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RESUMEN (en espafiol)

Actualmente la utilizacion de los servicios de urgencias pediatricos por parte de la poblacién
provoca una asistencia masiva y un incremento de la demanda asistencial. Aproximadamente
el 75% de los nifios que demandan asistencia en un servicio de urgencias podrian ser
atendidos en consulta ordinaria de Atencion Primaria. Entendemos por triaje de urgencias el
proceso de clasificacion clinica preliminar ordenando los pacientes antes de la valoracion
diagndstica y terapéutica completa segun su grado de urgencia. En una situacién de saturacién
del servicio, de disminucidn de recursos, los pacientes mas urgentes son tratados los primeros,
y el resto son controlados continuamente y reevaluados hasta que los pueda examinar el
equipo meédico.

En octubre de 2009 se cred un grupe de trabajo con el objetive de desarrollar un sistema de
triaje aplicable a las urgencias pediatricas de Atencidn Primaria. Para ello se partié de la
clasificacién de enfermedades de la WONCA (Organizacion Mundial de los Médicos Generales
y de Familia), la CIAP-2 (Clasificacion Internacional de la Atencion Primaria-2). El objetivo era
crear un programa sencillo, facil de manejar, pero sobre todo util y valido. La aplicacion se
programé mediante Visual Studio 2010 para plataformas Microsoft Windows. En una primera
pantalla aparecen los datos personales del paciente (nombre y apellidos, edad, sexo, teléfono,
centro de salud). En segundo lugar esta la pantalla con los 16 grupos principales en que la
CIAP-2 clasifica las enfermedades. Tras introducir los datos demograficos del paciente y
seleccionar un grupo de los 16 principales, aparece la tercera pantalla en la que se puede
seleccionar un subgrupo concreto. A continuacion se pasa a la cuarta y ultima pantalla en la
que ya pueden verse todas las preguntas que seria necesario hacer al paciente (a la izquierda
de la pantalla), asi como los signos a mirar (a la derecha de la pantalla), para un correcto triaje.
El programa Triaje en Atencién Primaria (TAP) fue desarrollado con los recursos de un
Proyecto de Investigacién de la Fundacién para el Fomento en Asturias de la Investigacion
Cientifica Aplicada y la Tecnologia (FICYT).

La poblacién a estudio son los nifios y nifias de entre 0 y 14 afios que acudieron a las
urgencias de los centros de salud de las areas Ill (Avilés), IV (Oviedo) y V (Gijon) desde el 9 de
octubre de 2010 hasta el 31 diciembre 2014 obteniéndose una muestra de 60.271 nifios. Del
total de los pacientes triados en el area IV y derivados al hospital (977) se sacé una muestra de
180 casos que se estudiaron. Se acudid a los archivos hospitalarios, con el permiso de la
Comisiéon Etica de Investigacion Clinica y la Direccién Médica. Se revisaron todos los datos
clinicos, de estancia, recursos utilizados, etc.

El 45.2% de la muestra procede del area 5, el 28.1% del area lll y el 26.7% del area IV. El
tiempo medio de triaje fue de 63.9 segundos. El 51.6% de las personas que fueron triadas eran
nifas frente el 48.4% que eran nifics.Los pacientes con nivel de triaje mas bajo (1 y 2) se
localizan en su mayoria en la franja de 0-12 meses. Conforme aumenta la edad aumenta el
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porcentaje de nifios que reciben un nivel 4, que es el mas frecuente en todas las franjas de
edad. El nivel verde es el mas frecuente con el 69.2% de los casos, el amarillo (18.5%), naranja
(9.4%), azul (2.7%) y rojo {0.1%). Los motivos de consulta mas frecuentes fueron: “Problemas
ORL" (29.2%), “Problemas neumolégicos” (21.3%) v “Patclogia general inespecifica” (14.9%). Y
los menos frecuentes: “Problemas sanguineos” (0.1%), “Problemas cardiocirculatorios” (0.1%),
“Problemas psicoldgicos/psiquiatricos” (0.1%) y “Problemas endocrinos™ (0%). El 90.5% se
fueron de alta al domicilio. Sélo un 6.8% fueron derivados al hospital. El 2.5% restante se fugd
antes de ser visto por el médico. Las derivaciones al hospital tienen un menor nivel de triaje. De
los 40768 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 mas frecuentes (73.63%). De los pacientes triados
en el area |V vy derivados al hospital el 82% acudid y el resto no. No existe una clara relacién
entre el consumo de recursos y nivel de triaje. No existen diferencias entre el nivel de triaje y el
alta/ingreso hospitalario. Nuestro programa de triaje tiene una sensibilidad del 100%.

Es por tanto un programa aplicable a las urgencias de Atencién Primaria, fiable ya que cuenta
con un buen indice de correlaciéon intraclase. Es reproducible pues en el estudio piloto ambos
triadores obtienen datos similares y seguro pues tiene una sensibilidad muy buena.

RESUMEN (en Inglés)

Currently the use of pediatric emergency services by the population causes a massive
attendance and an increase in the demand. Approximately 75% of children who require care in
an emergency room could be treated in Primary Care ordinary. We understand emergency
triage process of ordering preliminary clinical classification of patients before diagnostic and
therapeutic full assessment according to their degree of urgency. In a situation of saturation of
service, resource depletion, the most urgent patients are treated first, and the rest are
continuously monitored and reassessed until you can examine the medical team.

A working group with the aim of developing a triage system applicable to pediatric emergency
Primary Care was established in October 2009. For it was based on the classification of
diseases WONCA (World Organization of General Practitioners and Family), ICPC-2
(International Classification of Primary Care-2). The goal was to create a simple program, easy
to handle, but above all useful and valid. The application was programmed using Visual Studio
2010 for Microsoft Windows platforms. Patient personal data (name, age, gender, telephone,
health center) in a first screen appears. Secondly is the screen with the 16 major groups in the
ICPC-2 classifies diseases. After entering the patient demographics and select a group of the
top 16, the third screen where you can select a particular subgroup appears. It then passes to
the fourth and last screen you can already see all the questions that would be necessary to the
patient (to the left of the screen) and the signs to look (to the right of the screen) to triage
correct. Triage in primary care program (TAP) was developed with the resources of a research
project of the Foundation for the Promotion in Asturias of Applied Scientific Research and
Technology (FICYT).

The study population are children between 0 and 14 years who attended the emergency health
centers areas |l (Aviles), IV (Oviedeo) and V (Gijon) from October 9, 2010 to the December 31,
2014 obtaining a sample of 60 271 children. Of all patients in the area triados |V and referred to
hospital (977) a sample of 180 cases studied was removed. He went to the hospital records,
with the permission of the Ethics Committee for Clinical Research and Medical Director. All
clinical data, subsistence resources used, etc. were reviewed

45.2% of the sample comes from the area 5 (Gijon), 28.1% of the area Ill and 1V 26.7% of the
area. The average time was 63.9 seconds triage. 51.6% of people who were triads were girls
versus 48.4% patients were children. The lowest level triage (1 and 2) is located mostly in the
range of 0-12 months. With increasing age increases the percentage of children receiving a
level 4, which is the most common in all age groups. The green level is the most frequent with
69.2% of cases, the yellow (18.5%), orange (9.4%), blue (2.7%) and red (0.1%).

The most frequent reasons for consultation were: "Problems ENT" (29.2%), "pulmonology
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problems" (21.3%) and "nonspecific General pathology” (14.9%). And the less frequent: "Blood
problems" (0.1%), "cardio problems" (0.1%), "psychological / psychiatric problems" (0.1%) and
"Endocrine problems" (0%). 90.5% were discharged to home. Only 6.8% were referred to
hospital. The remaining 2.5% is escaped before being seen by the doctor. Referrals to hospital
have a lower level of triage with a statistically significant difference. Of the 4076 patients
referred to the hospital the 51.49% obtained a level of triage 1-3 while high levels between 4-5
were the most common (73.63%). Patients triads in the area referred to hospital IV and 82%
attended and the rest. There is no clear relationship between the consumption of resources and
triage level. No statistically significant differences between the level of triage and discharge /
admission. Our program of triage has a sensitivity of 100%.

It is therefore an emergency applicable to Primary Care reliable because it has a good index of
intraclass correlation program. It is reproducible in the pilot study for both triadors obtains similar
data and secure since it has a very good sensitivity.

SR. DIRECTOR DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINAY SR. PRESIDENTE DE LA COMISION ACADEMICA DEL
PROGRAMA DE DOCTORADO EN GERONTOLOGIA
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1.INTRODUCCION

Actualmente la utilizacion de los servicios de magaspediatricos por parte
de la poblacién provoca una asistencia masiva ynaremento de la demanda
asistencial. Aproximadamente el 75% de los nifios goauden a estos servicios

podrian ser vistos en atencion primaria.

Con un sistema de triaje pediatrico conseguirianquaslas enfermedades no urgentes
no interfieran con las de verdadera urgencia. jetbien realizado es una pieza

clave para el buen funcionamiento de estos sebvicio

Pero para comprender mejor el objetivo de nuestrastigacion puede ser util echar

la vista atrés y concretar que es un sistemaaje frila historia de los mismos.

1.1. Historia del triaje

Triaje (del francédriage) es un método de la medicina de emergencias y
desastres para la seleccion y clasificacion de pasientes basandose en las
prioridades de atencion, privilegiando la posilaiidde supervivencia, de acuerdo a
las necesidades terapéuticas y los recursos didpsnilrata por tanto de evitar que
se retrase la atencion del paciente que empe@apaondstico por la demora en su
atencion. Un nivel que implique que el pacientedeuser demorado, no quiere decir
que el diagndstico final no pueda ser una enferchgdave. Prioriza el compromiso

vital y las posibles complicaciones (Juncosa, 2005)
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El Diccionario de la Real Academ{®RAE) no ha recogido el término triaje,
aungue se ha convertido en un vocablo de uso ce@mudos servicios de urgencias
hospitalarias. El término correcto seria «clastfiéa». Esta palabra es un galicismo

derivado del francésiage.

Este término se emplea para la seleccion de pasient distintas situaciones y
ambitos, en situacion normal en las urgencias leasitalarias y hospitalarias, asi
como en situaciones de demanda masiva, atenciomidiéples victimas o de
desastre. En situacién normal se privilegia la@éendel paciente mas grave, el de
mayor prioridad. Ej.: paro cardiaco. En situaciodesiemanda masiva, atencion de
multiples victimas o desastre se privilegia a &inia con mayores posibilidades de

supervivencia segun gravedad Yy la disponibilidadedarsos.

Una de las primeras personas en utilizar el térrria fue el baron Dominique-
Jean Larrey (Beaudéan, julio de 1766-Lyon, juliol842). Médico cirujano militar,
jefe de los servicios sanitarios del ejército dedadn, comenzd a usar el triaje
como un sistema de clasificacion para tratar ahkrsdos en el campo de batalla

(Keegan, 2001).

Larrey, reconociendo la necesidad de avanzar emdauacion y el tratamiento

inmediato, hallé una solucién:

"Esto me sugirio la idea de la construccion de @amabulancia de tal manera que podria
permitir el transporte de los heridos durante latdle. Mi propuesta fue aceptada y se
autorizé la construccion de un transporte, al laené ambulancia volante. Yo habia hecho
dos tipos de carruajes. El pequefio, con dos ruegastado por dos caballos... Dos
pacientes podrian viajar tumbados en él; a los fade adjuntaron varios bolsillos para
llevar los articulos necesarios para el cuidadolae enfermos. El segundo tipo tiene cuatro

ruedas, y es tirado por cuatro caballos. El ladguierdo del carruaje se abre casi la
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totalidad de su longitud, por medio de dos puec@sederas, a fin de permitir a los heridos
entrar en posicion horizontal. Cuatro hombres padriviajar sentados con las piernas

ligeramente dobladas.”

La primera “ambulance volante” se compuso de dad®culos al que se
adscribié un servicio de quince cirujanos. Estodéya mejorar las tasas de éxito de
la cirugia de guerra. Las intervenciones urgenteigm realizarse en el campo de

batalla aumentando asi las posibilidades de swesrvia.

Larrey, como parte del ejército de Napoledn, meited la organizacion de
sus ambulancias volantes y esboz6 sus misione®ndades. Su principal mision
era rescatar a las victimas en el campo de bagalihainistrar los primeros auxilios y
transportar las bajas a los hospitales de primaraal La prioridad para el
tratamiento fue determinada por las lesiones dehéglos, tratando y evacuando
primero a los mas gravemente heridos, sin teneuenta el rango o la distincion.
Este fue el comienzo del triaje moderno. Ademasdiefiar el proceso de

evacuacion Larrey también fue un gran defensotodecuidados quirdrgicos

inmediatos en el campo de batdllarenzo, 2004).
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Modelo de la Ambulance-volante de Larrey

Este nuevo concepto de evacuacion fue empleadofgcpmnado durante la
Guerra Civil Americana. Jonathan Letterman (DecamiB824 — March 1872),
comandante médico y profundo conocedor de la obraadrey, creé un sistema de
ambulancias para trasladar a los heridos fueraalapo de batalla. Los pacientes
eran atendidos en areas habilitadas a escasosdt@fsrdel campo de batalla, otros
eran conducidos a hospitales de campafa a alguih@®ekos del frente y

finalmente otros iban a hospitales de mayor ermteng mas alejados.

La idea de acercar el quiroéfano al frente de lzayetratar las lesiones en un término
de cuatro horas de haberse producido surgié dghonw Bedroitz en la guerra Ruso

Japonesa a principios del siglo XX.

Otro nombre relevante en la historia del triajeeksle John Wilson. Este
Cirujano Naval Britanico escribe un libro en el dqueee referencia por primera vez

en un texto médico a la clasificaciéon de los hexido

“Durante la batalla, las heridas y las lesiones c&da tipo y grado son clasificadas como
leves, graves y fatales; y todo esto hay que dézipiobablemente en unos minutos, y si la

batalla continua, seguramente dentro de las sigeghoras.”
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“Frente a las heridas de naturaleza fatal nada sege hacer. Solo puede ser administrado
alivio, estimulos, un opiaceo, una posicién como@ailson, 1840).

En la Primera Guerra Mundial se inicia formalmeateriage, hecho que
manifiesta el Mayor M.C. Salvador Hernandez Veleadte la Primera Convencién
de Médico Militares en el afio de 1937, al expohdema “El Servicio de Sanidad
en Campafa y su importancia adquirida duranteilaaliGuerra Mundial”. Describe
gue en algunos frentes, como el de Argonne y Chgngduncionaron con mucho
éxito puestos quirdrgicos avanzados instalados hbejoa. Y que los servicios,
especialmente el de Sanidad, deben ser organizidtsd modo que su movilidad
sea amplia, su impedimenta minima y su eficacjagta la restitucion de elementos
al frente se verifique lo mas rapidamente positéelo que el material hombre, adn
en la guerra moderna, es todavia insustituible.gares cierto que estos adelantos
disminuyeron la morbi-mortalidad, no se especifisa contaban con un
procedimiento de clasificacién y sobre todo deegistro para priorizar la atencion

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

El Teniente Coronel M.C. Salvador Hernandez Velaeribro “Téctica de
Sanidad” publicado en el afio de 1944, hace refexreacla ficha médica de
vanguardia o de Emergencia, la cual consiste enanjgda con ojillo metalico que se
cuelga del cuello del herido desde el primer escdél Servicio de Sanidad y lo
acompafa durante toda su evacuacion. Sirve patardne datos de identificacion
del herido o enfermo, la naturaleza de las lesianes presenta, la hora en que
ocurrig, tratamientos aplicados, urgencia de laceacién y la modalidad de
transporte que amerite efectuarse; firmada, cdiedha y hora por la persona que

atendi®é al herido en cada escalén. También se ibdesda “Ficha Médico
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Internacional” de uso global, cuya clave estanddaz permite que la puedan

interpretar y usar diversas naciones independiasrigardel idioma.

Hoy en dia hablamos de las tarjetas de triage.t&getas de prioridad de
evacuacion y contienen datos del herido, su traatmi y nimero de orden.
Contienen informacion del paciente (identidad pselkreccion, lesiones, tratamiento
realizado y numero de orden). Deben sujetarseadéima y no a su ropa. Todas las
tarjetas son iguales. Debe ser comoda y visibdeudmaterial consistente (plastico)
gue no se deforme con el agua y secreciones. Dsyeconocidas por el personal
que realiza el triaje. Si no se dispone de lastasjse pueden utilizar cintas de

sujecion de colores segun la gravedad.

1.2. Triaje en la actualidad

Conforme a lo establecido por el Programa AvanzéelcApoyo Vital en
Trauma para Médicos (ATLS) se denomina triaje altoah® de seleccion y
clasificacidon de pacientes basado en sus necesidadgpéuticas y los recursos

disponibles para su atencion.

Como comentamos anteriormente existen distintos tije triajes:

Triaje en desastres

29



Esta clasificacion se inicio su uso en las guegrase ha extendido a las

catastrofes. Se clasifica a los pacientes por eslor
Negro: cadaver o nulas posibilidades de recupearacio
Rojo: posibilidades de sobrevivir y necesita actuaci@dica inmediata.
. diferible, vigilado mientras se le puede atender
Verde levemente lesionado, camina, no precisa mediecedde traslado.

Hay ocasiones en las que se utiliza un color maa pderenciar al paciente

agonizante (negro) del éxitus (blanco).

Triaje de urgencias y emergencias

Entendemos por triaje de urgencias el proceso tgae@dn clinica preliminar
gue ordena los pacientes antes de la valoraci@ndistica y terapéutica completa
segun su grado de urgencia. En una situacién deasdin del servicio, de
disminucién de recursos, los pacientes mas urgemiegratados los primeros, y el
resto son controlados continuamente y reevaluadstalgue los pueda visitar el
equipo médico. El triaje de emergencias extrahalspio tiene dos componentes; el
trigje telefonico, entendido como el proceso dsifitacion de los paciente por el
Centro Coordinador de Emergencias, con base ealdaacion protocolizada de su
grado de urgencias, de forma que se establezcdreiopos de espera razonables
para ser atendidos y tratados por el equipo sanijase active el mejor recurso para
su caso y/o el mejor transporte al centro mas adiecuPor otro lado el triaje de

Emergencias, entendido como el proceso de clasificade los pacientes por un
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equipo sanitario de atencion prehospitalaria, demo a la valoracion protocolizada
de su grado de urgencia, de forma que se establdrsatérminos de espera
razonables para ser atendidos y tratados por epeaanitario y el medio de

transporte sanitario optimo al centro sanitari@ mdecuado.
El triaje hospitalario suele ser realizado por engxia.

En la actualidad este es el triaje sobre el quesa&sta investigando.

La comunidad cientifica internacional coincide ecomendar los sistemas de
triaje basados en escalas de cinco niveles dazaadn uniformes y estandarizados,
de ambito nacional, como medida fundamental parangjaar la accesibilidad y

mejorar la calidad de los servicios de urgencias.

Actualmente existen, de acuerdo con las recomemeside la Medicina
basada en la evidencia, cinco escalas con suficigedo especifico como para ser

consideradas de triaje estructuré@wens, 2010):
» AustralasianTriageScal@ATS). Publicada en 1993 y revisada en 2000.

» Canadian Emergency Departament Triage and AcuitgleSECTAS).

Desarrollada en 1995.
» Manchester TriageSysteml{S). Introducido en 1996.
» EmergencySeveritylndex (ESI). Desarrollado en EEi1999.

» Modelo Andorrano de TriajeMAT). Aprobado por el Servicio Andorrano
de Atencidon Sanitaria en 2000. En los ultimosdjad publicados este modelo es el

gque ha obtenido mejores resultados. Dispone adatedan software para su
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aplicacion practica, el Programa de Ayuda al Tr{8AT), cuya validacion ha sido

ya publicada.

Estos modelos estan disefiados para el pacientm.atlof nifios presentan
problemas de riesgo vital con menos frecuencialgseadultos, pero tienen mas
riesgo de presentar signos o sintomas de enfernyedael de forma sutil, o deterioro
rapido. La evaluacion de los sintomas en el niBpe@almente en los pequefios, es

dificil e interferida por la angustia familiar.

La valoracion de la edad pediatrica, del estadoldigico del nifio ajustado a
la edad (nivel de conciencia y reactividad, esfoigespiratorio, frecuencia cardiaca

y perfusién) y las reevaluaciones frecuentes snddmentales en el triaje infantil.

La escala canadiense de triaje y gravedad pediatii€anadian
PaediatricTriage and AcuityScale: PaedCTAS), lacaln que tiene version
pediatrica, se ha desarrollado como complementa #scala Canadiense de Triaje
y gravedad para los Servicios de Urgencias (CTA3¥ diferencias especificas
reflejan las circunstancias y condiciones Unicakdaifios. La escala se basa en las
presentaciones habituales, sintomas o sindromexld kifio ha de ser triado en
funcién de su edad, estado de desarrollo y gravectausiderando sus aspectos

socio-familiares y culturales.

La Sociedad Catalana de Pediatria (SCP) ha creadgrupo de trabajo
multicéntrico coordinado por el Hospital de SannJda Dios (Barcelona) para el

desarrollo de un sistema de triaje para urgencigediatria (ETP).

Dicho equipo de trabajo ha basado el protocololéioelelo Andorrano de Triaje
(MAT) que se ha implantado en la mayoria de lopiales catalanes y ha sido el

escogido por la Sociedad Espafiola de Medicina dgendias y Emergencias
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(SEMES) para la elaboracion del Sistema Espafiollnige (SET), el primero

propiamente hispano y en lengua espafola (Arndifiy)2

En la actualidad hay varios grupos de trabajo estinths comunidades
autonomas (Navarra, Valencia...) que pretenden d#ksarprogramas alternativos a

los ya existentes.

La tendencia actual en la mayoria de los hospiedda de establecer cinco

niveles de gravedad segun la posible demora deraian del paciente.

Los primeros sistemas, que dividian a los pacieates3 0 4 niveles de
urgencia, no lograron el suficiente grado de ew@enientifica en cuanto a utilidad,

reproductibilidad y validez.

Las 5 escalas antes comentadas con el suficiesteg@@a ser consideradas
como de triaje estructurado tienen en comun eifidas a los pacientes en cinco

niveles de urgencia (Gémez, 2003):

» Nivel I: se adjudica a los pacientes que requieren r@siai, con riesgo vital

avanzado. El tiempo de atencion tanto de enfernserieo del médico es inmediato.

» Nivel Il: pacientes en situacion de emergencia o0 muy urgledee riesgo vital
inmediato y cuya intervencion depende radicalmeéptdiempo. Son situaciones de
alto riesgo, con inestabilidad fisioldgica o dolotenso. El tiempo de atencién de

enfermeria es inmediato y del médico no mas deit6tos.

» Nivel 1ll: lo constituyen las situaciones urgentes, de rieggtencial, que

generalmente requieren multiples exploracionesndisticas y /o terapéuticas en
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pacientes con estabilidad fisiolégica (constantiales normales). El tiempo de
atencion tanto de personal de enfermeria como méwcdebe sobrepasar los 30

minutos.

» Nivel IV: son situaciones menos urgentes, potencialmeniassgr de una
complejidad-urgencia significativa. Suelen necesitaa exploracion diagnoéstica y /o
terapéutica. El tiempo de atencidn de personal eldiaima y enfermeria no deberia

exceder de 60 minutos.

» Nivel V: son situaciones no urgentes que generalmentesquieren ninguna
exploracion diagnostica/terapéutica. El tiempo ten@dn de enfermeria/médico

puede llegar a ser hasta de 4 hora.

1.3. Conceptos en relacidn con el triaje

Urgencia

“Situacion clinica con la capacidad para generaredietro o peligro para la salud o la

vida del paciente en funcion del tiempo transcurréghtre su aparicion y la instauracion de

un tratamiento efectivo{Gémez, 2004)

“Aparicion fortuita de un problema de salud de cawliversa y gravedad variable, que
genera la conciencia de una necesidad inminentateecion por parte del sujeto que lo

sufre o de su familia” OMS

“Todo problema que genera la conciencia de una sieleel inminente de atencion por

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

La necesidad de ajustar la respuesta asistenaighdb de urgencia, de manera que
los pacientes mas urgentes, es decir, los quentierds riesgo de deterioro o peligro
para su salud o su vida con el paso del tiempa, asigtidos mas rapidamente (con

MAas urgencia).

El concepto de adecuacion entre el grado de ur@snitis recursos necesarios para

solucionarla.

En general, los procesos clinicos mas agudos ygna&gss, que se presentan con
caracteristicas de mayor severidad, seran los gnergn un mayor grado de
urgencia. Esta relacion se satura en condicionesatistrofe o en incidentes con
multiples victimas, de manera que podemos obseuren estas circunstancias los
niveles de maxima gravedad y severidad se asocamiveles de urgencia mas
bajos, estableciéndose asi un curva urgencia/gadvieitialmente creciente, que se

sigue de una meseta, para acabar siendo decreciente

El concepto de urgencia asi entendido, se vincuéaraspuesta a la pregunta:
¢con cuanta rapidez necesita el paciente ser dosip@r el médico? y no a la
pregunta ¢cuan enfermo esta el paciente? Teécnitani@s dos preguntas son
diferentes. La primera se vincula a la agudezapdeteso y a la necesidad de

actuacion rapida. La segunda puede 0 no vincuaestos conceptos.

Diferencia entre catastrofe y desastre
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Segun la DRAE catastrofe es un hecho o suceso stafaque altera
gravemente el orden regular de las cosas y dessstiaa desgracia grande, suceso
infeliz y lamentable. Por lo que catastrofe eseslho y desastre la consecuencia. El
desastre ocurre cuando se pierde la capacidadsgaesta de una organizacién o

sociedad.

Demanda masiva y atencidon de multiples victimas

La atencién de los pacientes en situacion de emeiage urgencia requiere que
los centros hospitalarios, los servicios y sisteprahospitalarios tengan una oferta
de reserva, la cual sera utilizada para resolefllgtuaciones de la demanda. La
atencion individual se explica por si misma. Laneit@én de multiples victimas ocurre
cuando se atiende a dos 0 mas personas gravesigmte® de un mismo evento: la
demanda sobrepasa la oferta normal de servicids, oesirre hasta el uso de la
primera mitad de la oferta de reserva. La demandsiva implica el uso de la
segunda mitad de la oferta de reserva. El desastiee cuando la demanda excede
el total de la oferta incluida la oferta de reseqmaduciéndose una pérdida de la

capacidad operativa del sistema.

Triaje estructurado
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Sistema de triaje de cinco niveles, fiable, \@liditil, relevante y
reproducible, y disponibilidad de una estructusicé, profesional y tecnologica en
los servicios, dispositivos y centros donde seendten las urgencias y emergencias
que permitan hacer el triaje de los pacientes sagumodelo de calidad evaluable y

continuamente mejorable (Gémez, 2002).

Ya hemos hablado de la finalidad fundamental dajetr pero en realidad es un

proceso mas complejo y ambicioso, con objetivosacom

Identificar rapidamente a los pacientes en situmaclé riesgo vital, mediante un

sistema estandarizado de clasificacion.

Asegurar la priorizacion en funcion del nivel dasificacion, acorde con la urgencia

de la condicidn clinica del paciente.

Asegurar la reevaluacion periddica de los paciequesno presentan condiciones de

riesgo vital.

Determinar el area mas adecuada para tratar uerpacgue se presenta en el

servicio de urgencias.

Informar a los pacientes y sus familias sobre @b tle servicio que necesita el
paciente y el tiempo de espera probable. Propaciaumanizacion y aumenta el
nivel de satisfaccion percibida. Es muy importgrdea reducir la ansiedad el hecho

de que unos minutos después de su llegada a uagerigbaciente sea valorado y la
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familia reciba informacion sobre su estado y sdbresituacion del servicio de

urgencias.

Disminuir la congestion del servicio, mejorandoflejo de pacientes dentro del

servicio.

Proporcionar informacion a los profesionales quedaya definir y monitorizar la

complejidad de su servicio.

Evidentemente las decisiones de triaje no debédaarse en el criterio personal
y en la propia subjetividad del personal que IdizeaEl triaje estructurado exige
unos criterios consensuados y universales quelisgi@p uniformemente a todos los
pacientes y que tengan en cuenta los diferentésrégc que inciden en el grado de
urgencia de cada uno. Hemos de ser conscientesugledgl mismo modo que
intentamos apoyar nuestras decisiones medicas kobvedencia cientifica, también

los criterios de clasificacion de los pacientesdieque estar basados en la ciencia.

La calidad de un sistema de triaje pasa porquedes, reproducible y aplicable,

y que estos tres puntos estén apoyados por eshidiodisefiados.

Suvalidez implica que mida realmente lo que tiene que medidezir, que
sus diferentes niveles correspondan a distintodograe urgencia de los pacientes.
Se cuantifica a través de indicadores tales comerdgorcion de ingresos, el

consumo de recursos, el tiempo de asistenciagdiaghdstico final.

La reproducibilidad se debe comprobar con estudios de concordanciasen |
que se valore si diferentes profesionales coincatela asignacion de nivel de triaje

y si un mismo profesional mantiene la misma cleadion en diferentes momentos.
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La aplicabilidad pasa por comprobar en estudios de campo que stapres
practica resulta posible y que el tiempo que saieeg para clasificar a un paciente

esta dentro de limites razonables (Blanco, 2004).

1.4. ¢ Por qué un sistema de triaje pediatrico?

La declaracion de Alma Ata (OMS, 1978) situ6 a tankion Primaria en el

centro de la escena.

Se define la Atencion Primaria como el cuidado estnle la salud, basado
en métodos practicos, cientificamente sdlidos giabhmente aceptables, con una
tecnologia universal accesible para los individydess familias de la comunidad, a
través de su participacion total y a un costo quedmunidad pueda soportar.
Constituye, junto con el desarrollo de los médidesfamilia, una megatendencia

mundial en salud (Sanchez, 2010).

En nuestro sistema sanitario es el médico de farellique debe tratar a la
poblacién en urgencias de Atencién Primaria, a tadaoblacion, tanto en su edad
adulta como en la pediatrica. Este trabajo requlereonocimientos especiales sobre
el crecimiento, el desarrollo y aptitudes espeasfipara la evaluacion pediatrica.
Poder discernir de forma correcta que nifios negesitencion médica de urgencias
y quien no, se convierte cada vez mas en un sestidgma para el personal médico

gue trabaja en estos centros.

La formacion de un médico de familia en pediatdaasucida, lo cual nos
lleva a que en no pocas ocasiones no sean capacessdlver las urgencias

pediatricas que se plantean en Atencién Primaria.
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En 1993 el Instituto de Medicina de EEUU informdoel estado de los
servicios meédicos de emergencias pediatricas en pagg Surgieron varias
recomendaciones, entre ellas la necesidad de qdes tos centros dispusieran de
equipos y materiales suplementarios adecuados paraatencion de las
urgencias/emergencias pediatricas. Otra sugeréneita de que se comenzaran a

instaurar métodos de categorizacion y regionakiaci

La poblacion espera que cualquier hospital o oaérsalud con servicio de
urgencias esté preparado para atender a todgmdientes, independientemente de
sus problemas o de su edad, las 24 horas del diatoflbs estan igualmente
capacitados para satisfacer las necesidades dspet#alos nifios. Los servicios de
urgencias pueden garantizar una asistencia adecnedado un ambito apropiado
para los nifios, atendiéndolos en funcidn de pobbscpediatricos, entrenando a su
personal en la habilidad de evaluacion pediatrieaudgencia y asegurando la

disponibilidad de equipos y materiales suplemensgoediatricos.

Los servicios de urgencias de los centros de sadpdesentan el primer
contacto del paciente con el sistema sanitaridiéSeonvertido en una de las partes
mas importantes y complejas de los mismos. A rpeéliatrico varias publicaciones
coinciden en que se estd produciendo un aumentoriampe de la demanda
asistencial. Esto ha generado nuevos problemasngraado otros ya existentes a
nivel organizativo y funcional en los distintos pos de atencién continuada

(Mintegui, 2004).

Los profesionales, en el seno de la Sociedad Eb&pafi® Urgencias

Pediatricas pretenden, entre otras acciones, nmraras y estandares que ayuden a
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saber como deben estructurarse y funcionar loscees\de urgencias pediatricos. En
Catalufia, el Grupo de Trabajo de la Sociedad CGetala Pediatria, publico en 1999
y luego en 2005 los resultados de una encuest& $alactividad asistencial y los

recursos disponibles. Al comparar los resultaddsratios en los dos periodos, se
evidencia un notable incremento de la demanda ¢easia urgente, la falta de

especialistas con habilidades de evaluacion perfidtpara atender urgencias en el
ambito extrahospitalario y la escasa organizacidrios centros donde se presta

asistencia pediatrica urgente.

En otros paises también se han hecho estudiosanggsvsobre la situacion de
los servicios de urgencias pediatricos utilizandocuestas. Cabe destacar el Shaw
(Shaw, 2001), Salter (Salter, 2005), Gausche-Biflsche-Hill, 2007) y el Research
in European Pediatric Emergency Medicine (2007} B#imo muestra datos tanto
a nivel de hospital como de centro de salud dealgep de Europa. El denominador
comun de las conclusiones de todos estos trabajgsie existen oportunidades de
mejora en la estructura y organizacion de los s@wide urgencias pediatricos a

todos los niveles.

Entre los cambios producidos en los ultimos afigssdm los que han tenido
un impacto especial. Por un lado la introducciénsid¢emas de triaje. Pretenden
identificar rapidamente a los paciente con urgenociacondiciones que ponen en
peligro su vida, determinar el &rea de tratamiemiés apropiado, disminuir la
congestién en las areas de la sala de urgenciageqrlos mecanismos para la
evaluacion permanente de los pacientes y dar imfcdn a los pacientes y
familiares en relaciéon a los cuidados y al tiemgoedpera. Los nifios presentan
problemas de riesgo vital con menor frecuencia lggeadultos, pero tiene mas

riesgo de presentar signos o sintomas de enferngeded de forma sutil, o deterioro
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rapido. El andlisis de sintomas en el nifio, espreeiate en los pequenos, es dificil e

interferida en muchas ocasiones por la angustiasdiamiliares.

La valoracién en los pacientes pediatricos, dehdesffisiolégico del nifio
ajustado a su edad (nivel de conciencia y reaeciilidesfuerzo respiratorio,
frecuencia cardiaca y perfusion) y reevaluacionesuientes son fundamentales en el
trigje infantil. La intencion de los sistemas daj¢ pediatrico es clasificar a los
pacientes segun su nivel de urgencia, no su sederigilCon cuanta rapidez necesita
ser visto este paciente? Y no ¢cuan enfermo etapasiente? Por ejemplo un
paciente con cancer que acude por un herpes kedt&lmas enfermo que uno que

acude por un brazo roto, pero sera visto en seguigdo.

Otro punto de impacto ha sido la introduccion deélngulo de evaluacion
pediatrica (TEP) como enfoque para la evaluacidrainespecialmente adaptado a

nifios (Dieckman, 2004).

Triangulo de Evaluacion
Pediatrica

Apariencia

Anormal; hipotoni,
deconaxion con ol madio,
mirads pardida, irmtabilided,
ingonsciencia

Respiracion
Ancrmall rulgos

respiralonios o signos de
dificultad parn renpirar

Circulacion
Anormpl: cianosds,
paliclas. parchaaca

Figura 1. Triangulo de evaluacién pediatrica

La aplicacion del TEP consiste en la evaluaciduiting y rapida, no se tarda

mas de 30-60 segundos, de sus tres componentasp&tto general, el esfuerzo
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respiratorio y la circulacion cutanea. Sin necesbidie tocar al paciente, solo
mirandole y oyéndole, se pueden identificar atierses anatomicas o fisiologicas
importantes, determinar la gravedad, la necesidadat@ncion urgente y qué

tratamiento especifico se necesita.

1.5. Situacién actual de las urgencias en Asturias

En Asturias, segun la Memoria que el Servicio dtudalel Principado de
Asturias realiza todos los afos, se produjeroneeaiio 2013 849.352 visitas a los
servicios de urgencias de Atencion Primaria, lol cugpone una media de 2.327
visitas al dia. Si echamos la vista atras vemoseqtre 1994 y 2001 se produjeron
casi 6,5 millones de visitas a urgencias. Pasarafios y el nUmero de urgencias
vista en Atencion Primaria no disminuye. Fue hd€86 cuando se produjo el
incremento mas acusado en Atencion Primaria y @araén ambos niveles
asistenciales (Atencién Primaria y Hospital) a ipate 1997. En cambio vemos
como por otro lado los puntos de Atencion Contimyatebido a diversos factores

socioecondmicos, si han disminuido (Del Busto, 2@@rino, 2001).

Actualmente existen aproximadamente noventa putgoAtencion Continuada
repartidos por las ocho areas sanitarias queeexish esta comunidad. En estos
centros se atiende tanto a nifios como a adultos.elNoontramos por tanto en una

situacion de aumento de la demanda y escasez wlsge@ara satisfacerla.

Se han desarrollado diversas estrategias paratantefar solucion a este

problema. Una de ellas consistiria en educar aobdapion, explicarles que es un
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servicio de urgencias, tanto a nivel hospitalartone en Atencion Primaria, y

ensefarles a hacer un uso correcto del mismo.

Otra estrategia consistiria en optimizar la atemc# los pacientes en las
urgencias de los centros de salud para asi ewtaatluracion de las urgencias
hospitalarias. Esta optimizacion podria lograrsendechas maneras, entre ellas
desarrollando un sistema de triaje estructuradmocel que se utiliza en la mayoria
de los hospitales espafoles, pero adaptado a leidte Primaria, puesto que no
conocemos ninguno que sea especifico de esta @@ yalidado, ni para nifios ni

para adultos.
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1.6. CLASIFICACION CIAP-2

La Clasificacion Internacional de Atenciéon Primari@IAP-2) es una
taxonomia de los términos y expresiones utilizadabitualmente en medicina
general. Recoge los motivos de consulta, los pnuddede salud y el proceso de
atencion. Es un tipo de clasificacion de termin@dagédica de ambito internacional,

cuya version espafola ha sido publicada en 199&p&MONCA.

Esta version permite clasificar por “episodios tBneion” concepto mas amplio que
el hospitalario de “episodio de enfermedad”, quenge incluir, razén de consulta
expresada por el paciente, problemas de saludtddtscpor el profesional y las

intervenciones o procesos de atencion.

Se basa en coédigos alfanuméricos de tres digitopliables si se considera
necesario. El primer digito es la letra que reprsan aparato o sistema organico, y
lo constituyen los 17 “capitulos” de esta clasifiéa. El segundo y tercer digito los
forman numeros, denominados “componentes”, quelaeionan especificamente o

inespecificamente con:

signos o sintomas

procedimientos administrativos, diagnosticos, pnéves o terapéuticos
resultados de pruebas complementarias

derivaciones, seguimiento y otras razones de ctansul

enfermedades y problemas de salud.
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La CIE-10 (de la OMS) y la CIAP-2 (de la WONCA) nsaluras
competidoras por convertirse en la clasificaciorraferencia mundial en Atencion
Primaria. La primera tiene la ventaja en Esparfisedéa clasificacion obligatoria por
Ley en informes de alta hospitalaria, y el inconeste de ser muy extensa,
especifica y orientada a la enfermedad. La ClARtetel apoyo internacional de los
meédicos de familia y estad pensada para la Atenéldmaria pero su uso hasta ahora

se ha restringido mucho a la investigacion (Geri889; Juncosa, 2005).

Tras analizar el tema de las urgencias y ahondéa kistoria de los sistemas de
triagje existentes tanto a nivel pediatrico comoa€énltg en este momento nuestro

objetivo consiste en desarrollar nuestro propidesia de triaje pediatrico para
Atencion Primaria. Un sistema de triaje que, con®validados hasta el momento,
conste de cinco niveles de gravedad y para ellogaservirnos de la clasificacion

CIAP-2 (anexo 1).
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1)

2)

3)

4)

2.0OBJETIVOS

Desarrollar un sistema de triaje con una aplicacidarmatica utilizable en las

urgencias pediatricas de Atencion Primaria.

Comprobar que el sistema de triaje creado puedamado en los centros de

salud.

Realizar un estudio piloto comprobando la validéalyilidad

Analizar las caracteristicas demograficas de ldgoadn vista en urgencias de AP,

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

En octubre de 2009 se cre6 un grupo de trabajekobjetivo de desarrollar
un sistema de triaje aplicable a las urgenciasapechs de Atencion Primaria. Para
ello se parti6 de la clasificacion de enfermedadeda WONCA (Organizacion

Mundial de los Médicos Generales y de Familia) GRAP

En dicha clasificacion existen 17 grupos (Problegeserales inespecificos,
Sangre e inmunitario, Aparato digestivo, Ojos yj@seAparato auditivo...). Estos
grupos principales se mantienen invariables enstdrsa de triaje. Dentro de cada
grupo principal hay varios subgrupos, algunos de doales se unificaron para
facilitar el manejo. Por ejemplo, reagrupar loss2®grupos que aparecen en el
grupo aparto auditivo en 7 subgrupos, dentro decliades se encuentren todas las
posibles causas de consulta relacionadas con eltaauditivo. Y lo mismo se hizo

con los 16 grupos restantes.

Centrandose en los subgrupos se fueron desarrollfaredjuntas que hacer y
signos que mirar, para valorar la urgencia de padéente y asi establecer un nivel
de triaje. Se disefiaron arboles de decisiones,pan®d cada subgrupo (anexos 9 y

10).

Para realizar esta parte del trabajo se revisanogran namero de libros de

urgencias tanto generales como pediatricas.

Una vez realizados todos los arboles de decisisadsicio el desarrollo del
programa informético que iba a dar forma a toddrabajo desarrollado hasta el

momento.
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El objetivo era crear un programa sencillo, fdellmanejar, pero sobre todo
atil y valido. La aplicacion se programé en C# maetié Visual Studio 2010 para

plataformas Microsoft Windows.

El programa consta de cuatro pantallas. En lagranpantalla aparecen los
datos personales del paciente. Se recogen datosongyetos; nombre y apellidos,
edad, sexo, teléfono, centro de salud y motivoaheswta. En segundo lugar esta la
pantalla con los 16 grupos principales antes meados. Tras introducir los datos
demograficos del paciente y seleccionar un gruptoslel6 principales, aparece la
tercera pantalla en la que se puede seleccionsuhgrupo concreto. A continuacion
se pasa a la cuarta y ultima pantalla donde yagruedrse todas las preguntas que
seria necesario hacer al paciente (a la izquiezda pgantalla), asi como los signos a

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

Una vez desarrollado todo el programa informaticsiguiente paso consiste
en validarlo. Se realiza un estudio piloto para mabar que el programa cumple
los objetivos iniciales. Para ello se cuenta coapelyo y la ayuda de la Gerencia de

Atencion Primaria del Area IV.
Aqui comienza la labor de campo que se llevé a deda siguiente manera:

Se acudid a los centros de salud elegidos en bodariguardia (laborales

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

Los centros se seleccionaron, previo consentimiel®ola gerencia, por
distintas razones. El centro de salud de La Corigdpor ser un centro en el que se
atienden muchas urgencias pediatricas. En segumghr kel centro de salud de
Ventanielles, por ser el centro que tiene unaamagmanda del area IV. Y en

tercer lugar el centro de salud de La Lila ponsecentro de referencia.
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Al llegar al centro de salud se le entrega aflintede guardia una carta
informandole en qué consiste el trabajo y en quegonecesitamos su colaboracion.
Se les pide que una vez que el paciente sea valpacdellos, previa realizacion del
triaje, comenten que nivel de triaje les parecdos gue le corresponde al paciente

(anexo 2).

A continuacion se acude a la sala de espera y@&ax cada paciente el
objetivo del trabajo, entregandole un consentinmienformado para que lo firmen
en caso de querer participar en el estudio (angxXdria vez que el paciente firma el
consentimiento es triado por los dos investigaglorgituados en consultas
independientes y a continuacion es visto por eflicoéde guardia. En ningun
momento ni el paciente, ni el médico, ni los tri@doconocen la valoracion emitida

por la aplicacion para asi evitar sesgos.

La idea era poder desarrollar todo este programandemanera adecuada,
contando con un buen material informatico (ordenesl portatiles con pantalla
tactil), asesoramiento por especialistas para sfd del programa, material de
papeleria, poder presentar el proyecto en distiobmgresos...Por estos motivos se

decidio6 solicitar un beca Ficyt que fue concedidaual facilitd el trabajo.

En septiembre de 2010 se presento la suficieneesiigadora que lleva por

titulo “Triaje pediatrico en Atencion Primaria”.

Tras unos meses de descanso se retomo el estudidlgpar a cabo una
segunda fase que consistia en la validacion del padiatrico (Triaje Atencidn

Primaria).

Mientras en los centros de salud de los areasAllilgs), IV (Oviedo) y V

(Gijon), lugares en los cuales esta implantadotnuesstema de triaje TAP, se iban
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viendo pacientes tras ser triados formandose a&sitraumuestra (desde 9 octubre de
2010 hasta 31 diciembre 2014 son 60.271 paciemtesptros estdbamos repasando

bibliografia y corrigiendo errores del sistema than surgiendo.

Contamos con la ayuda de otros compafieros médinine s que se
repartieron los distintos apartados del TAP pae@pda uno revisase los arboles de
decisiones y pudiesen asi salir a la luz errores gpra nosotros, inmersos en el

mundo TAP, hubiesen pasado desapercibidos.

Cuando a 31 de diciembre de 2014 teniamos el detdh muestra, 60.271
casos, empezo la tarea de estudio y analisis petttgo, observacional y descriptivo
de los datos para lo cual se utilizé el program&$K.21. Como comentdbamos
anteriormente esos 60.271 pacientes en edad pealigdn el total de los clasificados
con el TAP entre octubre de 2010 y diciembre de42pdro cabe recordar que
nuestro programa sirve tanto para nifios como aluyo que los algoritmos de

decision van cambiando en funcion de la edad deépee.

De todos los casos triados se buscaron los querfuestos en el area IV y
desde primaria derivados al hospital de referemti®dUCA. Eran un total de 976.
Con la ayuda de Fisterra.com realizamos un calouwlestral y con m Microsoft
Office Excel una seleccion de numero aleatorios dotener de los archivos del
hospital nuestra muestra (Pertegas, 2002). Twdis permiso a la Comision Etica de
Investigacion Clinica y a la Direcciobn Médica (ane€) se estudiaron datos como
ingresos y recursos utilizados, entre otros queusden ver en el apartado de

resultados de este trabajo.

El siguiente y ultimo paso fue darle forma por gés@ todo este trabajo.
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3.1. CRONOGRAMA

Septiembre 2009

» Crear grupo de trabajo para desarrollar un reistele triaje aplicable a las
urgencias de Atencion Primaria. El sistema serto tpara adultos como para nifos,

aungue este trabajo pretende desarrollar la paeeionada con el triaje pediatrico.

Octubre 2009

» Basqueda bibliografica. Qué existe en lo quaagetise refiere y qué campos estan

aun por desarrollar

Noviembre — Diciembre 2009

 Seleccion de la Clasificacion CIAP-2 como baaspdesarrollar el programa de
triagje. Estudio de dicha clasificacién para addptasimplificarla y asi hacer un

sistema de triaje rapido, sencillo y util.

Enero 2010 — Marzo 2010

» Realizar los distintos arboles de decisioneeyisarlos uno por uno a fin de que

ninguna patologia quede excluida del programa.

* Asimismo en este periodo de tiempo se realizpril@mera version del programa

informatico TAP (version Beta-O).

Abril — Mayo 2010
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» Crear nuevos arboles de decisiones dirigidoscespgente al paciente pediatrico.
Patologias que en principio son caracteristica®sl@ifios y ya no aparecen en la

edad adulta (“Nifio con fiebre”, “Nifio que cojea”...).
Junio 2010

e Acudir al C.S. La Lila para explicar al persom centro en qué consiste el

proyecto.

» Desarrollar la carta de presentacion que segartiieal personal de guardia en cada

centro de salud.

 Redactar el consentimiento informado, que fuelzado por el Comité Etico de
Investigacion Clinica (CEIC) Regional del Principade Asturias, con el namero

61/2010, y cuyo nombre es “Triaje en Atencion PriméProyecto TAP)”.
* Obtencién de la beca Ficyt para el proyecto Tédn, el nimero AP10-07.

» Aprobacion por la Gerencia de Atencion Primarh &ea de Oviedo para poder

realizar el pilotaje del programa de triaje.

Julio — Agosto 2010

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

de datos.

* Realizar varias versiones del programa inforooéfbeta 1, beta 2, beta 3), hasta la

version beta 4.

* Encuesta telefonica.

Septiembre 2010
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* Presentacion de la suficiencia investigadora dj@ga por titulo “Triaje

Pediatrico en Atenciéon Primaria”.

Diciembre 2010-Noviembre 2011

 Premio a la innovacion, gestion y calidad en Ilesrvicios sanitarios

(Sespa.Diciembre 2010)

» Presentacion en el XII Congreso Internacional WlIXCongreso Nacional de la

SEMG (Vigo), como poster expuesto.

* Presentacion en el Congreso Nacional de la SENM&cia), como poster

expuesto.

* Presentacion en el Congreso Nacional InforenSSECiudad Real), como

comunicacion oral.

* Presentacion en el XXXIII Congreso Nacional deViHBRGEN (Oviedo), como

comunicacion oral.
2012/2013
* Revision bibliografica

*Correcciones en el sistema TAP pediatrico

Octubre 2014-Enero 2015

» Recogida y analisis de datos registrados en dassdel TAP en los Centros de

Salud que cuentan con el sistema de triaje erréas dll, 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 menor&S déos. No hubo

ninguna persona que rechazase participar en eliestu

Perdidos 0

Tabla 1. Muestra.

4.1.1. Clasificacion por sexos

Hombre 10 28,6 28,6 28,6
Mujer 25 71,4 71,4 100
Total 35 100 100

Tabla 2. Distribucién por sexos



= Hombre

| NMujer

Gréfica 1. Distribucién por sexos.

4.1.2. Clasificacion por grupos de edad

Se recogieron en el estudio personas entre 1 diaafios. En todos los

datos que aparecen a continuacion la edad se exgmeseses.

Percentiles 25 24
50 72
75 132

Tabla 3. Percentiles por edad



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 57 34,3
48 3 8,6 8,6 42,9
60 1 2,9 2,9 457
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. Distribucién por edades
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Edad

20 A

18 A

16 A

14 -

12 A
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61 4 | L

4
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12 19 24 36 48 60 72 84 96 108 120 132 144 180

Gréfica 2. Distribucién por edades.

4.1.3. Clasificacion por centros

En esta tabla puede verse de que centro procedigetsonas del estudio.

CORREDORIA 1 2,9 2,9 2,9
VENTANIELLES 34 97,1 97,1 100
Total 35 100 100

Tabla 5. Distribucién por centros de salud
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Centros de salud

B CORREDORIA
B VENTANIELLES

Grafico 3. Distribucién por centros.

4.1.4 .Clasificacion por aparatos

Analizamos a continuacion los distintos motivos abmsulta por los que
acudieron los pacientes a urgencias. Vemos congieexdiferencias entre ambos

triadores.

Para el triador 1 fueron “Problemas generales a@fpos” el principal motivo de
consulta, seguido de “ORL” y “Ojos y anejos”. Enmd®o para el triador nimero el
primer motivo de consulta fue “ORL”, seguido de t&pLocomotor” y “Problemas

generales inespecificos”.

Todos estos datos pueden verse mas claraments &blias y graficos siguientes:
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PROBLEMAS 8 22,9 22,9 22,9
GENERALES

INESPECIFICOS

PROBLEMAS 2 5,7 5,7 28,6
DIGESTIVOS

0JOS 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 57 5,7 80
PIEL 3 8,6 8,6 88,6
GENITAL 3 8,6 8,6 97,1
FEMENINO

SOCIALES 1 2,9 2,9 100
Total 35 100 100

Tabla 6. Distribucién por aparatos (triador 1).

Triador 1
25 -
20 A
15 -
10 -
5 7 M Porcentaje
o A
S & 5 N e O " (@] o
& & F T & & W
& 5
S AT (9@ & Q& &
L7 Q07 9 o7 & ~
s ¥ o A <&
& D &
db\r OQ’\’ (&
S F

Gréfica 4. Distribucion por aparatos (triador 1)



PROBLEMAS 4 11,4 11,4 11,4
GENERALES

INESPECIFICOS

PROBLEMAS 2 5,7 5,7 17,1
DIGESTIVOS

0JOS 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 29 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 3 8,6 8,6 100
FEMENINO

Total 35 100 100

Tabla 7. Distribucion por aparatos (triador 2).
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Triador 2

W Porcentaje

Graéfica 5. Distribucion por aparatos (triador 2)

4.1.5. Clasificacion segun cédigo CIAP

Los motivos de consulta mas frecuentes paraiaeldar 1 fueron: “Fiebre”
(22.9%) y “Ojo rojo” (11.4%) y para el triador ZFiebre” (22,9%), “Dolor
muscular” (14,3%) y “Faringitis/amigdalitis estrepbcica” (14,3%). En las

siguientes tablas se ven los cédigos CIAP utilizguar los dos triadores.
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Triador 1

Frecuencia Porcentaje Porcentaje  Porcentaje
valido acumulado

Fiebre 8 22,9 22,9 22,9
Astenia/cansancio/debilidad 1 29 2,9 25,7
Traumatismo/Lesion NE 1 29 2,9 28,6
Alergia/Reaccion alérgica NE 2 5,7 5,7 34,3
Medicina preventiva/promocion salud 1 2,9 29 37,1
Dolor de estbmago 1 2,9 2,9 40
Ojo rojo 4 11,4 11,4 51,4
Conjuntivitis alérgica 1 2,9 29 54,3
Dolor de oido/oreja 1 2,9 29 57,1
Otitis externa 1 2,9 29 60
Dolor muscular 2 5,7 5,7 65,7
Abuso crénico de alcohol 1 2,9 2,9 68,6
Faringitis/Amigdalitis estreptococica 2 5,7 5,7 74,3
Infeccion respiratoria aguda superior 1 2,9 29 77,1
Amigdalitis aguda 1 2,9 29 80
Prurito 1 2,9 29 82,9
Picadura de insecto 1 2,9 2,9 85,7
Miedo enfermedades de la piel 1 2,9 29 88,6
Laceracion/Herida incisa 1 2,9 2,9 91,4
Disuria/Miccién dolorosa 1 2,9 2,9 94,3
Aborto espontaneo 1 2,9 29 97,1
Menstruacion excesiva 1 2,9 2,9 100
Total 35 100 100

Tabla 8. Distribucién segun CIAP (triador 1).
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Triador 2

Frecuencia Porcentaje Porcentaje  Porcentaje
valido acumulado

Fiebre 2 57 57 57
Inflamacién 1 2,9 29 8,6
Dolor toracico 1 2,9 2,9 11,4
Dolor abdominal 3 8,6 8,6 20
Ojo rojo 1 29 29 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 29 29 48,6
Dolor en la cara 1 2,9 29 51,4
Vértigo/vahido 1 2,9 29 54,3
Dolor atribuido apt.respiratorio 1 29 29 57,1
Fatiga respiratoria/disnea 1 29 29 60
Faringitis/amigdalitis estreptocdcica 5 14,3 14,3 74,3
Infeccion respiratoria aguda superior 2 5,7 5,7 80
Asma 1 2,9 2,9 82,9
Laceracion/herida incisa 1 2,9 29 85,7
Problema alimentacion 1 2,9 2,9 88,6
Disuria/miccién dolorosa 2 57 5,7 94,3
Aborto espontaneo 1 29 29 97,1
Problemas socioculturales 1 2,9 29 100
Total 35 100 100

Tabla 9. Distribucién segun CIAP (triador 2).
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4.1.6. Tiempo medio de triaje

En la siguiente tabla podemos ver los tiempos nsedidtriaje expresados en

segundos
Minimo Méaximo Media Desv. tip.
Tiempo medio de triaje 16 133 47,6571 25,36695

Tabla 10. Tiempo medio de triaje

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 triadoreoprd realizamos una t-

student para asi comparar ambas medias y verssdéeeencias son

estadisticamente significativas.

95% Intervalo de confianza
para la diferencia

t gl Sig. Diferencia de Inferior Superior
(bilateral) medias
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. Comparacion de ambas medias (t-student).
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Y asi observamos como existen diferencias esteatistnte significativas

en el tiempo de triaje entre ambos triadores

4.1.7. Andlisis del nivel de triaje obtenido

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido 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. Distribucion por niveles (triador uno).
Triador1
Nivel5 T
Nivel 4
| W Porcentaje
Nivel 3
Nivel 2
0 10 20 30 40
Gréfica 6: Distribucién por niveles segun (triador 1)
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Frecuencia Porcentaje Porcentaje  Porcentaje
vélido 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. Distribucion por niveles (triador 2).
Triador 2
Nivel 5 o
Nivel 4
i M Porcentaje
Nivel 3
Nivel 2 o

Gréfica 7. Distribucién por niveles (triador dos)

4.1.8. Niveles de triaje por sexo

A continuacién analizaremos los niveles de triajefuncion del sexo y la
edad. Para ello haremos un contraste de hipotesigante una prueba chi-cuadrado.

Asi determinamos que no existen diferencias esiealisente significativas.
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Nivel 3

Nivel 2 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)

Chi-cuadrado de 2,867 3 0,413
Pearson
Razon de 3,895 3 0,273

verosimilitudes

Asociacion lineal 1,792 1 0,181
por lineal

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

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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Chi-cuadrado 2,240
de Pearson

3 0,524

Razon de 3,291
verosimilitudes

3 0,349

Asociacién 0,058
lineal por
lineal

1 0,809

N de casos 35
validos

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

4.1.9. Andlisis de la fiabilidad

Para saber en qué medida los dos evaluadores baemdibunos resultados

similares se calcula el coeficiente de correladidinaclase que como podemos

observar es de 0,742, lo cual quiere decir quaesdtonario es fiable.

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. Valoracion del Coeficiente de Correlacion Intraclase
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Limite Limite

inferior superior
Medidas 0,742 0,547 0,861 6,766 34 34 0
individuales
Medidas 0,852 0,707 0,925 6,766 34 34 0
promedio

Tabla 20. Coeficiente de correlacién intraclase

4.1.10. Analisis de los resultados en comparaciéarcel juicio
medico

Si hacemos un analisis de la correlacion (Peaeung el nivel obtenido por el
programa y el nivel obtenido a juicio del médicas@lvyamos que ambos triadores

obtienen niveles similares y estadisticamente fogivos pero no asi con el nivel

medico.
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Médico de Correlacion 1 0,068 0,066
guardia de Pearson

Sig. 0,698 0,705

(bilateral)

N 35 35 35
Triador 1 Correlacion 0,068 1 748

de Pearson

Sig. 0,698 0

(bilateral)

N 35 35 35
Triador 2 Correlacion 0,066 748 1

de Pearson

Sig. 0,705 0

(bilateral)

N 35 35 35

Tabla 21. Comparacion de resultados con juicio médico

Si comprobamos las frecuencias de los distintoglesvobtenemos las siguientes

tablas:

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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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

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 VALIDACION

4.2.1. NUmero de casos

Tenemos una muestra con 60.271 pacientes.

4.2.2. Clasificacion por sexos

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

Frecuencia Porcentaje Porcentaje  Porcentaje
vélido acumulado
Mujeres 31104 51,6 51,6 51,6
Hombres 29167 48,4 48,4 10
Total 60271 100 100
Tabla 1. Distribucién por sexos
Distribucion por sexo
= Mujeres
u Hombres

Gréfica 1. Distribucion por sexo
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4.2.3. Clasificacion por edad

Nuestra poblacion a estudio son los nifios y nifeagrdre 0 y 14 afios que
acudieron a las urgencias de los centros de salubseque estd implantado el

programa de triaje TAP.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje  Porcentaje
valido 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 63,4
7 3798 6,3 6,3 69,9
8 3286 55 5,5 74,9
9 3062 51 51 80
10 2839 4,7 4,7 84,3
11 2591 4,3 4,3 89
12 2339 3,9 3,9 924
13 2167 3,6 3,6 96,5
14 2117 3,5 3,5 10d
Total 60271 100 100

Tabla 2. Distribucién por edad
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Vemos como la franja de edad de 1-5 afios acuderamégencias y luego

hay un descenso progresivo conforme aumenta la edad

Edad

12

10 l

l M Porcentaje
| 4

0 12 3 4 5 6 7 &8 9 1011 12 13 14

Gréfico 2. Distribucién por edad

4.2.4. Niveles de triaje

Como veiamos al describir el TAP, es un sistemaiae, como los méas

importantes utilizados hoy en dia, con cinco nisée triaje.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido 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 cof92% de los casos,
seguido muy de lejos del nivel 3 (18.5%). A condicidon en frecuencia esta el nivel

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

Nivel de triaje

W Nivel 1

W Nivel 2

W \iveld

m Nijvel 5

Gréfico 3. Distribucion de niveles de triaje.

4.2.5 Destino

Como es facil imaginar tres son los posibles destiue tiene un paciente
tras pasar por el trigje. Los pacientes son vistosel médico y éste los envia bien a
su domicilio o al hospital. Luego hay un grupo deipntes que abandonan el centro

de salud antes de que el facultativo los valores.
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Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
150 0,2 0,2 0,2
Alta 54536 90,5 90,5 90,7
Derivacion 4101 6,8 6,8 97,5
H.
Fuga 1484 2,5 2,5 100
Total 60271 100 100

Tabla 4. Destino del paciente

La gran mayoria de los pacientes son dados dealattamicilio (90.5%) y
sélo un pequefio porcentaje (6.8%) son enviadossgital. M&s pequefio es aun el

porcentaje de pacientes que se van sin ser vistas pédico.

Destino del paciente

M Alta
m Derivacién H.

W Fuga

Gréfica 4. Destino de pacientes.
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4.2.6. Area sanitaria

Los pacientes clasificados con el sistema de tfli& proceden de las tres
areas sanitarias en las que ahora mismo funcidegpesyrama los fines de semana y

dias festivos. Estas areas son Il (Aviles), IV ig@w) y V (Gijon).

Frecuencia Porcentaje Porcentaje  Porcentaje
valido acumulado
Area Il 16951 28,1 28,1 28,1
Area IV 16092 26,7 26,7 54,8
Area V 27228 45,2 45,2 100
Total 60271 100 100

Tabla 5. Distribucién por areas sanitarias

Observamos como el area V cuenta con el 45.2%psleasos de este

estudio, seguido del area lll con el 28.1% y eodelugar el area IV con el 26.7%.

Areassanitarias
50 -
40 -
30 -
/ m Porcentaje
20 -
ey
10 -+
0 T T 1
Area lll Area IV Area V

Gréfico 5. Distribucion por areas sanitarias.
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4.2.7. Clasificacion por centros de salud

En Oviedo son cuatro los centros que ven pacidotefines de semana y
festivos; La Corredoria, La Lila, Pumarin y La Erign Gijon los centros de salud
gue utilizan el TAP son también cuatro; Parque iSpha Calzada, Puerta la Villa 'y
El Llano. Finalmente en Avilés son los centros deig de Quirinal y Corvera los

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

Quirinal 14444 24 24 24

Corvera 2507 4,2 4,2 28,1
La 6521 10,8 10,8 38,9
Corredoria

La Lila 2655 4,4 4,4 43,3
La Eria 3592 6 6 49,3
Pumarin 3324 55 55 54,8
Parque 4715 7,8 7,8 62,6
Somio

La Calzada 5575 9,2 9,2 71,9
Puerta La 5817 9,7 9,7 81,5
Villa

El Llano 11121 18,5 18,5 100
Total 60271 100 100

Tabla 6. Centros de salud con TAP
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Distribucion por centros de salud
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Gréfica 6. Distribucién por centros de salud

A continuacion podemos ver los centros de procedede los pacientes

triados con nuestro sistema TAP.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje  Porcentaje
valido 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 29 29 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
Norefia 21 0 0 27,8
Lugones 19 0 0 27,8
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Pola de 19 0 0 27,9
Siero

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
Vallobin 1227 2 2 30
Naranco 728 1,2 1,2 31,2
La 5203 8,6 8,6 39,8
Corredoria

La Fresneda 6 0 0 39,8
La Lila 689 1,1 11 40,9
Somiedo 48 0,1 0,1 41
Paulino 380 0,6 0,6 41,7
Prieto

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
Pumarin 1315 2,2 2,2 53,8
Llanera 21 0 0 53,9
Zarracina 932 15 15 55,4
Parque 2316 3,8 3,8 59,2
Somio

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 1652 2,7 2,7 77

Villa

Perchera 1364 2,3 23 79,3
Severo 2374 3,9 3,9 83,2
Ochoa

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 area 77 1,3 1,3 97,7
Otra 1375 2,3 2,3 100
provincia

Total 60271 100 100

Tabla 7. Centros de salud de origen

4.2.8. Clasificacion por aparatos segun CIAP 2

Seguidamente vemos [asificacion de las distintas patologias, segun la
CIAP-2, en una tabla donde aparece la frecuen@a porcentaje en los distintos

grupos:

Frecuencia  Porcentaje = Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
0JOS Y ANEJOS 2573 4,3 4,3 4,3
PIEL Y FANERAS 6188 10,3 10,3 14,5
PROBLEMAS 42 0,1 0,1 14,6
CARDIACOS O
CIRCULATORIOS
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PROBLEMAS 4054 6,7 6,7 213
DEL APARATO
LOCOMOTOR

PROBLEMAS 5511 9,1 9,1 30,5
DIGESTIVOS

PROBLEMAS 4 0 0 30,5
ENDOCRINQGS,

METABOLICOS

O NUTRICION

PROBLEMAS 8987 14,9 14,9 45,4
GENERALES
INESPECIFICOS

PROBLEMAS 167 0,3 0,3 45,7
GENITALES
FEMENINOS

PROBLEMAS 299 0,5 0,5 46,2
GENITALES
MASCULINOS

PROBLEMAS 527 0,9 0,9 47
NEUROLOGICOS

PROBLEMAS 17621 29,2 29,2 76,3
ORL

PROBLEMAS 32 0,1 0,1 76,3
PSICOLOGICOS

Y

PSIQUIATRICOS

PROBLEMAS 12847 21,3 213 97,6
RESPIRATORIOS

PROBLEMAS 58 0,1 0,1 97,7
SANGUINEOS E

INMUNITARIOS

PROBLEMAS 446 0,7 0,7 98,5
SOCIALES

PROBLEMAS 915 1,5 1,5 100
URINARIOS

Total 60271 100 100

Tabla 8. Distribucién por aparatos (CIE 10)

En el siguiente grafico podemos ver ain mejor cehgyupo de “Problemas

ORL” es el mas frecuente (29.2%), seguido de “Rrolbls respiratorios” (21.3%) y
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en tercer lugar “Problemas generales inespecifitb$'9%). Por otro lado el grupo
por el que menos nifios consultan es el de “Proldesmaocrinos, metabdlicos o
nutricion” (4 pacientes), en segundo lugar “Prolaenpsicolégicos/psiquiatricos”
(32 pacientes/0.1%) y en tercer lugar “Problemasdigairculatorios” (42

pacientes/0.1%).

Aparatos

PROBLEMAS URINARIOS
PROBLEMAS SOCIALES
P.SANGUINEOS/INMUNITARIOS /

PROBLEMAS RESPIRATORIOS ———————

P.PSICOLOGICOS Y PSIQUIATRICOS |J

PROBLEMAS ORL
P.NEUROLOGICOS
P.GENITALES MASCULINOS
P. GENITALES FEMENINOS ! B Porcentaje

P. GENERALES INESPECIFICOS ——

P.ENDOCRINOS/METABOLICOS/... /

PROBLEMAS DIGESTIVOS
P.APARATO LOCOMOTOR "
P.CARDIACOS O CIRCULATORIOS J
PIELY FANERAS

0JOSYANEIOS

Graéfico 7. Distribucidn por aparatos
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4.2.9. Clasificacion por motivos de consulta

Vemos ahora dentro de cada grupo de la CIAP 2distntos motivos de

consulta. Para ello creamos esta tabla ordenandelogayor a menor frecuencia.

PATOLOGIA DE 11619 19,3 19,3 75,3
GARGANTA o NARIZ

TOS 10787 17,9 17,9 94,2
FIEBRE (NINOS) 6706 11,1 11,1 34,7
LESION CUTANEA 4852 8,1 8,1 46,5
AGUDA

ENFERMEDADES DEL 4803 8 8 18
OIDO

0JO ROJO 6 DOLOROSO 2237 3,7 3,7 54,8
VOMITOS Y PATOLOGIA 2181 3,6 3,6 100
DEGLUTORIA

EXTREMIDADES 1816 3 3 21,1
INFERIORES

ALTERACIONES DEL 1688 2,8 2,8 4,3

HABITO INTESTINAL

MALESTAR GENERAL 1570 2,6 2,6 50,8
EXTREMIDADES 1529 2,5 2,5 23,6
SUPERIORES

DOLOR ABDOMINAL 1506 2,5 2,5 9,4
INFECCION 1225 2 2 36,8

RESPIRATORIA

INFECCION URINARIA 860 14 1,4 38,2
BAJA-ALTA (DISURIA, ..))

URGENCIAS 832 1,4 1,4 96,4
BUCODENTALES

DISNEA 800 1,3 1,3 6,9
LESION CUTANEA 672 1,1 1,1 47,7
CRONICA
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ALTERACIONES DE 386 0,6 0,6 1,5
UNAS,PELO,GLANDULAS

RECOGIDA DE RECETAS 386 0,6 0,6 76,3
Y OTROS PAPELES

TRAUMATISMO 378 0,6 0,6 95

CRANEAL o CERVICAL

DOLOR DE CABEZA o 326 0,5 0,5 9,9
CEFALEA

COLUMNA 303 0,5 0,5 55
TORACOLUMBAR

OTRAS PATOLOGIAS 278 0,5 0,5 55,4
DERMATOLOGICAS

OTRAS PATOLOGIAS 267 0,4 0,4 56

ORL

ALERGIAS E 260 0,4 0,4 0,5
INTOXICACIONES

ALTERACIONES EN EL 218 0,4 0,4 4,7
PENE

INFECCIONES 185 0,3 0,3 38,5
LESIONES GENERALES 177 0,3 0,3 48

ALTERACIONES 162 0,3 0,3 0,8
ANATOMICAS

OCULARES

TRAUMATISMO 110 0,2 0,2 94,4
CRANEAL

ALTERACIONES EN 108 0,2 0,2 4,9
ORGANOS GENITALES

INFERIORES

LESIONES 6 99 0,2 0,2 48,2
TRAUMATISMOS

OCULARES

PATOLOGIA RECTAL 86 0,1 0,1 75,4
MIEDO A DIVERSAS 79 0,1 0,1 51

PATOLOGIAS

MAREOS 75 0,1 0,1 50,9
ENFERMEDAD DEL 69 0,1 0,1 10,1

PABELLON 6 CUERPOS
EXTRANOS
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ADENOPATIAS O 50 0,1 0,1 0,1
LESIONES CUTANEAS

ALTERACIONES 48 0,1 0,1 5
TESTICULARES

OTRAS LESIONES 45 0,1 0,1 55
OCULARES

OTRAS PATOLOGIAS 36 0,1 0,1 55,5
DIGESTIVAS

OTRAS PATOLOGIAS 33 0,1 0,1 55,5
NEUMOLOGICAS

ALTERACIONES 30 0 0 5
VISUALES

ALTERACION DE LA 29 0 0 0,6
AUDICION

OTRAS ALTERACIONES 29 0 0 54,9
DEL APARATO GENITAL

MASCULINO

ALTERACIONES DEL 27 0 0 1,5
ANIMO

LESIONES DEL TRACTO 25 0 0 47,7
URINARIO

OTRAS ALTERACIONES 24 0 0 54,8
DEL APARATO GENITAL

FEMENINO

DOLOR TORACICO 21 0 0 9,9
PROBLEMAS DE 19 0 0 75,5
RELACION FAMILIAR o

DE AMIGOS

NINO CON COJERA 17 0 0 51,1
PROBLEMAS EN LAS 17 0 0 75,6
MAMAS

PROBLEMAS LEGALES 16 0 0 75,6
OTROS PROBLEMAS 15 0 0 56
SOCIALES o

BUROCRATICOS

SANGRADOS 6 13 0 0 76,3

HEMORRAGIAS
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PROBLEMAS 12 75,6
MENSTRUALES

OTRAS ALTERACIONES 11 54,9
URINARIAS

POLITRAUMATIZADO 11 75,5
ARRITMIAS CARDIACAS 10 5
o PALPITACIONES

OTRAS PATOLOGIAS 9 55,6
NEUROLOGICAS

COLICO RENAL o 7 5
HEMATURIA

NINO MALTRATADO 7 51,1
ALTERACION 6 0,5
ANALITICA URINARIA

PERDIDA DE 6 75,5
CONOCIMIENTO

PROBLEMAS CON LA 6 75,5
TENSION ARTERIAL

RETENCION URINARIA 6 76,3
ALTERACIONES DEL 5 43
MOVIMIENTO

SINDROME GENERAL 5 76,3
ALTERACIONES 4 5
VASCULARES

PERIFERICAS

DOLOR TORACICO 4 10
INFECCIONES o0 ETS 4 38,5
OTRAS ALTERACIONES 3 54,9
SANGUINEAS

OTRAS PATOLOGIAS 3 56
PSIQUIATRICAS

PROBLEMAS DE LA 3 75,5
ESFERA SEXUAL

ALTERACIONES DEL 2 1,5
APETITO o DE LA SED

EXPECTORACION CON 2 18

SANGRE
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FOCALIDAD 2 0 0 34,7
NEUROLOGICA

MAREQOS O VERTIGO 2 0 0 50,9
PROBLEMAS 2 0 0 75,6
RELACIONADOS CON

EMBARAZO

PROBLEMAS 2 0 0 75,6

SECUNDARIOS A
DROGAS 0 ABUSO DE
FARMACOS

PROBLEMAS SOCIO- 2 0 0 75,6
CULTURALES O DE
EDUCACION

HIPERGLUCEMIA O 1 0 0 34,7
SINTOMAS DE
HIPERGLUCEMIA

MASA ABDOMINAL 1 0 0 50,9

OTRAS PATOLOGIAS 1 0 0 55
CIRCULATORIAS

PROBLEMAS 1 0 0 75,6
LABORALES
PROBLEMAS 1 0 0 75,6

RELACIONADOS CON EL
PARTO/PUERPERIO

PROBLEMAS 1 0 0 75,6
TIROIDEOS
Total 60271 100 100

Tabla 9. Motivos de consulta frecuencia/porcentaje

A continuacién iremos analizando, aparato porapatos dieciséis grupos
en que divide al CIAP 2 todos los posibles motigos los que un paciente, en este

caso un nifio, acude a consulta, en nuestro casmédacias de Atencion Primaria.
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4.2.9.1. Problemas generales inespecificos

Analizamos los datos de este grupo mediante una dertablas y gréaficas
donde se muestran la frecuencia y porcentaje ers pimblemas generales

inespecificos

Malestar general 1570 17 17 17
Pérdida de conocimiento 6 0 0 17
Dolor toracico 4 0 0 17
Miedo a diversas patologias 79 1 1 18
Infecciones 185 2 2 20
Lesiones generales 177 2 2 22
Alergias e intoxicaciones 260 3 3 25
Fiebre (nifio) 6706 75 75 100
Total 8987 100 100

Tabla 10. Distribucién en problemas generales inespecificos
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Problemas generales inespecificos

B Porcentaje

Gréfica 8. Distribucion en problemas generales inespecificos

Vemos asi que el principal motivo de consulta demte este grupo es

“Fiebre” con un porcentaje del 75%. Es decir, tdes cada cuatro nifios que

consultan por “Problemas generales inespecifiamsiaken por “Fiebre”. Seguido a

una gran distancia por “Malestar general” con %17

Los niveles de triaje en este grupo son los sigegen

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 inespecificos
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Gréfica 9. Porcentaje de niveles triaje en problemas generales inespecificos

Observamos que los mas frecuentes son los paxidataivel 3 (amarillo)

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

Seguidamente vemos los niveles de triaje en cadaonge consulta dentro

del grupo de problemas generales inespecificos:

ALERGIAS E 3 141 44 71 1
INTOXICACIONES

DOLOR 0 3 0 1 0
TORACICO

FIEBRE (NINOS) 2 577 4156 1884 87
NFECCIONES 0 55 13 115 2
LESIONES 0 3 6 163 5
GENERALES

MALESTAR 1 39 153 1348 29
GENERAL

MIEDO A 0 27 0 50 2
DIVERSAS

PATOLOGIAS

Tabla 12. Niveles de triaje en problemas generales inespecificos
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ALERGIAS/INTOXICACIONES 1 54 17 27 0
DOLOR TORACICO 0 75 0 25 0
FIEBRE (NINOS) 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 PATOLOGIAS 0 34 0 63 3

Tabla 13. Porcentaje de niveles de triaje en problemas generales inespecificos
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Gréfica 10. Porcentaje de niveles de triaje en problemas generales inespecificos (motivo consulta)
Podemos ver que el motivo de consulta mas frecugo como deciamos
era “Fiebre”, el 62% se clasifican con nivel 3 (ailf@ y las mas urgente (nivel

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

4.2.9.2 Problemas sanguineos e inmunitarios

Ahora analizamos los datos de este grupo mediamesarie de tablas y
gréficas donde se muestran la frecuencia y porneeaita los problemas sanguineos e

inmunitarios
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ADENOPATIAS O LESIONES 50 86 86 86
CUTANEAS

ALTERACIONES ANALITICAS 0 0 0 86
SINDROME GENERAL 5 9 9 95
OTRAS ALTERACIONES 3 5 5 100
SANGUINEAS

Total 58 100 100

Tabla 14. Distribucién en problemas sanguineos e inmunitarios

Patologia sanguinea
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Gréfica 11. Distribucion en problemas sanguineos e inmunitarios

El principal motivo de consulta es “Adenopatias esidnes cutaneas”
representando el 86% de los motivos de consult&ralele este grupo. Muy por

delante de “Sindrome general” que esta en segugdo ton el 9%.

Los niveles de triaje en este grupo son los sigegen
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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 sanguineos e inmunitarios

| Rojo
Naranja
Amarillo

m Verde

| Azul

Gréfica 12. Niveles de triaje en problemas sanguineos e inmunitarios

Vemos como la gran mayoria (79%) tienen un nivéyetde). No aparece

ningun paciente con nivel 1.

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

grupo podemos observar los siguientes datos:
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ADENOPATIAS 0 0 4
O LESIONES
CUTANEAS

43 3

SINDROME 0 0 2
GENERAL

OTRAS 0 3 0
ALTERACIONES
SANGUINEAS

Tabla 16. Niveles de triaje en problemas sanguineos e inmunitarios

ADENOPATIAS/LESIONES 0 8 86
CUTANEAS

SINDROME GENERAL 40 60
OTRAS ALT. SANGUINEAS 0 100 0 0

Tabla 17. Porcentaje de niveles de triaje en problemas sanguineos e inmunitarios
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Gréfica 13. Niveles de triaje en problemas sanguineos e inmunitarios (motivo consulta)
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4.2.9.3. Problemas digestivos

A continuacion analizamos los datos de este grupdiante una serie de

tablas y graficas donde se muestran la frecuen@argentaje en los problemas

digestivos
PATOLOGIA RECTAL 86 2 2 2
SANGRADOS 6 HEMORRAGIAS 13 0 0 2
ALTERACIONES DEL HABITO 1688 31 31 33
INTESTINAL
DOLOR ABDOMINAL 1506 27 27 60
VOMITOS Y PATOLOGIA 2181 40 40 100
DEGLUTORIA
MASA ABDOMINAL 1 0 0 100
OTRAS PATOLOGIAS 36 1 1 100
DIGESTIVAS
Total 5511 100 100

Tabla 18. Distribucion de patologia digestiva
Vemos como el 40% consultan por “Vémitos y pataoggglutoria” seguido
de “Alteraciones del habito intestinal” con un 31yoen tercer lugar “Dolor

abdominal”.
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Patologia digestiva

W Porcentaje

Gréfica 14. Distribucién en patologia digestiva

Los niveles de triaje en este grupo son los sigegen

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 patologia digestiva
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Gréfica 15. Porcentaje de nivel de triaje en patologia digestiva

Observamos cémo el 64% de los pacientes que cansplor motivos

digestivos reciben un nivel de triaje verde.

Seguidamente vemos los niveles de triaje en cadi@orae consulta dentro

del grupo de problemas digestivos:

ALTERACIONES DEL HABITO 54 0 30 256 1319 29
INTESTINAL

DOLOR ABDOMINAL 17 7 877 105 493 7
MASA ABDOMINAL 0 0 1 0 0 0
OTRAS PATOLOGIAS 0 1 26 1 8 0
DIGESTIVAS

PATOLOGIA RECTAL 1 0 2 8 72 3
SANGRADOS 6 HEMORRAGIAS 0 2 8 1 2 0
VOMITOS Y PATOLOGIA 0 0 74 509 1588 10
DEGLUTORIA

Tabla 20.Nivel de triaje segun motivo de consulta digestivo
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ALTERACIONES DEL 0 2 16 81 2
HABITO INTESTINAL
DOLOR ABDOMINAL 0 59 7 33 0
MASA ABDOMINAL 0 100 0 0 0
OTRAS PATOLOGIAS 3 72 3 22 0
DIGESTIVAS
PATOLOGIA RECTAL 0 2 9 85 4
SANGRADOS 6 15 62 8 15 0
HEMORRAGIAS
VOMITOS/ PATOLOGIA 0 3 23 73 0
DEGLUTORIA
Tabla 21. Porcentaje de nivel de triaje segin motivo de consulta digestivo
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Gréfica 16. Porcentaje de nivel de triaje en patologia digestiva (motivo de consulta).
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4.2.9.4. Ojos y anejos

Vamos a analizar los datos de este grupo mediamdesarie de tablas y

graficas donde se muestran la frecuencia y porneeeta la patologia de ojos y

anejos.

0JO ROJO 6 DOLOROSO 2237 87 87 87
ALTERACIONES VISUALES 30 1 1 88
ALTERACIONES ANATOMICAS 162 6 6 94
OCULARES

LESIONES 6 TRAUMATISMOS 99 4 4 98
OCULARES

OTRAS LESIONES OCULARES 45 2 2 100
Total 2573 100 100

Tabla 22. Distribucion patologia ojos y anejos

Patologia ocular
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Graéfica 17. Distribucién en patologia de ojos y anejos
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Dentro de este grupo el principal motivo de cormset “Ojo rojo o doloroso”

(87%).

Los niveles de triaje en este grupo son los sigegen

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 patologias de ojos y anejos

= Rojo
Naranja
Amarillo
m Verde

m Azul

Gréfica 18. Porcentaje de niveles de triaje en patologia de ojos y anejos

La mayoria de los pacientes que consulta por prdseoftalmoldgicos tiene

un nivel 4 (verde), el 91%. Solo un 3% tiene nivalranja.
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A continuacion vemos los niveles de triaje en aadéivo de consulta dentro

del grupo de problemas oftalmoldgicos:

ALTERACIONES 0 7 33 116 6
ANATOMICAS
OCULARES

ALTERACIONES 0 1 6 22 1
VISUALES

LESIONES 6 0 6 7 84 2
TRAUMATISMOS

OCULARES

0JO ROJO 6 1 61 52 2086 37
DOLOROSO

OTRAS LESIONES 0 14 2 29 0
OCULARES

Tabla 24. Niveles de triaje en patologia oftalmolégica

ALT. ANATOMICAS OCULARES 0 4 20 72 4
ALT. VISUALES 0 3 20 73 3
LESIONES/TRAUMAS 0 6 7 85 2
OCULARES

0JO ROJO 6 DOLOROSO 0 3 2 93 2
OTRAS LESIONES OCULARES 0 31 4 64 0

Tabla 25. Porcentaje de niveles de triaje en patologia oftalmolégica
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Gréfica 19. Porcentaje de niveles de triaje en patologia oftalmolégica (motivo consulta)

El 93% de los pacientes que consultan por “Ojo "ropmatologia mas
frecuente en este grupo, obtiene un nivel 4 dgetrieSiendo este el nivel mas

frecuente en todos los motivos de consulta degesfm.

4.2.9.5. Problemas ORL

Seguidamente analizamos los datos de este grupamedna serie de tablas
y graficas donde se muestran la frecuencia y ptageren los problemas

otorrinolaringoldgicos
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ALTERACION DE LA AUDICION 29 0 0 0
ENFERMEDAD DEL PABELLON 6 69 0 0 0
CUERPOS EXTRANOS

ENFERMEDADES DEL OIDO 4803 27 27 27
MAREQS O VERTIGO 2 0 0 27
OTRAS PATOLOGIAS ORL 267 2 2 29
PATOLOGIA DE GARGANTA o 11619 66 66 95
NARIZ

URGENCIAS BUCODENTALES 832 5 5 100
Total 17621 100 100

Tabla 26. Distribucién de problemas ORL

Patologia ORL
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Gréfica 20. Distribucion en problemas ORL
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Dentro de los “Problemas ORL” el principal motive @onsulta es por
“Patologia de garganta y nariz” (66%) y en seguingar por “Enfermedades del

oido” (27%).

Los niveles de triaje en este grupo son los sigegen

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 patologia ORL
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Gréfica 21. Porcentaje de niveles de triaje de patologia ORL

107



La gran mayoria tienen un nivel 4 (verde), conenetate un 83%. Solo el 2%
tienen un nivel 2. La mitad de estos pacientes rdgal 2 acuden por “Mareo o
vertigo”.

A continuacion observamos los niveles de triajeca&ta motivo de consulta

dentro del grupo de problemas otorrinolaringologico

ALTERACION 0 0 0 3 25 1
DE LA

AUDICION

ENFERMEDAD 0 0 4 7 54 4
DEL PABELLON

6 CUERPOS

EXTRANOS

ENFERMEDADES 0 1 45 694 4014 49
DEL OIDO

MAREOS O 0 0 1 0 1 0
VERTIGO

OTRAS 0 0 5 35 219 8
PATOLOGIAS

ORL

PATOLOGIA DE 0 2 340 1452 9645 180
GARGANTA o
NARIZ

URGENCIAS 0 0 22 56 741 13
BUCODENTALES

Tabla 28. Niveles de triaje en patologia ORL

ALTERACION DE LA AUDICION 0 0 10 86 3
ENF.PABELLON/CUERPOS 0 6 10 78 6
EXTRANOS

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 patologia ORL
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Gréfico 22. Porcentaje de niveles de triaje en patologia ORL (motivo consulta)

El 83% de los nifios que consultan por “Problemasgdeganta/nariz”
obtienen un nivel 4 de triaje y s6lo un 3% un ni2eNo hay paciente clasificados
como rojos en este grupo. EIl 50% de los nifiosoqusultan por “Mareo/vértigo”

son triados como naranjas.

4.2.9.6. Problemas cardiacos vy circulatorios

Dentro de este grupo podemos ver en la siguieil@ tas frecuencias y

porcentajes de los distintos motivos de consulta.
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PROBLEMAS CON LA TENSION 6 14 14 14
ARTERIAL
ALTERACIONES VASCULARES 0 0 0 14
CEREBRALES
ALTERACIONES VASCULARES 4 10 10 24
PERIFERICAS
ARRITMIAS CARDIACAS o 10 24 24 48
PALPITACIONES
DOLOR TORACICO 21 50 50 98
DISNEA 0 0 0 98
OTRAS PATOLOGIAS 1 2 2 100
CIRCULATORIAS
Total 42 100 100
Tabla 30. Distribucién de problemas cardiocirculatorios
Patologia cardiocirculatoria
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Gréfica 23. Distribucion en problemas cardiocirculatorios
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Observamos que el principal motivo de consulta le$Delor toracico”,

correspondiendo al 50% de los pacientes que camsphr problemas cardiacos y

circulatorios.

Los niveles de triaje en este grupo son los sigegen

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 patologia cardiocirculatoria
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Gréfica 24. Porcentaje de niveles de triaje de patologia cardiocirculatoria
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Si valoramos los niveles de triaje podemos vergeeniros datos, que el 60%
tienen un nivel 2 (naranja) y no hubo ningan paeieron nivel 1 y tampoco con

nivel 5.

Las siguientes tablas nos muestran la frecuenpg@agentaje de los niveles de
triagje en relacion con los distintos motivos de stdta dentro de los problemas

cardiocirculatorios.

ALTERACIONES 0 1 2 1 0
VASCULARES
PERIFERICAS

ARRITMIAS 0 5 1 4 0
CARDIACAS o
PALPITACIONES

DOLOR 0 14 0 7 0
TORACICO

OTRAS 0 1 0 0 0
PATOLOGIAS

CIRCULATORIAS

PROBLEMAS 0 4 0 2 0
CON LA

TENSION

ARTERIAL

Tabla 32. Niveles de triaje en patologia cardiocirculatoria

ALT. VASCULARES PERIFERICAS 0 25 50 25 0
ARRITMIAS 0 50 10 40 0
CARDIACAS/PALPITACIONES

DOLOR TORACICO 0 67 0 33 0
OTRAS PATOL. CIRCULATORIAS 0 100 0 0 0
PROBLEMAS TENSION ARTERIAL 0 67 0 33 0

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

Vemos en todos los motivos de consulta un porgentgortante de nivel 2
(67% en “Dolor toracico” y 100% en “Otras alteraws circulatorias”) y una
ausencia de pacientes con nivel 5. Lo cual nos ifermacernos una idea de la
urgencia que suelen tener los pacientes que cansufior problemas

cardiocirculatorios.

4.2.9.7. Problemas del aparato locomotor

En la siguiente tabla observamos la frecuenciarggntaje de los motivos de

consulta dentro de este apartado de aparato looomot
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EXTREMIDADES SUPERIORES 1529 38 38 38
EXTREMIDADES INFERIORES 1816 45 45 83
COLUMNA TORACOLUMBAR 303 7 7 90
TRAUMATISMO CRANEAL o 378 9 9 99
CERVICAL

POLITRAUMATIZADO 11 0 0 100
NINO CON COJERA 17 0 0

Total 4054 100 100

Tabla 34. Distribucion de problemas del aparato locomotor

Patologia traumatoldgica

M Porcentaje

Gréfica 26. Distribucion de problemas traumatologicos

Las consultas por extremidades inferiores reprasegit45% de los motivos

de consulta, y si le sumamos el 38% que represéamaconsultas por extremidades
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superiores, veremos que son el principal motivacalesulta dentro de este grupo

(83%).

Los niveles de triaje en este grupo son los sigegen

e T e e |

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 patologia apto.locomotor

| Rojo
Naranja
Amarillo
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Gréfica 27. Porcentaje de niveles de triaje en patologia apt.locomotor

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

grupo podemos observar los siguientes datos:

COLUMNA 0 17 23 258 5
TORACOLUMBAR

EXTREMIDADES 0 36 107 1631 42
INFERIORES

EXTREMIDADES 0 88 112 1304 25
SUPERIORES

NINO CON COJERA 0 16 0 1 0
POLITRAUMATIZADO 0 7 1 3 0
TRAUMATISMO CRANEAL o 0 20 67 261 30
CERVICAL

Tabla 36. Niveles de triaje en patologia traumatolégica

COLUMNA 0 6 8 85 2
TORACOLUMBAR

EEIl 0 2 6 90 2
EESS 0 6 7 85 2
NINO 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 patologia traumatolégica
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Gréfica 28. Porcentaje de niveles de triaje en patologia traumatolégica (motivos de consulta)

En este grafico podemos comprobar cémo en lasogdés mas consultadas,
gue deciamos eran las de extremidades, predomimaetl4 (verde). En cambio en
otras menos frecuentes como “Nifio con cojera” ditRoma” predomina el nivel 2

(naranja).

4.2.9.8. Problemas neurolégicos

Seguidamente analizamos los datos de este grupdcame una serie de
tablas y graficas donde se muestran la frecuen@argentaje en los problemas

neurolégicos
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DOLOR DE CABEZA o CEFALEA 326 62 62 62
TRAUMATISMO CRANEAL 110 21 21 83
FOCALIDAD NEUROLOGICA 2 0 0 83
ALTERACIONES DEL 5 1 1 84
MOVIMIENTO

MAREOS 75 14 14 98
OTRAS PATOLOGIAS 9 2 2 100
NEUROLOGICAS

Total 527 100 100

Tabla 38. Distribucién de problemas neuroldgicos

Patologia neuroldgica
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Gréfica 29. Distribucién en problemas neurolégicos

Podemos observar que el grupo mas frecuente esr'Delcabeza o cefalea”

con un 6.

Los niveles de triaje en este grupo son los sigegen
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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 patologia neurolégica

H Rojo
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Amarillo

H Verde

W Azul

Gréfica 30. Porcentaje de niveles de triaje en patologia neuroldgica

Vemos que el mas frecuente es el nivel 4 (44%)idegle cerca del 2 (30%)

y el 3 (24%).
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ALTERACIONES DEL 0 5 0 0 0
MOVIMIENTO
DOLOR DE CABEZA o CEFALEA 0 27 109 188 2
FOCALIDAD NEUROLOGICA 0 2 0 0 0
MAREOS 1 35 12 23 4
OTRAS PATOLOGIAS 0 2 4 3 0
NEUROLOGICAS
TRAUMATISMO CRANEAL 0 88 2 19 1
Tabla 40. Niveles de triaje en patologia neurolégica
ALT. DEL MOVIMIENTO 0 100 0 0 0
DOLOR DE CABEZA/CEFALEA 0 8 33 58 1
FOCALIDAD NEUROLOGICA 0 100 0 0 0
MAREOS 1 47 16 31 5
OTRAS PATOL. 0 22 44 33 0
NEUROLOGICAS
TRAUMATISMO CRANEAL 0 80 2 17 1
Tabla 41. Porcentaje de niveles de triaje en patologia neurolégica
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Gréfica 31. Porcentaje de niveles de triaje en patologia neuroldgica (motivo de consulta)
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En esta gréafica observamos como motivos de congatta frecuentes como
“Alteraciones del movimiento” (1%) o “Focalidad meldgica” (<1%) tiene un nivel
de triaje naranja en el 100% de los casos. En @aeithsi8% de las cefaleas, principal

motivo de consulta, son verdes.

4.2.9.9. Problemas psicoldgicos v psiquiatricos

Seguidamente vamos a ver los datos de este gamponas tablas y gréficas
gque muestran la frecuencia y porcentaje en losblgmmas psicoldgicos y

psiquiatricos

| ——

ALTERACIONES DEL ANIMO 27 84 84 84
PROBLEMAS SECUNDARIOS A 2 6 6 90
DROGAS o ABUSO DE

FARMACOS

ESQUIZOFRENIA o PSICOSIS 0 0 0 90
DEMENCIA o DETERIORO 0 0 0 90
COGNITIVO

OTRAS PATOLOGIAS 3 9 9 100
PSIQUIATRICAS

Total 32 100 100

Tabla 42. Distribucién de problemas psiquiatricos y psicol6gicos
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Gréfica 32. Distribucién en problemas psiquiatricos/psicoldgicos

Vemos que las “Alteraciones del animo” son en egigo el principal

motivo de consulta con un porcentaje del 84% dal.to

Los niveles de triaje en este grupo son los sigegen

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 psiquiatricos/psicolégicos
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H Rojo
Naranja
Amarillo

H Verde

W Azul

Gréfica 33. Porcentaje de niveles de triaje en problemas psiquiatricos/psicolégicos

El 84% tienen un nivel 4 de triaje, ningun paciestieuvo un nivel 1.

A continuacion vemos los niveles de triaje en aadéivo de consulta dentro

del grupo de problemas psiquiatricos/psicolégicos:

ALTERACIONES DEL ANIMO 0 0 1 25 1
PROBLEMAS SECUNDARIOS A 0 0 0 0 2
DROGAS o ABUSO DE

FARMACOS

OTRAS PATOLOGIAS 0 1 0 2 0
PSIQUIATRICAS

Tabla 44. Niveles de triaje en problemas psiquiatricos/psicoldgicos
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ALTERACIONES DEL ANIMO 0 0 93 4
P.?O A DROGAS o ABUSO DE 0 0 0 100
FARMACOS
OTRAS PATOLOGIAS 0 33 67 0
PSIQUIATRICAS
Tabla 45. Porcentaje de niveles de triaje en problemas psiquiatricos/psicolégicos
100% -
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W %naranja

| %rojo

Gréfica 34. Porcentaje de niveles de triaje en problemas psiquiatricos/psicolégicos (motivo de

consulta)

Vemos que el 93% de los pacientes que consultavoriAdteraciones del
animo” obtuvieron un nivel verde. El 100% de los qronsultan por “Problemas

secundarios al uso de drogas/farmacos” tienen axél

4.2.9.10. Problemas respiratorios

Analizamos ahora los datos de este grupo mediamesarie de tablas y

graficas donde se muestran la frecuencia y poleenta

neumologicos

los problemas




INFECCION RESPIRATORIA 1225 10 10 10

DISNEA 800 6 6 16
EXPECTORACION CON 2 0 0 16
SANGRE

OTRAS PATOLOGIAS 33 0 0 16
NEUMOLOGICAS

TOS 10787 84 84 100
Total 12847 100 100

Tabla 46. Distribucion de patologia respiratoria

Patologia respiratoria

(%))
[a=]
I TR T T T TR TR T |

W Porcentaje

Gréfica 35. Distribucién en patologia respiratoria
“Tos” es el principal motivo de consulta (84%), sielp de “Infeccion

respiratoria” (10%) y “Disnea” (6%).

Los niveles de triaje en este grupo son los sigegen
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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 patologia respiratoria

W Rojo
Naranja
Amarillo

H Verde

m Azul

Grafica 36. Porcentaje de niveles de triaje en patologia respiratoria

Observamos como el 60% de los pacientes que cansplir problemas

respiratorios tienen un nivel 4, un 20% nivel 3wl8% nivel 2.

En las siguientes tablas podemos ver los nivelgsiae en cada motivo de

consulta dentro del grupo de problemas respiraorio
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DISNEA 15 759 19 7 0
EXPECTORACION CON 0 1 1 0 0
SANGRE

INFECCION 1 732 98 391 3
RESPIRATORIA

TOS 2 794 2508 7303 180
OTRAS PATOLOGIAS 0 18 1 14 0
NEUMOLOGICAS

Tabla 48. Niveles de triaje en problemas neumolégicos

DISNEA 2 95 2 1 0
EXPECTORACION 0 50 50 0 0
CON SANGRE

INFECCION 0 60 8 32 0
RESPIRATORIA

TOS 0 7 23 68 2
OTRAS 0 55 3 42 0
PATOLOGIAS

NEUMOLOGICAS

Tabla 49. Porcentaje de niveles de triaje en problemas neumoldgicos
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Gréfica 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” obtiean nivel verde.

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

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

disnea tienen un nivel naranja.

4.2.9.11. Problemas de piel y faneras

A continuacion vemos los datos de este grupo meditablas

donde se muestran la frecuencia y porcentaje smprablemas de la piel:

y graficas

| —— o —

LESION CUTANEA AGUDA (< 24 4852 78 78 78
HORAS)

LESION CUTANEA CRONICA (> 672 11 11 89
24 HORAS)

ALTERACIONES DE 386 6 6 95
UNAS,PELO,GLANDULAS

OTRAS PATOLOGIAS 278 4 4 100
DERMATOLOGICAS

Total 6188 100 100

Tabla 50. Distribucién en patologia de piel/faneras

Observamos como el 78% de los pacientes que canguitr problemas en la

piel lo hacen por lesiones de menos de 24 horasalacion.
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Patologia dermatoldgica
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Gréfica 38. Distribucién en problemas de piel/faneras

Los niveles de triaje en este grupo son los sigegen

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 patologia de piel y faneras
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Naranja
Amarillo

H Verde

W Azul

Grafica 39. Porcentaje de niveles de triaje de patologia de piel y faneras

Este grafico objetiva que el mayor niumero de grdes que acuden por
problemas dermatoldgicos (73%) tienen un nivel dla@ente 5 nifios (<1%)

obtuvieron un nivel 1 (rojo).

Seguidamente vemos los niveles de triaje en cadaonge consulta dentro

del grupo de problemas dermatoldgicos:

ALTERACIONES DE 0 15 29 324 18
UNAS,PELO,GLANDULAS

LESION CUTANEA AGUDA 2 334 311 3529 676
LESION CUTANEA CRONICA 0 11 7 619 35
OTRAS PATOLOGIAS 3 184 13 73 5

DERMATOLOGICAS

Tabla 52. Niveles de triaje en patologia dermatolégica
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ALT.UNAS,PELO,GLANDULAS 0 4 8 84 5
LESION CUTANEA AGUDA 0 7 6 73 14
LESION CUTANEA CRONICA 0 2 1 92 5
OTRAS ] 1 66 5 26 2
PATOL.DERMATOLOGICAS

Tabla 53. Porcentaje de niveles de triaje en patologia dermatologica
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Gréfica 40. Porcentaje de niveles de triaje en patologia dermatoldgica (motivo de consulta)

4.2.9.12. Problemas endocrinos, metabdlicos vy detrnicion

Analizamos ahora los datos de este grupo mediamesarie de tablas y
gréficas donde se muestran la frecuencia y poreeeta los problemas endocrinos,

metabdlicos y de nutricién
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ALTERACIONES DEL APETITO 2 50 50 50
O DE LA SED

PROBLEMAS TIROIDEOS 1 25 25 75
HIPERGLUCEMIA O SINTOMAS 1 25 25 100
DE HIPERGLUCEMIA

Total 4 100 100

Tabla 54. Distribucién en problemas endocrinos y de nutricion

Problemas endocrinos

W Porcentaje

Grafica 41. Distribucion en problemas endocrinos/nutricién

Solamente cuatro pacientes consultaron por prolsielmaste grupo.

A continuacion vemos los niveles de triaje en gsti@o:
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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/nutricion

H Rojo
Naranja
Amarillo
H Verde
- M Azul

Gréfica 42. Porcentaje de niveles de triaje de problemas endocrinos/nutricion

Seguidamente valoramos los niveles de triaje em cadtivo de consulta

dentro del grupo de problemas endocrinos:

ALTERACIONES DEL APETITO 2 0 0 0 0
o DE LA SED

PROBLEMAS TIROIDEOS 0 0 0 1 0
HIPERGLUCEMIA O 0 0 1 0 0
SINTOMAS DE

HIPERGLUCEMIA

Tabla 56. Niveles de triaje en problemas endocrinos, metabolismo y nutricion
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ALTERACIONES DEL APETITO o DE LA SED 100 0 0 0 0
PROBLEMAS TIROIDEOS 0 0 0 100 0
HIPERGLUCEMIA O SINTOMAS DE 0 0 100 0 0

HIPERGLUCEMIA

Tabla 57. Porcentaje de niveles de triaje en problemas endocrinos, metabolismo y nutricion
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Gréfica 43. Porcentaje de niveles de triaje en problemas endocrinos (motivo de consulta)

A pesar de ser sélo cuatro los nifios vistos coblpneas endocrinos dos de

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

sed”.

4.2.9.13. Problemas urinarios

A continuacion analizamos los datos de este grupdiante una serie de
tablas y graficas donde se muestran la frecuen@argentaje en los problemas

urinarios

134



INFECCION URINARIA BAJA- 860 94 94 94
ALTA (DISURIA, ...)
LESIONES DEL TRACTO 25 3 3 97
URINARIO
ALTERACION ANALITICA 6 1 1 98
URINARIA
COLICO RENAL o0 HEMATURIA 7 1 1 99
RETENCION URINARIA 6 1 1 100
OTRAS ALTERACIONES 11 1 1 100
URINARIAS
Total 915 100 100
Tabla 58. Distribucién en problemas urinarios
Problemas urinarios
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Gréfica 44. Distribucion en problemas urinarios
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Se puede ver como el 94% de los pacientes que leamguor problemas

urinarios lo hacen por “Infeccion urinaria bajaagldisuria...)”.

Los niveles de triaje en este grupo son los sigegen

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 patologia urinaria

H Rojo
Naranja
Amarillo

H\Verde

W Azul

Grafica 45. Porcentaje de niveles de triaje en patologia urinaria

El 90% de los nifios que acuden con problemas wsabtienen un nivel

verde de triaje, no hubo ninguno con nivel 1 y @l2% obtuvo un nivel 2.
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Seguidamente vemos los niveles de triaje en cadaonge consulta dentro

del grupo de problemas urinarios:

ALTERACION ANALITICA 0 0 2 4 0
URINARIA

COLICO RENAL 0 HEMATURIA 0 1 3 3 0

INFECCION URINARIA BAJA-ALTA 0 9 52 781 18
(DISURIA, ...)

LESIONES DEL TRACTO URINARIO 0 1 1 23 0

RETENCION URINARIA 0 5 0 1 0

OTRAS ALTERACIONES URINARIAS 0 1 1 9 0

Tabla 60. Niveles de triaje en patologia urinaria

ALT.ANALITICA URINARIA 0 0 33 67 0
COLICO RENAL o0 HEMATURIA 0 14 43 43 0
INFECCION URINARIA BAJA- 0 1 6 91 2

ALTA (DISURIA, ...)

LESIONES DEL TRACTO 0 4 4 92 0
URINARIO

RETENCION URINARIA 0 83 0 17 0
OTRAS ALTERACIONES 0 9 9 82 0
URINARIAS

Tabla 61. Porcentaje de niveles de triaje en patologia urinaria
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Gréfica 46. Porcentaje de niveles de triaje en patologia urinaria (motivo de consulta)

El 91% de los pacientes que consultan por infeccidnaria obtienen un
nivel 4 de triaje. El 83% de los pacientes quedanupor “Retencién urinaria’

obtienen un nivel 2 de triaje.

4.2.9.14. Problemas genitales femeninos

A continuacion analizamos los datos de este grupdiante una serie de
tablas y graficas donde se muestran la frecuen@argentaje en los problemas

genitales femeninos
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PROBLEMAS RELACIONADOS 2 1
CON EMBARAZO

PROBLEMAS RELACIONADOS 1 1 1 2
CON EL PARTO/PUERPERIO

PROBLEMAS DE LA ESFERA 3 2 2 4
SEXUAL

ALTERACIONES EN ORGANOS 108 65 65 69
GENITALES INFERIORES

PROBLEMAS MENSTRUALES 12 7 7 76
PROBLEMAS EN LAS MAMAS 17 10 10 86
OTRAS ALTERACIONES DEL 24 14 14 100
APARATO GENITAL FEMENINO

Total 167 100 100

Tabla 62. Distribucién en patologia genital femenina

Problemas genitales femeninos
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Grafica 47. Distribucion en patologia genital femenina

Podemos ver como “Alteraciones genitales inferiorepresentan el 65% de

los motivos de consulta dentro de este grupo.

W Porcentaje
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La frecuencia de otros motivos como problemas debagazo, parto,
puerperio, sexuales....es muy baja ya que hablamgsadientes menores de 14

anos.

Los niveles de triaje en este grupo son los sigegen

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 patologia genital femenina

B Rojo
Naranja
Amarillo

H Verde

W Azul

Gréfica 48. Porcentaje de niveles de triaje en patologia genital femenina

El 67% de las consultas por problemas genitalegriémos obtuvieron un
nivel verde.

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

grupo de problemas del aparato genital femenino:
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ALTERACIONES EN ORGANOS 0 2 23 81 2
GENITALES INFERIORES

PROBLEMAS DE LA ESFERA 0 0 0 3 0
SEXUAL

PROBLEMAS EN LAS MAMAS 0 0 2 14 1
PROBLEMAS MENSTRUALES 0 3 2 7 0
PROBLEMAS RELACIONADOS 0 1 0 0 0

CON EL PARTO/PUERPERIO

PROBLEMAS RELACIONADOS 0 1 0 1 0
CON EMBARAZO

OTRAS ALTERACIONES DEL 0 15 2 6 1
APARATO GENITAL FEMENINO

Tabla 64. Niveles de triaje en patologia genital femenina

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 0 100 0 0 0

PARTO/PUERPERIO

PROBLEMAS EMBARAZO 0 50 0 50 0
OTRAS ALT. APTO GENITAL 0 63 8 25 4
FEMENINO

Tabla 65. Porcentaje de niveles de triaje en patologia genital femenina
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Gréfica 49. Porcentaje de niveles de triaje en patologia genital femenina (motivo de consulta)

“Alteraciones en los 6rganos genitales femeninéeriores” son en un 75%

clasificadas con un nivel verde.

4.2.9.15. Patologia genital masculina

Analizamos los datos de este grupo mediante una dertablas y gréaficas

donde se muestran la frecuencia y porcentaje enprlblemas del aparato genital

masculino:
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ALTERACIONES EN EL PENE 218 73 73 73
ALTERACIONES TESTICULARES 48 16 16 89
PROBLEMAS PROSTATICOS 0 0 0 89

INFECCIONES 0 ETS 4 1 1 90

OTRAS ALTERACIONES DEL 29 10 10 100
APARATO GENITAL MASCULINO

Total 299 100 100

Tabla 66. Distribucién en patologia genital masculina

Patologia genital masculina
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Gréfica 50. Distribucién en patologia genital masculina

El 73% de las consultas se deben a “Alteracionepate”. Seguido de lejos

por “Alteraciones testiculares” (16%)

Vemos ahora los niveles de triaje en este grupo:
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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 patologia genital masculina

B Rojo
Naranja
Amarillo

H Verde

W Azul

Gréfica 51. Porcentaje de niveles de triaje de patologia genital masculina

El 89% de los nifios que consultaron por problenmagleaparato genital
obtuvieron un nivel 4 de triaje. No hubo ninguna odvel 1 y solo el 3% obtuvieron

nivel 2

A continuacion observamos los niveles de triajeca@a motivo de consulta

dentro del grupo de problemas del aparto genitacoiao:
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ALTERACIONES EN EL PENE 0 4 5 201 8
ALTERACIONES TESTICULARES 0 2 9 37 0
INFECCIONES 0 ETS 0 0 0 4 0
OTRAS ALTERACIONES DEL 0 2 2 25 0
APARATO GENITAL

MASCULINO

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

ALT. PENE 0 2 2 92 4
ALT.TESTICULARES 0 4 19 7 0
INFECCIONES 0 ETS 0 0 0 100 0
OTRAS ALT.APTO.GENITAL 0 7 7 86 0
MASCULINO

Tabla 69. Porcentaje de niveles de triaje en patologia el aparato genital masculino
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Gréfico 52. Porcentaje de niveles de triaje en patologia el aparato genital masculino (motivo de

consulta)
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El 92% de los pacientes que consultaron por “Atierees en el pene”
obtuvieron un nivel 4 de triaje. El 100% de lo® gnsultaron por “Infecciones o

ETS” obtuvieron nivel verde. No hubo ningun pacetn nivel 1.

4.2.9.16. Problemas sociales

Analizamos a continuacion los datos de este grupdiante una serie de

tablas y graficas donde se muestran la frecuen@argentaje en los problemas

sociales:
PROBLEMAS ECONOMICOS 0 0 0 0
PROBLEMAS SOCIO-CULTURALES 2 0 0 0

O DE EDUCACION

PROBLEMAS LABORALES 1 0 0 0
PROBLEMAS LEGALES 16 4 4 4
PROBLEMAS DE RELACION 19 4 4 8

FAMILIAR o DE AMIGOS

OTROS PROBLEMAS SOCIALES o 15 3 3 11
BUROCRATICOS

NINO MALTRATADO 7 2 2 13
RECOGIDA DE RECETAS Y OTROS 386 87 87 100
PAPELES

Total 446 100 100

Tabla 70. Distribucién en problemas sociales
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Gréfica 53. Distribucion en problemas sociales

“Recogida de recetas y otros papeles” represendd %l de los motivos de

consulta dentro de este grupo.

Los niveles de triaje en este grupo son los sigegen

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

147



H Rojo
Naranja
Amarillo

H Verde

o Azul

Gréfica 54. Porcentaje de nivel de triaje de problemas sociales

El 75% obtuvieron un nivel 4 y el 21% un nivel gzagrupando entre estos

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

A continuacion vemos los niveles de triaje en cadéivo de consulta dentro

del grupo de problemas sociales:

NINO MALTRATADO 0 4 2 0 1
PROBLEMAS DE RELACION 0 1 1 14 3
FAMILIAR o DE AMIGOS

PROBLEMAS LABORALES 0 0 0 1 0
PROBLEMAS LEGALES 0 1 0 15 0
PROBLEMAS SOCIO-CULTURALES 0 0 0 2 0
O DE EDUCACION

RECOGIDA DE RECETAS Y OTROS 0 10 0 289 87
PAPELES

OTROS PROBLEMAS SOCIALES o 0 0 0 14 1
BUROCRATICOS

Tabla 72. Niveles de triaje en problemas sociales.
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NINO 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/EDUCACION 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.
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Graéfica 55. Porcentaje de niveles de triaje en problemas sociales (motivo de consulta)

El 75% de los pacientes que acuden a recoger segc@i#os papeles obtienen

un nivel verde.
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4.2.10. Tiempos de triaje

Vamos a analizar ahora los distintos tiempos emdpleaen el triaje o

relacionados con el mismo. Medimos el tiempo enisegs.

Tiempo de realizacion del triaje

N Minimo Maximo Media Desviacion
estandar
60263 1 922 63,9321 67,07817

Tabla 74. Tiempo de triaje

El personal encargado de realizar el triaje tardaruedia de 63.9 segundos

en realizar la clasificacion de los pacientes.

Tiempo de espera hasta triaje

N Minimo Maximo Media Desviacion
estandar
59524 0 9890 326,5561 459,42714

Tabla 75. Tiempo de espera hasta triaje
Es el tiempo que el paciente esta en la sala perasiesde que llega al
centro de salud hasta que entra en la consultgajie Se mide también en segundos.

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

A continuacién vemos la mediana y los percentilgdstigmpo de triaje y del

tiempo de espera hasta que pasan a la consultajde t
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Tiempo triaje Tiempo hasta triaje
N Valido 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

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
NO 42835 71,1 71,1 71,1
Sl 17436 28,9 28,9 100
Total 60271 100 100

Tabla 77. Pacientes fuera de tiempo de triaje

Hablamos aqui del porcentaje de pacientes que noatndidos en los
tiempos que marca nuestro sistema de triaje degmaesu nivel. Vemos en la tabla
gue el 71.1% de los paciente son atendidos por éliam dentro del tiempo
establecido por el programa TAP. En el grafico daj@se observa mejor como la

mayoria de los pacientes son vistos por el médigarsel tiempo de triaje.
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Pacientes vistos en tiempo/fuera
tiempo

H Entiempo

M Fuera de tiempo

Gréfica 56. Pacientes vistos fuera de tiempo de triaje

4.2.11. Niveles de triaje

Recordamos a continuacion los niveles de triajesta tabla/grafico donde se
pueden ver las frecuencias y porcentajes, pam@naacion pasar a relacionar los

niveles de triaje con las distintas variables adet

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 mas numeroso lo forman los pacientesficados con nivel 4,
representando mas de la mitad de todos los pasitnaelos (69.2%), seguido de
lejos de los nifios clasificados con nivel 3 (18.5&4) tercer lugar en frecuencia esta
el nivel 2 con 9.2%, en cuarta posicion el nivé25) y el grupo menos frecuente es
el que forman los pacientes con nivel 1 siendo ebh1%. Estos datos quedan mas

claramente reflejados en el siguiente grafico.

m Mivel 1

m Nivel 4
W Nivel 5

Gréfica 57. Niveles de triaje

Nivel de triaje por sexo

Analizamos ahora el nivel de triaje obtenido corapdo ambos sexos.
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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

80,00% A

70,00% A l l

60,00% A

50,00% A

40’00% a | Muj(}r
B Hombre

30,00% A

20,00% A

10,00% A

0,00% T T T T T
Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5

Graéfica 58. Nivel de triaje por sexo

En la siguiente tabla de comparacion de proporsiaie columna vemos
como en el nivel 2 y 3 existen diferencias poncalets estadisticamente

signifcativas entre hombre y mujeres, al igual gunel nivel 4.
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(A) (B)
Nivel 1
Nivel 2 B
Nivel 3 B
Nivel 4 A
Nivel 5

Tabla 80. Comparacion de proporciones de columna

Observamos en la siguiente tabla como la mediavéé de triaje en hombres

es 3.66 y en mujeres 3.63.

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 comparacion de medias mediantesthadent observamos

gue no existen diferencias estadisticamente sigtifias.

Sig. gl Sig. Diferencia Diferencia 95% de intervalo d
(bilateral) ~de medias de error confianza de la
estandar diferencia

155



Inferior ~ Superior

Se 86,317 0 5,332 60197 0 0,02992 0,00561 0,01892 0,04092
asumen
varianzas
iguales

Tabla 82. Prueba de muestras independientes

Nivel de triaje por edad

A continuaciéon vemos los niveles de triaje seguedad de los pacientes,

expresada en meses.

0-12 27 (0,7%) 918 (24,6%) 841 (22,6%) 1869 (50,2%) 71,9%) 3726
meses
12-24 2 (0,0%) 650 (11,1%) 1768 (30,3%) 3235 (55,5%) 178,1%) 5834
meses
24-36 5 (0,1%) 597 (9,8%) 1779 (29,1%) 3573 (58,5%) 152,5%) 6109
meses
36-48 2 (0,0%) 689 (10,3%) 1455 (21,7%) 4383 (65,4%) 172,6%) 6703
meses
48- 2 (0,0%) 601 (9,8%) 1157 (19,0%) 4189 (68,6%) 15@,6%) 6105
60meses
60-72 0 (0,0%) 478  (9,2%) 997 (19,1%) 3599 (69,1%) 133,6%) 5207
meses
72-84 0 (0,0%) 309 (7,2%) 624 (14,5%) 3254  (75,4%) 129,0%3 4316
meses
84-96 2 (0,1%) 282 (7,4%) 457  (12,0%) 2959 (77,9%) 98 648, 3798
meses
96-108 0 (0,0%) 274 (8,3%) 387 (11,8%) 2536 877,2%) 89 7%®), 3286
meses
108-120 3 (0,1%) 221 (7,2%) 352 (11,5%) 2380 (77,7%) 106 ,5%3 3062
meses
120-132 0 (0,0%) 170 (6,0%) 346 (12,2%) 2248 (79,2%) 75 642, 2839
meses

156



132-144 0 (0,0%) 162 (6,3%) 285 (11,0%) 2077 (80,2%) 67 649, 2591
meses
144-156 0 (0,0%) 118 (5,0%) 252 (10,8%) 1907 (81,5%) 62 799, 2339
meses
156-168 1 (0,0%) 126 (5,8%) 215 (9,9%) 1768 (81,6%) 57 %6 2167
meses
168-180 2 (0,1%) 62 (82,9%) 226 (10,7%) 1747 (82,5%) 80 898, 2117
meses
Total 46 (0,1%) 5657 (9,4%) 11141 (18,5%) 41724 (69,3%) 6311 (2,7%) 6019¢

Tabla 83. Relacién entre edad y nivel de triaje

Los pacientes con un nivel de triaje mas alto @) ge localizan en la franja
de 0-12 meses en su mayoria. Conforme aumentaathadnenta el porcentaje de
pacientes con nivel 4 o verde que es el mas fréewen todas las franjas de edad.
En la siguiente gréafica queda mas claramente exgoesl nivel de triaje en relacion

a la edad de los pacientes.

7000 A
60CO
5000 A
4000 A
B Nivels
W Nivel 4
3000 A
Nivel 3
2000 A m Nivel 2
W Nivel 1
1000 17
0 1 T T T T T T T T T T T T T T T
e" & & &EF ¢ &£ & ELEF & &
,.vv@,oé‘é‘aé\,» vé\g@é‘@@@@@d‘
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Gréfica 59. Niveles de triaje segun la edad.
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Esta tabla de comparacion de proporciones de ca@umuestra que nivel y
edades se relacionan entre si. Vemos asi comofeanja de edad de menores de 1
afos existen diferencias porcentuales estadistigansgynificativas entre el nivel 1

respecto al 2, 3, 4 y 5; entre el nivel 2 respettd,4 y 5. Y asi en muchos otros

grupos.

Edad 0 BCDE CDE DE
1 D BDE D
2 D BDE
3 D D
4
5 @
6 2 BC BC
7 BC C
8 2 C BC C
9 BC BC
10 2 BC BC
1 2 BC C
12 2 BC BC
13 BC BC
14 B BC BC

Tabla 84. Comparacion de proporciones de columna
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Vemos en la siguiente tabla como la media de ndeltriaje aumenta

progresivamente conforme aumenta la edad del gacien

Edad Media N Desviacién
estandar
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 0,693%
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 0,584438
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 0,6882H

Tabla 85. Media de nivel de triaje en relacion con edad
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Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Entre 1211,748 14 86,553 190,789 0
grupos
Dentro de 27303,037 60184 0,454
grupos
Total 28514,785 60198

Tabla 86. Comparacion de medias (ANOVA)

Scheffe
() (J) Edad Diferencia Error Sig. 95% de intervalo de
Edad de medias estandar confianza
(-9
Limite Limite
inferior superior
0 1 -,22497 0,01413 0 -0,2937 -0,1562
2 -,25741 0,014 0 -0,3255 -0,189B
3 -,32357 0,01376 0 -0,3906 -0,2566
4 -,35931 0,014 0 -0,4275 -0,291p
5 -,37162 0,01445 0 -0,442 -0,3018
6 -,46327 0,01506 0 -0,5366 -0,3p
7 -, 47655 0,01553 0 -0,5521 -0,401L
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 -0,44p
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 0,0475
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 -0,183B
8 -,23877 0,01469 0 -0,3103 -0,1678
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
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
0 ,32357 0,01376 0 0,2566 0,3906
1 ,09865 0,01206 0 0,04 0,1578
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2 ,06616 0,01191 0,006 0,0082 0,1241
4 -0,03575 0,01192 0,831 -0,0937 0,0422
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 -0,07038
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 -0,12p
14 -,26721 0,01679 0 -0,3489 -0,1855
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 0,04p5
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
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 0,17p
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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
0 46327 0,01506 0 0,39 0,536p
1 ,23835 0,01352 0 0,1725 0,3042
2 ,20586 0,01339 0 0,1407 0,271
3 113971 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 0,07p5
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
0 47655 0,01553 0 0,401 0,552
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 0,186
5 ,10493 0,01437 0 0,035 0,1749
6 0,01328 0,01499 1 -0,0597 0,0852
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 0,0819
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
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 0,07p3
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
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 0,0956
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 0,221
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 0,1462
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 115265 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 0,619
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




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 0,1201
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 0,440
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 111423 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 multiples (Scheffee)

En las dos tablas anteriores hacemos una compardeiénedias de grupos
obteniendo en varias de estas comparaciones urltacks estadisticamente
significativo (<0.05) y pudiendo concluir por tanjoie entre esos grupos existen
diferencias en las medias. En los casos en quesaltado es > 0.05 podemos

concluir que no hay diferencias entre las medias.
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Nivel de triaje por centro de salud

Deciamos al principio de este analisis de los tadas que eran tres las areas
en las que se realizaba el triaje TAP en urgerséagtencion Primaria y diez los
centros de salud que cuentan con este programa (¥r@viedo; La Lila, Pumarin,
La Corredoria, La Eria. Area V Gijon; El Llano, CGalzada, Parque Somio, Puerta

la Villa. Area Ill Avilés; Quirinal y Corvera).

Vamos a analizar a continuacion la relacion enteeetro de triaje/atencién

urgente y el centro de procedencia del paciente.

Mismo Otro centro
centro
Centro de Quirinal 2874 11570
triaje
Corvera 1513 994
La 5158 1363
Corredoria
La Lila 669 1986
La Eria 1391 2201
Pumarin 1242 2082
Paque 2258 2457
Sommio
La Calzada 3643 1932
Puerta La 1613 4204
Villa
El Llano 3311 7810

Tabla 88. Centro de triaje y centro de origen
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Al concentrarse los fines de semana y festivositgencia en determinados

centros de salud cerrando el resto vemos en la tald son mas los pacientes vistos

de otros centros en algunos casos que los delgcepiro

En la siguiente tabla vemos la media de los pagsenistos en el mismo

centro o en otro centro diferente al suyo de refg@eepara la consulta ordinaria.

N Media Desviacion Media de
estandar error
estandar
Mismo 23637 3,6736 0,6956 0,00452
centro
Otro centro 36562 3,6377 0,68309 0,00357

Tabla 89. Media de nivel de triaje en relacién con centro de salud

Al realizar una comparacion de medias mediantettgstadent observamos

gue no existen diferencias estadisticamente sigiifias.

Sig. Diferencia Diferencia 959 deintervalo de
(bilateral) ~ demedias  de error confianza de la
estandar . X
diferencia
Inferior Superior

Se 9,764 0,002 6,268 60197 0 0,03599 0,00574 0,02474 0,04725
asumen
varianzas
iguales
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Tabla 90. Comparacion de medias

A continuacion pasamos a analizar el nivel deergg relacion al centro de

procedencia del paciente.

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® Xpodemos comprobar que las dos variables

estudiadas (nivel de triaje y centro de origen) dependientes, es decir, existe una

relacion entre ellas (sig.<0.05).

mismo_centro|
Nivel Chi- 148,304
cuadrado
gl 4
Sig. ,000

Tabla 92. X? de Pearson
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En la siguiente tabla hacemos una comparacién afgmiones de columna
para ver como en los niveles 3,4 y 5 existen ehifeilas porcentuales
estadisticamente significativas entre los paciedéésnismo 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. Comparacién de proporciones de columna

Analizamos a continuacion los centros de origemetation con la media de

nivel de triaje.

Centro de origen Media N Desviacién
estandar
Llano Ponte 3,5979 2094 0,69584
Sabugo 3,584 4120 0,6822
Quirinal 3,56867 2882 0,6963
Magdalena 3,6188 3751 0,6667
Villalegre 3,56626 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
Norefia 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

Vallobin 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
Pumarin 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 area 3,6474 77 0,67863
Otra provincia 3,6405 1374 0,70705
Total 3,6518 60199 0,68825

Tabla 94. Media de nivel de triaje segun centro de origen

Ahora vemos la relacién entre centros de triajeediande nivel de triaje.

Centro de Media N Desviacién
trigje estandar
Quirinal 3,56911 14428 0,68872
Corvera 3,5508 2500 0,75766
La 3,7619 6514 0,69894
Corredoria

La Lila 3,6317 2653 0,67859
La Eria 3,6717 3591 0,6771
Pumarin 3,919 3321 0,70052
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Paque 3,7651 4713 0,59728
Somio
La Calzada 3,6079 5565 0,72474
Puerta La 3,8347 5814 0,51071
Villa
El Llano 3,4852 11100 0,70193
Total 3,6518 60199 0,68825

Tabla 95. Media de nivel de triaje segun centro de triaje

Vemos en estas tablas como si hay diferencias kentnedias de triaje en

varios grupos de comparaciones (sig.<0.05).

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Entre 970,887 9 107,876 235,732 0
grupos
Dentro de 27543,898 60189 0,458
grupos
Total 28514,785 60198

Tabla 96. Comparacion de medias (ANOVA)

Variable dependiente: nivel
Scheffe
(I) c_triaje  (J) c_triaje Diferencia Error Sig. 95% de intervalo de
de medias estandar confianza
(I-9)
Limite Limite
inferior superior
Quirinal Corvera 0,04034 0,01465 0,577 -0,0199 0,1006
La -,17076 0,0101 0 -0,2123 -0,129p
Corredoria
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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
Pumarin -,32786 0,01302 0 -0,3814 -0,2743
Parque -,17398 0,01135 0 -0,2207 -0,1273
Somio
La Calzada -0,01676 0,01067 0,982 -0,0607 0,0271
Puerta La -,24357 0,01051 0 -0,2868 -0,2003
Villa
El Llano ,10592 0,00854 0 0,0708 0,141
Corvera Quirinal -0,04034 0,01465 0,577 -0,1006 0,0199
La -,21110 0,01592 0 -0,2766 -0,1456
Corredoria
La Lila -,08094 0,01886 0,031 -0,1585 -0,0034
La Eria -,12088 0,01762 0 -0,1934 -0,0484
Pumarin -,36820 0,01791 0 -0,4419 -0,2945
Parque -,21437 0,01674 0 -0,2832 -0,1455
Somio
La Calzada -0,05711 0,01629 0,197 -0,1241 0,0099
Puerta La -,28391 0,01618 0 -0,3505 -0,2174
Villa
El Llano ,06557 0,01498 0,024 0,004 0,1272
La Quirinal ,17076 0,0101 0 0,1292 0,2128
Corredoria
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
Pumarin -,15710 0,01442 0 -0,2164 -0,0978
Parque -0,00322 0,01294 1 -0,0564 0,05
Somio
La Calzada ,15399 0,01235 0 0,1032 0,2048
Puerta La -,07281 0,01221 0 -0,123 -0,022p
Villa
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 -,13016 0,01558 0 -0,1942 -0,066(1
Corredoria
La Eria -0,03994 0,01732 0,806 -0,1112 0,0313
Pumarin -,28776 0,01762 0 -0,3597 -0,2148
Parque -,13338 0,01642 0 -0,2009 -0,0658
Somio
La Calzada 0,02383 0,01596 0,987 -0,0418 0,0895
Puerta La -,20297 0,01585 0 -0,2682 -0,1378
Villa
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 -,09022 0,01406 0 -0,1481 -0,0324
Corredoria
La Lila 0,03994 0,01732 0,806 -0,0313 0,1312
Pumarin -,24732 0,01629 0 -0,3143 -0,1803
Parque -,09344 0,01498 0 -0,1551 -0,0318
Somio
La Calzada ,06377 0,01448 0,022 0,0042 0,1233
Puerta La -,16303 0,01436 0 -0,2221 -0,104
Villa
El Llano ,18645 0,01299 0 0,133 0,2399
Pumarin Quirinal ,32786 0,01302 0 0,2743 0,3814
Corvera ,36820 0,01791 0 0,2945 0,4419
La ,15710 0,01442 0 0,0978 0,2164
Corredoria
La Lila ,28726 0,01762 0 0,2148 0,3597
La Eria 24732 0,01629 0 0,1803 0,3143
Parque ,15388 0,01533 0 0,0908 0,2169
Somio
La Calzada ,31109 0,01483 0 0,2501 0,3721
\F;?flerta La ,08429 0,01471 0 0,0238 0,1448
ila
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El Llano 43378 0,01338 0 0,3787 0,4888
Parque Quirinal ,17398 0,01135 0 0,1273 0,2207
Somio

Corvera ,21432 0,01674 0 0,1455 0,2832

La 0,00322 0,01294 1 -0,05 0,0564

Corredoria

La Lila ,13338 0,01642 0 0,0658 0,2009

La Eria ,09344 0,01498 0 0,0318 0,1551

Pumarin -,15388 0,01533 0 -0,2169 -0,0908

La Calzada ,15721 0,01339 0 0,1021 0,2123

Puerta La -,06959 0,01326 0,001 -0,1241 -0,0151

Villa

El Llano ,27989 0,01176 0 0,2315 0,3283
La Quirinal 0,01676 0,01067 0,982 -0,0271 0,0607
Calzada

Corvera 0,05711 0,01629 0,197 -0,0099 0,1P41

La -,15399 0,01235 0 -0,2048 -0,1032

Corredoria

La Lila -0,02383 0,01596 0,987 -0,0895 0,0418

La Eria -,06377 0,01448 0,022 -0,1233 -0,0042

Pumarin -,31109 0,01483 0 -0,3721 -0,2501

Parque -,15721 0,01339 0 -0,2123 -0,1021

Somio

Puerta La -,22680 0,01269 0 -0,279 -0,1745

Villa

El Llano ,12268 0,01111 0 0,077 0,1684
Puertala  Quirinal ,24357 0,01051 0 0,2003 0,2868
Villa

Corvera ,28391 0,01618 0 0,2174 0,3505

La ,07281 0,01221 0 0,0226 0,12B

Corredoria

La Lila ,20297 0,01585 0 0,1378 0,2682

La Eria ,16303 0,01436 0 0,104 0,2221

Pumarin -,084729 0,01471 0 -0,1448 -0,0238

Parque ,06959 0,01326 0,001 0,0151 0,1241;

Somio
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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 -,27667 0,01056 0 -0,3201 -0,2332
Corredoria
La Lila -, 14651 0,01462 0 -0,2066 -0,0864
La Eria -,18645 0,01299 0 -0,2399 -0,133
Pumarin -,43378 0,01338 0 -0,4888 -0,3787
Parque -,27989 0,01176 0 -0,3283 -0,2315
Somio
La Calzada -,12268 0,01111 0 -0,1684 -0,07[7
\P/gflerta La -,34948 0,01095 0 -0,3945 -0,3044
na

Tabla 97. Comparacién de medias de grupos (Scheffe).

Nivel de triaje y destino de los pacientes

Seguidamente analizamos el destino final de losieptes tras ser
clasificados con nuestro sistema de triaje y lueigtos por el médico de guardia.
Como vemos las posibilidades son tres. Puedenns@&ad®s a su casa, derivados al

hospital y el resto son pacientes que se fugan.

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%) 111413
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 segun nivel de triaje
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Graéfica 60. Destino segun nivel de triaje

En esta grafica se puede ver mas claramente casnmalientes con niveles
méas bajos (1 y 2) son mas frecuentemente derivalb®spital y en cambio la

derivacion en los niveles mas altos (4 y 5) es meno

Los pacientes derivamos al hospital tienen una anédinivel de triaje mas
baja (3.235) que los que se van de alta al domi¢8i68) y también los fugados

tienen un mayor nivel de triaje (3.74).

Esta diferencia de medias es estadisticamentdisaiivia (<0.05) en algunos casos

como puede verse en la tabla inferior.

Alta 3,6806 54489 0,6633p
Hospital 3,235 4076 0,86809
Fuga 3,7446 1484 0,64773
Total 3,652 60049 0,6881%2

Tabla 99. Media de nivel de triaje segun destino del paciente
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Entre grupos 766,054 2 383,027 831,276
Dentro de 27667,416 60046 0,461

grupos

Total 28433,47 60048

Tabla 100. Comparacion de medias (ANOVA)

Variable dependiente: nivel
Scheffe
(Destino  (J) Destino Diferencia Error Sig. 95% de intervalo de
de medias estandar confianza
()
Limite Limite
inferior superior
Alta Derivacion ,44560 0,01102 0 0,4186 0,4726
hospital
Fuga -,06398 0,01786 0,002 -0,1077 -0,0203
Derivacién Alta -,44560 0,01102 0 -0,4726 -0,4186
al hospital
Fuga -,50957 0,02058 0 -0,56 -0,4592
Fuga Alta ,06398 0,01786 0,002 0,0203 0,1077
Derivacion ,50957 0,02058 0 0,4592 0,56
hospital
*. La diferencia de medias es significativa en el wél 0.05

Tabla 101. Comparacion de medias de grupos (Scheffe).

Utilizamos las pruebas de ANOVA y Scheffe para parar las medias.

180



ALTA HOSPITAL FUGA
QY (B) ©

NIVEL 1 A 2

NIVEL 2 AC

NIVEL 3 c AC

NIVEL 4 B B

NIVEL 5 B AB

Tabla 102. Comparacion de proporciones de columna

Arriba vemos que en los pacientes de nivel 1 lestidos “alta” y
“derivacién al hospital” cuentan con diferenciasrgemtuales estadisticamente
significativas, al igual que en los niveles 2, 3; 8. Por otro lado los pacientes con
nivel 2, 3 y 5 los destinos “alta” y “fuga” cuentaon diferencias porcentuales

estadisticamente significativas.

En el nivel 3, 4 y 5 los destinos “derivacion alspival” y “fuga” cuentan con

diferencias porcentuales estadisticamente sigtiifasa
Podemos resumir diciendo que hay diferencias erctipamente todas las
comparaciones posibles entre niveles de triajestirtes de los pacientes

En el caso de fugas en el nivel 1 no se puede gamalser cero.

PLa pruebas se ajustan para todas las comparagiongsrejas dentro de una fila de cada subtabldnteiior, utilizando la
correccion Bonferroni.

Nivel de triaje en pacientes desplazados vy no déspados

Vemos a continuacién como el 60.7% de los pacianiesacuden a

urgencias no pertenecen a ese centro de salud.
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No 23680 39,3 39,3 39,3
desplazados
Desplazados 36591 60,7 60,7 100
Total 60271 100 100

Tabla 103. Frecuencia y porcentaje de pacientes desplazados/no desplazados

No 23645 3,6736 0,6956 0,00452
desplazados
Desplazados 36554 3,6377 0,68308 0,0035)

Tabla 104. Media de nivel de triaje en pacientes deplazados/no desplazados

Nivel 1 18 (39,1%) 28 (60,9%) 45
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%) 41704
Nivel 5 799  (49,0%) 832 (51,0%) 1631

Tabla 105. Nivel de triaje en pacientes desplazados y no desplazados
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Gréfica 61. Niveles de triaje en desplazados y no desplazados

Desplazados
No Desplazados
desplazados
(A) (B

Nivel 1
Nivel 2
Nivel 3 A
Nivel 4 B
Nivel 5 B

Tabla 106. Comparacion de proporciones de columna

En esta tabla podemos observar que en el nivetr8 Es desplazados y no
desplazados existen diferencias porcentuales sstagiente significativas, al igual

que en el nivel 4 y 5.
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gl Sig. Diferencia  Diferencia 95% intervalo de confianza de la
(bilateral) de medias de error diferencia
estandar

inferior superior

Se asumen 9,757 0,002 6,265 60197 0 0,03597 0,0057 0,02472 0,04723
varianzas

iguales

Tabla 107. Prueba de muestras independientes

Utilizando una prueba t-student para comparar rsedemtre los grupos

(desplazados/no desplazdos) vemos que no exisfereriias estadisticamente

significativas entres ambos grupos.

Nivel de triaje segun motivo de consulta

Analizamos a continuacion los niveles de triajagienandolos con los

motivos de consulta.
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0JOS 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 2,25 4 1,5
NUTRICION

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 0,4607V
PROBLEMAS PSICOLOGICOS Y PSIQUIATRICOS 4 32 0,508
PROBLEMAS RESPIRATORIOS 3,4469 12847 0,80175
PROBLEMAS SANGUINEOS E INMUNITARIOS 3,8448 58 0,5864¢
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
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P. URINARIOS
P.SOCIALES

Media de nivel de triaje

P. SANGUINEOS E INMUNITARIOS

P. RESPIRATORIOS
P. PSICOLOGICOS Y PSIQUIATRICOS
P.ORL

P. GENITALES MASCULINOS

P. NEUROLOGICOS o

P. GENITALES FEMENINOS

P. GENERALES INESPECIFICOS

P. ENDOCRINOS, METABOLICOS O...
P. DIGESTIVOS
P. DEL APARATO LOCOMOTOR

PIELY FANERAS
0OJOSY ANEJOS

P.CARDIACOS O CIRCULATORIOS -~

B Media

Gréfica 62. Media de triaje segin motivos de consulta

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadrética

Entre grupos 3269,6 15 217,973 519,635

Dentro de 25245,185 60183 0,419

grupos

Total 28514,785 60198

Tabla 109. Comparacion de medias (ANOVA)
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Variable dependiente: nivel

Scheffe

(1) grupol (J) grupol Diferencia de  Error estandar Sig. 95% de intervalo de confianza

medias (I-J)
Limite inferior Limite superior

Problemas Problemas sanguineos -,50834 0,08532 0,002 -0,9349 -0,0818

generales

inespecificos Apto.Digestivo -,13088 0,01113 0 -0,1865 -0,075p
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.psicol6gicos -,66351 0,1147 0,004 -1,237 -0,0901
Apto.respiratorio -,11039 0,00891 0 -0,1549 -0,065p
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 -0503 0,0026
Apto.genital masculino -,58325 0,03807 0 -0,7736 -0,392p
Problemas sociales -79132 0,03142 0 -0,9484 -0,634p

Problemas Problemas generales 50834 0,08532 0,002 0,0818 0,9349

sanguineos inespecificos
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.psicol6gicos -0,15517 0,14262 1 -0,8683 w557
Apto.respiratorio 0,39795 0,08523 0,113 -0,0282 2018
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 0,36p3
Apto.genital femenino 0,258 0,09871 0,962 -0,2355 , 7505
Apto.genital masculino -0,0749 0,09293 1 -0,5395 3897
Problemas sociales -0,28298 0,0904 0,832 -0,735 690,1
Apto.Digestivo Problemas generales ,13088 0,01113 0 0,0752 0,186p
inespecificos
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 1,2300
Apto.Locomotor -,39055 0,01344 0 -0,4577 -0,3234
Sistema nervioso ,30418 0,02955 0 0,1564 0,451P
Probl.psicologicos -0,53263 0,11483 0,121 -1,1068 ,0416
Apto.respiratorio 0,02049 0,01048 0,998 -0,0319 720
Piel -,41483 0,01204 0 -0,475 -0,3546
Apto.endocrino 1,21737 0,32395 0,516 -0,4023 2,8871
Apto. Urinario -, 45067 0,02314 0 -0,5664 -0,335
Apto.genital femenino -0,11946 0,05088 0,987 -0B73 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 57218 0,01448 0 0,4998 0,644p
inespecificos
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 0,90083
Probl.psicol6gicos -0,09133 0,1152 1 -0,6673 0,4847
Apto.respiratorio 46179 0,01399 0 0,3919 0,531f
Piel 0,02648 0,01519 1 -0,0495 0,1024
Apto.endocrino 1,65867 0,32409 0,036 0,0383 3,279
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Apto. Urinario -0,00937 0,02493 1 -0,134 0,113
Apto.genital femenino 32184 0,05172 0,001 0,0633 0,5804
Apto.genital masculino -0,01107 0,03957 1 -0,2089 ,1868
Problemas sociales -,21914 0,03322 0 -0,3852 -0,053
ORL Problemas generales 50263 0,0084 0 0,4607 0,5446
inespecificos
Problemas sanguineos -0,00572 0,08518 1 -0,4316 20D,4
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 1,6018
Apto.Locomotor -0,01881 0,01128 1 -0,0752 0,0376
Sistema nervioso ,67592 0,02863 0 0,5328 0,8191
Probl.psicologicos -0,16089 0,1146 1 -0,7339 0,4121
Apto.respiratorio ,39274 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 0dD30
Apto.genital femenino 125229 0,05035 0,049 0,0005 0,5041
Apto.genital masculino -0,08062 0,03777 0,995 96 0,1082
Problemas sociales -,28869 0,03105 0 -0,444 -0,1334
Apto.Circulatorio Problemas generales -,59839 0,10017 0,002 -1,0992 -0,0976
inespecificos
Problemas sanguineos -1,10673 0,13122 0 -1,7628 -0,4506
Apto.Digestivo - 72927 0,10032 0 -1,2309 -0,227f
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 -0,617p6
Sistema nervioso -0,42509 0,10384 0,334 -0,9443 940,
Probl.psicol6gicos -1,26190 0,15197 0 -2,0217 -0,50211
Apto.respiratorio -,70878 0,1001 0 -1,2093 -0,2083
Piel -1,14410 0,10028 0 -1,6455 -0,642)
Apto.endocrino 0,4881 0,3389 1 -1,2064 2,1826
Apto. Urinario -1,17994 0,10221 0 -1,6909 -0,668p
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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 52143 0,01225 0 0,4602 0,5827
inespecificos
Problemas sanguineos 0,01309 0,08565 1 -0,4151 19,44
Apto.Digestivo ,39055 0,01344 0 0,3234 0,457y¢
Ojos y anejos -0,05075 0,01632 0,84 -0,1324 0,009
ORL 0,01881 0,01128 1 -0,0376 0,0752
Apto.Circulatorio 1,11982 0,10045 0 0,6176 1,6221L
Sistema nervioso ,69473 0,02999 0 0,5448 0,844y
Probl.psicolégicos -0,14208 0,11494 1 -0,7168 482
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 127109 0,05114 0,021 0,0154 0,5268
Apto.genital masculino -0,06181 0,03881 1 -0,2559 ,13p2
Problemas sociales -,26988 0,03231 0 -0,4314 -0,1088
Sistema nervioso Problemas generales -,17330 0,02903 0,002 -0,3184 -0,0282
inespecificos
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 4a3
Apto.Locomotor -,69473 0,02999 0 -0,8447 -0,5448
Probl.psicol6gicos -,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 -0,57211
Apto.endocrino 0,91319 0,32506 0,928 -0,7121 2,5884
Apto. Urinario -,7548% 0,03542 0 -0,9319 -0,577B
Apto.genital femenino -,42364 0,05751 0 -0,7112 -0,136[L
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Apto.genital masculino -,75654 0,04689 0 -0,991 -0,5221
Problemas saciales -,96461 0,04167 0 -1,173 -0,7568
Probl.psicolégicos  Problemas generales ,66351 0,1147 0,004 0,0901 1,237
inespecificos
Problemas sanguineos 0,15517 0,14262 1 -0,5579 83,86
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 2,021y¢
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 13126
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 8P%6
Problemas sociales -0,1278 0,11853 1 -0,7204 0,4648
Apto.respiratorio Problemas generales ,11039 0,00891 0 0,0659 0,154p
inespecificos
Problemas sanguineos -0,39795 0,08523 0,113 -0,8241 0,0282
Apto.Digestivo -0,02049 0,01048 0,998 -0,0729 0D31
Ojos y anejos -,46179 0,01399 0 -0,5317 -0,391Pp
ORL -,39224 0,00751 0 -0,4298 -0,354)
Apto.Circulatorio ,70878 0,1001 0 0,2083 1,2093
Apto.Locomotor -,41104 0,01167 0 -0,4694 -0,352¢
Sistema nervioso ,28369 0,02879 0 0,1398 0,427p6
Probl.psicol6gicos -0,55313 0,11464 0,078 -1,1263 ,02(
Piel -,43532 0,01002 0] -0,4854 -0,385p
Apto.endocrino 1,19687 0,32388 0,552 -0,4225 2,862
Apto. Urinario 47116 0,02216 0 -0,582 -0,3604
Apto.genital femenino -0,13995 0,05044 0,935 -0392 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 54571 0,0107 0 0,4922 0,5992
inespecificos
Problemas sanguineos 0,03736 0,08544 1 -0,3898 40,46
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 1,645p
Apto.Locomotor 0,02427 0,01309 0,999 -0,0412 0,0897
Sistema nervioso ,71900 0,02939 0 0,5721 0,865P
Probl.psicolégicos -0,11781 0,11479 1 -0,6917 1456
Apto.respiratorio 143532 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 129536 0,05079 0,004 0,0414 0,5493
Apto.genital masculino -0,03754 0,03835 1 -0,2293 , 1562
Problemas sociales -,24561 0,03175 0 -0,4044 -0,0868
Apto.endocrino Problemas generales -1,08649 0,32391 0,735 -2,706 0,533
inespecificos
Problemas sanguineos -1,59483 0,33481 0,091 -3,2688 0,0792
Apto.Digestivo -1,21737 0,32395 0,516 -2,8371 03102
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 1,20p4
Apto.Locomotor -1,60792 0,32399 0,055 -3,2278 0,012
Sistema nervioso -0,91319 0,32506 0,928 -2,5384 120,7
Probl.psicol6gicos -1,75000 0,34348 0,038 -3,4673 -0,0327
Apto.respiratorio -1,19687 0,32388 0,552 -2,8162 4205
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 -2975 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 ,58155 0,02247 0 0,4692 0,693p
inespecificos
Problemas sanguineos 0,07321 0,0877 1 -0,3653 D511
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 1,690
Apto.Locomotor 0,06011 0,0237 0,972 -0,0584 0,1786
Sistema nervioso ,75484 0,03542 0 0,5778 0,931P
Probl.psicol6gicos -0,08197 0,11648 1 -0,6643 ®500
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 133121 0,0545 0,001 0,0587 0,6037!
Apto.genital masculino -0,0017 0,04314 1 -0,2174 210,
Problemas sociales -,20977 0,0374 0,008 -0,3968 -0,0228
Apto.genital Problemas generales 0,25034 0,05058 0,057 -0,0026 0,50B82
femenino inespecificos
Problemas sanguineo -0,258 0,09871 0,962 -0,7515 2358,
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 0,711p
Probl.psicol6gicos -0,41317 0,12498 0,758 -1,0381 2107
Apto.respiratorio 0,13995 0,05044 0,935 -0,1123 9P
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 -,33201 0,06257 0,02 -0,6457 -0,0201
Problemas sociales -,54098 0,05876 0 -0,8347 -0,247p
Apto.genital Problemas generales ,58325 0,03807 0 0,3929 0,773p
masculino inespecificos
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Problemas sanguineos 0,0749 0,09293 1 -0,3897 H,539

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.psicolégicos -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 0,21y4
Apto.genital femenino 133291 0,06257 0,02 0,0201 0,6457
Problemas sociales -0,20807 0,04841 0,239 -0,4501 ,0340
Problemas sociales Problemas generales ,79132 0,03142 0 0,6342 0,9484

inespecificos

Problemas sanguineos 0,28298 0,0904 0,832 -0,169 7350,
Apto.Digestivo ,66044 0,0319 0 0,5009 0,8199
Ojos y anejos 121914 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.psicol6gicos 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 0,834y
Apto.genital masculino 0,20807 0,04841 0,239 -0,034 0,4501

Tabla 110. Comparaciones multiples (P.Scheffe)
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En las dos tablas anteriores hacemos una compardeidnedias de grupos

utilizando las pruebas de Scheffe y ANOVA. En asrde estas comparaciones

obtenemos un resultados estadisticamente signific&0.05), pudiendo concluir

por tanto que entre esos grupos existen diferemeidas medias. En los casos en

gue el resultado es > 0.05 podemos decir que ndifegncias entre las medias.

4.2.12. Destino y motivo de consulta

Estudiamos a continuacion la relacion entre el voadie consulta y el destino

final de los pacientes tras ser triados y vistasgbanédico de guardia.

Alta Hospital Fuga
Problemas 8025 (90%) 726 (8%) 212 (2%) 8963
generales
inespecificos
Problemas 56 (97%) 1 (2%) 1 (2%) 58
sanguineos
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 29  (94%) 2 (6%) 0 (0%) 31
psicolégicos
Apto.respiratorio 11545 (90%) 922  (7%) 350 (3%) 128
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 147  (89%) 14  (8%) 5 (3%) 16p

femenino

Apto.genital 259 (87%) 31 (10%) 7 (2%) 297

masculino

Problemas 413 (93%) 10 (2%) 22 (5%) 445

sociales

Tabla 111. Destino segiin motivo de consulta

En la siguiente tabla podemos ver los casos emuesexisten diferencias

porcentuales estadisticamente significativas ertbesdestinos y los motivos de

consulta.

Hospital

) (®) ©

Problemas AC
generales
inespecificos

Problemas
sanguineos

Apto. digestivo AC

Ojos y anejos B B

ORL BC B

Apto.circulatorio A

Apto.locomotor AC A

Sistema nervioso AC

Problemas
psicolégicos

Apto.respiratorio
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Piel B B

Endocrino A

Apto.urinario

Apto.genital
femenino

Apto.genital A
masculino

Problemas B AB
sociales

Tabla 112. Comparacién de proporciones de columna

4.2.13. Andlisis de validacion del test

Nuestra muestra a estudio la componen 60.271 @gsone son los nifios
triados en Oviedo, Gijon y Avilés desde 9 octubee2810 hasta 31 diciembre 2014.
Ahora vamos a centrarnos en los clasificados tntesnpo en el area IV (Oviedo)
y que tras ser vistos por el médico de guardiadeoivados al hospital de referencia,
que es en este caso el HUCA. Nos saldrian undetl77 pacientes. De este grupo

tomamos una muestra de 180 nifilos que a continuaamns a analizar.

4.2.13.1. Pacientes derivados al Hospital

Las primeras conclusiones interesantes desde &b plenvista del analisis de
la muestra de la poblacion de estudio, se definetiante la siguiente tabla y grafica

donde podemos ver cuantos de los derivados fuenanfweron al hospital:
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No acudié 33 18 18 18
Acudid 151 82 82 100
Total 184 100 100

Tabla 113. Pacientes derivados al hospital

Derivaciones al hopital

Acudio W Porcentaje

Noacudio

0] 20 40 60 80 100

Gréfica 63. Pacientes derivados al hospital

4.2.13.2. Comparativa con valoracion externa

De todos los pacientes derivados desde Atencidndfia al hospital y que
acudiron tenemos una valoracion realizada por wtcoéEn este caso el médico era
yo. Solamente tenia como datos del paciente su mmapellidos, fecha de
nacimiento y fecha en la que habia acudido a urgente Atencion Primaria. Con
esos datos buscaba al paciente en el archivo @hemirdel hospital y veia si habia

acudido o no y en caso de acudir que era lo ghabéa pasado. Analizando el caso y
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sin saber en ningln momento que nivel de triajdehabtenido en urgencias de
Atencion Primaria emitia un juicio clinico que c@tig en clasificarlo como leve,

moderado o grave.

En la siguiente tabla relacionamos dicho proondston la media de nivel de

triaje obtenida con el TAP.

Pronostico Media N Desviacién
estandar
Leve 3,061 98 1,1737
Moderado 2,476 42 1,1313
Grave 1,833 6 0,9832
Total 2,842 146 1,195¢

Tabla 114. Media de nivel de triaje segun prondstico

Nivel triaje
Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica

Entre 16,435 2 8,217 6,154 0,003

grupos

Dentro de 190,942 143 1,335

grupos

Total 207,377 145

Tabla 115. Datos de regresion lineal de nivel de triaje y prondstico
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Como se puede ver a mas gravedad nivel de triagepré&imo a 1 y las
diferencias entre todos los grupos son estadististmsignificativas 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 recurass rglacionarla con los
niveles de triaje. Establecimos cuatro pruebasndisticas; analitica de sangre,
analitica de orina, radiografia y otras. De estanéopodemos obtener resultados
entre 0 (no se hizo ninguna prueba) y 4 (se realizd pruebas o mas). En la

siguiente tabla se ve la relacion entre el consdencecursos y la media del nivel de

trigje.
N
Recursos Media N Desviacién
estandar

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 relacion ehttensumo de recursos y
nivel de triaje, ya que los que mas recursos caesutienen un nivel de triaje mas

alto que los que no consumen ningun recurso.

Este dato podria explicarse por el hecho de quawahos casos los nifios

son derivados al hospital por la necesidad derlmoebas complementarias con las
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gue no se cuenta en las urgencias de Atencién Raimano porque precisen una

valoracion hospitalaria.

4.2.13.4. Niveles de triaje en pacientes ingresados

Si comparamos ahora la media del nivel de triaja eb alta/ingreso

hospitalario obtenemos la siguiente tabla:

Alta Media N Desviacién
estandar

Alta 2,847 137 1,1813

Alta 4 1

voluntaria

Ingreso 2,905 42 1,2457

Total 2,867 180 1,1931

Tabla 117. Media de nivel de triaje y destino

Prueba de prueba t para la igualdad de medias
Levene de
calidad de
varianzas
F Sig. t gl Sig. Diferencia Diferencia 95% de intervalo
(bilateral) de medias de error de confianza de la
estandar diferencia

Inferior  Superior

Nivel Se 0,293 0,589 - 177 0,784 -0,058 0,211 - 0,3584
triaje  asumen 0,275 0,4745
varianzas
iguales

No se - 65,229 0,79 -0,058 0,2171 - 0,3755
asumen 0,267 0,4916
varianzas

iguales

Tabla 118. Comparativa de nivel de triaje (Prueba de Levene)

201



Haciendo una t-stutend entre las altas y los imgreemos como entre ellos

no existen diferencias estadisticamente signifiaati

4.2.13.5. Sensibilidad, Especificidad y Valores Rietivos

A continuacion agrupamos los niveles de triajeadsiduiente manera; nivel
1y 2 graves, nivel 3 moderados y nivel 4 y 5 lev&¥sseguidamente comparamos

estos niveles de triaje con el prondstico emitido g8 médico (leve, moderado y

grave).

Moderado
Gravedad Grave 31 22 4
triaje
Moderado 21 11 7
Leve 46 9 0

Tabla 119. Comparativa nivel de triaje con pronéstico
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Curva COR

0,84

0,64

Sensibilidad

0,44

0,24

00 T T T
0,0 02 04 06 08 10

1 - Especificidad

La curva ROC ofrece un valor diagnostico positiea cn area bajo la curva

de 0,656.

Triaje Grave 4 31

Leve 0 46

Tabla 120. Comparativa nivel de triaje con pronéstico

Obtenemos asi el valor de la sensibilidad, espatdi 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 pediatrico TAP

Vemos con estos datos como nuestro test tieneamsgbdidad del 100%, es
decir, en ningun caso realizaria infratriaje. Nené una gran especificidad lo cual
seria un aspecto a mejorar en estudios posterioresal quiere decir que algunos

llevan un nivel de triaje superior al que realnedetcorresponderia
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5. DISCUSION

La discusion de este proyecto de investigaciomal@mos a dividir en dos
partes. En una primera analizaremos los resultdelosstudio piloto y en la segunda
parte los resultados del estudio de validacion,ddormaloraremos los datos
demograficos de la muestra, niveles de triaje,imest areas, tiempos de triaje y la

relacion entre estas variables.
5.1. Estudio piloto

Se obtuvo una muestra de 35 pacientes menores Sleafids. No hubo

ninguna pérdida, ya que nadie rechazo participal estudio.

De esas 35 persona diez eran nifios (28.5%) y g@ioti nifas (71.4%). La
frecuencia es mayor en el grupo de edad compreratitte 19 y 24 meses (20%),

manteniéndose el resto de los grupos con una fie@umenor y mas equilibrada.

Casi el total de la muestra se obtuvo en el catrealud de Ventanielles
(97,1%). Solo un paciente procedia del centro tedsde La Corredoria y ninguno
de La Lila. La frecuencia de visitas a la guarceéhaentro de Ventanielles fue muy
superior al restodebido a la escasa demanda de urgencias en los agniros,

posiblemente debido al periodo vacacional en que®ieron los datos.

En cuanto a la distribucion por grupos de patolggd@emos encontrar

algunas diferencias entre ambos triadores.

Para el triador numero uno los grupos mas frecaes@: “Problemas generales
inespecificos" (22,9%), “ORL” (20%) y “Ojos y ansjd6%).
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Para el triador numero dos los grupos mas frecaesatie: “ORL” (25,7%), “Aparato

locomotor” (6%), “Problemas generales inespecifi¢4%o).

Esto tal vez pueda deberse a que el apartado dbl&ras generales inespecificos

engloba patologias que también podrian enmarcarsgaes grupos.

Los motivos de consulta mas prevalentes paraaeloir nimero uno fueron;
“Fiebre”, “Ojo rojo”, “Alergia/reaccion alérgica”, “Dolor muscular” vy
“Faringitis/amigdalitis streptococica”. Para ehttor nimero dos los mas frecuentes
fueron; “Dolor muscular”, “Faringitis/amigdaliti®streptocécica”, “Dolor de
oido/oreja”, “Infeccion respiratoria aguda superip “Disuria/miccion dolorosa”.
Este dato puede explicarse por las distintas opsi@ue da el sistema TAP para
llegar a un mismo punto. Es decir, un pacient@asque consulte por una sola cosa,
puede tener fiebre, disuria y dolor abdominal elngwlose todo en el contexto de un
cOlico nefritico. De esta manera la persona quedéza el triaje puede empezar a
clasificar a ese paciente con nuestro sistema refureen “Fiebre” o “Dolor
abdominal” o “Disuria”. Lo importante es que emggmor donde empiece el trigje el

nivel concuerde con su urgencia.

El tiempo que se empled en triar a los paciensasve entre 16 y 133
segundos, con una media de 47,65 segundos. Si velhtesmpo en funcién del
triador, observamos que el triador nimero uno enpie media de 57,54 segundos,
mientras que la media del triador nUmero dos fug7Jé7 segundos. Como se puede
observar hay una diferencia en el tiempo empleatddog triadores. Calculamos una
t- student para comparar ambas medias y vemossgisedderencias de tiempo son
significativas. Podria explicarse por la diferenentre los ordenadores utilizados

por ambos triadores, ya que uno era mas rapidoefjusro y también por la
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velocidad en que el paciente contesta al primaddri y al segundo, puesto que ya

sabe las preguntas que se le van a hace.

En cuanto al analisis del nivel de triaje obteniolmgemos observar que para
ambos triadores el grupo mas frecuente es quespamde al nivel 4 (37,1% y 60%
respectivamente), seguido también en ambos casasvee5 (34,3% y 14,3%), Si
bien es cierto que en el caso del triador dos mayempate con el nivel 2. Estos
resultados eran los esperados, teniendo en cuarpsattica clinica diaria y los

estudios previos revisados.

Analizamos si existen diferencias entre los nivalestriaje obtenidos en
funcidn del sexo mediante una tabla de contingegcian contraste de hipotesis
mediante chi-cuadrado. En las tablas niamero 16 ypb8lemos observar que no
existen diferencias estadisticamente significaties decir el tiempo de triaje no

varia en funcion del sexo del paciente, coinciditeen esto ambos triadores.

A lo largo de todo el estudio hemos visto que lesuitados de ambos
triadores han mostrado diferencias en algunos tspdeara valorar en qué medida
los evaluadores han obtenido unos resultados sesilse calculo el Coeficiente de
Correlacion Intraclase, con un resultado de 0,7@Zual quiere decir que el

cuestionario es fiable.

Si hacemos un andlisis de la correlacion (Pearsaing el nivel obtenido por
el programa y el nivel obtenido a juicio del médatiservamos que ambos triadores
obtienen niveles similares y estadisticamente figiivos pero no asi con el nivel
medico. Pero en ningun caso el programa produjofaatriaje, que seria lo que nos
preocuparia, en lo que podria ser un fallo gravédegrama de Triaje Pediatrico en

Atencién Primatria.
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El analisis de la entrevista telefénica 15 diagpdés de la visita a urgencias
no aporté datos relevantes debido al gran nUmemadentes que no contestaron a

dicha llamada.

5.2. Estudio de validacion

5.2.1. Datos demograficos

Partimos deun total de 60.271 casos con ninguna pérdida, esapto una
muestra, que si la comparamos con otros estudér® tin tamafio considerable y
ademas son pacientes reales y no simulados conem leac otras investigaciones
consultadas. Son el total de los pacientes en pedidtrica (0-14 afios) a los que se
les realizo el triaje en las tres areas sanitaiga8sturias donde en la actualidad esta

implantado el TAP (Gomez, 2003).

Sexa El 51.6% de las personas que fueron triadas mife@as frente el 48.4% que

eran nifos. Tenemos por tanto una muestra muy hémeagen lo que a sexo se
refiere, a diferencia del estudio piloto en el @&1.4% eran niflas. Al comparar
con otros estudios hospitalarios, vemos que lofnegsiente es que el porcentaje de
varones supere al de mujeres. La Unica razén qus®curre para explicar este
dato es que en Asturias las mujeres represen& @1% del censo, casi un punto y

medio por encima de la media nacional (Oterino,7200

Edad.Contamos con pacientes en edad pediatrica, entré40afios. Si analizamos

nuestro grupo por edades veremos que el gruesmealdra muestra se concentra
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entre los 1 y 6 afos (56.8%), observandose luegdesioenso paulatino hasta el

3.5% de 14 anos.

5.2.2. Nivel de triaje

Como explicAbamos en el apartado de material y doétoiestro sistema de
triaje consta de cinco niveles de gravedad ya guadyor parte de los sistemas de
triagje validados funcionan igualmente con cinco efég. Esto hace que la
comparacion con dichos sistemas ya validados gajiis en centros sanitarios sea
posible. Si bien es cierto que existen otras ascabn un namero de niveles

distintos a cinco (Alvarez, 1998; Chip-Jin, 2011irjm, 2012; Blanco, 2004).

El nivel verde es el mas frecuente con el 69.2%sleasos. Seguido muy de
lejos por el amarillo (18.5%), naranja (9.4%), aZ817%) y rojo (0.1%) ya que sélo
46 nifios fueron clasificados como rojos del togltdados (60.271). Estos datos
difieren algo de los obtenidos en el TAP versionltad, en cuyo analisis de
resultados veiamos como el tercer nivel en fredaee@ el azul y no el naranja

como en nuestro estudio (verde, amarillo, azuamary rojo) (Cobo, 2012).

Viendo ahora conjuntamente el destioon el nivel de triaje podemos
observar como de los 4076 pacientes derivadossglitabel 51.49% obtuvieron un
nivel de triaje 1-3 mientras que entre las altas miveles 4-5 fueron los mas
frecuentes (73.63%). Dato que apoya la validenwkstro estudio, es decir, no

parece segun estos datos que realice supra/igjeatri

Si valoramos ahora la media del nivel de triaje fencion del destino

veremos que los pacientes que reciben el alta méi@icen una media de 3.68, las
derivaciones hospitalarias 3.24 y los que se fldya#h. Observamos por tanto que las

derivaciones al hospital tienen un menor nivelridge, es decir, son mas urgentes. Y
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ademas esta diferencia es estadisticamente saivéic Utilizando una prueba de
contraste a posteriori vemos que en realidad leratfiCia es estadisticamente
significativa en todos los casos, es decir compuhraitas con derivados al hospital,

altas con fugas y derivados al hospital con fugas.

Analizando el nivel de triaje en funcion del sesmnstatamos que existen
diferencias porcentuales significativas entre angsx®s en los niveles 2, 3 y 4, no

asienel1yb.

Comparando ahora nivel de triaje en las distin@dades vemos que los
pacientes con nivel de triagje mas alto (1 y 2)osalizan en su mayoria en la franja
de 0-12 meses. Conforme aumenta la edad aumergare&ntaje de nifios que
reciben un nivel 4, que es el mas frecuente ersttadafranjas de edad. La media del
nivel de triaje aumenta progresivamente hacia essehenos urgentes conforme

aumenta la edad del paciente.
5.2.3. Destino

Si valoramos cual fue el destino de los pacientas ser triados y
posteriormente visto por el médico de guardia vequesel 90.5% se fueron de alta
al domicilio. Sélo un 6.8% fueron derivados al hitdp El 2.5% restante se fugo
antes de ser visto por el médico. Este dato e#asien nifios y en adultos (Cobo,

2012).
5.2.4. Area sanitaria

Nuestra muestra procede de las tres areas samithomale actualmente esta
implantado el sistema de triaje TAP en las urgenda fines de semana y festivo:
area lll (Avilés), area IV (Oviedo) y area V (Gi)0 En la tabla 6 podemos ver
como el 45.2% de la muestra procede del area Br(zigl 28.1% de Avilés y el
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26.7% de Oviedo. Vemos asi como el area IV a ps#éener mas poblacién infantil

que las otras dos areas acuden menos a urgencias.

Dentro de estas 3 areas sanitarias 10 son loosat#rsalud donde se realiza
el TAP. A esto centros llegan pacientes derivado®tdos centros que no tienen
servicio de urgencias. En algunos casos se verpatiantes de otros centros que del
propio centro que atiende las urgencias, como easa de Quirinal, algo logico ya
que en el area lll sélo abren dos centros de $atufines de semana y es en el mejor
situado donde se concentra el grueso del as uagenrsbs dias. La Lila, Puerta la
Villa o El Llano son otros ejemplos. Si comparanes medias de nivel de triaje
entre los distintos centros vemos como en muclas®sc existen diferencias
estadisticamente significativas. En los centros atéados suele haber una menor
demanda pero por el contrario los pacientes quelesmcisuelen hacerlo con
problemas mas “urgentes” como podrian ser Praviomfia, con poco pacientes

pero con un nivel de triaje mas bajo.
5.2.5. Tiempo de triaje

En cuanto a los tiempos de triaje vemos que la anieti de 63.9 segundos,
un tiempo muy apropiado ya que demuestra que egragceso rapido y que no
entorpece la atencion al paciente. Cabe destaesmaalque esta por debajo de la
media de tiempo empleado en el trigje en la veradirita del TAP (106 segundos)

(Cobo, 2012).

Otro tiempo a valorar es el que pasan los nifida sala desde que llegan al centro
de salud hasta que pasan a la consulta de trigje. ttmpo medio fue de 5.4
minutos, también inferior a la version adultos fue de 7 minutos. Aun asi ambos

tiempo son muy aceptables e inferiores a otrosdestusi bien es cierto que la
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mayoria de las comparaciones se han hecho coniasstadnivel hospitalario

(Alvarez, 1998; Chip-Jin, 2011; Mirjam, 2012; Blan@004).

Recordamos que nuestro sistema, al igual que lanm@age los sistemas de
triaje, establece el tiempo maximo en el que haealtevisto un pacientes tras pasar
por el triaje y recibir un nivel. Analizamos asiegporcentaje de pacientes no
cumplian con esto, es decir, tardaban mas en strsvile lo que recomendaba el
TAP. El porcentaje fue del 28.9%, lo cual seriaspecto importante a mejorar en la

atencion médica.
5.2.6. Motivos de consulta

Para discutir los resultados de este apartademm$ podido recurrir a otros
sistemas de triaje pediatricos en atencion priman@s apenas hemos encontrado
articulos del tema, por eso lo hemos hecho cdaensés de triaje hospitalarios
aplicados a las urgencias pediatricas. Todos ellestas con un nimero de motivos
de consulta superior al nuestro (91) diferenciacebgi tenemos en cuenta que los
nifos que acuden a urgencias de atencion prin@taden por patologias diferentes

a las de los nifios que acuden al hospital (Gont&g;2Mirjam, 2012).

Segun la CIE 10, que como habiamos dicho es ldictasdn que para hacer
el sistema TAP se tomo como referencia, existecighes grandes grupos en los que
se engloban todos los motivos de consulta y loempod ordenar de mayor a menor
segun su frecuencia de consulta en urgencias pedst de atencion primaria
(grafico 7): “Problemas ORL” (29.2%), “Problemas un®ldgicos” (21.3%),
“Patologia general inespecifica” (14.9%), “Problem@ermatologicos” (10.3%),
“Problemas digestivos” (9.1%), “Problemas del agmardocomotor” (6.7%),

“Problemas oftalmolégicos” (4.3%), “Patologia umia” (1.5%), “Problemas
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neurologicos” (0.9%), “Problemas sociales” (0.7%®atologia genital masculina”
(0.5%), “Patologia genital femenina” (0.3%), “Pramlas sanguineos” (0.1%),
“Problemas cardiocirculatorios” (0.1%), “Problemassicolégicos/psiquiatricos”
(0.1%) y “Problemas endocrinos” (0%). Tanto endasion nifios como adultos los
problemas ORL son los mas frecuentes. También &asios problemas endocrinos

son de los menos frecuentes.
Analicemos ahora aparato por aparato:

Problemas generales inespecificos

Representan el 14.9% de los motivos de consultejiti@ndose asi en el tercer
grupo mas frecuente. “Fiebre” es el principal motpor el que acude un nifio a
urgencias (75%). EI 62% de estos nifios tienenivel 8 de triaje, siendo este nivel
el mas frecuente dentro de este grupo de “Problgeraarales inespecificos”. Es por

tanto un grupo con una frecuencia y urgencia censide.

Problemas sanquineos e inmunitarios

Representa el 0.1% de los motivos de consulta. itadrde los que consultan en
este grupo lo hacen por “Adenopatias”, obteniend@&% un nivel verde. Es un
grupo reducido ya que la mayoria de las adenopsgias por un proceso infeccioso
por lo que serd mas frecuente que el nifio acuddigme, malestar o un dolor

referido y no realmente por un problema hematotigic

Problemas digestivos

Representan el 9.1% de los motivos de consulta93% de los nifios que
consultan por patologia digestiva lo hacen por “lésno patologia deglutoria”
(40%), “Alteraciones del habito intestinal” (31%)‘Dolor abdominal” (21%). El

64% obtienen en el TAP un nivel verde.

213



Ojos y anejos

Representan en 4.3% de los motivos de consultéijreggrupo en frecuencia.
El “Ojo rojo o doloroso” es el principal motivo densulta (87%), como légica ya
que este sintoma engloba mucha patologia oftalnoald@onjuntivitis, queratitis,

Ulcera, uveitis....). EI 93% se clasifican con niel

Problemas ORL

Es el grupo mas frecuente. El 29.2% de las casudk los nifios en urgencias
de atencidn primaria son por problemas otorrinotgiogicos. Dentro de este grupo
el 66% consultan por “Patologia de garganta y/@zhaseguido de “Enfermedades
del oido” (27%). EI 83% de los problemas otarsirobtienen un nivel 4. Es por
tanto el grupo mas frecuente pero engloba patolpggaen su mayoria no requiere
una inmediata atencion en urgencias. Son datogaskEeen vista a la poblacidon
analizada, nifios, y que es en esta edad en laogquéruis/bacterias frecuentan mas

las vias respiratorias.

Problemas cardiocirculatorios

Es un grupo poco frecuente (0.1%). Solo 42 nifiassaibaron por problemas
cardiocirculatorios pero sin embargo obtenemos sdatmy interesantes. Cabe
destacar que el 50% acudié por la misma patold@lalor toracico”. Llama la
atencion que el 60% de los nifios que consultanppalslemas cardiocirculatorios
obtengan un nivel 2. Es por tanto un grupo poecufente pero con un nivel de
urgencia considerable. Datos todos ellos espeyableablar de un grupo importante

en cuanto a gravedad pero con una incidencia reéaeci la edad pediatrica.

Problemas del aparato locomotor

214



Representa el 6.7% de los motivos de consultap ggxipo en frecuencia. Tal
vez algo menos de los esperado segun otros espelioes posible que sea porque
muchos pacientes acuden directamente a urgencisgitdlarias al carecer en
primaria de aparatos de rayos X. Las consultasalperaciones de las extremidades
representan el 83% de los motivos de consultan@rdo en su mayoria nivel 4 de
triaje. Cabe destacar el “Nifio con cojera”, pomxidiente, solo 17 casos, pero el
94% obtuvieron un nivel 2, lo cual esta bien dadenportancia de esta patologia en

la edad pediatrica.

Problemas genitales femeninos

Este grupo representa el 0.3% de los motivos dsutian EI 65% acuden por
“Alteraciones en los organos genitales inferiordd”resto de motivos de consulta
tienen una frecuencia baja como corresponde a miga®res de 14 afos. El 64%

tienen un nivel 4 de triaje.

Problemas genitales masculinos

Representa el 0.5% de los motivos de consulta. Algs que en nifias al
contrario de lo que ocurre en adultos, donde senctmsultas de mujeres mas
frecuentes que las de hombres en patologias gemnitéll 73% lo hace por
“Alteraciones en el pene”. El 89% del total tienannivel 4. De nuevo los datos son
los esperados en nifios donde las balanitis, fimasim el principal motivo de

consulta en todos los estudios.

Problemas neurol6gicos

Representan el 0.9% de los motivos de consultebZh acuden por “Cefalea”,
porcentaje elevado y logico al hablar de nifios ya estos refieren cefalea cuando

tienen fiebre, malestar general...y no saben preeisamtoma. El 58% de los que
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consultan por dolor de cabeza tienen nivel 4. [gusdo motivo de consulta es
“Traumatismo craneoencefalico” (21%) teniendo ét8tivel 2. Dato éste coherente
si tenemos en cuenta la frecuencia y a la vez iaxkde observacion a un nifio tras

un golpe en la cabeza.

Piel y faneras

Representa el 10.3% de los motivos de consultadsiel cuarto grupo en
frecuencia. El 78% consultan por “Lesion cutaneadaty Lo esperable al hablar de
nifios, poblacidon mas vulnerable a las caidas, galpen heridas, hematomas... El

73% de las lesiones cutaneas tienen un nivel 4.

Problemas urinarios

Este grupo engloba el 1.5% de los motivos de ctastl 94% acuden por

“infeccidn urinaria”, siendo el 91% nivel verde.

Problemas endocrinos y metabdlicos

Es el grupo menos frecuentes (<0.1%). Pero llaredncion que de los cuatro
pacientes que acudieron por problemas endocrintasdlecos dos lo hicieron por

“Alteraciones apetito/sed” y obtuvieron nivel 1.

Problemas neumoldgicos

Es el segundo grupo mas frecuente (21.3%), solagiwés de problemas ORL.
El 84% consulta por “Tos”, también uno de los magivle consulta mas frecuentes
en consulta ordinaria de pediatria. Aungque esccare no todas las toses van a ser
de origen neumoldgico. El 68% de los nifios contigrsen un nivel 4. Por disnea

acuden muy pocos nifios pero con un nivel de urgemportante (95% nivel 2).

Problemas sociales
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En este grupo se incluyen el 0.7% de los motivosalesulta. El 87% de los
pacientes acuden por recetas u otros papeles.%kltiéden un nivel 4 y el 23% un
nivel 5, niveles logicos si entendemos que hablaskegsroblemas fundamentalmente
burocraticos. Acudieron siete nifios por “Problendasmaltrato”, siendo el 57%

nivel 2 y el 29% nivel 3.

Problemas psicol6gicos

Representan el 0.1% de los motivos de consultppesanto uno de los menos
frecuentes. EIl 84% consultan por “Alteracionesatemo”, obteniendo un 93% un

nivel 4. Datos ldgicos si recordamos que hablaneosiiGos.

5.2.7. Andlisis de validacion del test

De nuestra muestra de 60.271 pacientes se deriabfwspital el 1.62%. De

esos el 82% acudieron y el resto, 18%, no.

Como comentamos en el apartado de resultados pedimo médico que valorase
los casos derivados y emitiese una valoracion dandes opciones: leve, moderado,
grave. Si comparamos esta valoracion externa coivel de triaje obtenido con el
TAP vemos como a mas gravedad nivel de triaje m@srpo a uno. Las diferencias

entre todos los grupos son estadisticamente sighifas (p<0.003).

Como también explicamos en el apartado de resgltadeamos una variable que
denominamos “consumo de recursos” con un valaednhty 4 en funcion de las
pruebas realizadas (analisis de sangre, andlisisorde, radiografia, otros).
Observamos que no existe una clara relacion eht@nsumo de recursos y nivel de
trigje, ya que los que mas recursos consumenntienanivel de triaje mas alto que
los que no consumen ningun recurso. Este dataigesplicarse por el hecho de
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gue en muchos casos los nifios son derivados aitélogmr la necesidad de hacer
pruebas complementarias con las que no se cuentasemrgencias de atencion

primaria.

Otro dato que obtuvimos comparando nivel de triegg alta/ingreso
hospitalario fue que no existen diferencias estiadisente significativas. Pudiendo
explicarse por el mismo motivo que el apartado ramrteque muchas veces se
derivan al hospital no porque se crea que necesitgreso Si no pruebas

complementarias.

Para finalizar calculamos la sensibilidad, espeidifid, 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 &acion de un sistema de triaje
con una aplicacion informética utilizable en lagancias pediatricas de Atencion
Primaria. Para ello se llevo a cabo un intensdgriaso trabajo de estudio del tema,
elaboracion del cuestionario y programa informatomplementario y finalmente

estudio de resultados que nos llevan a obtenesrdagntes conclusiones:

* El programa de triaje pediatrico en Atencion Ruilm TAP se puedaplicar en las
urgencias de los centros de salud, ya que el tieengueado en realizarlo es corto y

no interfiere en la atencion médica del paciente

« El cuestionario de dicho programafegble y reproducible ya que en el estudio

piloto ambos triadores obtienen niveles muy siragar

» Con el estudio piloto del programa se objetiva ga ningun caso se produce un
infratriaje de los pacientes por lo tanto podenmcluir que, aunque la muestra es
pequefa, es un program@gura Y esa seguridad queda demostrada en el estadio d
validaciéon, ya con un tamafio muestral importanteelecual obtenemos una muy

buena sensibilidad.

* El nivel verde es el mas frecuente seguido deidlmanaranja, azul vy rojo.
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* Hemos observado diferencias en los niveles dgt#,3 y 4 respecto al sexo, no asi
en los niveles 1 y 5. Respecto a la edad y el rdeetriaje también observamos

diferencias.

» Las consultas mas frecuentes de los nifios emciagede Atencidon Primaria son
por problemas otorrinolaringolégicos y en su mayabtienen un nivel de triaje

verde. Las menos frecuentes son problemas endsgrireciben la mitad nivel rojo.

* Las derivaciones al hospital tienen un menorlrdedriaje.

* No observamos una relacion entre el consumoalgges y nivel de triaje.

* No observamos diferencias entre el nivel dedanagl alta/ingreso hospitalario.

* Nuestros sistema de triaje podria utilizarsea pacalizar case mix de las urgencias

de Atencion Primaria.
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8. ANEXOS

Anexo 1. CLASIFICACION CIAP 2

3 &8 Misdoal SDA
CIAP-2 - spanISh B3¢ Misdo cincer sangre/bamat/lnt
Clasificacion Internacional de| 887 Misde entsangre/hemat/lnt
L F = E2E  Incap/mm sangro/hematding
la Atencion Primaria B2S  Otros sig/sin sangre/hemat/lmnd
Comité Internacional (a BI0 lLinfadonmns aguda
: o Lintadenstia crénica/inespecifica
de Clasificacion de la Wﬁ‘l':éﬂ 4 Evdurmnacad da Hodghin/fndomss
EWonca BI3
BT4  Otras noo malignas hemat
BIE Moo benig i
Codigos del Proceso T P R
& médica parcial BIE  Ofr anom cangén sangre/homat
<32  Prushands BA0  Anema ferropémics .
33 Prushas micro. e tmmmme Bal emia permcisa/défict olatos
<44 Anilisis do sangre B2 Otras anemiss/mespecificas
36 Fmilioss e arma 582 Parpura/altarac coamrelacicn
38 Otros andlisin de laboratorio KE B8O Infecrifm por VI, SIDA
<38 Praaba dala funcidn fisica | B9 Ot enf homatlmbtmmualégicas |
40  Endoscopia diaguéstica -
-1  Badiclogia/imagen diagnéatica CODIGOS DEL PROCESO
42 Trazadon eléctricos .
43 O procodimience das. SIGNOS Y SINTOMAS
fmed preventvon
48 ata INFECCIONES
4§  Iberconsulia prof sten promaria
AT e e e NEOPLASIAS
Aclaracifn/ discusién
: Otros procedimientos proventives LESIONES
) e ANGMAAS CAONGENITAS
Excisidn/remocidn/hiopsia
e St Sl OTROS DIAGNOSTICOS
84 Reduoo i - =z
88 Ipocoin/mélnciin local Aparato Digestive D
<80 Vendaje/pressdn/compresién DOl Dolor abdominal gen/retortiones
g fmica/rebabditacién D02 Dalor de estémagn/epigistrico
Conseia terap/escacha teran D03 Pirosis
E ] procedimienton terap NE D Dalor rectal/anal
<00  Res prosbas v procedimionton Dos 1
Procedimisms administrats Dot i
ﬁ [ rr——— s DOé Flamlencia/aerofagia/gasos
iniciadn por Doe N
<88 Comsulta/probl imictado tarcers Blo \.rﬁ:
: Derivacitn otro prof (emel médico) DIl Diarrea
a DIz
68  Otras dorvaciones NE D13 lcorica
<08  Otras razones de conmulta NE Did Homatomesis/wimito de sangre
Probl Gen, Inesp A |PI8 Melms
2 Rectorramia/hemorraga rootal
:g; Dolor genemlisado/midtnle BT Inoemtinemcis feca]
e Eacitios D18 Cambic on las hecea‘en of ritmo
Fiabre D18 Sig/sin de diewtes v encias
:g; A.m._m::ww o wﬂnbhﬂa =~ amgua ¥ labioe
Heswemneids dhe wlccmenciock Problemas de la deghueidn
A Desmaye/sincope
A0? Coma o Masa abdominal NE
m thhmud.l.nd.umﬁnz g Mdn:‘,md.nm
ot i 7 Misdo otr aparato digestivo
AL Joka fontein WE D28 Incap/mm aparato digestivo
L8 E: oun-_-mf-nlpmm
Salictad/ cuarasa patitis
ﬁ; Fmg:m:?m-rﬂﬂ g;: wmh:r@um
‘maliqnas estomago
RAN, Ik I 90/ e o D75 Neo malignas de colan/recto
241 s s s erermadd NE DT O oms el it NE
Incapacidad/mirmavalia DI Nea i :
ﬁgﬂm“memdﬂ D79 Cuorpe sxirafic on tracto digestive
Tubagreioels. D8 on-h—:_mmm
ATl Barampidn Ry Sl
AT2 Varicela % :
AT3 Paludismo/malana DBy
AT Rubdola DB4
ATB Moncnacleosis infeccicsa DEs |
AT8 Otras endormedades virales con Doa
ATl Otas enfermsdades viralea NE ber
ATl Otrasenformedades infecc NE nes !
AT8 Cincer/necplasia maliqna NE Des :
S otk
RB3 Eichues weoun tEnlie toesm D2 Enf diverticalar del micating
KB Btersi s chimeas st DBd Sindroma de colon iritabls
D4 Epteritis is dlosrosa
6 Omimroal/dscaris/otron
AR it niermennn MokaA iem D67 Enformedadas hepiticas NE
Ag2 Alorgia/meacriones alérgacas NE Ojo y Anejos F
£&3 Reckin nacidos prem/mmaduros POl Dolor ocalar
ﬁ O marbitsdad porinatal FO2 Opo roin
Mortandad pennatal P04 Secrecsdn ocular
ﬂ:;r**”hmﬁ FO4 Punios fotantes/manchas
m mm—: F13 Sensaciones ancrmales oios
e Fl4 Movimsentos ancrmales ojca
Sangre, Inmunit B 2 ;l;-md:ﬁﬂld'h'm
; 'nin. pirpados
B02  Adenapatia/dolor ganglic lintitco PIY i i ralaiitin iow gifas
B Sig/min de sangre/hemat FIE  Sig/sin relacin londes contacts

AnanIgEE g
e O D

2z@zzzazagaaqdy

-}

Incap/mm T
Citros sigfem dal cido/arneja
Cititia extorma

Cititin media‘miringitis aguda
Cititin modia serosa

Salmngrhs trompa de Enstuams

§

Sig/nin da la manc ¥ ros dedog
Sig/uin de la caders

L

a1

O

=

EEEEEE

NI
w7

==
BE

SEEERERERAREERIIISENITRAAE

FEEFFEFFEEE

Eigiein dal muslo 7 48 1 plerea
EBig/sin de ka rodidla
Sigfen dal tohdla

Sigfem dal pie v sas dodos
Dolor muscular

N




3 5] n.aph...mhgu.u.upnl :;: Tooo b m:msnm
F14  Probl etapas do la vida on adulica 578 Legicnes compbican el embarazo
s a1 £ :u.uh-ngumnupmnm g Anam complican amb
i 3 i k) 880 Queratons/quemactua solar ‘Wi Embaraze
g Ot wi/in pcolégiooa’ g: SN T ‘?‘;MW Pxoblemas sociales Z
g': Otraa paicosia oradnican 582 Orras anomalis congémig %wum il i i m“““"m
P8l Pricosis afsctivas £88  Cruiste/fistuia pilonidal Wi Aborio provocads 203 Problemas da vivienda/vecindad
Trast anmindad/satacds anasedad ‘588 WEA Embaraze de alto risego 24 Exhimme ol
ﬁ- Trast soms : s&1 atépico We Diabotes qeatacional 08 Probl ocupacionalea/de trabajo
B8 o/t da i o Do WS} Aot btk 700 brotl oo veames Plonaar 85
= ! Farto comphicada/r 2 maetta
Epar Respiratorio 201 i s 210 Prablamas con sistema sanitario
i gwm : 211 Problamas con el estar enfermo
Rl 583 pabimol s . 2
¥ complicaciones del prarpenis 212 Probl relacidn antre céanyugest
i ':33 hosafied dal e it 13 Erobl con b conducta dal cémyuge
i : Zl4  Prabl por enformedad del cémyuge
x m : Apar Genital Fem y £13  Péndidaimaerte del cémyuge
 som Zi8  Probl de relacién con los hijos
L g ; Mamas X |28 prabl por enformedad da o bifon
Boy i X01 Dolar genital femanine Z19  Pérdida/muerte do un hije
ioa Dolor 730 Probl relacion con padres o fam
Boa %03 Dolor intermenstral 221 Problcon conduc padres otr fam
B2l Deler en ol codto, an la sugjer 233  Probl por ond padres otr familiares
R M08 Monstrzacidn ausanto/cacass 733  Pérdida, muerts padres otr fam
e X8 Monstriacién oxcestva 234 Probl relacién con los amiges
B8 Manstrzaciin irregularfrecmente 238  Probl dertvados viclenciafagren
iind ¥08 Sangradn intermensirual 227 Modoa un problema social
ol Y08 Sig/uin premonstruales 28 ST p—
- X100 Aplasamisnts provocads menstr 228 Cvoa problemas sociales
i X1l Sig/ain menopdumicos
o i Abreviaturas
Sangrado postcaital
EE ig ; i Ebd Abdominal'es :.‘c.:hmm
IS LB | Coron si/nis Aden Adencide’s  Adg Adguinda/o/s
I8 e Skt sptvose Album Albwminzia  Amig Amigdala/s
KIS ¥11 Otr sig/ain do la palvis fomonina. g oo o
il X1  Dolor mamario, en la muier Egres Agrosién'es Hiterac Alteracifnies
KR ¥1¢ Masa/bulto mamario, on la mujer sy PagTeT
m K30 Sigfsin pesones, on la mujer Benig Benigna‘ofs Brong Brongmo/s
X2l  Otros mig/sn mama, an ks mnzjer Cemliants
:; 22 Froocup apariencia mamas, mujer gy = "
ooy JAR ! Mo BTS swies Congémitafo’s Cuer Cuerpo
Xid  Miedo disfuncidn sexual, mujer Defor Deformidad/es  Depres
i X85 Misdo al cincer genital femening Pegrasiva/iiidn
hak K28 Misdo cincer mama. on fa omzjer Diag Diagndstica/o/s  Dise &
nfﬂ‘. Xi7 Misdo ofr onf seraal mama, muer Fraly Prbavass Endoay Endocring
il X uital peamm. eniar Enf Pnfermodadies  Envem Enve:
lﬁm‘-: AR Al skl e ST EPOG Enermsdad it
i K10 Bfitia, on la muser
E20 ¥ on b ger EPS Educamién parala Estraptoo
a2 Somkres; ) sabud/sanstaria Estreptocicica
K72 Candidiagis qomtal en b majer ETS Erde esds Evel. Exchrys
: XT3 Tricomomiasis qenital, on la mojer Tl
] m ré wexual
ﬁ fr pa TN Teo mualiimns i mello e Mo :::dﬁ:tmd O Pa Puniarioiee
: Apar Urinario 0 |Ehieensy i Fem Femenmo Gen Generales
m,.mmp.m Hem Momorragia
PROCESO 00l  Desuriadmiccidn doloross ¥ PFibromsoma sloring ayétics Inoep by
Commnm" U2 Miccién mpenosa/frecusnie X% Moo bonig de mama, en la miger daglnn
= (i} urmaria KA Phoo bonig apar genital femening
SIGNOS Y SINTOMAS UGS Otros rroblamas da b miccién A Tass iinling i ol oy Emepacilouin Sl Inleridriel
DR Fineuati in R ek e Inmunit tom
INFECCIONES ﬁ Otros /s de b orma m Anom congén ,a.kmw gicofa/s
fetenmin Lol b Intox Infowicacifnies  Iny Inpeccdnitable)
NEOPLASIAS 013 Otros sig/sin de la vojiga urinaria X885 Oty problemas del custlo de dero lllndnl:ldn."d:‘ u:1 ; ® *
- T4 Sifuindal rifce N8 ol coml Lumb lumbar/res  Malig Mabgma/o/s
LESIONES TSR Mk niveass il Aot et T oA Mase Mascalino Med Modicamento/ s
027 Misdo otr enf aparato urinanio HEE B a s i
ANOMALIAS CONGENITAS | U28 Incap/min spasato aemaria 189  Sendroms fansiin premanaras Remiehe e
088  Oeros sig/min dal aparato armario K90 Herpes qenital, on ks mojer
OTROS DIAGNOSTICOS UTD Pieling/pislonstrita X8 Conciloma scuminade, musr S erilmogi | A
U7l Cistite/ctras infoco urinanas ¥&2  Infecc genital famenina clandias ﬂ i
Piel, Faneras R i R ALt ME Ho sepacificada da Ote Otra/o/a
801 Dolar/sensib anarmal de i pial TR e mmalicuas s vidiiga wvieiia Apar Genital Mascy :.::.hm - :
BO1L, Pt T Cifsaeponcs s apmeel ey Mamas Y |Pert Portirican’s  Plan Planibcacién
503 Vermums UT8 Neo barignas dal aparato wrinana Plau 0 Pref.
S04 Inflamacsin/mass localmads 78 Nao NE dal aparsto minasio m Deler en ol pens Mmhmm mmpm
808  Inflamacifn‘masas 3 wh el aparato urinario Delez en escrato/testiculos
504 Eritema/rask localizads 88 Anom congén aparaio urinanio. O Sncruciio el o wl vec mmmnmn o
501 U188 Notrosia/ slomerionetritia il i dnher g
508 Cambios on ol color de la pisl U8 Albem/profeimsria ortostitica Y08 Otr siq/ein do escrom/testiculas wﬂ:m ::."-'m:::ﬂ"'m
50% Dedo de la mano/del pie mivctado 98 m-m ¥oé  Sigmin prestiticos v oo Ron
510 Foréneulo/ intraz LiES mm*m“ Y07 Impotenca orginica NE mﬂﬂﬁmﬂﬂ‘mﬁﬂ mmmmﬂﬂdﬂ
Bl !m"'g-l d'mm'lm'"m 1128 Orr prob/entormadaden :?: m Sens Scosaciém/es  Semsib Scnsibilidad
:ﬁ uuﬂ-hd:wm Plan Fam, Emb, Parto, |y pmecisacen masmima ‘ﬂmﬂﬂb‘;’:
£l Quomaduras/escaldaduras Y14 Otr métodos nhan fam mascubing SIDA Sindroma de tnmmodeficiencia adqairida
ey Puerperio W 1518 Svin v s sl vactn Sig Zigraia Sin Sintoma's
e WOl Cuostiones acerca del embarass Y24 Misdoa disfmoén seomal, warén Sind Sindromefs Sabre Schrodosis
811 Abcsmdo/anmola/araBasos Wi Miedo a estar smbarasada ¥25 Miadaa uma ETS, en el varém £.4. Sequndad Social
818  Laceracitn/horids inciss. W04 Hemorragia antes del parie Y56 Miedo cinoer apar genstal varfn Sui fatara Terap Torapéutica/als
Otras lesionas W08 Vémito/niasea del embarazo Y21 Miadn ofr enf apar gonital vardn Torio Torboco Trig Triquaa
oo s W10 Contracepaidn postcoital Y28 Incap/min apar gonital masculine Trast Trastamo/s Trauma
520 Callos/callosidades apar
521  Sigism de la textor cutinsa ::é ‘Ceontracepicn azal, on la maier m Olunfm:llw_alvalﬁm o /s/namal
529 Sigfem de las was Contracepeion ik, en el vardn . :
523 g:h'julr-uﬂldnlpdn W13 Esterilisacifn/planit fim majer Y11 Gonormes, en sl varén ¥IH Virus de la terne deficiencia hamana
524 Crivos mig/sin pelo/cabellera Wit Otr métodos confracep-cién muer Y1z Elnrp_mhl.-nn_lmdn
526 Miedo al cincor de piel ::: Interttidad femcnma Tl'ib Wmﬂl
521 Miedo otr enformedades do la pied Homorraga pospants ¥YM  Crquitis/epididimsta
Incap/min da la pislifaneras ‘W18 Otros sigisn del peaparto Y14 Balaniti sz Fr
o Ohudgr::dl:hpi-lym WIS Sig/sin de la mama/lactancia VI8 Coancloans acimmsaddc; i Traduccion y adaptacion:
570 Merpes soster ‘Wzl Preccup spariencia embarazo Y17 Meoplamas maliqnas de préstata Dr Juan Gérvas
571 Horpos mple WaT Mc?mhnmnnhm ¥IE
572 Zarna y otras ascaridings W lnun'mmlmhl‘numfwumdo Y%
573 Pediculosis oty infestaciones piel W2 Otr sig/sin emb/partc/poarperic o |
574 Dermatomscoss WIo anﬁm.‘nn?mznlmn] 1
515 Candidiasis/monifianis de la piol WI1 Ot endindeos amb/pars/puerp kL]
£76  Otras infsceicnes de la picl WI2 Neo maliq conexén embarazs ¥EI

235




Anexo 2. CARTA DE PRESENTACION A LOS MEDICOS DE

URGENCIAS DE ATENCION PRIMARIA

Estimado compafiero:

Por la presente tengo el placer de presentarteraugoyecto de tesis doctoral,
denominado "TAP-Triage en Atencion Primaria” querda con el beneplacito, tanto de la

Universidad de Oviedo, como de la Gerencia de Adernerimaria en el area IV.

Ante todo agradecerte de antemano tu colaboramital proyecto, y adelantarte
que no te va a suponer un gran esfuerzo, ni cantestna laboriosa encuesta, ni una pérdida

de tiempo excesiva. Paso a desmenuzarte, en losrgigs parrafos, en que consiste.

Te pedimos que realices una valoracion del paxigoe vayas a atender, de tal
forma que lo englobes dentro de una escala deeso{omco en concreto) que van desde el
rojo-paciente critico hasta el azul-paciente pagente,una vez que hallas concluido todas
las exploraciones y pruebas complementad@e puedas solicitar desde la urgencia. Es

decir, te pedimos que pongas un color a cada gadje veas. Sin mas.

El triage en emergencias y urgencias que utdipas, usara los colores estandar

gue te describimos a continuacion:
—Nivel 1 orojo: precisa de la atencion por el médico de formeeitiata.
—Nivel 2 o naranja: la atencién por el médico puede demorarse 10tognu
—Nivel 30 : la atencion por el médico puede demorarse 1 hora.
—Nivel 4 0 . la atencion por el médico puede demorarse 2 horas
—Nivel 5 0azul: la atencion por el médico puede demorarse chattas.

Pero ¢cudles son las patologias de cada colorarRessque la mejor forma de

verlo, es exponiéndote varios ejemplos de cadalarellos:
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- ROJQ serian todas las patologias con claro riesgd eghindividuo, es
decir desde una parada cardiorrespiratoria, a wdroude shock, pasando por un
compromiso evidente de la via aérea.

- NARANJA: abarcaria todas la patologias con claro compendatdolor
(como marcador principal) en el contexto de unaasibn, que aun no siendo de riesgo
actualmente, puede complicarse ( por ejemplo uardoléacico, que presumiblemente me
pueda a pasar a ser un IAM)

- : patologias que pudieran demorarse en su tratéoniemue su
potencial riesgo vital sea escaso, como por ejemmplodlico renal sin mucha afectacion de
dolor (sin lo tuviera pudiera etiquetarse de najan]

- : serian todos los pacientes, que aun siendo @gestn los menos
urgentes de todos. No hay gran afectacion de dolatras caracteristicas de gravedad.
Pudieran ser diferibles a su médico habitual. Romelo una ITU no tratada.

- AZUL: pacientes que no requieren atencion urgentergyuno de los casos,
y que pueden ser vistos por su médico habituah wlgunos casos, no requerir atencion
sanitaria médica. Por ejemplo, una situacion déatalde mas de una semana de evolucion.

Esperamos que con estos ejemplos puedas oriebtant@ la hora de ayudarnos en
la realizacion de este proyecto, que esperamogreeachoso para todos. Recibe nuestro

mas cordial saludo y sobretodo agradecimiento.

JUAN CARLOS COBO BARQUIN REBECA CACHEREERNANDEZ
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Anexo 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL

PACIENTE

PAGINA DE FIRMAS

Si usted ha leido este formulario de consentimiento (o el mismo le ha sido
explicado), todas sus preguntas han sido contestadas y usted esta de acuerdo en
continuar siendo parte de este estudio, por favor firme con su nombre a
continuacion:

Nombre del Parlicipante Firma del Parlicipante y Fecha
Tutor Legal del Participante Firma del Tutor Legal y
Fecha

(Cuando sea aprociado)
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Anexo 4. RESOLUCION DEL COMITE ETICO DE

INVESTIGACION CLINICA PARA EL ESTUDIO PILOTO

@]

“w"

TAL UNIVERSTUAK

R o Comité Etico de Investigacion Clinica
DEL PRINCIFAI DE AS 1 URIAS act

! Celestino Villamil s/in
33006, -Oviedo

Tino: B85.10.79.27/985.10.80.28
Fax: 985.1087.11

e-mail; geicr_asturiasgincs.es

El Comité Etico de Investigacion Clinica Regional del Principade de Asturias, ha
revisado el Proyecto de Investigacion n® 67/ 2010, ftitulado: "TRIAGE EN ATENCION
PRIMARIA" (PROYECTO TAP) Investigador Principal: Dr. Ivan Rancario Garcia. Coordinadar
de Equipos. Cerencia de AP Arwa v,

El Comité ha tomado el acuerdo de considerar que el citado proyecto reune las
condiciones éticas necesarias para poder realizarse ¥ en consecucncia emite su autorizacion.

Le recuerdo que debera guardarse la maxima confidencialidad de los datos utilizados
en este proyecto,

En Oviedo a veintidds de abril de dos milyez
/

Fdo: Eduarde Arnaez Moral
Secretario del Comité Etico de Investigacion
Clinica Regional del Principado de Asturias

Area Sani
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Anexo 5. CONGRESOS Y PUBLICACIONES

DIRIGIDO A

Todos los profesionales del Servicio de
Salud del Principado da Asturias
(SESPA)

INSCRIPCION
e

Plazo de Inscripcion hasta las 13 haras del
dia 3 de diciembre de 2010
a efectos de certificaciones,
Afara limitada.

L3 lista de admitidas sa hara piblica en la
misma pagina Web
a pertir del dia
10 da dicigrmbre dg 2010

La Jornada podra sequirse en Internet
atraves de la pagina del IAAP
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[ JORNADAS DE CALIDAD ASISTENCIAL DEL SESPA-

oL
1 JRNADAS oo
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Fecha: 15 y16 de diciembre
2010

Horario:  16;00 a 20:00 {dia 15)

09:00 a 14:00 (dia 16)
16:00 2 20:00 (dlia 16)

Lugar: Auditorio “Principe Felipe”
Oviedo
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32 expondrie fog
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ensf Juditoro
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SERVICIO DE SALUD
R DIRECCIGH BE SERVICIDS SANTA RIS
SUBCIRECCIOM DF GESTION CLINICA ¥ CaALIDAD

Dia Ana Luz Villarias Lopez, Subdirectora de Gestion Clinica y
Calidad

CERTIFICA QUE

Los autares

Ivin RANCAND GARCIA.

JuaH CarLos Coeo Barauin (Huca, SERvicio DE URGENCIAS),
REBECA FERNANDEZ CACHERD

RapHames HERNANDEZ MEJia {(UnivERsiDaD DE OviEDQ] .
JESUs MELCHOR DELGADD GONZALEZ .

JOsSE ANTOMIO NOYA MEJUTO.

BELEN PRIETO CARRCCERA.

NURia ALVAREZ DE LA VALLINA.

AURCRA ALVAREZ Diaz

IGNACIO IZGUIERDO ROBREDO

Han presentado el trabajo titulado
Triaje en Atencidn Primaria {Sistema TAP)
En las 2™ Jornadas de Calidad Asistencial del Servicio de Salud

del Principado de Asturias, celebradas en Oviedo los dias 15y 16
de Diciembre del 2010

Lt s P o e Ploog del Corboydr, |y 2 -23301 Ovisco

Tel: 285 JLR2 02 - Fou: 803 1585 2
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Premios a la Innovacion, Gestiony
Calidad en los Servicios Sanitarios

SESPA 2010
PREMIO AL MEJOR TRABAJO PRESENTADO

Dcegade Ivan Rancafio Garcia Juan Carlos Cobo Barquin, Rebeca Fernandaz Cachero,

Radhamés Hernandez Mejia, Jesis Melchor Delgado Gonzalez, José Antonic
Noya Mejuto, Belén Prieto Carrocera, Nuria Alvarez de la Vallina, Aurora
Alvarez Diaz, Ignacio lzquierdo Robredo.

{Gerencia Area sanitarfa IV},

Por el Trabajo Titulado

Trizje en Atencién Primaria (Sistema TAP)

Dotado con 1000 euros que se vehiculizan a traves de la Gerencia correspondiente.

Y para que conste a Lo efectos oportuncs, y de acuerdo a las bases establecidas en la
Cu_rwocatoria, firmo la presente Cetificacion,
En Ovieda, a 16 de Diciembre del 2010

e 0,0 A2 0.4.0 2 00,032 0,0 V20,00 N2 NZ g aE W02 61,0 87 S aa.e o, aNe \F' A
ok D DR DR E R RN RO PR AR TN FRDIC DI HMMC JD DN

Premios a la Innovacién, Gestion y
Calidad en los Servicios Sanitarios
SESPA 2010

PREMIO AL MEJOR TRABAJO PRESENT

Otorgado a

Ivan Rancafio Garcia, Juan Carlos Cobo Barquin, Rebeca Fernandez Cachero,
Radhamés Herndndez Mejia, Jesus Melchor Delgado Gonzalez, José Antonio
Neya Mejuto, Belén Prieto Carrocera, Muria Alvarez de fa Yallina, Aurora
Alvarez Diaz, Ignacio lzquierdo Robredo.

(Gerencia Area sanitaria IV),

Por el Trabajo Titulado

Triaje en Atencidn Primaria (Sistema TAP)

Dotada con 2500 eurus que se vehiculizan a través de la Gerencia correspendiente,
¥ para que conste a los efectos eportungs, ¥ de acuerdo a las bases establecidas en la
e - Convocatoria, firme la presente Certilicacion. e
e En Owleds, a 16 de Diciembre del 2010
' ASISTEMCIAL |
%, enel SESPA°

eimint s

zves Elena Arias Menéndez
ctord-Gerente del SESEA
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2010-POSTER

pacientes los sistemas de trigje se utilizan exclusivamente de forr
sistemas disefiados habitualmente para las urgencias hospitalarias.

@

Segundo: se implant el sistema de tricje «TAP» en los puntos de atencién continuada de
OQviedo, Gijén y Avilés mediante una aplicacién informética que permite no solo la clesificacion
de pacientes sino su reparto entre los distintos profesionales. Se disefio también una herramienta
que ofrece informacidn a tiempo real sobre la atencién en los distintos centros.

Tercero: en el andlisis de la fiabilidad del pilotaje inicial el indice Kappa fue de 0,70. Respecto
ol numero de pacientes triados entre octubre y noviembre de 2010 fue 19359, de los cuales
obtuvieron: nivel | el 0,3%, nivel Il el 11,3%, nivel lll el 18,6%, nivel IV el 62,6% y nivel V el 7,1%. Los
indices de derivacion al hospital por niveles fueron: 1-509%, I1-14,6%, lll-6,4%, [V-3,3% y V-2,2%.
No se reseriaron incidencias importantes en el sistema de trioje y el numero de recomendaciones
de combio de nivel por parte de los profesionales fue del 0,17%

Autores: Rancario Garcia |, Cobo Barquin |, Cachero Fernéndez R, Herndndez Mejia R, |zquierdo Robredo |, (. ) 4
Noya Mejuto JA, Delgado Gonzlez M, Prieto Carrocera B, Alvarez de la Vallina N, Alvarez Dicz A,
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POSTER PRESENTADO EN EL CONGRESO DE INFORENF-

SEIS

Objetivos: Crear un sistema de triaje valido para [0
un soporte informatico para su aplicacion.

Metodologia: Se crearon los algoritmos de decision del sistema de triaje basades en
CIAP-2, y una aplicacion informatica para su desarrollo.

Se realizd un pilotaje con 140 pacientes, para posteriormente implantarse y seguirse en varios centros de
Atencion Primaria de Asturias.

(%) Triage

TAP

7

Resultados: El nimero de pacientes clasificados es en la actualidad de 50.451, con un tiempo medio de
triaje de 85 segundos.

En cuanto a niveles de triaje se han obtenido los siguientes resultados:

Nivel 1: 0,18% Nivel 2: 9,69% Nivel 4: 66,67%  Nivel 5: 5,84%

Por aparatos, los problemas mas frecuentes son los del aparato ORL (24,13%), seguidos por los problemas
respiratorios (23,41%) y del aparato locomotor (12,60%).

En el nivel 1 la derivacion al hospital fue del 58,02%, en el nivel 2 del 15,07%, en el nivel 3 del 6%, en el
nivel 4 del 3,12% y en el nivel 5 del 2,62%.

Solo en un 0,19% de los casos, los profesionales que clasificaban, notificaron que no estaban de acuerdo
con el nivel de triaje indicado por el programa.

Conclusiones:

1. El sistema de triaje-TAP es aplicable con un tiempo de realizacion inferior a dos minutos.

2. El nivel de triaje es concordante con el grado de derivacion hacia la atencion hospitalaria.

3. Los niveles de triaje dados por diferentes profesionales son similares entre si.

4. La valoracion por parte del médico y del personal de enfermeria del nivel de triaje se ajusta a la ofrecida
por el sistema de triaje TAP.

Autores: Gago Manteca P, Cobo Barquin JC, Rancafio Garcia |, Cachero Femnandez R, Hernandez Mejia R, 0
Izquierdo Robredo |, Noya Mejute JA, Delgado Gonzalez JM.
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n.°3 2011 » Resefias de Investigacién

Triaje en Atencién Primaria: sistema “TAP”
18102011

'lvan Rancafio Garcia. Servicio de Gestién Clinica y Calidad del Servicio de Salud del Principado de Asturias
(SESPA). Profesor Asociado del Area de Medicina Preventiva y Salud Piblica. Depariamento de Medicina de
la Universidad de Oviedo.

2 Juan Carlos Cobo Barquin. Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA)
Rebeca Cachero Femandez. Medico residente de Medicina Familiar y Comunitaria del Area IV {Asturias)

“Radhamés Heméandez Mejia. Profesor titular del Area de Medicina Preventiva y Salud Plblica. Departamento de
Medicina de la Universidad de Oviedo

Proyecto FIS/FICYT: AP10-07

Resumen
Los sistemas de trigje orientades a la atencién primaria, dada la incidencia de patolegia menos grave que en
otros niveles de atencién, deberdn tener en cuenta esta circunstancia siendo mas sensibles a patologias
potencialmente importantes, aunque su gravedad real en el memento de atencién sea menor. De otro modo,
las herramientas cldsicas de triaje no clasificarian pacientes, sino que todos fos pacientes serian de gravedad
leve, y solo en excepcionales ocasiones les pacientes conseguirdn niveles naranjas o rojos. La herramienta de
triaje "TAP" ha conseguido uno de sus principales objetivos que consiste en clasificar a los pacientes mds
"leves”, diferenvidnolos de aquelios en los que su patologia es potencialmente mas importante.

Introduccion
El "triaje” o "triage" es un método de la Medicina de emergencias y desastres para la seleccion y clasificacion de los
pacientes basdndose en las prioridades de atencion, privilegiande la posibilidad de supervivencia, de acuerdo a las
necesidades terapéuticas y los recursos disponibles.
Este término fue utilizado por primera vez por el bardn Dominigue-Jean Larrey (1766-1842), médico cirujano
militar, jefe de los servicios sanitarios del ejércite de Napoletn, gue lo intredujo como un sistema de dasificacion
para tratar a los heridos en el campo de batalla.
En nuestro pais, la atencién urgente se lleva a cabo principalmente desde 3 niveles asistenciales:

= Servicics de urgencias hospitalarios

+ Servicios de emergencias extra-hospitalarios

= Servicios de urgencias de atencién primaria
Tanto en los servicios de urgencias hospitalarios come en los servicios de emergencias extra-hospitalarios los
sistemas de triaje estan claramente implantados. Sin embargo en los servicios de urgencias de atencién primaria
este procese estd siendo mds lento, en parte por no existir herramientas propias y tener que utilizar sistemas
creados para los servicios hospitalarios. La implantacién que supenen dichos sistemas, representa importantes
desembolsos econdmicos.

Objetivos
Crear y validar una herramienta de triaje enfocada para los Servicios de Urgencias de Atencién Primaria.
Metodologia

Para llevar a cabo el disefic de la herramienta se utilizé el sistema de clasificacién mundialmente reconecide de 5
niveles de gravedad:
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Anexo 6. RESOLUCION DEL COMITE ETICO DE

INVESTIGACION PARA EL ESTUDIO DE VALIDACION

5 1

UNIVERSITARIO €] AL DE ASTURIAS

i6n del o

mité de Etica de Ia Investi

SERVICIO DE ALUD
PRINCIPADO DE ASTURIAS e
rincipado de Asturias g
10 Villarmil /i T
iedo &
Tfno: 985.10.79.27/985.10.80.28 8
e-r icr_asturias@hca.e: -

Oviedo, 26 de Febrero de 2015

El Comité Iitica de la Investigacion del Principado de Asturias ha evaluado el
Estudio n° 35/15, titulado.” TRIAJE PEDIATRICO EN URGENCIAS DE ATIENCION
PRIMARIA (TAP)”. Investigadora Principal Dra. Rebeca Cachero Fernandez. Tesis

Doctoral.

£l Comité ha tomado el acuerdo de considerar que el citado estudio reune las
condiciones éticas necesarias para poder realizarse y, en consecuencia, emite su

autorizacién.

guardar la maxima confidencialidad de los datos utilizados

do que deber:

Le recu
en este estudio.

Le saluda atentamente.

Fdo: ‘ards Arnaez Moral
cretario del Comité Etico de Investigacion
Principado de Asturias

S
Clinica Regional del

SERVICIO DI
OEL PRINGITADS bF NeTOAAD
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Anexo 7. PAGINA WEB DEL GRUPO DE TRABAJO DEL TAP
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Anexo 8. PANTALLAS DEL TAP

INTRODUCCION DE DATOS ADMINISTRATIVOS
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PACIENTES EN EL TRIAJE

GARCIA GARCIA, PEDRO (0 horas 1 minutos) - LA LILA

GONZALEZ PEREZ, MARIA (0 horas 0 minutos) - LA LILA @’
LOPEZ MARTINEZ, JOSEFA (0 horas 0 minutos) - LA LILA |
MARTIN GARCIA, SAMUEL (0 horas © minutes) - LA LILA Q“
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APARATOS

PROBLEMAS

OBLEM
RESPIRATORIOS NEURCLOGICO! PROBLEN

PROBLEMAS DE PIEL ¥

FANE!

PROBLEMAS URINARIC PROBLEMAS

PROBLEM APARATO
PSIQUIATRIC! C METABOLICO Y
FSICOLOGIC NUTRICICN
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MOTIVOS DE CONSULTA

PROBLEMAS ORL

ALTERACION DE LA P A';"EFLE';":.E.DSSE%EPLOS ENFERMEDADES DEL
AUDICION ° olDO

EXTRANOS

OTRAS PATOLOGIAS PATOLOGIA DE

MAREOS O VERTIGO ORL GARGANTA o NARIZ

URGENCIAS
BUCODENTALES

Cédigo: PGG1964-45010-L. (PEDRO GARCIA GARCIA)
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SIGNOS Y SINTOMAS

FOCALIDAD NEUROLOGICA ASOCIADA

Codigo: PGG1966-45010-1
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MUESTRA DEL BOTON “AYUDA”

FOCALIDAD

Codigo: PGG1966-45010-1
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CONTROL DEL TRIAJE

LOPEZ ALVAREZ, MARINA (0 horas 2 minutos) (C) - LA LILA
GARCIA GARCIA, SARA (0 horas 2 minutos) - LA LILA

LOPEZ MENENDEZ, VICENTE (0 horas 1 minutos) - LA LILA

GARCIA GONZALEZ, ROCIO (0 horas 2 minutes) - LA LILA
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INFORMES ADMINISTRATIVOS DE LA APLICACION iTAP

“ Informes de Triaje

Acthidad | Calidad  Chrica Ayuds
Mim, total pacientes atendidos } Par dia de Ja semana
imera de adulkos atendidos b Por prcfesiond
Mimero de rifios atendidos b Pordiadelasemana y tramos horarios
M. pacientes por 20na de origen Por profesional y ramos horarios
Nim, pacientes seqin modalidad de atendion. -
i, paientes seqin desting
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Anexo 9. PRIMER ARBOL DE DECISIONES (EJEMPLO.

PATOLOGIA ORL)

Otras
patologias

2,27,28,29,7
5,79, 80, 99.

Patologia
rinolaringoldgi
ca
7,9,21,23,72,7

3,75,76,77,87,
90,97

Alteraciones
de la audicion

3, 84, 86, 13.

PATOLOGIA
ORL

Vertigo (*se
incluye en
mareos)

82

del pabellon y
Cuerpos
extrafios

1,78,81,15,7
6

nfermedades
del oido

1,4,5,70,71,
72,73,74,77,
83,85
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Anexo 10. SEGUNDO ARBOL DE DECISIONES (EJEMPLO.

ALTERACIONES DE LA AUDICION)

” e e
Cllnlca_ TCE asociado a
- I i ncurclogica .
. otorragia
asociada

/

Perdida brusca de
audidion

N

Inicio dela clinica
hace menvs de
11N semana

o

Constantes variables:
Dolor:; escala EVA

Sensacion febril: temperatura

Compromise
respiratorio

Edad demenos
de 3 meses
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