivel 3 11141 18,5 18,5 28,1 

Nivel 4 41724 69,2 69,2 97,3 

Nivel 5 1631 2,7 2,7 100 

Total 60271 100 100  

Tabla 3. Niveles de triaje 
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El nivel 4 destaca claramente sobre el resto con el 69.2% de los casos,  

seguido muy de lejos del nivel 3 (18.5%). A continuación en frecuencia está el nivel 

2 (9.4%), el 5 (2.7%) y finalmente el nivel 1 (0.1%). 

 

 

Gráfico 3. Distribución de niveles de triaje. 

 

4.2.5 Destino 

Como es fácil imaginar tres son los posibles destinos que tiene un paciente 

tras pasar por el triaje. Los pacientes son vistos por el médico y éste los envía bien  a 

su domicilio o al hospital. Luego hay un grupo de pacientes que abandonan el centro 

de salud antes de que el facultativo los valores.  
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Destino 

  Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

   150 0,2 0,2 0,2 

Alta 54536 90,5 90,5 90,7 

Derivación 
H. 

4101 6,8 6,8 97,5 

Fuga 1484 2,5 2,5 100 

Total 60271 100 100  

Tabla 4. Destino del paciente 

 

La gran mayoría de los pacientes son dados de alta al domicilio (90.5%) y 

sólo un pequeño porcentaje (6.8%) son enviados al hospital. Más pequeño es aún el 

porcentaje de pacientes que se van sin ser vistos por el médico. 

 

 

Gráfica 4. Destino de pacientes. 
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4.2.6. Área sanitaria 

Los pacientes clasificados con el sistema de triaje TAP proceden de las tres 

áreas sanitarias en las que ahora mismo funciona este programa los fines de semana y 

días festivos. Estas áreas son III (Áviles), IV (Oviedo) y V (Gijón).  

 

Área sanitaria 

  Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

  Área III 16951 28,1 28,1 28,1 

Área IV 16092 26,7 26,7 54,8 

Área V 27228 45,2 45,2 100 

Total 60271 100 100  

Tabla 5. Distribución por áreas sanitarias 

 

Observamos como   el área V cuenta con el 45.2% de los casos de este 

estudio, seguido del área III con el 28.1% y en tercer lugar el área IV con el 26.7%.  

 

 Gráfico 5. Distribución por áreas sanitarias. 
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4.2.7. Clasificación por centros de salud 

En Oviedo son cuatro  los centros que ven pacientes los fines de semana y 

festivos; La Corredoria, La Lila, Pumarín y La Eria.  En Gijón los centros de salud 

que utilizan el TAP son también cuatro;  Parque Somio, La Calzada, Puerta la Villa y 

El Llano. Finalmente en Avilés son los centros de salud de Quirinal y Corvera los 

que ven pacientes tras pasar por el triaje (TAP).  

  Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Quirinal 14444 24 24 24 

Corvera 2507 4,2 4,2 28,1 

La 
Corredoria 

6521 10,8 10,8 38,9 

La Lila 2655 4,4 4,4 43,3 

La Eria 3592 6 6 49,3 

Pumarín 3324 5,5 5,5 54,8 

Parque 
Somio 

4715 7,8 7,8 62,6 

La Calzada 5575 9,2 9,2 71,9 

Puerta La 
Villa 

5817 9,7 9,7 81,5 

El Llano 11121 18,5 18,5 100 

Total 60271 100 100  

Tabla 6. Centros de salud  con TAP 
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 Gráfica 6. Distribución por centros de salud 

 

A continuación podemos ver los centros de procedencia de los pacientes 

triados con nuestro sistema TAP. 

 Centros de origen 

  Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Llano Ponte 2096 3,5 3,5 3,5 

Sabugo 4126 6,8 6,8 10,3 

Quirinal 2883 4,8 4,8 15,1 

Magdalena 3754 6,2 6,2 21,3 

Villalegre 1776 2,9 2,9 24,3 

Corvera 2043 3,4 3,4 27,7 

Cudillero 2 0 0 27,7 

Pravia 9 0 0 27,7 

Castrillon 35 0,1 0,1 27,7 

Luanco 16 0 0 27,8 

Noreña 21 0 0 27,8 

Lugones 19 0 0 27,8 
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Pola de 
Siero 

19 0 0 27,9 

Nava 10 0 0 27,9 

Salas 1 0 0 27,9 

Grado 2 0 0 27,9 

Riosa 8 0 0 27,9 

Belmonte 4 0 0 27,9 

Proaza 1 0 0 27,9 

Vallobín 1227 2 2 30 

Naranco 728 1,2 1,2 31,2 

La 
Corredoria 

5203 8,6 8,6 39,8 

La Fresneda 6 0 0 39,8 

La Lila 689 1,1 1,1 40,9 

Somiedo 48 0,1 0,1 41 

Paulino 
Prieto 

380 0,6 0,6 41,7 

La Eria 1422 2,4 2,4 44 

El Cristo 890 1,5 1,5 45,5 

Otero 582 1 1 46,5 

Ventanielles 1814 3 3 49,5 

Teatinos 1311 2,2 2,2 51,6 

Pumarín 1315 2,2 2,2 53,8 

Llanera 21 0 0 53,9 

Zarracina 932 1,5 1,5 55,4 

Parque 
Somio 

2316 3,8 3,8 59,2 

Villaviciosa 27 0 0 59,3 

Laviada 1319 2,2 2,2 61,5 

Montevil 2383 4 4 65,4 

Candas 34 0,1 0,1 65,5 

La Calzada 3721 6,2 6,2 71,7 
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Natahoyo 1585 2,6 2,6 74,3 

Puerta la 
Villa 

1652 2,7 2,7 77 

Perchera 1364 2,3 2,3 79,3 

Severo 
Ochoa 

2374 3,9 3,9 83,2 

Contrueces 2585 4,3 4,3 87,5 

El Llano 3370 5,6 5,6 93,1 

El Coto 1996 3,3 3,3 96,4 

Otra área 777 1,3 1,3 97,7 

Otra 
provincia 

1375 2,3 2,3 100 

Total 60271 100 100  

 Tabla 7. Centros de salud de origen 

 

 4.2.8. Clasificación por aparatos según CIAP 2 

Seguidamente vemos la clasificación de las distintas patologías, según la 

CIAP-2, en una tabla donde aparece la frecuencia y el porcentaje en los distintos 

grupos: 

 

Motivo de consulta 

  Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

  OJOS Y ANEJOS 2573 4,3 4,3 4,3 

PIEL Y FANERAS 6188 10,3 10,3 14,5 

PROBLEMAS 
CARDIACOS O 
CIRCULATORIOS 

42 0,1 0,1 14,6 



84 

 

PROBLEMAS 
DEL APARATO 
LOCOMOTOR 

4054 6,7 6,7 21,3 

PROBLEMAS 
DIGESTIVOS 

5511 9,1 9,1 30,5 

PROBLEMAS 
ENDOCRINOS, 
METABOLICOS 
O NUTRICION 

4 0 0 30,5 

PROBLEMAS 
GENERALES 
INESPECIFICOS 

8987 14,9 14,9 45,4 

PROBLEMAS 
GENITALES 
FEMENINOS 

167 0,3 0,3 45,7 

PROBLEMAS 
GENITALES 
MASCULINOS 

299 0,5 0,5 46,2 

PROBLEMAS 
NEUROLOGICOS 

527 0,9 0,9 47 

PROBLEMAS 
ORL 

17621 29,2 29,2 76,3 

PROBLEMAS 
PSICOLÓGICOS 
Y 
PSIQUIÁTRICOS 

32 0,1 0,1 76,3 

PROBLEMAS 
RESPIRATORIOS 

12847 21,3 21,3 97,6 

PROBLEMAS 
SANGUÍNEOS E 
INMUNITARIOS 

58 0,1 0,1 97,7 

PROBLEMAS 
SOCIALES 

446 0,7 0,7 98,5 

PROBLEMAS 
URINARIOS 

915 1,5 1,5 100 

Total 60271 100 100  

Tabla 8. Distribución por aparatos (CIE 10) 

 

En el siguiente gráfico podemos ver aún mejor  como el grupo de “Problemas 

ORL” es el más frecuente (29.2%), seguido de “Problemas respiratorios” (21.3%) y 
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en tercer lugar “Problemas generales inespecíficos” (14.9%). Por otro  lado el grupo 

por el que menos niños consultan es el de “Problemas endocrinos, metabólicos o 

nutrición” (4 pacientes), en segundo lugar “Problemas psicológicos/psiquiátricos” 

(32 pacientes/0.1%) y en tercer lugar “Problemas cardiocirculatorios” (42 

pacientes/0.1%).  

 

Gráfico 7. Distribución por aparatos 
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 4.2.9. Clasificación  por motivos de consulta 

Vemos ahora dentro de cada grupo de la CIAP 2  los distintos motivos de 

consulta. Para ello creamos esta tabla ordenándolos de mayor a menor frecuencia. 

  FRECUENCIA  PORCENTAJE PORCENTAJE 
VALIDO 

PORCENTAJE 
ACUMULADO  

PATOLOGIA DE 
GARGANTA o NARIZ 

11619 19,3 19,3 75,3 

TOS 10787 17,9 17,9 94,2 

FIEBRE (NIÑOS) 6706 11,1 11,1 34,7 

LESIÓN CUTANEA 
AGUDA 

4852 8,1 8,1 46,5 

ENFERMEDADES DEL 
OIDO 

4803 8 8 18 

OJO ROJO ó DOLOROSO 2237 3,7 3,7 54,8 

VÓMITOS Y PATOLOGÍA 
DEGLUTORIA 

2181 3,6 3,6 100 

EXTREMIDADES 
INFERIORES 

1816 3 3 21,1 

ALTERACIONES DEL 
HÁBITO INTESTINAL 

1688 2,8 2,8 4,3 

MALESTAR GENERAL 1570 2,6 2,6 50,8 

EXTREMIDADES 
SUPERIORES 

1529 2,5 2,5 23,6 

DOLOR ABDOMINAL 1506 2,5 2,5 9,4 

INFECCIÓN 
RESPIRATORIA 

1225 2 2 36,8 

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

860 1,4 1,4 38,2 

URGENCIAS 
BUCODENTALES 

832 1,4 1,4 96,4 

DISNEA 800 1,3 1,3 6,9 

LESIÓN CUTÁNEA 
CRÓNICA 

672 1,1 1,1 47,7 
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ALTERACIONES DE 
UÑAS,PELO,GLANDULAS  

386 0,6 0,6 1,5 

RECOGIDA DE RECETAS 
Y OTROS PAPELES 

386 0,6 0,6 76,3 

TRAUMATISMO 
CRANEAL o CERVICAL 

378 0,6 0,6 95 

DOLOR DE CABEZA o 
CEFALEA 

326 0,5 0,5 9,9 

COLUMNA 
TORACOLUMBAR 

303 0,5 0,5 5,5 

OTRAS PATOLOGÍAS 
DERMATOLÓGICAS 

278 0,5 0,5 55,4 

OTRAS PATOLOGIAS 
ORL 

267 0,4 0,4 56 

ALERGIAS E 
INTOXICACIONES 

260 0,4 0,4 0,5 

ALTERACIONES EN EL 
PENE 

218 0,4 0,4 4,7 

INFECCIONES 185 0,3 0,3 38,5 

LESIONES GENERALES 177 0,3 0,3 48 

ALTERACIONES 
ANATOMICAS 
OCULARES 

162 0,3 0,3 0,8 

TRAUMATISMO 
CRANEAL 

110 0,2 0,2 94,4 

ALTERACIONES EN 
ORGANOS GENITALES 
INFERIORES 

108 0,2 0,2 4,9 

LESIONES ó 
TRAUMATISMOS 
OCULARES 

99 0,2 0,2 48,2 

PATOLOGÍA RECTAL 86 0,1 0,1 75,4 

MIEDO A DIVERSAS 
PATOLOGÍAS 

79 0,1 0,1 51 

MAREOS 75 0,1 0,1 50,9 

ENFERMEDAD DEL 
PABELLON ó CUERPOS 
EXTRAÑOS 

69 0,1 0,1 10,1 
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ADENOPATIAS O 
LESIONES CUTANEAS 

50 0,1 0,1 0,1 

ALTERACIONES 
TESTICULARES 

48 0,1 0,1 5 

OTRAS LESIONES 
OCULARES 

45 0,1 0,1 55 

OTRAS PATOLOGÍAS 
DIGESTIVAS 

36 0,1 0,1 55,5 

OTRAS PATOLOGÍAS 
NEUMOLÓGICAS 

33 0,1 0,1 55,5 

ALTERACIONES 
VISUALES 

30 0 0 5 

ALTERACIÓN DE LA 
AUDICIÓN 

29 0 0 0,6 

OTRAS ALTERACIONES 
DEL APARATO GENITAL 
MASCULINO 

29 0 0 54,9 

ALTERACIONES DEL 
ÁNIMO 

27 0 0 1,5 

LESIONES DEL TRACTO 
URINARIO 

25 0 0 47,7 

OTRAS ALTERACIONES 
DEL APARATO GENITAL 
FEMENINO 

24 0 0 54,8 

DOLOR TORÁCICO 21 0 0 9,9 

PROBLEMAS DE 
RELACION FAMILIAR o 
DE AMIGOS 

19 0 0 75,5 

NIÑO CON COJERA 17 0 0 51,1 

PROBLEMAS EN LAS 
MAMAS 

17 0 0 75,6 

PROBLEMAS LEGALES 16 0 0 75,6 

OTROS PROBLEMAS 
SOCIALES o 
BUROCRÁTICOS 

15 0 0 56 

SANGRADOS ó 
HEMORRAGIAS 

13 0 0 76,3 
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PROBLEMAS 
MENSTRUALES 

12 0 0 75,6 

OTRAS ALTERACIONES 
URINARIAS 

11 0 0 54,9 

POLITRAUMATIZADO 11 0 0 75,5 

ARRITMIAS CARDIACAS 
o PALPITACIONES 

10 0 0 5 

OTRAS PATOLOGÍAS 
NEUROLÓGICAS 

9 0 0 55,6 

COLICO RENAL o 
HEMATURIA 

7 0 0 5 

NIÑO MALTRATADO 7 0 0 51,1 

ALTERACION 
ANALITICA URINARIA 

6 0 0 0,5 

PERDIDA DE 
CONOCIMIENTO 

6 0 0 75,5 

PROBLEMAS CON LA 
TENSIÓN ARTERIAL 

6 0 0 75,5 

RETENCIÓN URINARIA 6 0 0 76,3 

ALTERACIONES DEL 
MOVIMIENTO 

5 0 0 4,3 

SÍNDROME GENERAL 5 0 0 76,3 

ALTERACIONES 
VASCULARES 
PERIFÉRICAS 

4 0 0 5 

DOLOR TORACICO 4 0 0 10 

INFECCIONES o ETS 4 0 0 38,5 

OTRAS ALTERACIONES 
SANGUÍNEAS 

3 0 0 54,9 

OTRAS PATOLOGÍAS 
PSIQUIATRICAS 

3 0 0 56 

PROBLEMAS DE LA 
ESFERA SEXUAL 

3 0 0 75,5 

ALTERACIONES DEL 
APETITO o DE LA SED 

2 0 0 1,5 

EXPECTORACIÓN CON 
SANGRE 

2 0 0 18 
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FOCALIDAD 
NEUROLÓGICA 

2 0 0 34,7 

MAREOS O VERTIGO 2 0 0 50,9 

PROBLEMAS 
RELACIONADOS CON 
EMBARAZO 

2 0 0 75,6 

PROBLEMAS 
SECUNDARIOS A 
DROGAS o ABUSO DE 
FÁRMACOS 

2 0 0 75,6 

PROBLEMAS SOCIO-
CULTURALES O DE 
EDUCACIÓN 

2 0 0 75,6 

HIPERGLUCEMIA O 
SINTOMAS DE 
HIPERGLUCEMIA 

1 0 0 34,7 

MASA ABDOMINAL 1 0 0 50,9 

OTRAS PATOLOGÍAS 
CIRCULATORIAS 

1 0 0 55 

PROBLEMAS 
LABORALES 

1 0 0 75,6 

PROBLEMAS 
RELACIONADOS CON EL 
PARTO/PUERPERIO 

1 0 0 75,6 

PROBLEMAS 
TIROIDEOS 

1 0 0 75,6 

Total 60271 100 100  

Tabla 9. Motivos de consulta frecuencia/porcentaje 

  

A continuación iremos  analizando, aparato por aparato, los dieciséis grupos 

en que divide al CIAP 2 todos los posibles motivos por los que un paciente, en este 

caso un niño, acude a consulta, en nuestro caso de urgencias de Atención Primaria.  
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4.2.9.1. Problemas generales inespecíficos 

Analizamos los datos de este grupo mediante una serie de tablas y gráficas 

donde se muestran la frecuencia y porcentaje en  los problemas generales 

inespecíficos:  

 

Problemas generales inespecíficos Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 

Malestar general 1570 17 17 17 

Pérdida de conocimiento 6 0 0 17 

Dolor torácico 4 0 0 17 

Miedo a diversas patologías 79 1 1 18 

Infecciones 185 2 2 20 

Lesiones generales 177 2 2 22 

Alergias e intoxicaciones 260 3 3 25 

Fiebre (niño) 6706 75 75 100 

Total  8987 100 100  

Tabla 10. Distribución en problemas generales inespecíficos 
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Gráfica 8. Distribución en problemas generales inespecíficos 

Vemos así que el principal motivo de consulta dentro de este grupo es 

“Fiebre” con un porcentaje del 75%. Es decir, tres de cada cuatro niños que 

consultan por “Problemas generales inespecíficos” lo hacen por “Fiebre”.  Seguido a 

una gran distancia por “Malestar general” con un 17%.  

Los niveles de triaje en este grupo son los siguientes:  

  Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido Porcentaje acumulado 

Rojo 6 0 0 0 

Naranja 850 9 9 9 

Amarillo 4372 49 49 58 

Verde 3632 40 40 98 

Azul  127 1 1 100 

Total 8987 100 100   

Tabla 11. Niveles de triaje en problemas generales inespecíficos 
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 Gráfica 9. Porcentaje de niveles triaje en problemas generales inespecíficos 

Observamos que los más frecuentes  son los pacientes de nivel 3 (amarillo) 

con un 49%, seguidos de cerca el nivel 4 (40%). 

Seguidamente vemos los niveles de triaje en cada motivo de consulta dentro 

del grupo de problemas generales inespecíficos: 

  ROJO NARANJA  AMARILLO  VERDE AZUL  

ALERGIAS E 
INTOXICACIONES  

3 141 44 71 1 

DOLOR 
TORÁCICO 

0 3 0 1 0 

FIEBRE (NIÑOS) 2 577 4156 1884 87 

NFECCIONES 0 55 13 115 2 

LESIONES 
GENERALES 

0 3 6 163 5 

MALESTAR 
GENERAL 

1 39 153 1348 29 

MIEDO A 
DIVERSAS 
PATOLOGÍAS 

0 27 0 50 2 

Tabla 12. Niveles de triaje en problemas generales inespecíficos 
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  %rojo %naranja %amarillo %verde %azul 

ALERGIAS/INTOXICACIONES 1 54 17 27 0 

DOLOR TORÁCICO 0 75 0 25 0 

FIEBRE (NIÑOS) 0 9 62 28 1 

NFECCIONES 0 30 7 62 1 

LESIONES GENERALES 0 2 3 92 3 

MALESTAR GENERAL 0 2 10 86 2 

MIEDO PATOLOGÍAS 0 34 0 63 3 

Tabla 13. Porcentaje de niveles de triaje en problemas generales inespecíficos 

 

 

 Gráfica 10. Porcentaje de niveles de triaje en problemas generales inespecíficos (motivo consulta) 

Podemos ver que el motivo de consulta más frecuente, que como decíamos 

era “Fiebre”, el 62% se clasifican con nivel 3 (amarillo) y las más urgente (nivel 

1/rojo) corresponden a “Alergias e intoxicaciones” en primer lugar.  

 

4.2.9.2 Problemas sanguíneos e inmunitarios 

Ahora analizamos los datos de este grupo mediante una serie de tablas y 

gráficas donde se muestran la frecuencia y porcentaje en  los problemas sanguíneos e 

inmunitarios. 
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Patologías Sanguíneas Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 

ADENOPATÍAS O LESIONES 
CUTANEAS 

50 86 86 86 

ALTERACIONES ANALÍTICAS 0 0 0 86 

SÍNDROME GENERAL 5 9 9 95 

OTRAS ALTERACIONES 
SANGUÍNEAS 

3 5 5 100 

Total 58 100 100  

Tabla 14. Distribución en problemas sanguíneos e inmunitarios 

 

 

 Gráfica 11. Distribución en problemas sanguíneos e inmunitarios 

El principal motivo de consulta es “Adenopatías o lesiones cutáneas” 

representando el 86% de los motivos de consulta dentro de este grupo. Muy por 

delante de “Síndrome general” que está en segundo lugar con el 9%.  

 

Los niveles de triaje en este grupo son los siguientes:  
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  Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado 

Rojo 0 0 0 0 

Naranja 3 5 5 5 

Amarillo 6 10 10 15 

Verde 46 79 79 94 

Azul 3 5 5 100 

 Total 58 100 100  

Tabla 15. Niveles de triaje en problemas sanguíneos e inmunitarios 

 

 

  Gráfica 12. Niveles de triaje en problemas sanguíneos e inmunitarios 

 

Vemos como la gran mayoría (79%) tienen un nivel 4 (verde). No aparece 

ningún paciente con nivel 1. 

Si ahora estudiamos los niveles de triaje por motivo de consulta dentro de este 

grupo podemos observar los siguientes datos:  
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  ROJO NARANJA  AMARILLO  VERDE AZUL  

ADENOPATÍAS 
O LESIONES 
CUTANEAS 

0 0 4 43 3 

SÍNDROME 
GENERAL 

0 0 2 3 0 

OTRAS 
ALTERACIONES 
SANGUÍNEAS 

0 3 0 0 0 

Tabla 16. Niveles de triaje en problemas sanguíneos e inmunitarios 

 

  %rojo %naranja %amarillo %verde %azul 

ADENOPATÍAS/LESIONES 
CUTANEAS 

0 0 8 86 6 

SÍNDROME GENERAL 0 0 40 60 0 

OTRAS ALT. SANGUÍNEAS 0 100 0 0 0 

Tabla 17. Porcentaje de niveles de triaje en problemas sanguíneos e inmunitarios 

 

 

 

Gráfica 13. Niveles de triaje en problemas sanguíneos e inmunitarios (motivo consulta) 
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4.2.9.3. Problemas digestivos 

A continuación analizamos los datos de este grupo mediante una serie de 

tablas y gráficas donde se muestran la frecuencia y porcentaje en  los problemas  

digestivos. 

 

Patologías Digestivas Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 

PATOLOGÍA RECTAL 86 2 2 2 

SANGRADOS ó HEMORRAGIAS 13 0 0 2 

ALTERACIONES DEL HÁBITO 
INTESTINAL 

1688 31 31 33 

DOLOR ABDOMINAL 1506 27 27 60 

VÓMITOS Y PATOLOGÍA 
DEGLUTORIA 

2181 40 40 100 

MASA ABDOMINAL 1 0 0 100 

OTRAS PATOLOGÍAS 
DIGESTIVAS 

36 1 1 100 

Total 5511 100 100   

Tabla 18. Distribución de patología digestiva 

Vemos como el 40% consultan por “Vómitos y patología deglutoria” seguido 

de “Alteraciones del hábito intestinal” con un 31% y en tercer lugar “Dolor 

abdominal”.  
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Gráfica 14. Distribución en patología digestiva 

Los niveles de triaje en este grupo son los siguientes: 

  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 

Rojo 10 0 0 0 

Naranja 988 18 18 18 

Amarillo 880 16 16 34 

Verde  3482 64 64 98 

Azul 49 1 1 100 

Tabla 19. Nivel de triaje en patología digestiva 
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  Gráfica 15. Porcentaje de nivel de triaje en patología digestiva 

 

Observamos cómo el 64% de los pacientes que consultan por motivos 

digestivos reciben un nivel de triaje verde. 

Seguidamente vemos los niveles de triaje en cada motivo de consulta dentro 

del grupo de problemas digestivos: 

 

  PÉRDIDOS ROJO NARANJA  AMARILLO  VERDE AZUL  

ALTERACIONES DEL HÁBITO 
INTESTINAL 

54 0 30 256 1319 29 

DOLOR ABDOMINAL 17 7 877 105 493 7 

MASA ABDOMINAL 0 0 1 0 0 0 

OTRAS PATOLOGÍAS 
DIGESTIVAS 

0 1 26 1 8 0 

PATOLOGÍA RECTAL 1 0 2 8 72 3 

SANGRADOS ó HEMORRAGIAS 0 2 8 1 2 0 

VÓMITOS Y PATOLOGÍA 
DEGLUTORIA 

0 0 74 509 1588 10 

Tabla 20.Nivel de triaje según motivo de consulta digestivo 
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 Rojo Naranja Amarillo Verde Azul 

ALTERACIONES DEL 
HÁBITO INTESTINAL 

0 2 16 81 2 

DOLOR ABDOMINAL 0 59 7 33 0 

MASA ABDOMINAL 0 100 0 0 0 

OTRAS PATOLOGÍAS 
DIGESTIVAS 

3 72 3 22 0 

PATOLOGÍA RECTAL 0 2 9 85 4 

SANGRADOS ó 
HEMORRAGIAS 

15 62 8 15 0 

VÓMITOS/ PATOLOGÍA 
DEGLUTORIA 

0 3 23 73 0 

Tabla 21. Porcentaje de nivel de triaje según motivo de consulta digestivo 

 

Gráfica 16. Porcentaje de  nivel de triaje en patología digestiva (motivo de consulta). 
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4.2.9.4. Ojos y anejos 

Vamos a analizar los datos de este grupo mediante una serie de tablas y 

gráficas donde se muestran la frecuencia y porcentaje en  la patología de ojos y 

anejos. 

 

Problemas Oculares Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 

OJO ROJO ó DOLOROSO 2237 87 87 87 

ALTERACIONES VISUALES 30 1 1 88 

ALTERACIONES ANATOMICAS 
OCULARES 

162 6 6 94 

LESIONES ó TRAUMATISMOS 
OCULARES 

99 4 4 98 

OTRAS LESIONES OCULARES 45 2 2 100 

Total 2573 100 100   

Tabla 22.  Distribución patología ojos y anejos 

 

 

Gráfica 17. Distribución en patología de ojos y anejos 
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Dentro de este grupo el principal motivo de consulta es “Ojo rojo o doloroso” 

(87%). 

Los niveles de triaje en este grupo son los siguientes:  

 

  Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado 

Rojo 1 0 0 0 

Naranja 89 3 3 3 

Amarillo 100 4 4 7 

Verde 2337 91 91 98 

Azul 46 2 2 100 

Total 2573 100 100  

Tabla 23. Niveles de triaje en patologías de ojos y anejos 

 

 

Gráfica 18. Porcentaje de niveles de triaje en patología de ojos y anejos 

 

La mayoría de los pacientes que consulta por problemas oftalmológicos tiene 

un nivel 4 (verde), el 91%. Sólo un 3% tiene nivel  naranja. 
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A continuación vemos los niveles de triaje en cada motivo de consulta dentro 

del grupo de problemas oftalmológicos: 

 

  ROJO NARANJA AMARILLO VERDE AZUL 
ALTERACIONES 
ANATOMICAS 
OCULARES 

0 7 33 116 6 

ALTERACIONES 
VISUALES 

0 1 6 22 1 

LESIONES ó 
TRAUMATISMOS 
OCULARES 

0 6 7 84 2 

OJO ROJO ó 
DOLOROSO 

1 61 52 2086 37 

OTRAS LESIONES 
OCULARES 

0 14 2 29 0 

Tabla 24. Niveles de triaje en patología oftalmológica 

 

  %rojo %naranja %amarillo %verde %azul 

ALT. ANATOMICAS OCULARES 0 4 20 72 4 

ALT. VISUALES 0 3 20 73 3 

LESIONES/TRAUMAS 
OCULARES 

0 6 7 85 2 

OJO ROJO ó DOLOROSO 0 3 2 93 2 

OTRAS LESIONES OCULARES 0 31 4 64 0 

Tabla 25. Porcentaje de niveles de triaje en patología oftalmológica 
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Gráfica 19. Porcentaje de niveles de triaje en patología oftalmológica (motivo consulta) 

 

El 93% de los pacientes que consultan por “Ojo rojo”, patología más 

frecuente en este grupo, obtiene un nivel 4 de triaje.  Siendo este el nivel más 

frecuente en todos los motivos de consulta de este grupo. 

 

 

 

4.2.9.5. Problemas ORL 

Seguidamente analizamos los datos de este grupo mediante una serie de tablas 

y gráficas donde se muestran la frecuencia y porcentaje en  los problemas 

otorrinolaringológicos. 
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Patologías ORL Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 

ALTERACIÓN DE LA AUDICIÓN 29 0 0 0 

ENFERMEDAD DEL PABELLON ó 
CUERPOS EXTRAÑOS 

69 0 0 0 

ENFERMEDADES DEL OIDO 4803 27 27 27 

MAREOS O VERTIGO 2 0 0 27 

OTRAS PATOLOGIAS ORL 267 2 2 29 

PATOLOGIA DE GARGANTA o 
NARIZ 

11619 66 66 95 

URGENCIAS BUCODENTALES 832 5 5 100 

Total 17621 100 100   

Tabla 26. Distribución de problemas ORL 

 

 

 

Gráfica 20. Distribución en problemas ORL 
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Dentro de los “Problemas ORL” el principal motivo de consulta es por 

“Patología  de garganta y nariz” (66%) y en segundo lugar por “Enfermedades del 

oído” (27%). 

 

Los niveles de triaje en este grupo son los siguientes:  

  Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado 

Rojo 3 0 0 0 

Naranja 417 2 2 2 

Amarillo 2247 13 13 15 

Verde 14699 83 83 98 

Azul 255 1 1 100 

Total 17621 100 100  

Tabla 27. Niveles de triaje de patología ORL 

 

 

Gráfica 21. Porcentaje de niveles de triaje de patología ORL 
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La gran mayoría tienen un nivel 4 (verde), concretamente un 83%. Sólo el 2% 

tienen un nivel 2. La mitad de estos pacientes con nivel 2 acuden por “Mareo o 

vértigo”.  

A continuación observamos los niveles de triaje en cada motivo de consulta 

dentro del grupo de problemas otorrinolaringológicos: 

 

  PÉRDIDOS ROJO NARANJA  AMARILLO  VERDE AZUL  

ALTERACIÓN 
DE LA 
AUDICIÓN 

0 0 0 3 25 1 

ENFERMEDAD 
DEL PABELLON 
ó CUERPOS 
EXTRAÑOS 

0 0 4 7 54 4 

ENFERMEDADES 
DEL OIDO 

0 1 45 694 4014 49 

MAREOS O 
VERTIGO 

0 0 1 0 1 0 

OTRAS 
PATOLOGIAS 
ORL 

0 0 5 35 219 8 

PATOLOGIA DE 
GARGANTA o 
NARIZ 

0 2 340 1452 9645 180 

URGENCIAS 
BUCODENTALES 

0 0 22 56 741 13 

Tabla 28. Niveles de triaje en patología ORL 

 

  %rojo %naranja  %amarillo %verde %azul 

ALTERACIÓN DE LA AUDICIÓN 0 0 10 86 3 

ENF.PABELLON/CUERPOS 
EXTRAÑOS 

0 6 10 78 6 

ENF. DEL OIDO 0 1 14 84 1 

MAREOS O VERTIGO 0 50 0 50 0 

OTRAS PATOLOGIAS ORL 0 2 13 82 3 

PATOL. DE GARGANTA/NARIZ 0 3 12 83 2 

URGENCIAS BUCODENTALES 0 3 7 89 2 

Tabla 29. Porcentaje de niveles de triaje en patología ORL 
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Gráfico 22. Porcentaje de niveles de triaje en patología ORL (motivo consulta) 

 

El 83% de los niños que consultan por “Problemas de garganta/nariz” 

obtienen un nivel 4 de triaje y sólo un 3% un nivel 2. No hay paciente clasificados 

como rojos en este grupo.  El 50% de los niños que consultan por “Mareo/vértigo” 

son triados como naranjas. 

 

 

 

4.2.9.6. Problemas cardiacos y circulatorios 

Dentro de este grupo podemos ver en la siguiente tabla las frecuencias y 

porcentajes de los distintos motivos de consulta.  
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Patologías Cardiocirculatorios Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 

PROBLEMAS CON LA TENSIÓN 
ARTERIAL 

6 14 14 14 

ALTERACIONES VASCULARES 
CEREBRALES 

0 0 0 14 

ALTERACIONES VASCULARES 
PERIFÉRICAS 

4 10 10 24 

ARRITMIAS CARDIACAS o 
PALPITACIONES 

10 24 24 48 

DOLOR TORÁCICO 21 50 50 98 

DISNEA 0 0 0 98 

OTRAS PATOLOGÍAS 
CIRCULATORIAS 

1 2 2 100 

Total 42 100 100   

Tabla 30. Distribución de problemas cardiocirculatorios 

 

 

 

Gráfica 23. Distribución en problemas cardiocirculatorios 
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Observamos que el principal motivo de consulta es el “Dolor torácico”, 

correspondiendo al 50% de los pacientes que consultan por problemas cardiacos y 

circulatorios. 

Los niveles de triaje en este grupo son los siguientes:  

 

  Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado 

Rojo 0 0 0 0 

Naranja 25 60 60 60 

Amarillo 3 7 7 67 

Verde 14 33 33 100 

Azul 0 0 0 100 

Total 42 100 100  

Tabla 31. Niveles de triaje de patología cardiocirculatoria 

 

 

 

Gráfica 24. Porcentaje de niveles de triaje de patología cardiocirculatoria 
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Si valoramos los niveles de triaje podemos ver, entre otros datos, que el 60% 

tienen un nivel 2 (naranja) y no hubo ningún paciente con nivel 1 y tampoco con 

nivel 5. 

Las siguientes tablas nos muestran la frecuencia y porcentaje de los niveles de 

triaje en relación con los distintos motivos de consulta dentro de los problemas 

cardiocirculatorios. 

  ROJO NARANJA  AMARILLO  VERDE AZUL  

ALTERACIONES 
VASCULARES 
PERIFÉRICAS 

0 1 2 1 0 

ARRITMIAS 
CARDIACAS o 
PALPITACIONES 

0 5 1 4 0 

DOLOR 
TORÁCICO 

0 14 0 7 0 

OTRAS 
PATOLOGÍAS 
CIRCULATORIAS  

0 1 0 0 0 

PROBLEMAS 
CON LA 
TENSIÓN 
ARTERIAL 

0 4 0 2 0 

Tabla 32. Niveles de triaje en patología cardiocirculatoria 

 

  %rojo %naranja %amarillo %verde %azul 

ALT. VASCULARES PERIFÉRICAS 0 25 50 25 0 

ARRITMIAS 
CARDIACAS/PALPITACIONES 

0 50 10 40 0 

DOLOR TORÁCICO 0 67 0 33 0 

OTRAS PATOL. CIRCULATORIAS 0 100 0 0 0 

PROBLEMAS TENSIÓN ARTERIAL 0 67 0 33 0 

Tabla 33. Porcentaje de niveles de triaje en patología cardiocirculatoria 
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Gráfica 25. Porcentaje de niveles de triaje en problemas cardiocirculatorios (motivo consulta) 

 

Vemos  en todos los motivos de consulta un porcentaje importante de nivel 2  

(67% en “Dolor torácico” y 100% en “Otras alteraciones circulatorias”) y una 

ausencia de pacientes con nivel 5. Lo cual nos permite hacernos una idea de la 

urgencia que suelen tener los pacientes que consultan por problemas 

cardiocirculatorios. 

 

 

4.2.9.7. Problemas del aparato locomotor 

En la  siguiente tabla observamos la frecuencia y porcentaje de los motivos de 

consulta dentro de este apartado de aparato locomotor.  
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Problemas Traumatológicos Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 

EXTREMIDADES SUPERIORES 1529 38 38 38 

EXTREMIDADES INFERIORES 1816 45 45 83 

COLUMNA TORACOLUMBAR 303 7 7 90 

TRAUMATISMO CRANEAL o 
CERVICAL 

378 9 9 99 

POLITRAUMATIZADO 11 0 0 100 

NIÑO CON COJERA 17 0 0   

Total  4054 100 100  

Tabla 34. Distribución de problemas del aparato locomotor 

 

 

Gráfica 26. Distribución de problemas traumatológicos 

 

Las consultas por extremidades inferiores representan el 45% de los motivos 

de consulta, y si le sumamos el 38% que representan las consultas por extremidades 
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superiores, veremos que son el principal motivo de consulta dentro de este grupo 

(83%). 

Los niveles de triaje en este grupo son los siguientes:  

 

  Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado 

Rojo 0 0% 0 0 

Naranja 184 5% 5 5 

Amarillo 310 8% 8 13 

Verde 3458 85% 85 98 

Azul 102 3% 3 100 

Total 4054 100% 100  

Tabla 35. Niveles de triaje en patología apto.locomotor 

 

 

 

  Gráfica 27. Porcentaje de niveles de triaje en patología apt.locomotor 

 

Vemos que el 85% tienen un nivel 2 (verde) y un 5% un nivel 2 (naranja).  
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Si ahora estudiamos los niveles de triaje por motivo de consulta dentro de este 

grupo podemos observar los siguientes datos: 

 

 ROJO NARANJA  AMARILLO  VERDE AZUL 

COLUMNA 
TORACOLUMBAR 

0 17 23 258 5 

EXTREMIDADES 
INFERIORES 

0 36 107 1631 42 

EXTREMIDADES 
SUPERIORES 

0 88 112 1304 25 

NIÑO CON COJERA 0 16 0 1 0 

POLITRAUMATIZADO  0 7 1 3 0 

TRAUMATISMO CRANEAL o 
CERVICAL 

0 20 67 261 30 

Tabla 36. Niveles de triaje en patología traumatológica 

 

  %rojo %naranja %amarillo %verde %azul 

COLUMNA 
TORACOLUMBAR 

0 6 8 85 2 

EEII 0 2 6 90 2 

EESS 0 6 7 85 2 

NIÑO CON COJERA 0 94 0 6 0 

POLITRAUMATIZADO 0 64 9 27 0 

T. CRANEAL/CERVICAL 0 5 18 69 8 

Tabla 37. Porcentaje de niveles de triaje en patología traumatológica 
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 Gráfica 28. Porcentaje de niveles de triaje en patología traumatológica (motivos de consulta) 

 

En este gráfico podemos comprobar cómo  en las patologías más consultadas, 

que decíamos eran las de extremidades, predomina el nivel 4 (verde). En cambio en 

otras menos frecuentes como “Niño con cojera” o “Politrauma” predomina el nivel 2 

(naranja). 

 

4.2.9.8. Problemas neurológicos 

Seguidamente  analizamos los datos de este grupo mediante una serie de 

tablas y gráficas donde se muestran la frecuencia y porcentaje en  los problemas 

neurológicos. 
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Patologías Neurológicas Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 

DOLOR DE CABEZA o CEFALEA 326 62 62 62 

TRAUMATISMO CRANEAL 110 21 21 83 

FOCALIDAD NEUROLÓGICA 2 0 0 83 

ALTERACIONES DEL 
MOVIMIENTO 

5 1 1 84 

MAREOS 75 14 14 98 

OTRAS PATOLOGÍAS 
NEUROLÓGICAS 

9 2 2 100 

Total 527 100 100   

Tabla 38. Distribución de problemas neurológicos 

 

Gráfica 29. Distribución en problemas neurológicos 

 

Podemos observar que el grupo más frecuente es “Dolor de cabeza o cefalea” 

con un 62%. 

Los niveles de triaje en este grupo son los siguientes: 
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  Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado 

Rojo 1 0% 0 0 

Naranja 159 30% 30 30 

Amarillo 127 24% 24 54 

Verde 233 44% 44 98 

Azul 7 1% 1 100 

Total 527 100% 100  

Tabla 39. Niveles de triaje de patología neurológica 

 

 

Gráfica 30. Porcentaje de niveles de triaje en patología neurológica 

 

Vemos que el más frecuente es el nivel 4 (44%) seguido de cerca del 2 (30%) 

y el 3 (24%).  
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  ROJO NARANJA  AMARILLO  VERDE AZUL  

ALTERACIONES DEL 
MOVIMIENTO 

0 5 0 0   0 

DOLOR DE CABEZA o CEFALEA 0 27 109 188 2 

FOCALIDAD NEUROLÓGICA 0 2 0 0   0 

MAREOS 1 35 12 23   4 

OTRAS PATOLOGÍAS 
NEUROLÓGICAS 

0 2 4 3   0 

TRAUMATISMO CRANEAL 0 88 2 19   1 

Tabla 40. Niveles de triaje en patología neurológica 

 

  %rojo %naranja %amarillo %verde %azul 

ALT. DEL MOVIMIENTO 0 100 0 0 0 

DOLOR DE CABEZA/CEFALEA 0 8 33 58 1 

FOCALIDAD NEUROLÓGICA 0 100 0 0 0 

MAREOS 1 47 16 31 5 

OTRAS PATOL. 
NEUROLÓGICAS 

0 22 44 33 0 

TRAUMATISMO CRANEAL 0 80 2 17 1 

Tabla 41. Porcentaje de niveles de triaje en patología neurológica 

 

 

Gráfica 31. Porcentaje de niveles de triaje en patología neurológica (motivo de consulta) 
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En esta gráfica observamos como motivos de consulta poco frecuentes como 

“Alteraciones del movimiento” (1%) o “Focalidad neurológica” (<1%) tiene un nivel 

de triaje naranja en el 100% de los casos. En cambio el 58% de las cefaleas, principal 

motivo de consulta, son verdes.  

 

 

4.2.9.9. Problemas psicológicos y psiquiátricos 

Seguidamente vamos a ver  los datos de este grupo con unas tablas y gráficas 

que muestran la frecuencia y porcentaje en  los problemas psicológicos y 

psiquiátricos.  

 

Problemas Psiquiátricos Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 

ALTERACIONES DEL ÁNIMO 27 84 84 84 

PROBLEMAS SECUNDARIOS A 
DROGAS o ABUSO DE 
FÁRMACOS 

2 6 6 90 

ESQUIZOFRENIA o PSICOSIS 0 0 0 90 

DEMENCIA o DETERIORO 
COGNITIVO 

0 0 0 90 

OTRAS PATOLOGÍAS 
PSIQUIATRICAS 

3 9 9 100 

Total 32 100 100   

Tabla 42. Distribución de problemas psiquiátricos y psicológicos 
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Gráfica 32. Distribución en problemas psiquiátricos/psicológicos 

 

Vemos que las “Alteraciones del ánimo” son en este grupo el principal 

motivo de consulta con un porcentaje del 84% del total. 

Los niveles de triaje en este grupo son los siguientes:  

 

  Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado 

Rojo 0 0 0 0 

Naranja 1 3 3 3 

Amarillo 1 3 3 6 

Verde 27 84 84 90 

Azul 3 9 9 100 

Total 32 100 100  

Tabla 43. Niveles de triaje en problemas psiquiátricos/psicológicos 
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Gráfica 33. Porcentaje de niveles de triaje en problemas psiquiátricos/psicológicos 

 

El 84% tienen un nivel 4 de triaje, ningún paciente obtuvo un nivel 1. 

 

A continuación vemos los niveles de triaje en cada motivo de consulta dentro 

del grupo de problemas psiquiátricos/psicológicos: 

 

 

 ROJO NARANJA AMARILLO VERDE AZUL 

ALTERACIONES DEL ÁNIMO 0 0 1 25 1 

PROBLEMAS SECUNDARIOS A 
DROGAS o ABUSO DE 
FÁRMACOS 

0 0 0 0 2 

OTRAS PATOLOGÍAS 
PSIQUIATRICAS 

0 1 0 2 0 

Tabla 44. Niveles de triaje en problemas psiquiátricos/psicológicos 
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  %rojo %naranja %amarillo %verde %azul 

ALTERACIONES DEL ÁNIMO 0 0 4 93 4 

P.2º A DROGAS o ABUSO DE 
FÁRMACOS 

0 0 0 0 100 

OTRAS PATOLOGÍAS 
PSIQUIATRICAS 

0 33 0 67 0 

Tabla 45. Porcentaje de niveles de triaje en problemas psiquiátricos/psicológicos 

 

 

Gráfica 34. Porcentaje de niveles de triaje en problemas psiquiátricos/psicológicos (motivo de 

consulta) 

Vemos que el 93% de los pacientes que consultaron por “Alteraciones del 

ánimo” obtuvieron un nivel verde. El 100% de los que consultan por “Problemas 

secundarios al uso de drogas/fármacos” tienen nivel azul. 

 

4.2.9.10. Problemas respiratorios 

Analizamos ahora los datos de este grupo mediante una serie de tablas y 

gráficas donde se muestran la frecuencia y porcentaje en  los problemas 

neumológicos. 
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Problemas  Respiratorios Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 

INFECCIÓN RESPIRATORIA 1225 10 10 10 

DISNEA 800 6 6 16 

EXPECTORACIÓN CON 
SANGRE 

2 0 0 16 

OTRAS PATOLOGÍAS 
NEUMOLÓGICAS 

33 0 0 16 

TOS 10787 84 84 100 

Total 12847 100 100   

Tabla 46. Distribución de patología respiratoria 

 

 

Gráfica 35. Distribución en patología respiratoria 

“Tos” es el principal motivo de consulta (84%), seguido de “Infección 

respiratoria” (10%) y “Disnea” (6%). 

Los niveles de triaje en este grupo son los siguientes:  
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  Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado 

Rojo 18 0 0 0 

Naranja 2304 18 18 18 

Amarillo 2627 20 20 38 

Verde 7715 60 60 98 

Azul 183 1 1 100 

Total 12847 100 100  

Tabla 47. Niveles de triaje en patología respiratoria 

 

 

Gráfica 36. Porcentaje de niveles de triaje en patología respiratoria 

 

 

Observamos cómo el 60% de los pacientes que consultan por problemas 

respiratorios tienen un nivel 4, un 20% nivel 3 y un 18% nivel 2.  

En las siguientes tablas podemos ver los niveles de triaje en cada motivo de 

consulta dentro del grupo de problemas respiratorios: 
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  ROJO NARANJA  AMARILLO  VERDE AZUL  

DISNEA 15 759 19 7 0 

EXPECTORACIÓN CON 
SANGRE 

0 1 1 0 0 

INFECCIÓN 
RESPIRATORIA 

1 732 98 391 3 

TOS 2 794 2508 7303 180 

OTRAS PATOLOGÍAS 
NEUMOLÓGICAS 

0 18 1 14 0 

Tabla 48. Niveles de triaje en problemas neumológicos 

 

  %rojo %naranja %amarillo %verde %azul 

DISNEA 2 95 2 1 0 

EXPECTORACIÓN 
CON SANGRE 

0 50 50 0 0 

INFECCIÓN 
RESPIRATORIA 

0 60 8 32 0 

TOS 0 7 23 68 2 

OTRAS 
PATOLOGÍAS 
NEUMOLÓGICAS 

0 55 3 42 0 

Tabla 49. Porcentaje de niveles de triaje en problemas neumológicos 

 

Gráfica 37. Porcentaje de niveles de triaje en problemas respiratorios (motivo de consulta) 
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El 68% de los pacientes que acuden por “Tos” obtienen un nivel verde. 

“Disnea” es un motivo de consulta mucho menos frecuente (6%) pero si embargo 

con un nivel de urgencia mayor ya que el 95% de los pacientes que consultaron por 

disnea tienen un nivel naranja. 

 

 

 

 4.2.9.11. Problemas de piel y faneras 

A continuación vemos los datos de este grupo mediante tablas y gráficas 

donde se muestran la frecuencia y porcentaje en  los problemas de la piel: 

Problemas Dermatológicos Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 

LESIÓN CUTANEA AGUDA (< 24 
HORAS) 

4852 78 78 78 

LESIÓN CUTÁNEA CRÓNICA (> 
24 HORAS) 

672 11 11 89 

ALTERACIONES DE 
UÑAS,PELO,GLANDULAS 

386 6 6 95 

OTRAS PATOLOGÍAS 
DERMATOLÓGICAS 

278 4 4 100 

Total 6188 100 100   

Tabla 50. Distribución en patología de piel/faneras 

Observamos cómo el 78% de los pacientes que consultan por problemas en la 

piel lo hacen por lesiones de menos de 24 horas de evolución.  
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 Gráfica 38. Distribución en problemas de piel/faneras 

 

Los niveles de triaje en este grupo son los siguientes:  

  Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje 
acumulado 

Rojo 5 0 0 0 

Naranja 544 9 9 9 

Amarillo 360 6 6 15 

Verde 4545 73 73 88 

Azul 734 12 12 100 

Total 6188 100 100  

Tabla 51. Niveles de triaje de patología de piel y faneras 
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Gráfica 39. Porcentaje de niveles de triaje de patología de piel y faneras 

 

  Este gráfico objetiva que el mayor número de pacientes que acuden por 

problemas dermatológicos (73%) tienen un nivel 4. Solamente 5 niños (<1%) 

obtuvieron un nivel 1 (rojo). 

Seguidamente vemos los niveles de triaje en cada motivo de consulta dentro 

del grupo de problemas dermatológicos: 

 

 

 ROJO NARANJA AMARILLO VERDE AZUL 

ALTERACIONES DE 
UÑAS,PELO,GLANDULAS 

0 15 29 324 18 

LESIÓN CUTANEA AGUDA 2 334 311 3529 676 

LESIÓN CUTÁNEA CRÓNICA 0 11 7 619 35 

OTRAS PATOLOGÍAS 
DERMATOLÓGICAS 

3 184 13 73 5 

Tabla 52. Niveles de triaje en patología dermatológica 
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  %rojo %naranja %amarillo %verde %azul 

ALT.UÑAS,PELO,GLÁNDULAS 0 4 8 84 5 

LESIÓN CUTANEA AGUDA 0 7 6 73 14 

LESIÓN CUTÁNEA CRÓNICA 0 2 1 92 5 

OTRAS 
PATOL.DERMATOLÓGICAS 

1 66 5 26 2 

Tabla 53. Porcentaje de niveles de triaje en patología dermatológica 

 

 

Gráfica 40. Porcentaje de niveles de triaje en patología dermatológica (motivo de consulta) 

 

 4.2.9.12. Problemas endocrinos, metabólicos y de nutrición  

Analizamos ahora los datos de este grupo mediante una serie de tablas y 

gráficas donde se muestran la frecuencia y porcentaje en  los problemas endocrinos, 

metabólicos y de nutrición: 

 

 



132 

 

Problemas  Endocrinológicos Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 

ALTERACIONES DEL APETITO  
O DE LA SED 

2 50 50 50 

PROBLEMAS TIROIDEOS 1 25 25 75 

HIPERGLUCEMIA O SÍNTOMAS 
DE HIPERGLUCEMIA 

1 25 25 100 

Total 4 100 100   

Tabla 54. Distribución en problemas endocrinos y de nutrición 

 

 

 

Gráfica 41. Distribución en problemas endocrinos/nutrición 

 

Solamente cuatro pacientes consultaron por problemas de este grupo. 

A continuación vemos los niveles de triaje en este grupo:  
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  Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado 

Rojo 2 50 50 50 

Naranja 0 0 0 50 

Amarillo 1 25 25 75 

Verde 1 25 25 100 

Azul 0 0 0 100 

Total 4 100 100  

Tabla 55. Niveles de triaje de problemas endocrinos/nutrición 

 

 

Gráfica 42. Porcentaje de niveles de triaje de problemas endocrinos/nutrición 

 

Seguidamente valoramos los niveles de triaje en cada motivo de consulta 

dentro del grupo de problemas endocrinos: 

 ROJO NARANJA AMARILLO VERDE AZUL 

ALTERACIONES DEL APETITO 
o DE LA SED 

2 0 0 0 0 

PROBLEMAS TIROIDEOS 0 0 0 1 0 

HIPERGLUCEMIA O 
SINTOMAS DE 
HIPERGLUCEMIA 

0 0 1 0 0 

Tabla 56. Niveles de triaje en problemas endocrinos, metabolismo y nutrición 

 



134 

 

  %rojo %narana %amario %vde %azul 

ALTERACIONES DEL APETITO o DE LA SED 100 0 0 0 0 

PROBLEMAS TIROIDEOS 0 0 0 100 0 

HIPERGLUCEMIA O SINTOMAS DE 
HIPERGLUCEMIA 

0 0 100 0 0 

Tabla 57. Porcentaje de niveles de triaje en problemas endocrinos, metabolismo y nutrición 

 

 

 Gráfica 43. Porcentaje de niveles de triaje en problemas endocrinos (motivo de consulta) 

 

A pesar de ser sólo cuatro los niños vistos con problemas endocrinos dos de 

ellos obtuvieron un nivel 1 de triaje, consultando por “Alteraciones del apetito o de la 

sed”. 

 

4.2.9.13. Problemas urinarios 

A continuación analizamos los datos de este grupo mediante una serie de 

tablas y gráficas donde se muestran la frecuencia y porcentaje en  los problemas 

urinarios:  
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Problemas Urinarios-Urológicos Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 

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

860 94 94 94 

LESIONES DEL TRACTO 
URINARIO 

25 3 3 97 

ALTERACION ANALITICA 
URINARIA 

6 1 1 98 

COLICO RENAL o HEMATURIA 7 1 1 99 

RETENCIÓN URINARIA 6 1 1 100 

OTRAS ALTERACIONES 
URINARIAS 

11 1 1 100 

Total 915 100 100   

Tabla 58. Distribución en problemas urinarios 

 

 

 Gráfica 44. Distribución en problemas urinarios 
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Se puede ver como el 94% de los pacientes que consultan por problemas 

urinarios lo hacen por “Infección urinaria baja-alta (disuria…)”. 

 

Los niveles de triaje en este grupo son los siguientes:  

  Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado 

Rojo 0 0 0 0 

Naranja 17 2 2 2 

Amarillo 59 6 6 8 

Verde 821 90 90 98 

Azul 18 2 2 100 

Total 915 100 100  

Tabla 59. Niveles de triaje en patología  urinaria 

 

 

Gráfica 45. Porcentaje de niveles de triaje en patología urinaria 

 

El 90% de los niños que acuden con problemas urinarios obtienen un nivel 

verde de triaje, no hubo ninguno con nivel 1 y sólo el 2% obtuvo un nivel 2.  
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Seguidamente vemos los niveles de triaje en cada motivo de consulta dentro 

del grupo de problemas urinarios: 

 ROJO NARANJA AMARILLO VERDE AZUL 

ALTERACION ANALITICA 
URINARIA 

0 0 2 4 0 

COLICO RENAL o HEMATURIA 0 1 3 3 0 

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

0 9 52 781 18 

LESIONES DEL TRACTO URINARIO 0 1 1 23 0 

RETENCIÓN URINARIA 0 5 0 1 0 

OTRAS ALTERACIONES URINARIAS 0 1 1 9 0 

Tabla 60. Niveles de triaje en patología urinaria 

 

  %rojo %naranja %amarillo %verde %azul 

ALT.ANALÍTICA URINARIA 0 0 33 67 0 

COLICO RENAL o HEMATURIA 0 14 43 43 0 

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

0 1 6 91 2 

LESIONES DEL TRACTO 
URINARIO 

0 4 4 92 0 

RETENCIÓN URINARIA 0 83 0 17 0 

OTRAS ALTERACIONES 
URINARIAS 

0 9 9 82 0 

Tabla 61. Porcentaje de niveles de triaje en patología urinaria 
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Gráfica 46. Porcentaje de niveles de triaje en patología urinaria (motivo de consulta) 

 

El 91% de los pacientes que consultan por infección urinaria obtienen un 

nivel 4 de triaje.  El 83% de los pacientes que acuden por “Retención urinaria” 

obtienen un nivel 2 de triaje. 

 

 

 4.2.9.14. Problemas genitales femeninos 

A continuación analizamos los datos de este grupo mediante una serie de 

tablas y gráficas donde se muestran la frecuencia y porcentaje en  los problemas 

genitales femeninos:  
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Problemas Genitales Femeninos Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 

PROBLEMAS RELACIONADOS 
CON EMBARAZO 

2 1 1 1 

PROBLEMAS RELACIONADOS 
CON EL PARTO/PUERPERIO 

1 1 1 2 

PROBLEMAS DE LA ESFERA 
SEXUAL 

3 2 2 4 

ALTERACIONES EN ORGANOS 
GENITALES INFERIORES 

108 65 65 69 

PROBLEMAS MENSTRUALES 12 7 7 76 

PROBLEMAS EN LAS MAMAS 17 10 10 86 

OTRAS ALTERACIONES DEL 
APARATO GENITAL FEMENINO 

24 14 14 100 

Total 167 100 100   

Tabla 62. Distribución en patología genital femenina 

 

Gráfica 47. Distribución en patología genital femenina 

 

Podemos ver como “Alteraciones genitales inferiores” representan el 65% de 

los motivos de consulta dentro de este grupo. 
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La frecuencia de otros motivos como problemas del embarazo, parto, 

puerperio, sexuales….es muy baja ya que hablamos de pacientes menores de 14 

años. 

Los niveles de triaje en este grupo son los siguientes:  

  Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado 

Rojo 0 0 0 0 

Naranja 22 13 13 13 

Amarillo 29 17 17 30 

Verde 112 67 67 97 

Azul 4 2 2 100 

Total 167 100 100  

Tabla 63. Niveles de triaje en patología genital femenina 

 

 

Gráfica 48. Porcentaje de niveles de triaje en patología genital femenina 

El 67% de las consultas por problemas genitales femenimos obtuvieron un 

nivel verde. 

Valoramos ahora los niveles de triaje en cada motivo de consulta dentro del 

grupo de problemas del aparato genital femenino: 
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 ROJO NARANJA AMARILLO VERDE AZUL 

ALTERACIONES EN ORGANOS 
GENITALES INFERIORES 

0 2 23 81 2 

PROBLEMAS DE LA ESFERA 
SEXUAL 

0 0 0 3 0 

PROBLEMAS EN LAS MAMAS 0 0 2 14 1 

PROBLEMAS MENSTRUALES 0 3 2 7 0 

PROBLEMAS RELACIONADOS 
CON EL PARTO/PUERPERIO 

0 1 0 0 0 

PROBLEMAS RELACIONADOS 
CON EMBARAZO 

0 1 0 1 0 

OTRAS ALTERACIONES DEL 
APARATO GENITAL FEMENINO 

0 15 2 6 1 

Tabla 64. Niveles de triaje en patología genital femenina 

 

 

  %rojo %naranja %amarillo %verde %azul 

ALT.GENITALES FEMENINOS 0 2 21 75 2 

PROBLEMAS SEXUALES 0 0 0 100 0 

PROBLEMAS MAMAS 0 0 12 82 6 

PROBLEMAS MENSTRUALES 0 25 17 58 0 

PROBLEMAS 
PARTO/PUERPERIO 

0 100 0 0 0 

PROBLEMAS EMBARAZO 0 50 0 50 0 

OTRAS ALT. APTO GENITAL 
FEMENINO 

0 63 8 25 4 

Tabla 65. Porcentaje de niveles de triaje en patología genital femenina 
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Gráfica 49. Porcentaje de niveles de triaje en patología genital femenina (motivo de consulta) 

 

“Alteraciones en los órganos genitales femeninos inferiores” son en un 75% 

clasificadas con un nivel verde.  

 

 

 

4.2.9.15. Patología genital masculina 

Analizamos los datos de este grupo mediante una serie de tablas y gráficas 

donde se muestran la frecuencia y porcentaje en  los problemas del aparato genital 

masculino: 
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Patologías Genitales Masculinas Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 

ALTERACIONES EN EL PENE 218 73 73 73 

ALTERACIONES TESTICULARES 48 16 16 89 

PROBLEMAS PROSTÁTICOS 0 0 0 89 

INFECCIONES o ETS 4 1 1 90 

OTRAS ALTERACIONES DEL 
APARATO GENITAL MASCULINO 

29 10 10 100 

Total 299 100 100   

Tabla 66. Distribución en patología genital masculina 

 

 

 Gráfica 50. Distribución en patología genital masculina 

 

El 73% de las consultas se deben a “Alteraciones del pene”. Seguido de lejos 

por “Alteraciones testiculares” (16%) 

Vemos ahora los niveles de triaje en este grupo:  
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  Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado 

Rojo 0 0 0 0 

Naranja 8 3 3 3 

Amarillo 16 5 5 8 

Verde 267 89 89 97 

Azul 8 3 3 100 

Total 299 100 100  

Tabla 67. Niveles de triaje de patología genital masculina 

 

 

Gráfica 51. Porcentaje de niveles de triaje de patología genital masculina 

 

El 89% de los niños que consultaron por problemas en el aparato genital 

obtuvieron un nivel 4 de triaje. No hubo ninguno con nivel 1 y sólo el 3% obtuvieron 

nivel 2. 

 

A continuación observamos los niveles de triaje en cada motivo de consulta 

dentro del grupo de problemas del aparto genital masculino: 
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 ROJO NARANJA AMARILLO VERDE AZUL 

ALTERACIONES EN EL PENE 0 4 5 201 8 

ALTERACIONES TESTICULARES 0 2 9 37 0 

INFECCIONES o ETS 0 0 0 4 0 

OTRAS ALTERACIONES DEL 
APARATO GENITAL 
MASCULINO 

0 2 2 25 0 

Tabla 68. Niveles de triaje en problemas del aparato genital masculino 

 

  %rojo %naranja %amarillo %verde %azul 

ALT. PENE 0 2 2 92 4 

ALT.TESTICULARES 0 4 19 77 0 

INFECCIONES o ETS 0 0 0 100 0 

OTRAS ALT.APTO.GENITAL 
MASCULINO 

0 7 7 86 0 

Tabla 69. Porcentaje de  niveles de triaje en patología el aparato genital masculino 

 

 

Gráfico 52. Porcentaje de  niveles de triaje en patología el aparato genital masculino (motivo de 

consulta) 
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El 92% de los pacientes que consultaron por “Alteraciones en el pene” 

obtuvieron un nivel 4 de triaje.  El 100% de los que consultaron por “Infecciones o 

ETS” obtuvieron nivel verde. No hubo ningún paciente con nivel 1. 

 

4.2.9.16. Problemas sociales 

Analizamos a continuación los datos de este grupo mediante una serie de 

tablas y gráficas donde se muestran la frecuencia y porcentaje en  los problemas 

sociales:  

 

Problemas Sociales Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 

PROBLEMAS ECONÓMICOS 0 0 0 0 

PROBLEMAS SOCIO-CULTURALES 
O DE EDUCACIÓN 

2 0 0 0 

PROBLEMAS LABORALES 1 0 0 0 

PROBLEMAS LEGALES 16 4 4 4 

PROBLEMAS DE RELACION 
FAMILIAR o DE AMIGOS 

19 4 4 8 

OTROS PROBLEMAS SOCIALES o 
BUROCRÁTICOS 

15 3 3 11 

NIÑO MALTRATADO 7 2 2 13 

RECOGIDA DE RECETAS Y OTROS 
PAPELES 

386 87 87 100 

Total 446 100 100   

Tabla 70. Distribución en problemas sociales 
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Gráfica 53. Distribución en problemas sociales 

 

“Recogida de recetas y otros papeles” representa el 87% de los motivos de 

consulta dentro de este grupo. 

Los niveles de triaje en este grupo son los siguientes:   

 

  Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado 

Rojo 0 0 0 0 

Naranja 16 4 4 4 

Amarillo 3 1 1 5 

Verde 335 75 75 80 

Azul 92 21 21 100 

Total 446 100 100  

Tabla 71. Nivel de triaje de problemas sociales 
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Gráfica 54. Porcentaje de nivel de triaje de problemas sociales 

 

El 75% obtuvieron un nivel 4 y el 21% un nivel azul, agrupando entre estos 

dos niveles a casi el total de los pacientes que consultan por problemas sociales. 

A continuación vemos los niveles de triaje en cada motivo de consulta dentro 

del grupo de problemas sociales: 

 

 ROJO NARANJA AMARILLO VERDE AZUL 

NIÑO MALTRATADO 0 4 2 0 1 

PROBLEMAS DE RELACION 
FAMILIAR o DE AMIGOS 

0 1 1 14 3 

PROBLEMAS LABORALES 0 0 0 1 0 

PROBLEMAS LEGALES 0 1 0 15 0 

PROBLEMAS SOCIO-CULTURALES 
O DE EDUCACIÓN 

0 0 0 2 0 

RECOGIDA DE RECETAS Y OTROS 
PAPELES 

0 10 0 289 87 

OTROS PROBLEMAS SOCIALES o 
BUROCRÁTICOS 

0 0 0 14 1 

Tabla 72. Niveles de triaje en problemas sociales. 
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  %rojo %naranja %amarillo %verde %azul 

NIÑO MALTRATADO 0 57 29 0 14 

PROBLEMAS RELAC.FAMILIA/AMIGOS 0 5 5 74 16 

PROBLEMAS LABORALES 0 0 0 100 0 

PROBLEMAS LEGALES 0 6 0 94 0 

PROBLEMAS SOCIOCULTURALES/EDUCACIÓN 0 0 0 100 0 

RECOGIDA RECETAS/OTROS PAPELES 0 3 0 75 23 

OTROS PROBLEMAS SOCIALES 0 0 0 93 7 

Tabla 73. Porcentaje de niveles de triaje en problemas sociales. 

 

 

Gráfica 55. Porcentaje de niveles de triaje en problemas sociales (motivo de consulta) 

El 75% de los pacientes que acuden a recoger recetas u otros papeles obtienen 

un nivel verde. 
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4.2.10. Tiempos de triaje 

Vamos a analizar ahora los distintos tiempos empleados en  el triaje o 

relacionados con el mismo. Medimos el tiempo en segundos. 

 

Tiempo de realización del triaje 

Tiempo de triaje 

  N Mínimo Máximo Media Desviación 
estándar 

  60263 1 922 63,9321 67,07817 

 Tabla 74. Tiempo de triaje 

El personal encargado de realizar el triaje tarda una media de 63.9 segundos 

en realizar la clasificación de los pacientes.  

 

Tiempo de espera hasta triaje 

Tiempo de espera hasta  triaje 

 N Mínimo Máximo Media Desviación 
estándar 

 59524 0 9890 326,5561 459,42714 

Tabla 75. Tiempo de espera hasta triaje 

Es el tiempo que  el paciente está en la sala de espera desde que llega al 

centro de salud hasta que entra en la consulta de triaje. Se mide también en segundos. 

Vemos que la media es de 326 segundos (5.4 minutos). 

A continuación vemos la mediana y los percentiles del tiempo de triaje y del 

tiempo de espera hasta que pasan a la consulta de triaje. 
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  Tiempo triaje Tiempo hasta triaje 

N Válido 60263 59524 

Perdidos 8 747 

Mediana 42 189 

Percentiles 25 20 85 

50 42 189 

75 84 399 

Tabla 76. Mediana y percentiles de los tiempo triaje/hasta triaje 

 

 

Pacientes atendidos fuera de tiempo de triaje 

Pacientes vistos fuera de tiempo de triaje 

  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 

 NO 42835 71,1 71,1 71,1 

SI 17436 28,9 28,9 100 

Total 60271 100 100   

Tabla 77. Pacientes fuera de tiempo de triaje 

 

Hablamos aquí del porcentaje de pacientes que no son atendidos en los 

tiempos que marca nuestro sistema de triaje de acuerdo a su nivel. Vemos en la tabla 

que el 71.1% de los paciente son atendidos por el médico dentro del tiempo 

establecido por el programa TAP. En el gráfico de abajo se observa mejor como la 

mayoría de los pacientes son vistos por el médico según el tiempo de triaje.  
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Gráfica 56. Pacientes vistos fuera de tiempo de triaje 

 

4.2.11. Niveles de triaje 

Recordamos a continuación los niveles de triaje en esta tabla/gráfico donde se 

pueden ver las  frecuencias y porcentajes, para a continuación pasar a relacionar los 

niveles de triaje con las distintas variables a estudio. 

 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 

Nivel 1 46 0,1 0,1 0,1 

Nivel 2 5657 9,4 9,4 9,5 

Nivel 3 11141 18,5 18,5 28 

Nivel 4 41724 69,2 69,2 97,3 

Nivel 5 1631 2,7 2,7 100 

Perdidos 72 0,1 0,1  

Total 60271 100   

Tabla 78. Nivel de triaje 
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El grupo  más numeroso lo forman los pacientes clasificados con nivel 4, 

representando más de la mitad de todos los pacientes triados (69.2%), seguido  de 

lejos de los niños clasificados con nivel 3 (18.5%). En tercer lugar en frecuencia está 

el nivel 2 con 9.2%, en cuarta posición el nivel 5 (2.7) y el grupo menos frecuente es 

el que forman los pacientes con nivel 1 siendo sólo el 0.1%. Estos datos quedan más 

claramente reflejados en el  siguiente gráfico. 

 

 

Gráfica 57. Niveles de triaje 

 

 

 

Nivel de triaje por sexo 

Analizamos ahora el nivel de triaje obtenido comparando  ambos sexos.  
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  Mujer   Hombre   

Nivel 1 26 (0,1%) 20 (0,1%) 

Nivel 2 3068 (9,9%) 2589 (8,9%) 

Nivel 3 5909 (19,0%) 5232 (18,0%) 

Nivel 4 21202 (68,3%) 20522 (70,4%) 

Nivel 5 857 (2,8%) 774 (2,7%) 

 Total 31062 (100,0%) 29137 (100%) 

Tabla 79. Nivel de triaje por sexo 

 

 

 

Gráfica 58. Nivel de triaje por sexo 

 

 

En la siguiente tabla de comparación de proporciones de columna vemos 

como en el nivel 2 y 3 existen diferencias  porcentuales estadísticamente 

signifcativas entre hombre y mujeres, al igual que en el nivel 4. 
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Mujer Hombre 

(A) (B) 

  Nivel 1   

Nivel 2 B  

Nivel 3 B  

Nivel 4  A 

Nivel 5   

Tabla 80. Comparación de proporciones de columna 

 

Observamos en la siguiente tabla como la media de nivel de triaje en hombres 

es 3.66 y en mujeres 3.63. 

 

    N Media Desviación 
estándar 

Media de 
error 

estándar 

  Hombre 29137 3,6672 0,67602 0,00396 

Mujer 31062 3,6373 0,69922 0,00397 

Tabla 81. Media de nivel de triaje por sexos 

 

Al  realizar una comparación de medias mediante una t-student observamos 

que no existen diferencias estadísticamente significativas. 

 

  Prueba de 
Levene de 
calidad de 
varianzas 

Prueba t para la igualdad de medias 

F Sig. t gl Sig. 
(bilateral) 

Diferencia 
de medias 

Diferencia 
de error 
estándar 

95% de intervalo de 
confianza de la 

diferencia 
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Inferior Superior 

Se 
asumen 
varianzas 
iguales 

86,317 0 5,332 60197 0 0,02992 0,00561 0,01892 0,04092 

Tabla 82. Prueba de muestras independientes 

 

Nivel de triaje por edad 

A continuación vemos los niveles de triaje según la edad de los pacientes, 

expresada en meses. 

 

Edad  Nivel 
1 

  Nivel  
2 

  Nivel 
3 

  Nivel 
4 

  Nivel 
5 

  Total 

0-12 
meses 

27 (0,7%) 918 (24,6%) 841 (22,6%) 1869 (50,2%) 71 (1,9%) 3726 

12-24 
meses 

2 (0,0%) 650 (11,1%) 1768 (30,3%) 3235 (55,5%) 179 (3,1%) 5834 

24-36 
meses 

5 (0,1%) 597 (9,8%) 1779 (29,1%) 3573 (58,5%) 155 (2,5%) 6109 

36-48 
meses 

2 (0,0%) 689 (10,3%) 1455 (21,7%) 4383 (65,4%) 174 (2,6%) 6703 

48-
60meses 

2 (0,0%) 601 (9,8%) 1157 (19,0%) 4189 (68,6%) 156 (2,6%) 6105 

60-72 
meses 

0 (0,0%) 478 (9,2%) 997 (19,1%) 3599 (69,1%) 133 (2,6%) 5207 

72-84 
meses 

0 (0,0%) 309 (7,2%) 624 (14,5%) 3254 (75,4%) 129 (3,0%) 4316 

84-96 
meses 

2 (0,1%) 282 (7,4%) 457 (12,0%) 2959 (77,9%) 98 (2,6%) 3798 

96-108  
meses 

0 (0,0%) 274 (8,3%) 387 (11,8%) 2536 877,2%) 89 (2,7%) 3286 

108-120 
meses 

3 (0,1%) 221 (7,2%) 352 (11,5%) 2380 (77,7%) 106 (3,5%) 3062 

120-132 
meses 

0 (0,0%) 170 (6,0%) 346 (12,2%) 2248 (79,2%) 75 (2,6%) 2839 
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132-144 
meses 

0 (0,0%) 162 (6,3%) 285 (11,0%) 2077 (80,2%) 67 (2,6%) 2591 

144-156 
meses 

0 (0,0%) 118 (5,0%) 252 (10,8%) 1907 (81,5%) 62 (2,7%) 2339 

156-168 
meses 

1 (0,0%) 126 (5,8%) 215 (9,9%) 1768 (81,6%) 57 (2,6%) 2167 

168-180 
meses 

2 (0,1%) 62 (82,9%) 226 (10,7%) 1747 (82,5%) 80 (3,8%) 2117 

Total 46 (0,1%) 5657 (9,4%) 11141 (18,5%) 41724 (69,3%) 1631 (2,7%) 60199 

Tabla 83. Relación entre edad y nivel de triaje 

Los pacientes con un nivel de triaje más alto (1 y 2) se localizan en la franja 

de 0-12 meses en su mayoría. Conforme aumenta la edad aumenta el porcentaje de 

pacientes con nivel  4 o verde que es el más frecuente en todas las franjas de edad. 

En la siguiente gráfica queda más claramente expresado el nivel de triaje en relación 

a la edad de los pacientes. 

 

Gráfica 59. Niveles de triaje según la edad. 
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Esta tabla de comparación de proporciones de columna muestra que nivel y 

edades se relacionan entre sí. Vemos así como en la franja de edad de menores de 1 

años existen diferencias porcentuales estadísticamente significativas entre el nivel 1 

respecto al 2, 3, 4 y 5; entre el nivel 2 respecto al 3,4 y 5. Y así en muchos otros 

grupos.  

 

  Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5 

(A) (B) (C) (D) (E) 

Edad 0 B C D E C D E D E     

1   D B D E   D 

2   D B D E     

3   D D     

4           

5 .a         

6 .a     B C B C 

7       B C C 

8 .a C   B C C 

9       B C B C 

10 .a     B C B C 

11 .a     B C C 

12 .a     B C B C 

13       B C B C 

14     B B C B C 

Tabla 84. Comparación de proporciones de columna 
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Vemos en la siguiente tabla como la media de nivel de triaje aumenta 

progresivamente conforme aumenta la edad del paciente. 

 

Nivel 

Edad Media N Desviación 
estándar 

0 3,2789 3726 0,88071 

1 3,5038 5834 0,73235 

2 3,5363 6109 0,70702 

3 3,6024 6703 0,70631 

4 3,6382 6105 0,6935 

5 3,6505 5207 0,6798 

6 3,7421 4316 0,62804 

7 3,7554 3798 0,62301 

8 3,7425 3286 0,64206 

9 3,7724 3062 0,62881 

10 3,7848 2839 0,58448 

11 3,7908 2591 0,58509 

12 3,8179 2339 0,55045 

13 3,8094 2167 0,57103 

14 3,8696 2117 0,50331 

Total 3,6518 60199 0,68825 

Tabla 85.  Media de nivel de triaje en relación con edad 

 

 

 

 



160 

 

Nivel 

  Suma de 
cuadrados 

gl Media 
cuadrática 

F Sig. 

Entre 
grupos 

1211,748 14 86,553 190,789 0 

Dentro de 
grupos 

27303,037 60184 0,454     

Total 28514,785 60198       

 Tabla 86. Comparación de medias (ANOVA) 

 

Variable dependiente: nivel 

Scheffe 

(I) 
Edad 

(J) Edad Diferencia 
de medias 

(I-J) 

Error 
estándar 

Sig. 95% de intervalo de 
confianza 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

0 1 -,22492* 0,01413 0 -0,2937 -0,1562 

2 -,25741* 0,014 0 -0,3255 -0,1893 

3 -,32357* 0,01376 0 -0,3906 -0,2566 

4 -,35931* 0,014 0 -0,4275 -0,2912 

5 -,37162* 0,01445 0 -0,442 -0,3013 

6 -,46327* 0,01506 0 -0,5366 -0,39 

7 -,47655* 0,01553 0 -0,5521 -0,401 

8 -,46369* 0,01612 0 -0,5421 -0,3852 

9 -,49352* 0,01643 0 -0,5735 -0,4136 

10 -,50593* 0,01678 0 -0,5876 -0,4243 

11 -,51196* 0,01723 0 -0,5958 -0,4281 

12 -,53902* 0,01777 0 -0,6255 -0,4525 

13 -,53056* 0,0182 0 -0,6191 -0,442 

14 -,59078* 0,01833 0 -0,68 -0,5016 

1 0 ,22492* 0,01413 0 0,1562 0,2937 
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2 -0,03249 0,01233 0,937 -0,0925 0,0275 

3 -,09865* 0,01206 0 -0,1573 -0,04 

4 -,13439* 0,01233 0 -0,1944 -0,0744 

5 -,14670* 0,01284 0 -0,2092 -0,0842 

6 -,23835* 0,01352 0 -0,3042 -0,1725 

7 -,25163* 0,01404 0 -0,32 -0,1833 

8 -,23877* 0,01469 0 -0,3103 -0,1673 

9 -,26860* 0,01503 0 -0,3418 -0,1954 

10 -,28101* 0,01541 0 -0,356 -0,206 

11 -,28704* 0,0159 0 -0,3644 -0,2097 

12 -,31410* 0,01648 0 -0,3943 -0,2339 

13 -,30564* 0,01694 0 -0,3881 -0,2232 

14 -,36586* 0,01709 0 -0,449 -0,2827 

2 0 ,25741* 0,014 0 0,1893 0,3255 

1 0,03249 0,01233 0,937 -0,0275 0,0925 

3 -,06616* 0,01191 0,006 -0,1241 -0,0082 

4 -,10191* 0,01219 0 -0,1612 -0,0426 

5 -,11421* 0,0127 0 -0,176 -0,0524 

6 -,20586* 0,01339 0 -0,271 -0,1407 

7 -,21914* 0,01392 0 -0,2869 -0,1514 

8 -,20629* 0,01457 0 -0,2772 -0,1354 

9 -,23611* 0,01491 0 -0,3087 -0,1635 

10 -,24853* 0,0153 0 -0,323 -0,1741 

11 -,25456* 0,01579 0 -0,3314 -0,1777 

12 -,28161* 0,01638 0 -0,3613 -0,2019 

13 -,27316* 0,01684 0 -0,3551 -0,1912 

14 -,33337* 0,01699 0 -0,416 -0,2507 

3 0 ,32357* 0,01376 0 0,2566 0,3906 

1 ,09865* 0,01206 0 0,04 0,1573 
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2 ,06616* 0,01191 0,006 0,0082 0,1241 

4 -0,03575 0,01192 0,831 -0,0937 0,0222 

5 -0,04805 0,01244 0,384 -0,1086 0,0125 

6 -,13971* 0,01315 0 -0,2037 -0,0757 

7 -,15298* 0,01368 0 -0,2196 -0,0864 

8 -,14013* 0,01434 0 -0,2099 -0,0703 

9 -,16995* 0,01469 0 -0,2415 -0,0985 

10 -,18237* 0,01508 0 -0,2558 -0,109 

11 -,18840* 0,01558 0 -0,2642 -0,1126 

12 -,21545* 0,01618 0 -0,2942 -0,1367 

13 -,20700* 0,01664 0 -0,288 -0,126 

14 -,26721* 0,01679 0 -0,3489 -0,1855 

4 0 ,35931* 0,014 0 0,2912 0,4275 

1 ,13439* 0,01233 0 0,0744 0,1944 

2 ,10191* 0,01219 0 0,0426 0,1612 

3 0,03575 0,01192 0,831 -0,0222 0,0937 

5 -0,01231 0,01271 1 -0,0741 0,0495 

6 -,10396* 0,01339 0 -0,1691 -0,0388 

7 -,11723* 0,01392 0 -0,185 -0,0495 

8 -,10438* 0,01457 0 -0,1753 -0,0335 

9 -,13421* 0,01492 0 -0,2068 -0,0616 

10 -,14662* 0,0153 0 -0,2211 -0,0722 

11 -,15265* 0,01579 0 -0,2295 -0,0758 

12 -,17971* 0,01638 0 -0,2594 -0,1 

13 -,17125* 0,01684 0 -0,2532 -0,0893 

14 -,23146* 0,01699 0 -0,3141 -0,1488 

5 0 ,37162* 0,01445 0 0,3013 0,442 

1 ,14670* 0,01284 0 0,0842 0,2092 

2 ,11421* 0,0127 0 0,0524 0,176 
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3 0,04805 0,01244 0,384 -0,0125 0,1086 

4 0,01231 0,01271 1 -0,0495 0,0741 

6 -,09165* 0,01386 0 -0,1591 -0,0242 

7 -,10493* 0,01437 0 -0,1749 -0,035 

8 -,09207* 0,01501 0,001 -0,1651 -0,019 

9 -,12190* 0,01534 0 -0,1966 -0,0472 

10 -,13431* 0,01571 0 -0,2108 -0,0578 

11 -,14034* 0,01619 0 -0,2192 -0,0615 

12 -,16740* 0,01677 0 -0,249 -0,0858 

13 -,15894* 0,01722 0 -0,2427 -0,0751 

14 -,21916* 0,01736 0 -0,3037 -0,1347 

6 0 ,46327* 0,01506 0 0,39 0,5366 

1 ,23835* 0,01352 0 0,1725 0,3042 

2 ,20586* 0,01339 0 0,1407 0,271 

3 ,13971* 0,01315 0 0,0757 0,2037 

4 ,10396* 0,01339 0 0,0388 0,1691 

5 ,09165* 0,01386 0 0,0242 0,1591 

7 -0,01328 0,01499 1 -0,0862 0,0597 

8 -0,00042 0,01559 1 -0,0763 0,0755 

9 -0,03025 0,01591 0,997 -0,1077 0,0472 

10 -0,04266 0,01628 0,94 -0,1219 0,0366 

11 -0,04869 0,01674 0,864 -0,1302 0,0328 

12 -0,07575 0,01729 0,158 -0,1599 0,0084 

13 -0,06729 0,01773 0,42 -0,1536 0,019 

14 -,12750* 0,01787 0 -0,2145 -0,0405 

7 0 ,47655* 0,01553 0 0,401 0,5521 

1 ,25163* 0,01404 0 0,1833 0,32 

2 ,21914* 0,01392 0 0,1514 0,2869 

3 ,15298* 0,01368 0 0,0864 0,2196 
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4 ,11723* 0,01392 0 0,0495 0,185 

5 ,10493* 0,01437 0 0,035 0,1749 

6 0,01328 0,01499 1 -0,0597 0,0862 

8 0,01285 0,01605 1 -0,0652 0,091 

9 -0,01697 0,01636 1 -0,0966 0,0626 

10 -0,02939 0,01671 0,999 -0,1107 0,0519 

11 -0,03542 0,01716 0,994 -0,1189 0,0481 

12 -0,06247 0,0177 0,57 -0,1486 0,0237 

13 -0,05402 0,01813 0,839 -0,1423 0,0342 

14 -,11423* 0,01827 0 -0,2031 -0,0253 

8 0 ,46369* 0,01612 0 0,3852 0,5421 

1 ,23877* 0,01469 0 0,1673 0,3103 

2 ,20629* 0,01457 0 0,1354 0,2772 

3 ,14013* 0,01434 0 0,0703 0,2099 

4 ,10438* 0,01457 0 0,0335 0,1753 

5 ,09207* 0,01501 0,001 0,019 0,1651 

6 0,00042 0,01559 1 -0,0755 0,0763 

7 -0,01285 0,01605 1 -0,091 0,0652 

9 -0,02983 0,01692 0,999 -0,1122 0,0525 

10 -0,04224 0,01726 0,967 -0,1262 0,0418 

11 -0,04827 0,0177 0,916 -0,1344 0,0379 

12 -0,07533 0,01822 0,251 -0,164 0,0134 

13 -0,06687 0,01864 0,537 -0,1576 0,0238 

14 -,12708* 0,01877 0 -0,2184 -0,0357 

9 0 ,49352* 0,01643 0 0,4136 0,5735 

1 ,26860* 0,01503 0 0,1954 0,3418 

2 ,23611* 0,01491 0 0,1635 0,3087 

3 ,16995* 0,01469 0 0,0985 0,2415 

4 ,13421* 0,01492 0 0,0616 0,2068 
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5 ,12190* 0,01534 0 0,0472 0,1966 

6 0,03025 0,01591 0,997 -0,0472 0,1077 

7 0,01697 0,01636 1 -0,0626 0,0966 

8 0,02983 0,01692 0,999 -0,0525 0,1122 

10 -0,01241 0,01755 1 -0,0978 0,073 

11 -0,01844 0,01798 1 -0,1059 0,0691 

12 -0,0455 0,0185 0,965 -0,1355 0,0445 

13 -0,03704 0,01891 0,996 -0,1291 0,055 

14 -,09726* 0,01904 0,025 -0,1899 -0,0046 

10 0 ,50593* 0,01678 0 0,4243 0,5876 

1 ,28101* 0,01541 0 0,206 0,356 

2 ,24853* 0,0153 0 0,1741 0,323 

3 ,18237* 0,01508 0 0,109 0,2558 

4 ,14662* 0,0153 0 0,0722 0,2211 

5 ,13431* 0,01571 0 0,0578 0,2108 

6 0,04266 0,01628 0,94 -0,0366 0,1219 

7 0,02939 0,01671 0,999 -0,0519 0,1107 

8 0,04224 0,01726 0,967 -0,0418 0,1262 

9 0,01241 0,01755 1 -0,073 0,0978 

11 -0,00603 0,0183 1 -0,0951 0,083 

12 -0,03309 0,01881 0,999 -0,1246 0,0585 

13 -0,02463 0,01921 1 -0,1181 0,0689 

14 -0,08484 0,01934 0,156 -0,179 0,0093 

11 0 ,51196* 0,01723 0 0,4281 0,5958 

1 ,28704* 0,0159 0 0,2097 0,3644 

2 ,25456* 0,01579 0 0,1777 0,3314 

3 ,18840* 0,01558 0 0,1126 0,2642 

4 ,15265* 0,01579 0 0,0758 0,2295 

5 ,14034* 0,01619 0 0,0615 0,2192 
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6 0,04869 0,01674 0,864 -0,0328 0,1302 

7 0,03542 0,01716 0,994 -0,0481 0,1189 

8 0,04827 0,0177 0,916 -0,0379 0,1344 

9 0,01844 0,01798 1 -0,0691 0,1059 

10 0,00603 0,0183 1 -0,083 0,0951 

12 -0,02706 0,01921 1 -0,1206 0,0664 

13 -0,0186 0,01961 1 -0,114 0,0768 

14 -0,07881 0,01973 0,316 -0,1749 0,0172 

12 0 ,53902* 0,01777 0 0,4525 0,6255 

1 ,31410* 0,01648 0 0,2339 0,3943 

2 ,28161* 0,01638 0 0,2019 0,3613 

3 ,21545* 0,01618 0 0,1367 0,2942 

4 ,17971* 0,01638 0 0,1 0,2594 

5 ,16740* 0,01677 0 0,0858 0,249 

6 0,07575 0,01729 0,158 -0,0084 0,1599 

7 0,06247 0,0177 0,57 -0,0237 0,1486 

8 0,07533 0,01822 0,251 -0,0134 0,164 

9 0,0455 0,0185 0,965 -0,0445 0,1355 

10 0,03309 0,01881 0,999 -0,0585 0,1246 

11 0,02706 0,01921 1 -0,0664 0,1206 

13 0,00846 0,02008 1 -0,0893 0,1062 

14 -0,05176 0,02021 0,95 -0,1501 0,0466 

13 0 ,53056* 0,0182 0 0,442 0,6191 

1 ,30564* 0,01694 0 0,2232 0,3881 

2 ,27316* 0,01684 0 0,1912 0,3551 

3 ,20700* 0,01664 0 0,126 0,288 

4 ,17125* 0,01684 0 0,0893 0,2532 

5 ,15894* 0,01722 0 0,0751 0,2427 

6 0,06729 0,01773 0,42 -0,019 0,1536 
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7 0,05402 0,01813 0,839 -0,0342 0,1423 

8 0,06687 0,01864 0,537 -0,0238 0,1576 

9 0,03704 0,01891 0,996 -0,055 0,1291 

10 0,02463 0,01921 1 -0,0689 0,1181 

11 0,0186 0,01961 1 -0,0768 0,114 

12 -0,00846 0,02008 1 -0,1062 0,0893 

14 -0,06021 0,02058 0,858 -0,1604 0,04 

14 0 ,59078* 0,01833 0 0,5016 0,68 

1 ,36586* 0,01709 0 0,2827 0,449 

2 ,33337* 0,01699 0 0,2507 0,416 

3 ,26721* 0,01679 0 0,1855 0,3489 

4 ,23146* 0,01699 0 0,1488 0,3141 

5 ,21916* 0,01736 0 0,1347 0,3037 

6 ,12750* 0,01787 0 0,0405 0,2145 

7 ,11423* 0,01827 0 0,0253 0,2031 

8 ,12708* 0,01877 0 0,0357 0,2184 

9 ,09726* 0,01904 0,025 0,0046 0,1899 

10 0,08484 0,01934 0,156 -0,0093 0,179 

11 0,07881 0,01973 0,316 -0,0172 0,1749 

12 0,05176 0,02021 0,95 -0,0466 0,1501 

13 0,06021 0,02058 0,858 -0,04 0,1604 

Tabla 87. Comparaciones múltiples (Scheffee) 

 

En las dos tablas anteriores hacemos una comparación de medias de grupos 

obteniendo en varias de estas comparaciones un resultados estadísticamente 

significativo (<0.05) y pudiendo concluir por tanto que entre esos grupos existen 

diferencias en las medias.  En los casos en que el resultado es > 0.05 podemos 

concluir que no hay diferencias entre las medias. 
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Nivel de triaje por centro de salud 

Decíamos al principio de este análisis de los resultados que eran tres las áreas 

en las que se realizaba el triaje TAP en urgencias de Atención Primaria y diez los 

centros de salud que cuentan con este programa (Área IV Oviedo; La Lila, Pumarín, 

La Corredoria, La Eria. Área V Gijón; El Llano, La Calzada,  Parque Somio, Puerta 

la Villa. Área III Avilés; Quirinal y Corvera). 

Vamos a analizar a continuación la relación entre el centro de triaje/atención 

urgente y el centro de procedencia del paciente. 

 

    

Mismo 
centro 

Otro centro 

Centro de 
triaje 

Quirinal 2874 11570 

Corvera 1513 994 

La 
Corredoria 

5158 1363 

La Lila 669 1986 

La Eria 1391 2201 

Pumarín 1242 2082 

Paque 
Sommio 

2258 2457 

La Calzada 3643 1932 

Puerta  La 
Villa 

1613 4204 

El Llano 3311 7810 

Tabla 88. Centro de triaje y centro de origen 

 



 
 

169 

 

Al concentrarse los fines de semana y festivos las urgencia en determinados 

centros de salud cerrando el resto vemos en la tabla que son más los pacientes vistos 

de otros centros en algunos casos que los del propio centro.  

 

En la siguiente tabla vemos la media de los pacientes vistos en el mismo 

centro o en otro centro diferente al suyo de referencia para la consulta ordinaria. 

 

 

  

    N Media Desviación 
estándar 

Media de 
error 

estándar 

  Mismo 
centro 

23637 3,6736 0,6956 0,00452 

Otro centro 36562 3,6377 0,68309 0,00357 

Tabla 89.  Media de nivel de triaje en relación con centro de salud 

 

Al realizar una comparación de medias mediante una t-student observamos 

que no existen diferencias estadísticamente significativas.  

 

 

 

 

 

 

  Prueba de Levene de 
calidad de varianzas 

Prueba t para la igualdad de medias 

F Sig. t gl Sig. 
(bilateral) 

Diferencia 
de medias 

Diferencia 
de error 
estándar 

95% de intervalo de 
confianza de la 

diferencia 

Inferior Superior 

l Se 
asumen 
varianzas 
iguales 

9,764 0,002 6,268 60197 0 0,03599 0,00574 0,02474 0,04725 
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Tabla 90. Comparación de medias 

A continuación pasamos a analizar el nivel de triaje en relación al centro de 

procedencia del paciente. 

  Mismo 
centro 

Otro centro 

Nivel 1 18 28 

Nivel 2 2267 3390 

Nivel 3 3925 7216 

Nivel 4 16628 25096 

Nivel 5 799 832 

Tabla 91. Nivel de triaje y centro 

Y si realizamos una prueba X2  podemos comprobar que las dos variables 

estudiadas (nivel de triaje y centro de origen) son dependientes, es decir, existe una 

relación entre ellas (sig.<0.05). 

Prueba X2 de Pearson  

  mismo_centro 

Nivel Chi-
cuadrado 

148,304 

gl 4 

Sig. ,000* 

Tabla 92. X2 de Pearson 
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En la siguiente tabla hacemos una comparación de proporciones de columna 

para ver como  en los niveles 3,4 y 5 existen diferencias porcentuales 

estadísticamente significativas entre los pacientes del mismo centro de origen y los 

de otro centro. 

 

  

  Mismo centro 

Mismo centro Otro centro 

(A) (B) 

  Nivel 1   

Nivel 2   

Nivel 3  A 

Nivel 4 B  

Nivel 5 B  

 Tabla 93. Comparación de proporciones de columna 

 

Analizamos a continuación los centros de origen  en relación con la media de 

nivel de triaje. 

Centro de origen 

 

Centro de origen Media N Desviación 
estándar 

Llano Ponte 3,5979 2094 0,69584 

Sabugo 3,584 4120 0,6822 

Quirinal 3,5867 2882 0,6963 

Magdalena 3,6188 3751 0,6667 

Villalegre 3,5626 1772 0,74009 
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Corvera 3,5408 2036 0,75942 

Cudillero 3,5 2 0,70711 

Pravia 3,4444 9 0,72648 

Castrillon 3,5714 35 0,73907 

Luanco 3,4375 16 0,62915 

Noreña 3,2381 21 0,94365 

Lugones 3,7895 19 0,71328 

Pola de Siero 3,7368 19 0,65338 

Nava 3,7 10 0,82327 

Salas 4 1 . 

Grado 3,5 2 0,70711 

Riosa 4 8 0 

Belmonte 3,5 4 0,57735 

Proaza 3 1 . 

Vallobín 3,6463 1227 0,67855 

Naranco 3,8939 726 0,69959 

La Corredoria 3,7662 5197 0,69322 

La Fresneda 3,3333 6 0,8165 

La Lila 3,6284 689 0,68293 

Somiedo 3,7708 48 0,881 

Paulino Prieto 3,6447 380 0,63959 

La Eria 3,6819 1421 0,67146 

El Cristo 3,6955 890 0,68281 

Otero 3,6873 582 0,64949 

Ventanielles 3,7049 1813 0,6997 

Teatinos 3,884 1310 0,70487 

Pumarín 3,9254 1313 0,71711 

Llanera 3,4286 21 0,87014 

Zarracina 3,8443 931 0,49123 
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Parque Somio 3,7693 2315 0,59413 

Villaviciosa 3,4815 27 0,89315 

Laviada 3,7824 1319 0,58077 

Montevil 3,4729 2381 0,69133 

Candas 3,7941 34 0,64099 

La Calzada 3,6067 3712 0,72186 

Natahoyo 3,6174 1584 0,72155 

Puerta la Villa 3,8395 1651 0,506 

Perchera 3,8386 1363 0,49852 

Severo Ochoa 3,5209 2369 0,68318 

Contrueces 3,4938 2580 0,69533 

El Llano 3,4949 3362 0,71212 

El Coto 3,7599 1995 0,59165 

Otra área 3,6474 777 0,67863 

Otra provincia 3,6405 1374 0,70705 

Total 3,6518 60199 0,68825 

Tabla 94. Media de nivel de triaje según centro de origen 

 

Ahora vemos la relación entre centros de triaje y media de nivel de triaje. 

Centro de triaje 

Centro de 
triaje 

Media N Desviación 
estándar 

Quirinal 3,5911 14428 0,68872 

Corvera 3,5508 2500 0,75766 

La 
Corredoria 

3,7619 6514 0,69894 

La Lila 3,6317 2653 0,67859 

La Eria 3,6717 3591 0,6771 

Pumarín 3,919 3321 0,70052 
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Paque 
Somio 

3,7651 4713 0,59728 

La Calzada 3,6079 5565 0,72474 

Puerta La 
Villa 

3,8347 5814 0,51071 

El Llano 3,4852 11100 0,70193 

Total 3,6518 60199 0,68825 

Tabla 95. Media de nivel de triaje según centro de triaje 

 

Vemos en estas tablas como si hay diferencias entre la medias de triaje en 

varios grupos de comparaciones (sig.<0.05). 

Nivel  

  Suma de 
cuadrados 

gl Media 
cuadrática 

F Sig. 

Entre 
grupos 

970,887 9 107,876 235,732 0 

Dentro de 
grupos 

27543,898 60189 0,458     

Total 28514,785 60198       

Tabla  96. Comparación de medias (ANOVA) 

 

 

Variable dependiente: nivel 

Scheffe 

(I) c_triaje (J) c_triaje Diferencia 
de medias 

(I-J) 

Error 
estándar 

Sig. 95% de intervalo de 
confianza 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

Quirinal Corvera 0,04034 0,01465 0,577 -0,0199 0,1006 

La 
Corredoria 

-,17076* 0,0101 0 -0,2123 -0,1292 
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La Lila -0,0406 0,01429 0,527 -0,0994 0,0182 

La Eria -,08054* 0,01262 0 -0,1324 -0,0286 

Pumarín -,32786* 0,01302 0 -0,3814 -0,2743 

Parque 
Somio 

-,17398* 0,01135 0 -0,2207 -0,1273 

La Calzada -0,01676 0,01067 0,982 -0,0607 0,0271 

Puerta La 
Villa 

-,24357* 0,01051 0 -0,2868 -0,2003 

El Llano ,10592* 0,00854 0 0,0708 0,141 

Corvera Quirinal -0,04034 0,01465 0,577 -0,1006 0,0199 

La 
Corredoria 

-,21110* 0,01592 0 -0,2766 -0,1456 

La Lila -,08094* 0,01886 0,031 -0,1585 -0,0034 

La Eria -,12088* 0,01762 0 -0,1934 -0,0484 

Pumarín -,36820* 0,01791 0 -0,4419 -0,2945 

Parque 
Somio 

-,21432* 0,01674 0 -0,2832 -0,1455 

La Calzada -0,05711 0,01629 0,197 -0,1241 0,0099 

Puerta La 
Villa 

-,28391* 0,01618 0 -0,3505 -0,2174 

El Llano ,06557* 0,01498 0,024 0,004 0,1272 

La 
Corredoria 

Quirinal  ,17076* 0,0101 0 0,1292 0,2123 

Corvera ,21110* 0,01592 0 0,1456 0,2766 

La Lila ,13016* 0,01558 0 0,0661 0,1942 

La Eria ,09022* 0,01406 0 0,0324 0,1481 

Pumarín -,15710* 0,01442 0 -0,2164 -0,0978 

Parque 
Somio 

-0,00322 0,01294 1 -0,0564 0,05 

La Calzada ,15399* 0,01235 0 0,1032 0,2048 

Puerta La 
Villa 

-,07281* 0,01221 0 -0,123 -0,0226 

El Llano ,27667* 0,01056 0 0,2332 0,3201 

LaLila Quirinal 0,0406 0,01429 0,527 -0,0182 0,0994 
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Corvera ,08094* 0,01886 0,031 0,0034 0,1585 

La 
Corredoria 

-,13016* 0,01558 0 -0,1942 -0,0661 

La Eria -0,03994 0,01732 0,806 -0,1112 0,0313 

Pumarín -,28726* 0,01762 0 -0,3597 -0,2148 

Parque 
Somio 

-,13338* 0,01642 0 -0,2009 -0,0658 

La Calzada 0,02383 0,01596 0,987 -0,0418 0,0895 

Puerta La 
Villa 

-,20297* 0,01585 0 -0,2682 -0,1378 

El Llano ,14651* 0,01462 0 0,0864 0,2066 

La Eria Quirinal ,08054* 0,01262 0 0,0286 0,1324 

Corvera ,12088* 0,01762 0 0,0484 0,1934 

La 
Corredoria 

-,09022* 0,01406 0 -0,1481 -0,0324 

La Lila 0,03994 0,01732 0,806 -0,0313 0,1112 

Pumarín -,24732* 0,01629 0 -0,3143 -0,1803 

Parque 
Somio 

-,09344* 0,01498 0 -0,1551 -0,0318 

La Calzada ,06377* 0,01448 0,022 0,0042 0,1233 

Puerta La 
Villa 

-,16303* 0,01436 0 -0,2221 -0,104 

El Llano ,18645* 0,01299 0 0,133 0,2399 

Pumarín Quirinal ,32786* 0,01302 0 0,2743 0,3814 

Corvera ,36820* 0,01791 0 0,2945 0,4419 

La 
Corredoria 

,15710* 0,01442 0 0,0978 0,2164 

La Lila ,28726* 0,01762 0 0,2148 0,3597 

La Eria ,24732* 0,01629 0 0,1803 0,3143 

Parque 
Somio 

,15388* 0,01533 0 0,0908 0,2169 

La Calzada ,31109* 0,01483 0 0,2501 0,3721 

Puerta La 
Villa 

,08429* 0,01471 0 0,0238 0,1448 
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El Llano ,43378* 0,01338 0 0,3787 0,4888 

Parque 
Somio 

Quirinal ,17398* 0,01135 0 0,1273 0,2207 

Corvera ,21432* 0,01674 0 0,1455 0,2832 

La 
Corredoria 

0,00322 0,01294 1 -0,05 0,0564 

La Lila ,13338* 0,01642 0 0,0658 0,2009 

La Eria ,09344* 0,01498 0 0,0318 0,1551 

Pumarín -,15388* 0,01533 0 -0,2169 -0,0908 

La Calzada ,15721* 0,01339 0 0,1021 0,2123 

Puerta La 
Villa 

-,06959* 0,01326 0,001 -0,1241 -0,0151 

El Llano ,27989* 0,01176 0 0,2315 0,3283 

La 
Calzada 

Quirinal 0,01676 0,01067 0,982 -0,0271 0,0607 

Corvera 0,05711 0,01629 0,197 -0,0099 0,1241 

La 
Corredoria 

-,15399* 0,01235 0 -0,2048 -0,1032 

La Lila -0,02383 0,01596 0,987 -0,0895 0,0418 

La Eria -,06377* 0,01448 0,022 -0,1233 -0,0042 

Pumarín -,31109* 0,01483 0 -0,3721 -0,2501 

Parque 
Somio 

-,15721* 0,01339 0 -0,2123 -0,1021 

Puerta La 
Villa 

-,22680* 0,01269 0 -0,279 -0,1746 

El Llano ,12268* 0,01111 0 0,077 0,1684 

Puerta La 
Villa 

Quirinal ,24357* 0,01051 0 0,2003 0,2868 

Corvera ,28391* 0,01618 0 0,2174 0,3505 

La 
Corredoria 

,07281* 0,01221 0 0,0226 0,123 

La Lila ,20297* 0,01585 0 0,1378 0,2682 

La Eria ,16303* 0,01436 0 0,104 0,2221 

Pumarín -,08429* 0,01471 0 -0,1448 -0,0238 

Parque 
Somio 

,06959* 0,01326 0,001 0,0151 0,1241 
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La Calzada ,22680* 0,01269 0 0,1746 0,279 

El Llano ,34948* 0,01095 0 0,3044 0,3945 

El Llano Quirinal -,10592* 0,00854 0 -0,141 -0,0708 

Corvera -,06557* 0,01498 0,024 -0,1272 -0,004 

La 
Corredoria 

-,27667* 0,01056 0 -0,3201 -0,2332 

La Lila -,14651* 0,01462 0 -0,2066 -0,0864 

La Eria -,18645* 0,01299 0 -0,2399 -0,133 

Pumarín -,43378* 0,01338 0 -0,4888 -0,3787 

Parque 
Somio 

-,27989* 0,01176 0 -0,3283 -0,2315 

La Calzada -,12268* 0,01111 0 -0,1684 -0,077 

Puerta La 
Villa 

-,34948* 0,01095 0 -0,3945 -0,3044 

Tabla 97. Comparación de medias de grupos (Scheffe). 

 

 Nivel de triaje y destino de los pacientes 

Seguidamente analizamos  el destino final de los pacientes tras ser 

clasificados con nuestro sistema de triaje y luego vistos por el médico de guardia. 

Como vemos las posibilidades son tres. Pueden ser enviados a su casa, derivados al 

hospital y el resto son pacientes que se fugan. 

  ALTA   HOSPITAL   FUGA   TOTAL 

Nivel 1 24 (52,2%) 22 (47,8%) 0 (0,0%) 46 

Nivel 2 4491 (79,7%) 1039 (18,4%) 108 (1,9%) 5638 

Nivel 3 9850 (88,6%) 1038 (9,3%) 225 (2,0%) 11113 

Nivel 4 38622 (92,8%) 1913 (4,6%) 1089 (2,6%) 41624 

Nivel 5 1502 (92,3%) 64 (3,9%) 62 (3,8%) 1628 

  54489 (90,7%) 4076 (6,8%) 1484 (2,5%) 60049 

Tabla 98. Destino según nivel de triaje 
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Gráfica 60. Destino según nivel de triaje 

 

En esta gráfica se puede ver más claramente como los pacientes con niveles 

más bajos (1 y 2) son más frecuentemente derivados al hospital y en cambio la 

derivación en los niveles más altos (4 y 5) es menor. 

Los pacientes derivamos al hospital tienen una media de nivel de triaje más 

baja (3.235) que los que se van de alta al domicilio (3.68) y también los fugados 

tienen un mayor  nivel de triaje (3.74). 

Esta diferencia de medias es estadísticamente significativa (<0.05) en algunos casos 

como puede verse en la tabla inferior.  

  Media N Desviación 
estándar 

Alta 3,6806 54489 0,66332 

Hospital 3,235 4076 0,86809 

Fuga 3,7446 1484 0,64773 

Total 3,652 60049 0,68812 

Tabla 99. Media de nivel de triaje según destino del paciente 
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  Suma de 
cuadrados 

gl Media 
cuadrática 

F Sig. 

Entre grupos 766,054 2 383,027 831,276 0 

Dentro de 
grupos 

27667,416 60046 0,461     

Total 28433,47 60048       

Tabla 100. Comparación de medias (ANOVA) 

 

Comparaciones múltiples 

Variable dependiente: nivel 

Scheffe 

(I)Destino (J) Destino Diferencia 
de medias 

(I-J) 

Error 
estándar 

Sig. 95% de intervalo de 
confianza 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

Alta Derivación 
hospital 

,44560* 0,01102 0 0,4186 0,4726 

Fuga -,06398* 0,01786 0,002 -0,1077 -0,0203 

Derivación 
al hospital 

Alta -,44560* 0,01102 0 -0,4726 -0,4186 

Fuga -,50957* 0,02058 0 -0,56 -0,4592 

Fuga Alta ,06398* 0,01786 0,002 0,0203 0,1077 

Derivación 
hospital 

,50957* 0,02058 0 0,4592 0,56 

*. La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05 

Tabla 101. Comparación de medias de grupos (Scheffe).  

 

Utilizamos las pruebas de ANOVA y Scheffe para  comparar las medias.   
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Comparaciones de proporciones de columnab 

 ALTA HOSPITAL FUGA 

(A) (B) (C) 

 NIVEL  1  A .a 

NIVEL  2  A C  

NIVEL  3 C A C  

NIVEL  4 B  B 

NIVEL  5 B  A B 

Tabla 102. Comparación de proporciones de columna 

 

Arriba vemos que en  los pacientes de nivel 1 los destinos “alta” y 

“derivación al hospital” cuentan con diferencias porcentuales estadísticamente 

significativas, al igual que en los niveles 2, 3, 4 y 5. Por otro lado los pacientes con 

nivel 2, 3 y 5 los destinos “alta” y “fuga” cuentan con diferencias porcentuales 

estadísticamente significativas. 

En el nivel 3, 4 y 5 los destinos “derivación al hospital” y “fuga” cuentan con 

diferencias porcentuales estadísticamente significativas. 

Podemos resumir diciendo que hay diferencias en prácticamente todas las 

comparaciones posibles entre niveles de triaje y destinos de los pacientes. 

aEn el caso de fugas en el nivel 1 no se puede comparar al ser cero. 

b La pruebas se ajustan para todas las comparaciones por parejas dentro de una fila de cada subtabla más interior, utilizando la 
corrección Bonferroni. 

 

 Nivel de triaje en pacientes desplazados y no desplazados 

Vemos a continuación como el 60.7% de los pacientes que acuden a 

urgencias no pertenecen a ese centro de salud. 
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 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

 No 
desplazados 

23680 39,3 39,3 39,3 

Desplazados 36591 60,7 60,7 100 

Total 60271 100 100  

Tabla 103. Frecuencia y porcentaje de pacientes desplazados/no desplazados 

 

 N Media Desviación 
estándar 

Media de 
error 

estándar 

No 
desplazados 

23645 3,6736 0,6956 0,00452 

Desplazados 36554 3,6377 0,68308 0,00357 

Tabla 104. Media de nivel de triaje en pacientes deplazados/no desplazados       

 

  No 
desplazados 

  Desplazados                  
Total 

  Nivel 1 18 (39,1%) 28 (60,9%) 46 

Nivel 2 2268 (40,1%) 3389 (59,9%) 5657 

Nviel 3 3926 (35,2%) 7215 (64,8%) 11141 

Nivel 4 16634 (39,9%) 25090 (60,1%) 41724 

Nivel 5 799 (49,0%) 832 (51,0%) 1631 

Tabla 105. Nivel de triaje en pacientes desplazados y no desplazados 
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Gráfica 61. Niveles de triaje en desplazados y no desplazados 

 

Comparaciones de proporciones de columna 

  Desplazados 

No 
desplazados 

Desplazados 

(A) (B) 

  Nivel 1     

Nivel  2     

Nivel 3   A 

Nivel 4 B   

Nivel 5 B   

Tabla 106. Comparación de proporciones de columna 

 

En esta tabla podemos observar que en el nivel 3 entre los desplazados y no 

desplazados existen diferencias porcentuales estadísticamente significativas, al igual 

que en el nivel 4 y 5. 
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  Prueba de 
Levene de 
calidad de 
varianzas 

Prueba t para la igualdad de medias     

F Sig. t gl Sig. 
(bilateral) 

Diferencia 
de medias 

Diferencia 
de error 
estandar 

95% intervalo de confianza de la 
diferencia 

inferior superior 

 Se asumen 
varianzas 
iguales 

9,757 0,002 6,265 60197 0 0,03597 0,0057 0,02472 0,04723 

Tabla 107. Prueba de muestras independientes 

 

Utilizando una prueba t-student para comparar medias entre los grupos 

(desplazados/no desplazdos) vemos que no existen diferencias estadísticamente 

significativas entres ambos grupos. 

 

 

Nivel de triaje según motivo de consulta 

Analizamos a continuación  los niveles de triaje relacionándolos con los 

motivos de consulta. 
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  Media N Desviación 
estándar 

OJOS Y ANEJOS 3,9087 2573 0,43627 

PIEL Y FANERAS 3,8822 6188 0,72244 

PROBLEMAS CARDIACOS O CIRCULATORIOS 2,7381 42 0,93859 

PROBLEMAS DEL APARATO LOCOMOTOR 3,8579 4054 0,51289 

PROBLEMAS DIGESTIVOS 3,4674 5439 0,80774 

PROBLEMAS ENDOCRINOS, METABOLICOS O 
NUTRICION 

2,25 4 1,5 

PROBLEMAS GENERALES INESPECIFICOS 3,3365 8987 0,66689 

PROBLEMAS GENITALES FEMENINOS 3,5868 167 0,74644 

PROBLEMAS GENITALES MASCULINOS 3,9197 299 0,42598 

PROBLEMAS NEUROLOGICOS 3,1632 527 0,88284 

PROBLEMAS ORL 3,8391 17621 0,46077 

PROBLEMAS PSICOLÓGICOS Y PSIQUIÁTRICOS 4 32 0,508 

PROBLEMAS RESPIRATORIOS 3,4469 12847 0,80175 

PROBLEMAS SANGUÍNEOS E INMUNITARIOS 3,8448 58 0,58645 

PROBLEMAS SOCIALES 4,1278 446 0,58389 

PROBLEMAS URINARIOS 3,918 915 0,38977 

Total 3,6518 60199 0,68825 

Tabla 108. Motivo de consulta y media de nivel de triaje 



186 

 

 

Gráfica 62. Media de triaje según motivos de consulta 

 

 

 

  Suma de 
cuadrados 

gl Media 
cuadrática 

F Sig. 

Entre grupos 3269,6 15 217,973 519,635 0 

Dentro de 
grupos 

25245,185 60183 0,419     

Total 28514,785 60198       

Tabla 109. Comparación de medias (ANOVA) 
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Variable dependiente: nivel 

Scheffe 

(I) grupo1 (J) grupo1 Diferencia de 
medias (I-J) 

Error estándar Sig. 95% de intervalo de confianza 

Límite inferior Límite superior 

Problemas 
generales 
inespecíficos 

Problemas sanguineos -,50834* 0,08532 0,002 -0,9349 -0,0818 

Apto.Digestivo -,13088* 0,01113 0 -0,1865 -0,0752 

Ojos y anejos -,57218* 0,01448 0 -0,6446 -0,4998 

ORL -,50263* 0,0084 0 -0,5446 -0,4607 

Apto.Circulatorio ,59839* 0,10017 0,002 0,0976 1,0992 

Apto.Locomotor -,52143* 0,01225 0 -0,5827 -0,4602 

Sistema nervioso ,17330* 0,02903 0,002 0,0282 0,3184 

Probl.psicológicos -,66351* 0,1147 0,004 -1,237 -0,0901 

Apto.respiratorio -,11039* 0,00891 0 -0,1549 -0,0659 

Piel -,54571* 0,0107 0 -0,5992 -0,4922 

Apto.endocrino 1,08649 0,32391 0,735 -0,533 2,706 

Apto. urinario -,58155* 0,02247 0 -0,6939 -0,4692 

Apto.genital femenino -0,25034 0,05058 0,057 -0,5032 0,0026 

Apto.genital masculino -,58325* 0,03807 0 -0,7736 -0,3929 

Problemas sociales -,79132* 0,03142 0 -0,9484 -0,6342 

Problemas 
sanguineos 

Problemas generales 
inespecíficos 

,50834* 0,08532 0,002 0,0818 0,9349 

Apto.Digestivo 0,37746 0,0855 0,192 -0,05 0,8049 

Ojos y anejos -0,06384 0,086 1 -0,4938 0,3661 

ORL 0,00572 0,08518 1 -0,4202 0,4316 

Apto.Circulatorio 1,10673* 0,13122 0 0,4506 1,7628 

Apto.Locomotor -0,01309 0,08565 1 -0,4413 0,4151 

Sistema nervioso ,68164* 0,0896 0 0,2337 1,1296 

Probl.psicológicos -0,15517 0,14262 1 -0,8683 0,5579 

Apto.respiratorio 0,39795 0,08523 0,113 -0,0282 0,8241 

Piel -0,03736 0,08544 1 -0,4646 0,3898 
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Apto.endocrino 1,59483 0,33481 0,091 -0,0792 3,2688 

Apto. Urinario -0,07321 0,0877 1 -0,5117 0,3653 

Apto.genital femenino 0,258 0,09871 0,962 -0,2355 0,7515 

Apto.genital masculino -0,0749 0,09293 1 -0,5395 0,3897 

Problemas sociales -0,28298 0,0904 0,832 -0,735 0,169 

Apto.Digestivo Problemas generales 
inespecíficos 

,13088* 0,01113 0 0,0752 0,1865 

Problemas sanguineos -0,37746 0,0855 0,192 -0,8049 0,05 

Ojos y anejos -,44130* 0,0155 0 -0,5188 -0,3638 

ORL -,37175* 0,01005 0 -0,422 -0,3215 

Apto.Circulatorio ,72927* 0,10032 0 0,2277 1,2309 

Apto.Locomotor -,39055* 0,01344 0 -0,4577 -0,3234 

Sistema nervioso ,30418* 0,02955 0 0,1564 0,4519 

Probl.psicológicos -0,53263 0,11483 0,121 -1,1068 0,0415 

Apto.respiratorio 0,02049 0,01048 0,998 -0,0319 0,0729 

Piel -,41483* 0,01204 0 -0,475 -0,3546 

Apto.endocrino 1,21737 0,32395 0,516 -0,4023 2,8371 

Apto. Urinario -,45067* 0,02314 0 -0,5664 -0,335 

Apto.genital femenino -0,11946 0,05088 0,987 -0,3739 0,1349 

Apto.genital masculino -,45237* 0,03847 0 -0,6447 -0,26 

Problemas sociales -,66044* 0,0319 0 -0,8199 -0,5009 

Ojos y anejos Problemas generales 
inespecíficos 

,57218* 0,01448 0 0,4998 0,6446 

Problemas sanguineos 0,06384 0,086 1 -0,3661 0,4938 

Apto.Digestivo ,44130* 0,0155 0 0,3638 0,5188 

ORL ,06955* 0,01367 0,039 0,0012 0,1379 

Apto.Circulatorio 1,17057* 0,10075 0 0,6668 1,6743 

Apto.Locomotor 0,05075 0,01632 0,84 -0,0309 0,1324 

Sistema nervioso ,74548* 0,03097 0 0,5906 0,9003 

Probl.psicológicos -0,09133 0,1152 1 -0,6673 0,4847 

Apto.respiratorio ,46179* 0,01399 0 0,3919 0,5317 

Piel 0,02648 0,01519 1 -0,0495 0,1024 

Apto.endocrino 1,65867* 0,32409 0,036 0,0383 3,279 



 
 

189 

 

Apto. Urinario -0,00937 0,02493 1 -0,134 0,1153 

Apto.genital femenino ,32184* 0,05172 0,001 0,0633 0,5804 

Apto.genital masculino -0,01107 0,03957 1 -0,2089 0,1868 

Problemas sociales -,21914* 0,03322 0 -0,3852 -0,053 

ORL Problemas generales 
inespecíficos 

,50263* 0,0084 0 0,4607 0,5446 

Problemas sanguineos -0,00572 0,08518 1 -0,4316 0,4202 

Apto.Digestivo ,37175* 0,01005 0 0,3215 0,422 

Ojos y anejos -,06955* 0,01367 0,039 -0,1379 -0,0012 

Apto.Circulatorio 1,10102* 0,10006 0 0,6008 1,6013 

Apto.Locomotor -0,01881 0,01128 1 -0,0752 0,0376 

Sistema nervioso ,67592* 0,02863 0 0,5328 0,8191 

Probl.psicológicos -0,16089 0,1146 1 -0,7339 0,4121 

Apto.respiratorio ,39224* 0,00751 0 0,3547 0,4298 

Piel -0,04308 0,00957 0,162 -0,0909 0,0048 

Apto.endocrino 1,58911 0,32387 0,064 -0,0302 3,2084 

Apto. Urinario -0,07892 0,02196 0,609 -0,1887 0,0309 

Apto.genital femenino ,25229* 0,05035 0,049 0,0005 0,5041 

Apto.genital masculino -0,08062 0,03777 0,995 -0,2695 0,1082 

Problemas sociales -,28869* 0,03105 0 -0,444 -0,1334 

Apto.Circulatorio Problemas generales 
inespecíficos 

-,59839* 0,10017 0,002 -1,0992 -0,0976 

Problemas sanguineos -1,10673* 0,13122 0 -1,7628 -0,4506 

Apto.Digestivo -,72927* 0,10032 0 -1,2309 -0,2277 

Ojos y anejos -1,17057* 0,10075 0 -1,6743 -0,6668 

ORL -1,10102* 0,10006 0 -1,6013 -0,6008 

Apto.Locomotor -1,11982* 0,10045 0 -1,6221 -0,6176 

Sistema nervioso -0,42509 0,10384 0,334 -0,9443 0,0941 

Probl.psicológicos -1,26190* 0,15197 0 -2,0217 -0,5021 

Apto.respiratorio -,70878* 0,1001 0 -1,2093 -0,2083 

Piel -1,14410* 0,10028 0 -1,6455 -0,6427 

Apto.endocrino 0,4881 0,3389 1 -1,2064 2,1826 

Apto. Urinario -1,17994* 0,10221 0 -1,6909 -0,6689 
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Apto.genital femenino -,84873* 0,1118 0 -1,4077 -0,2897 

Apto.genital masculino -1,18164* 0,10673 0 -1,7152 -0,648 

Problemas sociales -1,38971* 0,10454 0 -1,9124 -0,867 

Apto.Locomotor Problemas generales 
inespecíficos 

,52143* 0,01225 0 0,4602 0,5827 

Problemas sanguineos 0,01309 0,08565 1 -0,4151 0,4413 

Apto.Digestivo ,39055* 0,01344 0 0,3234 0,4577 

Ojos y anejos -0,05075 0,01632 0,84 -0,1324 0,0309 

ORL 0,01881 0,01128 1 -0,0376 0,0752 

Apto.Circulatorio 1,11982* 0,10045 0 0,6176 1,6221 

Sistema nervioso ,69473* 0,02999 0 0,5448 0,8447 

Probl.psicológicos -0,14208 0,11494 1 -0,7168 0,4326 

Apto.respiratorio ,41104* 0,01167 0 0,3527 0,4694 

Piel -0,02427 0,01309 0,999 -0,0897 0,0412 

Apto.endocrino 1,60792 0,32399 0,055 -0,012 3,2278 

Apto. Urinario -0,06011 0,0237 0,972 -0,1786 0,0584 

Apto.genital femenino ,27109* 0,05114 0,021 0,0154 0,5268 

Apto.genital masculino -0,06181 0,03881 1 -0,2559 0,1322 

Problemas sociales -,26988* 0,03231 0 -0,4314 -0,1083 

Sistema nervioso Problemas generales 
inespecíficos 

-,17330* 0,02903 0,002 -0,3184 -0,0282 

Problemas sanguineos -,68164* 0,0896 0 -1,1296 -0,2337 

Apto.Digestivo -,30418* 0,02955 0 -0,4519 -0,1564 

Ojos y anejos -,74548* 0,03097 0 -0,9003 -0,5906 

ORL -,67592* 0,02863 0 -0,8191 -0,5328 

Apto.Circulatorio 0,42509 0,10384 0,334 -0,0941 0,9443 

Apto.Locomotor -,69473* 0,02999 0 -0,8447 -0,5448 

Probl.psicológicos -,83681* 0,11792 0 -1,4264 -0,2472 

Apto.respiratorio -,28369* 0,02879 0 -0,4276 -0,1398 

Piel -,71900* 0,02939 0 -0,8659 -0,5721 

Apto.endocrino 0,91319 0,32506 0,928 -0,7121 2,5384 

Apto. Urinario -,75484* 0,03542 0 -0,9319 -0,5778 

Apto.genital femenino -,42364* 0,05751 0 -0,7112 -0,1361 
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Apto.genital masculino -,75654* 0,04689 0 -0,991 -0,5221 

Problemas sociales -,96461* 0,04167 0 -1,173 -0,7563 

Probl.psicológicos Problemas generales 
inespecíficos 

,66351* 0,1147 0,004 0,0901 1,237 

Problemas sanguineos 0,15517 0,14262 1 -0,5579 0,8683 

Apto.Digestivo 0,53263 0,11483 0,121 -0,0415 1,1068 

Ojos y anejos 0,09133 0,1152 1 -0,4847 0,6673 

ORL 0,16089 0,1146 1 -0,4121 0,7339 

Apto.Circulatorio 1,26190* 0,15197 0 0,5021 2,0217 

Apto.Locomotor 0,14208 0,11494 1 -0,4326 0,7168 

Sistema nervioso ,83681* 0,11792 0 0,2472 1,4264 

Apto.respiratorio 0,55313 0,11464 0,078 -0,02 1,1263 

Piel 0,11781 0,11479 1 -0,4561 0,6917 

Apto.endocrino 1,75000* 0,34348 0,038 0,0327 3,4673 

Apto. Urinario 0,08197 0,11648 1 -0,5004 0,6643 

Apto.genital femenino 0,41317 0,12498 0,758 -0,2117 1,0381 

Apto.genital masculino 0,08027 0,12046 1 -0,522 0,6826 

Problemas sociales -0,1278 0,11853 1 -0,7204 0,4648 

Apto.respiratorio Problemas generales 
inespecíficos 

,11039* 0,00891 0 0,0659 0,1549 

Problemas sanguineos -0,39795 0,08523 0,113 -0,8241 0,0282 

Apto.Digestivo -0,02049 0,01048 0,998 -0,0729 0,0319 

Ojos y anejos -,46179* 0,01399 0 -0,5317 -0,3919 

ORL -,39224* 0,00751 0 -0,4298 -0,3547 

Apto.Circulatorio ,70878* 0,1001 0 0,2083 1,2093 

Apto.Locomotor -,41104* 0,01167 0 -0,4694 -0,3527 

Sistema nervioso ,28369* 0,02879 0 0,1398 0,4276 

Probl.psicológicos -0,55313 0,11464 0,078 -1,1263 0,02 

Piel -,43532* 0,01002 0 -0,4854 -0,3852 

Apto.endocrino 1,19687 0,32388 0,552 -0,4225 2,8162 

Apto. Urinario -,47116* 0,02216 0 -0,582 -0,3604 

Apto.genital femenino -0,13995 0,05044 0,935 -0,3922 0,1123 

Apto.genital masculino -,47286* 0,03789 0 -0,6623 -0,2834 
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Problemas sociales -,68093* 0,0312 0 -0,8369 -0,525 

Piel Problemas generales 
inespecíficos 

,54571* 0,0107 0 0,4922 0,5992 

Problemas sanguineos 0,03736 0,08544 1 -0,3898 0,4646 

Apto.Digestivo ,41483* 0,01204 0 0,3546 0,475 

Ojos y anejos -0,02648 0,01519 1 -0,1024 0,0495 

ORL 0,04308 0,00957 0,162 -0,0048 0,0909 

Apto.Circulatorio 1,14410* 0,10028 0 0,6427 1,6455 

Apto.Locomotor 0,02427 0,01309 0,999 -0,0412 0,0897 

Sistema nervioso ,71900* 0,02939 0 0,5721 0,8659 

Probl.psicológicos -0,11781 0,11479 1 -0,6917 0,4561 

Apto.respiratorio ,43532* 0,01002 0 0,3852 0,4854 

Apto.endocrino 1,63219* 0,32394 0,045 0,0126 3,2518 

Apto. Urinario -0,03584 0,02294 1 -0,1505 0,0789 

Apto.genital femenino ,29536* 0,05079 0,004 0,0414 0,5493 

Apto.genital masculino -0,03754 0,03835 1 -0,2293 0,1542 

Problemas sociales -,24561* 0,03175 0 -0,4044 -0,0868 

Apto.endocrino Problemas generales 
inespecíficos 

-1,08649 0,32391 0,735 -2,706 0,533 

Problemas sanguineos -1,59483 0,33481 0,091 -3,2688 0,0792 

Apto.Digestivo -1,21737 0,32395 0,516 -2,8371 0,4023 

Ojos y anejos -1,65867* 0,32409 0,036 -3,279 -0,0383 

ORL -1,58911 0,32387 0,064 -3,2084 0,0302 

Apto.Circulatorio -0,4881 0,3389 1 -2,1826 1,2064 

Apto.Locomotor -1,60792 0,32399 0,055 -3,2278 0,012 

Sistema nervioso -0,91319 0,32506 0,928 -2,5384 0,7121 

Probl.psicológicos -1,75000* 0,34348 0,038 -3,4673 -0,0327 

Apto.respiratorio -1,19687 0,32388 0,552 -2,8162 0,4225 

Piel -1,63219* 0,32394 0,045 -3,2518 -0,0126 

Apto. Urinario -1,66803* 0,32454 0,034 -3,2907 -0,0454 

Apto.genital femenino -1,33683 0,32769 0,341 -2,9752 0,3016 

Apto.genital masculino -1,66973* 0,32599 0,036 -3,2996 -0,0398 

Problemas sociales -1,87780* 0,32528 0,004 -3,5042 -0,2514 
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Apto. Urinario Problemas generales 
inespecíficos 

,58155* 0,02247 0 0,4692 0,6939 

Problemas sanguineos 0,07321 0,0877 1 -0,3653 0,5117 

Apto.Digestivo ,45067* 0,02314 0 0,335 0,5664 

Ojos y anejos 0,00937 0,02493 1 -0,1153 0,134 

ORL 0,07892 0,02196 0,609 -0,0309 0,1887 

Apto.Circulatorio 1,17994* 0,10221 0 0,6689 1,6909 

Apto.Locomotor 0,06011 0,0237 0,972 -0,0584 0,1786 

Sistema nervioso ,75484* 0,03542 0 0,5778 0,9319 

Probl.psicológicos -0,08197 0,11648 1 -0,6643 0,5004 

Apto.respiratorio ,47116* 0,02216 0 0,3604 0,582 

Piel 0,03584 0,02294 1 -0,0789 0,1505 

Apto.endocrino 1,66803* 0,32454 0,034 0,0454 3,2907 

Apto.genital femenino ,33121* 0,0545 0,001 0,0587 0,6037 

Apto.genital masculino -0,0017 0,04314 1 -0,2174 0,214 

Problemas sociales -,20977* 0,0374 0,008 -0,3968 -0,0228 

Apto.genital 
femenino 

Problemas generales 
inespecíficos 

0,25034 0,05058 0,057 -0,0026 0,5032 

Problemas sanguineo -0,258 0,09871 0,962 -0,7515 0,2355 

Apto.Digestivo 0,11946 0,05088 0,987 -0,1349 0,3739 

Ojos y anejos -,32184* 0,05172 0,001 -0,5804 -0,0633 

ORL -,25229* 0,05035 0,049 -0,5041 -0,0005 

Apto.Circulatorio ,84873* 0,1118 0 0,2897 1,4077 

Apto.Locomotor -,27109* 0,05114 0,021 -0,5268 -0,0154 

Sistema nervioso ,42364* 0,05751 0 0,1361 0,7112 

Probl.psicológicos -0,41317 0,12498 0,758 -1,0381 0,2117 

Apto.respiratorio 0,13995 0,05044 0,935 -0,1123 0,3922 

Piel -,29536* 0,05079 0,004 -0,5493 -0,0414 

Apto.endocrino 1,33683 0,32769 0,341 -0,3016 2,9752 

Apto. Urinario -,33121* 0,0545 0,001 -0,6037 -0,0587 

Apto.genital masculino -,33291* 0,06257 0,02 -0,6457 -0,0201 

Problemas sociales -,54098* 0,05876 0 -0,8347 -0,2472 

Apto.genital 
masculino 

Problemas generales 
inespecíficos 

,58325* 0,03807 0 0,3929 0,7736 
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Problemas sanguineos 0,0749 0,09293 1 -0,3897 0,5395 

Apto.Digestivo ,45237* 0,03847 0 0,26 0,6447 

Ojos y anejos 0,01107 0,03957 1 -0,1868 0,2089 

ORL 0,08062 0,03777 0,995 -0,1082 0,2695 

Apto.Circulatorio 1,18164* 0,10673 0 0,648 1,7152 

Apto.Locomotor 0,06181 0,03881 1 -0,1322 0,2559 

Sistema nervioso ,75654* 0,04689 0 0,5221 0,991 

Probl.psicológicos -0,08027 0,12046 1 -0,6826 0,522 

Apto.respiratorio ,47286* 0,03789 0 0,2834 0,6623 

Piel 0,03754 0,03835 1 -0,1542 0,2293 

Apto.endocrino 1,66973* 0,32599 0,036 0,0398 3,2996 

Apto. Urinario 0,0017 0,04314 1 -0,214 0,2174 

Apto.genital femenino ,33291* 0,06257 0,02 0,0201 0,6457 

Problemas sociales -0,20807 0,04841 0,239 -0,4501 0,034 

Problemas sociales Problemas generales 
inespecíficos 

,79132* 0,03142 0 0,6342 0,9484 

Problemas sanguineos 0,28298 0,0904 0,832 -0,169 0,735 

Apto.Digestivo ,66044* 0,0319 0 0,5009 0,8199 

Ojos y anejos ,21914* 0,03322 0 0,053 0,3852 

ORL ,28869* 0,03105 0 0,1334 0,444 

Apto.Circulatorio 1,38971* 0,10454 0 0,867 1,9124 

Apto.Locomotor ,26988* 0,03231 0 0,1083 0,4314 

Sistema nervioso ,96461* 0,04167 0 0,7563 1,173 

Probl.psicológicos 0,1278 0,11853 1 -0,4648 0,7204 

Apto.respiratorio ,68093* 0,0312 0 0,525 0,8369 

Piel ,24561* 0,03175 0 0,0868 0,4044 

Apto.endocrino 1,87780* 0,32528 0,004 0,2514 3,5042 

Apto. urinario ,20977* 0,0374 0,008 0,0228 0,3968 

Apto.genital femenino ,54098* 0,05876 0 0,2472 0,8347 

Apto.genital masculino 0,20807 0,04841 0,239 -0,034 0,4501 

Tabla 110. Comparaciones múltiples (P.Scheffe) 
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En las dos tablas anteriores hacemos una comparación de medias de grupos 

utilizando las pruebas de Scheffe y ANOVA.  En varias de estas comparaciones 

obtenemos un resultados estadísticamente significativo (<0.05), pudiendo concluir 

por tanto que entre esos grupos existen diferencias en las medias.  En los casos en 

que el resultado es > 0.05 podemos decir que no hay diferencias entre las medias. 

 

 

4.2.12.  Destino y motivo de consulta 

Estudiamos a continuación la relación entre el motivo de consulta y el destino 

final de los pacientes tras ser triados y vistos por el médico de guardia. 

 

  Destino     

Alta   Hospital   Fuga   Total 

  Problemas 
generales 
inespecíficos 

8025 (90%) 726 (8%) 212 (2%) 8963 

Problemas 
sanguineos 

56 (97%) 1 (2%) 1 (2%) 58 

Apto. digestivo 4749 (86%) 634 (12%) 112 (2%) 5495 

Ojos  y anejos 2408 (94%) 86 (3%) 72 (3%) 2566 

ORL 16734 (95%) 457 (3%) 400 (2%) 17591 

Apto.circulatorio 35 (83%) 7 (17%) 0 (0%) 42 

Apto.locomotor 3132 (78%) 797 (20%) 112 (3%) 4041 

Sistema nervioso 437 (83%) 76 (15%) 11 (2%) 524 

Problemas 
psicológicos 

29 (94%) 2 (6%) 0 (0%) 31 

Apto.respiratorio 11545 (90%) 922 (7%) 350 (3%) 12817 

Piel 5720 (93%) 290 (5%) 162 (3%) 6172 
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Endocrino 2 (50%) 2 (50%) 0 (0%) 4 

Apto.urinario 845 (93%) 46 (5%) 18 (2%) 909 

Apto.genital 
femenino 

147 (89%) 14 (8%) 5 (3%) 166 

Apto.genital 
masculino 

259 (87%) 31 (10%) 7 (2%) 297 

Problemas 
sociales 

413 (93%) 10 (2%) 22 (5%) 445 

Tabla 111. Destino según motivo de consulta 

  

En la siguiente tabla podemos ver los casos en los que existen diferencias 

porcentuales estadísticamente significativas entres los destinos y los motivos de 

consulta. 

 

  Destino 

Alta Hospital Fuga 

(A) (B) (C) 

  Problemas 
generales 
inespecíficos 

 A C  

Problemas 
sanguíneos 

   

Apto. digestivo  A C  

Ojos  y anejos B  B 

ORL B C  B 

Apto.circulatorio  A .a 

Apto.locomotor  A C A 

Sistema nervioso  A C  

Problemas 
psicológicos 

  .a 

Apto.respiratorio    
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Piel B  B 

Endocrino  A .a 

Apto.urinario    

Apto.genital 
femenino 

   

Apto.genital 
masculino 

 A  

Problemas 
sociales 

B  A B 

Tabla 112. Comparación de proporciones de columna 

 

 

4.2.13.  Análisis de validación del test 

Nuestra muestra a estudio la componen 60.271 personas, que son los niños 

triados en Oviedo, Gijón y Avilés desde 9 octubre de 2010 hasta 31 diciembre 2014. 

Ahora vamos a centrarnos en los clasificados  en este tiempo en el área IV (Oviedo)  

y que tras ser vistos por el médico de guardia son derivados al hospital de referencia, 

que es en este caso el HUCA.  Nos saldrían un total de 977 pacientes. De este grupo 

tomamos una muestra de 180 niños que a continuación vamos a analizar. 

 

4.2.13.1. Pacientes derivados al Hospital 

Las primeras conclusiones interesantes desde el punto de vista del análisis de 

la muestra de la población de estudio, se definen mediante la siguiente tabla y gráfica 

donde podemos ver cuántos de los derivados fueron o no fueron al hospital:  
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  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 

No acudió 33 18 18 18 

Acudió 151 82 

 

 

82 100 

Total 184 100 100  

Tabla 113. Pacientes derivados al hospital 

 

 

Gráfica 63. Pacientes derivados al hospital 

 

4.2.13.2. Comparativa con valoración externa 

De todos los pacientes derivados desde Atención Primaria al hospital y que 

acudiron tenemos una valoración realizada por un médico. En este caso el médico era 

yo. Solamente tenía como datos del paciente su nombre, apellidos, fecha de 

nacimiento y fecha en la que había acudido a urgencias de Atención Primaria. Con 

esos datos buscaba al paciente en el archivo electrónico del hospital y veía si había 

acudido o no y en caso de acudir que era lo que le había pasado. Analizando el caso y 
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sin saber en ningún momento que nivel de triaje había obtenido en urgencias de 

Atención Primaria emitia un juicio clínico que consistía en clasificarlo como leve, 

moderado o grave. 

  En la siguiente tabla relacionamos dicho pronóstico con la media de nivel de 

triaje obtenida con el TAP. 

 

Nivel triaje 

Pronóstico Media N Desviación 
estándar 

Leve 3,061 98 1,1737 

Moderado 2,476 42 1,1313 

Grave 1,833 6 0,9832 

Total 2,842 146 1,1959 

Tabla 114. Media de nivel de triaje según pronóstico 

 

ANOVA 

Nivel triaje 

  Suma de 
cuadrados 

gl Media 
cuadrática 

F Sig. 

Entre 
grupos 

16,435 2 8,217 6,154 0,003 

Dentro de 
grupos 

190,942 143 1,335     

Total 207,377 145       

Tabla 115. Datos de regresión lineal de nivel de triaje y pronóstico 
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Como se puede ver a más gravedad nivel de triaje más próximo a 1 y las 

diferencias entre todos los grupos son estadísticamente significativas como se 

observa en la tabla anterior (p<0.003). 

 

4.2.13.3. Nivel de triaje y consumo de recursos 

Creamos una variable para el consumo de recursos y así relacionarla con los 

niveles de triaje. Establecimos cuatro pruebas diagnósticas; analítica de sangre, 

analítica de orina, radiografía y otras. De esta forma podemos obtener resultados 

entre 0 (no se hizo ninguna prueba) y 4 (se realizaron 4 pruebas o más).  En la 

siguiente tabla se ve la relación entre el consumo de recursos y la media del nivel de 

triaje.  

Nivel triaje 

Recursos Media N Desviación 
estándar 

0 2,79 119 1,2064 

1 3,106 47 1,1465 

2 2,333 9 1,118 

3 3,5 4 1,291 

4 3 1 . 

Total 2,867 180 1,1931 

Tabla 116. Media de nivel de triaje y consumo de recursos 

Observamos  que no existe una clara relación entre el consumo de recursos y 

nivel de triaje, ya que los que más  recursos consumen tienen un nivel de triaje más 

alto que los que no consumen ningún recurso.  

Este dato  podría explicarse por el hecho de que en muchos casos los niños 

son derivados al hospital  por la necesidad de hacer pruebas complementarias con las 
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que no se cuenta en las urgencias de Atención Primaria y no porque precisen una 

valoración hospitalaria. 

 

4.2.13.4. Niveles de triaje en pacientes ingresados 

Si comparamos ahora la media del nivel de triaje con el alta/ingreso 

hospitalario obtenemos la siguiente tabla:  

Nivel triaje 

Alta Media N Desviación 
estándar 

Alta 2,847 137 1,1813 

Alta 
voluntaria 

4 1 . 

Ingreso 2,905 42 1,2457 

Total 2,867 180 1,1931 

Tabla 117. Media de nivel de triaje y destino 

 

Prueba de muestras independientes 

  Prueba de 
Levene de 
calidad de 
varianzas 

prueba t para la igualdad de medias 

F Sig. t gl Sig. 
(bilateral) 

Diferencia 
de medias 

Diferencia 
de error 
estándar 

95% de intervalo 
de confianza de la 

diferencia 

Inferior Superior 

Nivel 
triaje 

Se 
asumen 
varianzas 
iguales 

0,293 0,589 -
0,275 

177 0,784 -0,058 0,211 -
0,4745 

0,3584 

No se 
asumen 
varianzas 
iguales 

    -
0,267 

65,229 0,79 -0,058 0,2171 -
0,4916 

0,3755 

Tabla 118. Comparativa de nivel de triaje (Prueba de Levene) 
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Haciendo una t-stutend entre las altas y los ingresos vemos como entre ellos 

no existen diferencias estadísticamente significativas. 

 

4.2.13.5. Sensibilidad, Especificidad y Valores Predictivos 

A continuación agrupamos los niveles de triaje de la siguiente manera;  nivel 

1 y 2 graves, nivel 3 moderados y nivel 4 y 5 leves.  Y seguidamente comparamos 

estos niveles de triaje con el pronóstico emitido por el médico (leve, moderado y 

grave).  

 

  Pronóstico 

Leve Moderado Grave 

Gravedad 
triaje 

Grave 31 22 4 

Moderado 21 11 2 

Leve 46 9 0 

Tabla 119. Comparativa nivel de triaje con pronóstico 
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La curva ROC ofrece un valor diagnostico positivo con un área bajo la curva 

de 0,656. 

 

  Pronóstico 

Grave Leve 

Triaje Grave 4 31 

Leve 0 46 

Tabla 120. Comparativa nivel de triaje con pronóstico 

 

Obtenemos así el valor de la sensibilidad, especificidad y valores predictivos 

positivo y negativo. 
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Sensibilidad 100% 

Especificidad 60% 

Valor predictivo positivo 11% 

Valor predictivo negativo         100 % 

Tabla 121. Sensibilidad, especificidad, VPP y VPP del test de triaje pediátrico TAP 

 

Vemos con estos datos como nuestro test tiene una sensibilidad del 100%, es 

decir, en ningún caso realizaría infratriaje. No tiene una gran especificidad lo cual 

sería un aspecto a mejorar en estudios posteriores, lo cual quiere decir que algunos 

llevan un nivel de triaje superior  al que realmente le correspondería. 
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5. DISCUSIÓN 

La discusión de  este proyecto de investigación la vamos a dividir en dos 

partes. En una primera analizaremos los resultados del estudio piloto y en la segunda 

parte los resultados del estudio de validación, donde valoraremos  los datos 

demográficos de la muestra, niveles de triaje, destinos, áreas, tiempos de triaje y la 

relación entre estas variables. 

5.1. Estudio piloto 

Se obtuvo una muestra de 35 pacientes menores de  15 años. No hubo 

ninguna pérdida, ya que nadie rechazó participar en el estudio. 

De esas 35 persona diez eran niños (28.5%) y veinticinco niñas (71.4%). La 

frecuencia es mayor en el grupo de edad comprendido entre  19 y 24 meses (20%), 

manteniéndose el resto de los grupos con una frecuencia menor y más equilibrada. 

Casi el total de la muestra se obtuvo en el centro de salud de Ventanielles 

(97,1%). Sólo un paciente procedía del centro de salud de La Corredoria y ninguno 

de La Lila. La frecuencia de visitas a la guardia del centro de Ventanielles fue muy 

superior al resto, debido a la escasa demanda de urgencias en los otros centros, 

posiblemente debido al periodo vacacional en que se recogieron los datos. 

En cuanto a la distribución por grupos de patología podemos encontrar 

algunas diferencias entre ambos triadores. 

Para el triador número uno los grupos más frecuentes son: “Problemas generales 

inespecíficos" (22,9%), “ORL” (20%) y “Ojos y anejos” (6%). 
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Para el triador número dos los grupos más frecuentes son: “ORL” (25,7%), “Aparato 

locomotor” (6%), “Problemas generales inespecíficos” (4%). 

Esto tal vez pueda deberse a que el apartado de “Problemas generales inespecíficos” 

engloba patologías que también podrían enmarcarse en otros grupos. 

Los  motivos de consulta más prevalentes para el triador número uno fueron; 

“Fiebre”, “Ojo rojo”, “Alergia/reacción alérgica”,  “Dolor muscular” y 

“Faringitis/amigdalitis streptocócica”. Para el triador número dos los más frecuentes 

fueron;  “Dolor muscular”, “Faringitis/amigdalitis estreptocócica”,  “Dolor de 

oído/oreja”,  “Infección respiratoria aguda superior” y “Disuria/micción dolorosa”. 

Este dato puede explicarse por las distintas opciones que da el sistema TAP para 

llegar a un mismo punto. Es decir, un paciente es raro que consulte por una sola cosa, 

puede tener fiebre, disuria y dolor abdominal englobándose todo en el contexto de un 

cólico nefrítico. De esta manera la persona que le realiza el triaje puede empezar a 

clasificar a ese paciente con nuestro sistema entrando en “Fiebre” o “Dolor 

abdominal” o “Disuria”. Lo importante es que empiece por donde empiece el triaje el 

nivel concuerde con su urgencia.  

El tiempo que se empleó en triar a los  pacientes estuvo  entre  16  y 133 

segundos, con una media de 47,65 segundos. Si vemos el tiempo en función del 

triador, observamos que el triador número uno empleó una media de 57,54 segundos, 

mientras que la media del triador número dos fue de 37,77 segundos. Como se puede 

observar hay una diferencia en el tiempo empleado por los triadores. Calculamos una 

t- student para comparar ambas medias y vemos que esas diferencias de tiempo son 

significativas.  Podría explicarse por la diferencia entre los ordenadores utilizados 

por ambos triadores, ya que uno era más rápido que el otro y también por la 
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velocidad en que el paciente contesta al primer triador y al segundo, puesto que ya 

sabe las preguntas que se le van a hace.  

En cuanto al análisis del nivel de triaje obtenido, podemos observar que para 

ambos triadores el grupo más frecuente es que corresponde al nivel 4 (37,1% y 60% 

respectivamente), seguido también en ambos casos del nivel 5 (34,3% y 14,3%), si 

bien es cierto que en el caso del triador dos hay un  empate con el nivel 2. Estos 

resultados eran los esperados, teniendo en cuenta la práctica clínica diaria y los 

estudios previos revisados. 

Analizamos si existen diferencias entre los niveles de triaje obtenidos en 

función del sexo mediante una tabla de contingencia y un contraste de hipótesis 

mediante chi-cuadrado. En las tablas número 16 y 18  podemos observar que no 

existen diferencias estadísticamente significativas. Es decir el tiempo de triaje no 

varía  en función del sexo del paciente, coincidiendo en esto ambos triadores. 

A lo largo de todo el estudio hemos visto que los resultados de ambos 

triadores han mostrado diferencias en algunos aspectos. Para  valorar en qué medida 

los evaluadores han obtenido unos resultados similares se calculó el Coeficiente de 

Correlación Intraclase, con un resultado de 0,742 lo cual quiere decir que el 

cuestionario es fiable. 

Si hacemos un análisis de la correlación (Pearson) entre el nivel obtenido por 

el programa y el nivel obtenido a juicio del médico observamos que ambos triadores 

obtienen niveles similares y estadísticamente significativos pero no así con el nivel 

medico. Pero en ningún caso el programa produjo un infratriaje, que sería lo que nos 

preocuparía, en lo que podría ser un fallo grave del Programa de Triaje Pediátrico en 

Atención Primaria.  
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El análisis de la entrevista telefónica 15 días después de la visita a urgencias 

no aportó datos relevantes debido al gran número de pacientes que no contestaron a 

dicha llamada.  

 

5.2. Estudio  de validación 

 

5.2.1. Datos demográficos  

Partimos de un total de 60.271 casos con ninguna pérdida, es por tanto una 

muestra, que si la comparamos con otros estudios, tiene un tamaño considerable y 

además son pacientes reales y no simulados como hacen en otras investigaciones 

consultadas. Son el total de los pacientes en edad pediátrica (0-14 años) a los que se 

les realizo el triaje en las tres áreas sanitarias de Asturias donde en la actualidad está 

implantado el TAP (Gómez, 2003). 

Sexo. El 51.6% de las personas que fueron triadas eran niñas frente el 48.4% que 

eran niños. Tenemos por tanto una muestra muy homogénea en lo que a sexo se 

refiere,  a diferencia del estudio piloto en el que el 71.4% eran niñas. Al comparar 

con otros estudios hospitalarios, vemos que lo más frecuente es que el porcentaje de 

varones supere al de mujeres. La única razón que se nos ocurre para explicar este 

dato es que en Asturias las mujeres representan el 52.01% del censo, casi un punto y 

medio por encima de la media nacional (Oterino, 2007). 

Edad. Contamos con pacientes en edad pediátrica, entre 0 y 14 años. Si analizamos 

nuestro grupo por  edades veremos que el grueso de nuestra muestra se concentra 
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entre los 1 y 6 años (56.8%), observándose luego un descenso paulatino hasta el 

3.5% de 14 años.  

5.2.2. Nivel de triaje 

Como explicábamos en el apartado de material y método nuestro sistema de 

triaje consta de cinco niveles de gravedad ya que la mayor parte de los sistemas de 

triaje validados funcionan igualmente con cinco niveles. Esto hace que la 

comparación con dichos sistemas ya validados y aplicados en centros sanitarios sea 

posible. Si  bien es cierto que existen otras escalas con un número de  niveles 

distintos a cinco (Álvarez, 1998; Chip-Jin, 2011; Mirjam, 2012; Blanco, 2004). 

El nivel verde es el más frecuente con el 69.2% de los casos.  Seguido muy de 

lejos por el amarillo (18.5%), naranja (9.4%), azul  (2.7%) y rojo (0.1%) ya que sólo 

46 niños fueron clasificados como rojos del total de triados (60.271).  Estos datos 

difieren algo de los obtenidos en el TAP versión adultos, en cuyo análisis de 

resultados veíamos como el tercer nivel en frecuencia era el azul y no el naranja 

como en nuestro estudio (verde, amarillo, azul, naranja y rojo) (Cobo, 2012). 

Viendo ahora conjuntamente el destino con el nivel de triaje podemos 

observar como de los 4076 pacientes derivados al hospital el 51.49% obtuvieron  un 

nivel de triaje 1-3 mientras que entre las altas los niveles 4-5 fueron los más 

frecuentes (73.63%).  Dato que apoya la validez de nuestro estudio, es decir, no 

parece según estos datos que realice supra/infratriaje. 

Si valoramos ahora la media del nivel de triaje en función del destino 

veremos que los pacientes que reciben el alta médica tienen una media de 3.68, las 

derivaciones hospitalarias 3.24 y los que se fugan 3.74. Observamos por tanto que las 

derivaciones al hospital tienen un menor nivel de triaje, es decir, son más urgentes. Y 
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además esta diferencia es estadísticamente significativa.  Utilizando una prueba de 

contraste a posteriori vemos que en realidad la diferencia es estadísticamente 

significativa en todos los casos, es decir comparando altas con derivados al hospital, 

altas con fugas y derivados al hospital con fugas.  

Analizando el nivel de triaje en función del sexo constatamos que existen 

diferencias porcentuales significativas entre ambos sexos en los niveles 2, 3 y 4, no 

así en el 1 y 5. 

Comparando ahora nivel de triaje en las distintas edades vemos que los 

pacientes con nivel de triaje más alto (1 y 2) se localizan en su mayoría en la franja 

de 0-12 meses. Conforme aumenta la edad aumenta el porcentaje de niños que 

reciben un nivel 4, que es el más frecuente en todas las franjas de edad. La media del 

nivel de triaje aumenta progresivamente hacia niveles menos urgentes conforme 

aumenta la edad del paciente. 

5.2.3. Destino 

Si valoramos cual fue el destino de los pacientes tras ser triados y 

posteriormente visto por el médico de guardia vemos que el 90.5% se fueron de alta 

al domicilio. Sólo un 6.8% fueron derivados al hospital. El 2.5% restante se fugó 

antes de ser visto por el médico.  Este dato es similar en niños y en adultos (Cobo, 

2012). 

5.2.4. Área sanitaria 

Nuestra muestra procede de las tres áreas sanitarias donde actualmente está 

implantado el sistema de triaje TAP en las urgencias de fines de semana y festivo: 

área III (Avilés), área IV (Oviedo) y  área V (Gijón).  En la tabla 6 podemos ver 

como el 45.2% de la muestra procede del área 5 (Gijón), el 28.1% de Avilés y el 
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26.7% de Oviedo. Vemos así como el área IV a pesar de tener más población infantil 

que las otras dos áreas acuden menos a urgencias.  

Dentro de estas 3 áreas sanitarias 10 son los centros de salud donde se realiza 

el TAP. A esto centros llegan pacientes derivados de otros centros  que no tienen 

servicio de urgencias. En algunos casos se ven más pacientes de otros centros que del 

propio centro que atiende las urgencias, como es el caso de Quirinal, algo lógico ya 

que en el área III sólo abren dos centros de salud los fines de semana y es en el mejor 

situado donde se concentra el grueso del as urgencias esos días. La Lila, Puerta la 

Villa o El Llano son otros ejemplos. Si comparamos las medias de nivel  de triaje 

entre los distintos  centros vemos como en muchos casos existen diferencias 

estadísticamente significativas. En los centros más alejados suele haber una menor 

demanda pero por el contrario los pacientes que acuden suelen hacerlo con 

problemas más “urgentes” como podrían ser Pravia o Noreña, con poco pacientes 

pero con un nivel de triaje más bajo. 

5.2.5. Tiempo de triaje 

En cuanto a los tiempos de triaje vemos que la media fue de 63.9 segundos, 

un tiempo muy apropiado ya que demuestra que es un proceso rápido y que no 

entorpece la atención al paciente. Cabe destacar además que está por debajo de la 

media de tiempo empleado en el triaje en la versión adulta del TAP (106 segundos) 

(Cobo, 2012). 

Otro tiempo a valorar es el que pasan los niños en la sala desde que llegan al centro 

de salud hasta que pasan a la consulta de triaje. Este tiempo  medio fue de 5.4 

minutos, también inferior a la versión adultos que fue de 7 minutos. Aún así ambos 

tiempo son muy aceptables e inferiores a otros estudios, si bien es cierto que la 
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mayoría de las comparaciones se han hecho con estudios a nivel hospitalario 

(Álvarez, 1998; Chip-Jin, 2011; Mirjam, 2012; Blanco, 2004). 

Recordamos que nuestro sistema, al igual que la mayoría de los sistemas de 

triaje, establece el tiempo máximo en el que ha de ser visto un pacientes tras pasar 

por el triaje y recibir un nivel. Analizamos así que porcentaje de pacientes no 

cumplían con esto, es decir, tardaban más en ser vistos de lo que recomendaba el 

TAP. El porcentaje fue del 28.9%, lo cual sería un aspecto importante a mejorar en la 

atención médica. 

5.2.6.  Motivos de consulta 

 Para discutir los resultados de este apartado no hemos podido recurrir a otros  

sistemas de triaje pediátricos en atención primaria pues apenas hemos encontrado 

artículos  del tema, por eso lo hemos hecho con sistemas de triaje hospitalarios 

aplicados a las urgencias pediátricas. Todos ellos cuentas con un número de motivos 

de consulta superior al nuestro (91) diferencia lógica si tenemos en cuenta que los 

niños que acuden a urgencias de atención primaria lo hacen por patologías diferentes 

a las de los niños que acuden al hospital (Gómez, 2006; Mirjam, 2012). 

Según la CIE 10, que como habíamos dicho es la clasificación que para hacer 

el sistema TAP se tomo como referencia, existen dieciséis grandes grupos en los que 

se engloban todos los motivos de consulta y los podemos ordenar de mayor a menor 

según su frecuencia de consulta en urgencias pediátricas  de atención primaria 

(gráfico 7): “Problemas ORL” (29.2%), “Problemas neumológicos” (21.3%), 

“Patología general inespecífica” (14.9%), “Problemas dermatológicos” (10.3%), 

“Problemas digestivos” (9.1%), “Problemas del aparato locomotor” (6.7%), 

“Problemas oftalmológicos” (4.3%), “Patología urológica” (1.5%), “Problemas 
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neurológicos” (0.9%), “Problemas sociales” (0.7%), “Patología genital masculina” 

(0.5%), “Patología genital femenina” (0.3%), “Problemas sanguíneos” (0.1%), 

“Problemas cardiocirculatorios” (0.1%), “Problemas psicológicos/psiquiátricos” 

(0.1%) y “Problemas endocrinos” (0%).  Tanto en la versión niños como adultos los 

problemas ORL son los más frecuentes. También en ambas los problemas endocrinos 

son de los menos frecuentes.  

Analicemos ahora aparato por aparato: 

Problemas generales inespecíficos 

Representan el 14.9% de los motivos de consulta, convirtiéndose así en el tercer 

grupo más frecuente. “Fiebre” es el principal motivo por el que acude un niño a 

urgencias (75%). El  62% de estos niños tienen un nivel 3 de triaje, siendo este nivel 

el más frecuente dentro de este grupo de “Problemas generales inespecíficos”. Es por 

tanto un grupo con una frecuencia y urgencia considerable.  

Problemas sanguíneos e inmunitarios 

Representa el 0.1% de los motivos de consulta. La mitad de los que consultan en 

este grupo lo hacen por “Adenopatías”, obteniendo un 86% un nivel verde. Es un 

grupo reducido ya que la mayoría de las adenopatías serán por un proceso infeccioso 

por lo que será más frecuente que el niño acuda por fiebre, malestar o un dolor 

referido y no realmente por un problema hematológico.  

Problemas digestivos 

Representan el 9.1% de los motivos de consulta. El 95% de los niños que 

consultan por patología digestiva lo hacen por “Vómitos o patología deglutoria” 

(40%),  “Alteraciones del hábito intestinal” (31%) o “Dolor abdominal” (21%). El 

64% obtienen en el TAP un nivel  verde. 
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Ojos y anejos 

Representan en 4.3% de los motivos de consulta, séptimo grupo en frecuencia.  

El “Ojo rojo o doloroso” es el principal motivo de consulta (87%), como lógica ya 

que este síntoma engloba mucha patología oftalmológica (conjuntivitis, queratitis, 

úlcera, uveítis….). El 93% se clasifican con nivel 4. 

Problemas ORL 

Es el grupo más frecuente.  El 29.2% de las consultas de los niños en urgencias 

de atención primaria son por problemas otorrinolaringológicos. Dentro de este grupo 

el 66% consultan por “Patología de garganta y/o nariz”, seguido de “Enfermedades 

del oído” (27%).   El 83%  de los problemas otorrinos obtienen un nivel 4. Es por 

tanto el grupo más frecuente pero engloba patología que en su mayoría no requiere 

una inmediata atención en urgencias. Son datos esperados en vista a la población 

analizada, niños, y que es en esta edad en la que los virus/bacterias frecuentan más 

las vías respiratorias.  

Problemas cardiocirculatorios 

Es un grupo poco frecuente (0.1%). Sólo 42 niños consultaron por problemas 

cardiocirculatorios pero sin embargo obtenemos datos muy interesantes. Cabe 

destacar que el 50% acudió por la misma patología, “Dolor torácico”. Llama la 

atención que el 60% de los niños que consultan por problemas cardiocirculatorios 

obtengan un nivel 2.  Es por tanto un grupo poco frecuente pero con un nivel de 

urgencia considerable.  Datos todos ellos esperables al hablar de un grupo importante 

en cuanto a gravedad pero con una incidencia reducida en la edad pediátrica.  

Problemas del aparato locomotor 
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Representa el 6.7% de los motivos de consulta, sexto grupo en frecuencia.  Tal 

vez algo menos de los esperado según otros estudios pero es posible que sea porque 

muchos pacientes acuden directamente a urgencias hospitalarias al carecer en 

primaria de aparatos de rayos X. Las consultas por alteraciones de las extremidades 

representan el 83% de los motivos de consulta, obteniendo en su mayoría nivel 4 de 

triaje.  Cabe destacar el “Niño con cojera”, poco frecuente, sólo 17 casos, pero el 

94% obtuvieron un nivel 2, lo cual está bien dada la importancia de esta patología en 

la edad pediátrica. 

Problemas genitales femeninos 

Este grupo representa el 0.3% de los motivos de consulta. El 65% acuden por 

“Alteraciones en los órganos genitales inferiores”. El resto de motivos de consulta 

tienen una frecuencia baja como corresponde a niñas menores de 14 años.  El 64% 

tienen un nivel 4 de triaje. 

Problemas genitales masculinos 

Representa el 0.5% de los motivos de consulta. Algo más que en niñas al 

contrario de lo que ocurre en adultos, donde son las consultas de mujeres más 

frecuentes que las de hombres en patologías genitales. El 73% lo hace por 

“Alteraciones en el pene”. El 89% del total tienen un nivel 4. De nuevo los datos son 

los esperados en niños donde las balanitis, fimosis…son el principal motivo de 

consulta en todos los estudios.  

Problemas neurológicos 

Representan el 0.9% de los motivos de consulta. EL 62% acuden por “Cefalea”, 

porcentaje elevado y lógico al hablar de niños ya que estos refieren cefalea cuando 

tienen fiebre, malestar general…y no saben precisar el síntoma. El 58% de los que 
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consultan por dolor de cabeza tienen nivel 4. El segundo motivo de consulta es 

“Traumatismo craneoencefálico” (21%) teniendo el 80% nivel 2. Dato éste coherente 

si tenemos en cuenta la frecuencia y a la vez necesidad de observación a un niño tras 

un golpe en la cabeza. 

Piel y faneras 

Representa el 10.3% de los motivos de consulta, siendo el cuarto grupo en 

frecuencia. El 78% consultan por “Lesión cutánea aguda”. Lo esperable al hablar de 

niños, población más vulnerable a las caídas, golpes…con heridas, hematomas... El 

73% de las lesiones cutáneas tienen un nivel 4. 

Problemas urinarios 

Este grupo engloba el 1.5% de los motivos de consulta. El 94% acuden por 

“infección urinaria”, siendo el 91% nivel verde.  

Problemas endocrinos y metabólicos 

Es el grupo menos frecuentes (<0.1%).  Pero llama la atención que de los cuatro 

pacientes que acudieron por problemas endocrinos/metabólicos dos lo hicieron por 

“Alteraciones  apetito/sed” y obtuvieron nivel 1. 

Problemas neumológicos 

Es el segundo grupo más frecuente (21.3%), sólo por detrás de problemas ORL. 

El 84% consulta por “Tos”, también uno de los motivos de consulta más frecuentes 

en consulta ordinaria de pediatría.  Aunque es cierto que no todas las toses van a ser 

de origen neumológico. El 68% de los niños con tos tienen un nivel 4. Por disnea 

acuden muy pocos niños pero con un nivel de urgencia importante (95% nivel 2). 

Problemas sociales 
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En este grupo se incluyen el 0.7% de los motivos de consulta. El 87% de los 

pacientes acuden por recetas u otros papeles. El 75% tienen un nivel 4 y el 23% un 

nivel 5, niveles lógicos si entendemos que hablamos de problemas fundamentalmente 

burocráticos. Acudieron siete niños por “Problemas de maltrato”, siendo el 57% 

nivel 2 y el 29% nivel 3. 

Problemas psicológicos  

Representan el 0.1% de los motivos de consulta, es por tanto uno de los menos 

frecuentes.  El 84% consultan por “Alteraciones del ánimo”, obteniendo un 93% un 

nivel 4. Datos lógicos si recordamos que hablamos de niños.  

 

5.2.7.  Análisis de validación del test 

De nuestra muestra de 60.271 pacientes se derivaron al hospital el 1.62%. De 

esos el 82% acudieron y el resto, 18%, no.  

Como comentamos en el apartado de resultados pedimos a un médico que valorase 

los casos derivados y emitiese una valoración dándole tres opciones: leve, moderado, 

grave. Si comparamos esta valoración externa con el nivel de triaje obtenido con el 

TAP vemos como a más gravedad nivel de triaje más próximo a uno. Las diferencias 

entre todos los grupos son estadísticamente significativas (p<0.003).  

Como también explicamos en el apartado de resultados creamos una variable que 

denominamos  “consumo de recursos” con un valor entre 0 y 4 en función de las 

pruebas realizadas (análisis de sangre, análisis de orina, radiografía, otros). 

Observamos  que no existe una clara relación entre el consumo de recursos y nivel de 

triaje, ya que los que más  recursos consumen tienen un nivel de triaje más alto que 

los que no consumen ningún recurso.  Este dato  podría explicarse por el hecho de 
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que en muchos casos los niños son derivados al hospital  por la necesidad de hacer 

pruebas complementarias con las que no se cuenta en las urgencias de atención 

primaria. 

Otro dato que obtuvimos comparando nivel de triaje con alta/ingreso 

hospitalario fue que no existen diferencias estadísticamente significativas.  Pudiendo 

explicarse por el mismo motivo que el apartado anterior, que muchas veces se 

derivan al hospital no porque se crea que necesiten ingreso si no pruebas 

complementarias. 

Para finalizar calculamos la sensibilidad, especificidad, valores predictivos de 

nuestro test de triaje TAP. 

Sensibilidad;  100% 

Especificidad;  60% 

Valor predictivo positivo;  11% 

Valor predictivo negativo;  100% 
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6. CONCLUSIONES 

La presente tesis doctoral tuvo como objetivo la creación de un  sistema de triaje 

con una aplicación informática utilizable en las urgencias pediátricas de Atención 

Primaria. Para ello se llevo a cabo un intenso y laborioso trabajo de estudio del tema, 

elaboración del cuestionario y programa informático complementario y finalmente 

estudio de resultados que nos llevan a obtener las siguientes conclusiones:  

 

• El programa de triaje pediátrico en Atención Primaria  TAP se puede aplicar en las 

urgencias de los centros de salud, ya que el tiempo empleado en realizarlo es corto y 

no interfiere en la atención médica del paciente. 

 

• El cuestionario de dicho programa es fiable y reproducible ya que en el estudio 

piloto ambos triadores obtienen niveles muy similares.  

 

• Con el estudio piloto del programa se objetiva que en ningún caso se produce un 

infratriaje de los pacientes por lo tanto podemos concluir  que, aunque la muestra es 

pequeña, es un programa seguro. Y esa seguridad  queda demostrada en el estudio de 

validación, ya con un tamaño muestral importante, en el cual obtenemos una muy 

buena sensibilidad.  

 

• El nivel verde es el más frecuente seguido de amarillo, naranja, azul  y rojo.  
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• Hemos observado diferencias en los niveles de triaje 2,3 y 4 respecto al sexo, no así 

en los niveles 1 y 5. Respecto a la edad y el nivel de triaje también observamos 

diferencias. 

 

• Las consultas más frecuentes de los niños en urgencias de Atención Primaria son 

por problemas otorrinolaringológicos y en su mayoría obtienen un nivel de triaje 

verde.  Las menos frecuentes son problemas endocrinos y reciben la mitad nivel rojo.  

 

• Las derivaciones al hospital tienen un menor nivel de triaje. 

 

• No observamos una relación entre el consumo de recursos y nivel de triaje.  
 

• No observamos diferencias entre el nivel de triaje y el alta/ingreso hospitalario. 
 

• Nuestros sistema de triaje podría utilizarse  para localizar case mix de las urgencias 

de Atención Primaria. 
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8. ANEXOS 

Anexo 1. CLASIFICACIÓN  CIAP 2 
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Anexo 2. CARTA DE PRESENTACIÓN A LOS MÉDICOS DE 

URGENCIAS DE ATENCIÓN PRIMARIA 

Estimado compañero: 

Por la presente tengo el placer de presentarte nuestro proyecto de tesis doctoral, 

denominado ¨TAP-Triage en Atención Primaria” que cuenta con el beneplácito, tanto de la 

Universidad de Oviedo, como de la Gerencia de Atención Primaria en el área IV. 

  Ante todo agradecerte de antemano tu colaboración en el proyecto, y adelantarte 

que no te va a suponer un gran esfuerzo, ni contestar a una laboriosa encuesta, ni una pérdida 

de tiempo excesiva. Paso a desmenuzarte, en los siguientes párrafos, en que consiste. 

 Te pedimos que realices una valoración del paciente que vayas a atender, de tal 

forma que lo englobes dentro de una escala de colores (cinco en concreto) que van desde el 

rojo-paciente crítico hasta el azul-paciente poco urgente, una vez que hallas concluido todas 

las exploraciones y pruebas complementarias que puedas solicitar desde la urgencia. Es 

decir, te pedimos que pongas un color a cada paciente que veas. Sin más. 

  El triage en emergencias y urgencias que utilizaremos, usará los colores estándar 

que te describimos a continuación: 

–Nivel 1 o rojo: precisa de la atención por el médico de forma inmediata. 

–Nivel 2 o naranja: la atención por el médico puede demorarse 10 minutos. 

–Nivel 3 o amarillo: la atención por el médico puede demorarse 1 hora. 

–Nivel 4 o verde: la atención por el médico puede demorarse 2 horas. 

–Nivel 5 o azul: la atención por el médico puede demorarse cuatro horas. 

Pero ¿cuáles son las patologías de cada color? Pensamos que la mejor forma de 

verlo, es exponiéndote varios ejemplos de cada uno de ellos: 
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- ROJO: serían todas las patologías con claro riesgo vital del individuo, es 
decir desde una parada cardiorrespiratoria, a un cuadro de shock, pasando por un 
compromiso evidente de la vía aérea. 

- NARANJA: abarcaría todas la patologías con claro componente de dolor 
(como marcador principal) en el contexto de una situación, que aun no siendo de riesgo 
actualmente, puede complicarse ( por ejemplo un dolor torácico, que presumiblemente me 
pueda a pasar a ser un IAM) 

- AMARILLO : patologías que pudieran demorarse en su tratamiento, o que su 
potencial riesgo vital sea escaso, como por ejemplo un cólico renal sin mucha afectación de 
dolor (sin lo tuviera pudiera etiquetarse de naranja) 

- VERDE: serían todos los pacientes, que aun siendo urgentes, son los menos 
urgentes de todos. No hay gran afectación de dolor ni otras características de gravedad. 
Pudieran ser diferibles a su médico habitual. Por ejemplo una ITU no tratada. 

- AZUL: pacientes que no requieren atención urgente en ninguno de los casos, 
y que pueden ser vistos por su médico habitual, y en algunos casos, no requerir atención 
sanitaria médica. Por ejemplo, una situación de calvicie de más de una semana de evolución. 

Esperamos que con estos ejemplos puedas orientarte bien a la hora de ayudarnos en 

la realización de este proyecto, que esperamos sea provechoso para todos. Recibe nuestro 

más cordial saludo y sobretodo agradecimiento. 

 

 

JUAN CARLOS COBO  BARQUÍN           REBECA CACHERO FERNÁNDEZ 
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Anexo 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL 

PACIENTE 
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Anexo 4. RESOLUCIÓN DEL COMITÉ ÉTICO DE 

INVESTIGACIÓN CLÍNICA PARA EL ESTUDIO PILOTO 
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Anexo 5. CONGRESOS Y PUBLICACIONES 
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II JORNADAS DE CALIDAD ASISTENCIAL DEL SESPA-DICIEM BRE 

2010-PÓSTER 
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CONGRESO NACIONAL DE INFORENF-SEIS 
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PÓSTER PRESENTADO EN EL CONGRESO DE INFORENF-

SEIS 
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XII CONGRESO INTERNACIONAL Y XVIII NACIONAL DE LA 

SEMG-VIGO  MAYO 2011 
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XXIII CONGRESO NACIONAL DE SEMES-MURCIA JUNIO 

2011 
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 • ARTÍCULO EN REVISTA SEMERGEN. TRIAJE EN  

LOS SERVICIOS DE URGENCIAS DE ATENCIÓN PRIMARIA 

2013; 39 (2):70-76 

• ARTÍCULO EN REVISTA ELECTRÓNICA E-NOTAS (SESPA) 
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Anexo 6. RESOLUCIÓN   DEL COMITÉ ÉTICO DE 

INVESTIGACION PARA EL ESTUDIO DE VALIDACIÓN 
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Anexo 7. PÁGINA WEB DEL GRUPO DE TRABAJO DEL TAP 
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Página Web 
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Anexo 8. PANTALLAS DEL TAP 

 INTRODUCCIÓN DE DATOS ADMINISTRATIVOS 
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PACIENTES EN EL TRIAJE 

 

 

 



258 

 

 

APARATOS 
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MOTIVOS DE CONSULTA  
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SIGNOS Y SÍNTOMAS 

 

 

 



 
 

261 

 

 

MUESTRA DEL BOTÓN  “AYUDA” 
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CONTROL DEL TRIAJE 
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INFORMES ADMINISTRATIVOS DE LA APLICACIÓN iTAP 
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Anexo 9. PRIMER  ÁRBOL DE DECISIONES (EJEMPLO. 

PATOLOGÍA ORL) 
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 Anexo 10. SEGUNDO ÁRBOL DE DECISIONES (EJEMPLO. 

ALTERACIONES DE LA AUDICIÓN) 

 

 

 

Constantes variables: 

Dolor: escala EVA 

Sensación febril: temperatura 
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