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RESUMEN (en espafiol)

La actividad asistencial, en especial la demanda de urgencias y emergencias sanitarias, son
influidas de manera directa por el perfil poblacional. El triaje es un método de trabajo
estructurado que evalla de manera rapida la gravedad que presenta el paciente. No es una
herramienta de diagnéstico, sino un instrumento para priorizar clinicamente la atencion de los
pacientes. Se podria decir que la enfermeria es el profesional idéneo para realizar esta funcion,
ya que el fin del triaje es una valoracién preliminar de los signos y sintomas de los pacientes
que demandan una atencidn sanitaria urgente.

La mayoria de las consultas urgentes que acuden a los centros de salud suelen ser de baja
complejidad, sin embargo pueden llegar pacientes clasificados con niveles méas graves.

La presente Tesis tiene como objetivos:

- Comprobar la validez y fiabilidad del sistema informéatico de Triaje en Atencion Primaria (TAP),
para la aplicacion en las urgencias de Atencion Primaria que acuden al Centro de Salud de
manera no programada y/o sin cita.

- Conocer las caracteristicas demograficas de la muestra de la poblacion de estudio.

- Identificar los motivos de consulta mas frecuentes de los pacientes urgentes no programados
y /0 sin cita.

- Medir los niveles de triaje que resultan de aplicar el sistema informatico de triaje TAP.

- Analizar las consecuencias de la atencién sanitaria derivadas de la consulta urgente.

- Valorar si el programa TAP es (til en un Centro de Salud para indicar Ingresos-Derivaciones.
- Estimar los factores que se asocian entre el TAP y los resultados de Ingresos-Derivaciones.
- Determinar la concordancia entre el programa TAP y dos expertos con experiencia en las
urgencias de Atencidn Primaria.

El programa TAP, utiliza el sistema de clasificacion en base a la CIAP-2 y a cinco niveles de
gravedad: Nivel | o Rojo, Nivel Il o Naranja, Nivel Il o Amarillo, Nivel IV o Verde y Nivel V o
Azul.

Para la validacion del programa TAP en los Centros de Salud, se planteé el proyecto de
investigaciéon a la Comision Local de Investigacion. Se propuso como centro del trabajo el
Centro de Salud de Valdebernardo de Madrid y se calculé una muestra de n = 413.

Se consiguidé una muestra total de 446 pacientes, mayor o igual de 18 afios, que demandaban
una atencion sanitaria para ese mismo dia. De los pacientes resultaron 151 varones y 295
mujeres, siendo el rango de edad de 18 a 86 afios, con una media de 47 afios (DE 17). El
grupo de edad mas numeroso fue el de 50-59 afos. El primer discriminador de los motivos de
consulta en el sistema TAP consiste en la clasificacién por problema principal o aparato. Los
grupos mas numerosos fueron Problemas Generales Inespecificos y Aparato Locomotor,
seguidos de Aparato Respiratorio, Patologia ORL y Problemas Digestivos.

Una vez catalogado el problema principal o aparato, los motivos de consulta se subdividen en
funcién de la clasificacion CIAP-2. Los mas numerosos fueron Malestar general, Problemas en
columna toraco-lumbar, Problemas locales en extremidades inferiores, Tos, Fiebre, Patologia
ORL y Recogida de recetas y otros documentos. De los niveles de triaje, no hubo ningan
paciente con nivel 1 o Rojo, el mas numeroso el nivel Amarillo (151), luego el nivel Verde (138),
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después el Naranja (113) y el dltimo el nivel Azul (44). Una vez clasificados, un 10% fue
derivado al especialista después de la consulta urgente. En cuanto al destino al alta de los
pacientes el domicilio fue el mas frecuente con méas de un 90% y solo un 1% precisé el ingreso
hospitalario. En relacién a las pruebas complementarias, al 10% se les solicité analisis
relacionado con el cuadro, 4 test de orina, 17 ECG relacionado con el cuadro, 34 placas de RX
de diversa indole y solo 2 casos que necesitaron la realizacién de un TAC.

Las conclusiones del estudio fueron:

- El sistema de triaje TAP aplicado en las urgencias de los Centros de Salud en horario de
mafiana obtuvo una validez débil.

- Las caracteristicas demograficas observadas en la muestra determinan que las mujeres
consultan mas, y los grupos de edad de 40-49 afios acuden mas de manera urgente.

- Los motivos de consulta mas demandados fueron Problemas generales inespecificos y
Aparato locomotor.

- Los principales niveles de triaje clasificados con el sistema TAP establecen que el tiempo de
atencion sanitaria no deberia exceder los 30 minutos de media.

- Las consecuencias de la atencién sanitaria que derivan de la consulta urgente muestran un
bajo indice de derivacion a especialistas, ingreso hospitalario y solicitud de pruebas
diagndsticas.

- La aplicacion del triaje en los Centros de Salud mediante el programa TAP en horario de
mafiana ni confirma ni descarta el Ingreso-Derivacion.

- La concordancia del programa TAP con los dos expertos fue débil.

RESUMEN (en Inglés)

Assistance activities, especially the demand for emergencies and health emergencies, are
directly influenced by the population profile. Triage is a structured working method that quickly
assesses the severity of the patient. It is not a diagnostic tool, but an instrument to clinically
prioritize patient care. It could be said that nursing is the ideal professional to perform this
function, since the end of triage is a preliminary assessment of the signs and symptoms of
patients who require urgent health care.

The most of the urgent consultation to the Health Centres are usually of low complexity,
however patients classified with more severe levels may arrive.

The objectives of this thesis are:

- To check the validity and reliability of the triage computer system in Triage in Primary Care
(TPC), for the application in Primary Care emergencies that come to the Health Center on an
unscheduled way and/or without appointment.

- To know the demographic characteristics of the sample of the study population.

- To identify the most frequent reasons for consultation of urgently unscheduled and/or without
an appointment patients.

- To measure the triage levels resulting from the application of the TPC triage computer system.
- To analyse the consequences of health care resulting from urgent consultation.

- To assess whether the TPC program is useful in a Health Center to indicate Income-
Derivations.

- To estimate the factors that are associated between the TPC and the results of Income-
Derivations.

- To determine the concordance between the TPC program and two experts with experience in
Primary Care emergencies.

The TPC program uses the classification system based on ICPC-2 and a five gravity levels:
Level | or Red, Level Il or Orange, Level lll or Yellow, Level IV or Green and Level V or Blue.
For the validation of the TPC program in the Health Centres, the research project was submitted
to the Local Research Commission. The Valdebernardo Health Centre in Madrid was proposed
as the work centre and a sample of n = 413 was calculated.

A total sample of 446 patients, 18 years of age or older, who demanded health care by the
same day was obtained. The patients were 151 males and 295 females, ranging in age from 18
to 86 years, with an average of 47 years (SD 17). The largest age group was 50-59 years. The
first discriminator of the reasons for consultation in the TPC system is the classification by main
problem or systems. The most numerous groups were General unspecific problems and
Locomotor system, followed by Respiratory system, ENT pathology and Digestive problems.
Once the main problem or system has been catalogued, the reasons for consultation are
subdivided according to the ICPC-2 classification. The most numerous were General
discomfort, Problems in thoraco-lumbar spine, Local problems in lower extremities, Cough,
Fever, ENT pathology and Collection of prescriptions and other documents. Of the triage levels,
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there were no patients with level 1 or Red, the more numerous the Yellow level (151), then the
Green level (138), then the Orange (113) and the last the Blue level (44). Once classified, 10%
were referred to the specialist after urgent consultation. In terms of patient discharge, the home
was the most frequent with more than 90% and only 1% required hospital admission. In relation
to the complementary tests, 10% were requested for analysis related to the chart, 4 urine tests,
17 ECG related to the chart, 34 X-ray plates of various kinds and only 2 cases required a CAT
scan.

The conclusions of the study were:

- The TPC triage system applied in the emergencies of the Health Centres in the morning got a
weak validity.

- The demographic characteristics observed in the sample determine that women consult more,
and the age groups of 40-49 come more urgently.

- The most demanded reasons for consultation were General unspecific problems and
Locomotor system.

- The main levels of triage classified with the TPC system establish that the health care time
should not exceed an average of 30 minutes.

- The consequences of health care resulting from urgent consultation show a low rate of referral
to specialists, hospital admission and request for diagnostic tests.

- The application of triage in the Health Centres through the TPC programme in the morning
neither confirms nor rules out Income-Derivations.

- The agreement of the TPC programme with the two experts was weak.

SR. PRESIDENTE DE LA COMISION ACADEMICA DEL PROGRAM A DE DOCTORADO
EN CIENCIAS DE LA SALUD.-






INDICES







INDICE GENERAL

1. INTRODUCCION ......cooueeeeeerteceeeeetesseeeesaesseesssssessessssssesssssssssesassssssesssssssnnes 11
INTRODUCCION ..ottt ettt s s s ans s esesan s s s s e 13
CONCEPTO E HISTORIA DEL TRIAJE ....eeviiiiiiiiiii ittt 15
TIPOS DE TRIAJE ..ottt s 18
ESPANA Y LA COMUNIDAD DE MADRID......ccvevetetetiieieteteteeetsie et 20
CARACTERISTICAS DE LOS SISTEMAS DE TRIAJE.......oiuiverereieeierereeseieve e 22
PAPEL DE LA ENFERMERIA. ........oiiiieeeeeeeeeeeeeee ettt 25
SITUACION DE LAS URGENCIAS EN LOS CENTROS DE SALUD ......ccovvuevererierecrererenns 29
TRIAJES EN ATENCION PRIMARIA .....cocuctivetetetetetetetetetetete ettt sesesesesen s sesesne 32

2. OBIJETIVOS.....ciieuiiiieiiitieiiiiniiiiniiieeininiiieeistsesistsesireseistessistssseressssressssesssesens 37

3. MATERIALY METODOS ......ccoceruieteerereeseesseeseessessessesssessessessessesssssssssessessssnnes 41
MATERIALY METODOS........oiuiueverieeetetetessesseste e sss s st s s st s s s s s e s aesesssans 43
CRONOGRAMA ...ttt e e s s s ra et e e e e 48
4. RESULTADOS .....couuiiimuiiriniiiieiiineiiiniiieeininiiieesisisesisiseenessisissseressssensssnsnsens 51

DATOS RECOGIDOS DEL PROGRAMA TAP

1. NUMEIO 0@ CASOS....eeuiieiieieeeieesiee ettt sttt s st s e s e b e s eereesnne e eneenneeeas 53
P O F- 1] Tor- [ol o] o W o Yo ] g-Y =) (o LSRR 53
3. Clasificacion por grupo de €dad ........cceeeeeieeiiiiiiiiiieiiee e 54
4. Clasificacion por grupo PAtolOZICO ....ccvuiiiiiriiiieeeree e 55
5. Clasificacion por motivos de CoNSUlta........c.eeveiiiiiiiiiiiiiieee e 57
5.1. AParato CIrCUIATONIO . ...iici ittt e e s seabreareeeees 58
5.2, AParato ENAOCIINO ... ..iiiiiiiiie ittt e e s sire e e s sbae e e s sabaee s ssataeeaeesnans 58
5.3. Aparato genital fEMENINO.......eeeiiiiiiiiieeeeee e 58
5.4. Aparato genital MasCUliNO ......oocviiiiiiiiie e 59

5.5, APArato lOCOMOTON c.oiciiiiiiiiiiiiee ettt e e e e e e e s senbbeeereaeees 59



N ST Yo T- [ - L (o I =] Y/ o 1T TS 60
5.7. ApParato reSPiratorio ..o e s 60
5.8, APArato UMNario. ... s 61
oS T O ] To TV A1 o =Y Lo L3 61
5.10. PAtolOgia ORL....uuiiiiiiiiiiiiiiiee ettt ettt srte e e s sbae e e s sbaae e s s anaeeesans 61
T R 1= RV =Y 1= = RSP 62
5.12. Problemas digeStiVOS ......ccuuiiiiriiiiiiiiiiie ettt 62
5.13. Problemas generales inespecifiCoS.......cvvvviiieiiiiiiiinireeiee e 63
5.14. Problemas psicoldgicos y pSiQUIALIICOS ..ocivuriieiiriiiieiiiiece e 63
5.15. Problemas sanguineos & iNMUNITArioS..........ccoevvevrivereeeeeeiiiireeeeee e eenreeeeee e 63
5.16. Problemas SOCIAIES. ......c.cueeiiiieieiieeeeee e e 64
O LY F=E o Lo A - PSP PP P 64

DATOS DERIVADOS DE LA HISTORIA CLINICA

1. Pacientes desSplazados.......ccciiieieiiiiiiiiiciireeeee e 66
2. Derivacion @ @SPeCialiStas......ccuucuiieiiiiiieeiiriiee e 66
3. DeStiN0 @l @lta..cccueeeieeieeee e s 67
4. INgreso hoSPitalario........cuuviiieiiiiiiie e e 67
5. Datos de las pruebas complementarias......ccccocvvvvveeiieiiiieciiireeeeeeeeeeereeeee e ee s 67
5.1, ANalitica d& SANGIre..cccuuiiiiiiiiee et 67
5.2, TeSTAE OFiNG ..eiiiiiiiiiiitieee e e 68
T T | ] SO OO PP UP PP URUP 68
T T = 6 C F U PRUUUPRURPRP 68
T T ) QOO OO TP UP U PRSP 69
DB, TAC ettt ettt ettt e bbb e e bt sa b e e beesaeenarean 69

DATOS DERIVADOS DE LA HISTORIA CLINICA

Media de 105 SIBNOS VItalES.......ueiiiriiiiieiiiiiiee et 70

Relacién de los signos vitales y niveles de triaje.......ccccceevieeeiiniiieeiiniieeccseee e 70

DATOS DEL TIEMPO DE TRIAJE

Relacién del tiempo medio y niveles de triaje .....cccovveeeiriieeiiniiieeccieeecree e 72



DATOS DE CONSUMO DE RECURSOS

CONSUMO 8 FECUISOS e teeiteneeeeetteeseetteesetaeeseettaessettanassestanesestennessestsnaesesnaesesssnnerees 73

Relacion del consumo de recursos u niveles de trigje......ccceevvveeveeeieiicciiveeeee e, 73

RESULTADO DE LOS DATOS DEL PROGRAMA TAP

1. Clasificacidon por sexo y grupo de €dad........cccuviiiiriiieiiniiiieieiiee e 75
2. Clasificacion por sexo y grupo patolOgiCo......ccovvvvviriiiieiiiiiirieeeee e 76
3. Clasificacion por grupo de edad y grupo patoldgico.......cccevvvieiiriiieeiiiiieeeeiiieennn 78
4. Clasificacion por sexo y Niveles de triaje.......ccrrieeeiee e 80
5. Clasificacién por grupo de edad y niveles de triaje.......coccovveeeeeeiinccciiiiieeeeeeeens 81
6. Clasificacion por grupo patoldgico y niveles de triaje.......ccovvveveeeieeieiiiveeeeeeeeiennnns 82
VALIDACION
1. Analisis de la prueba de clasificacion ........cccoevviiiiriiiiiin 85
1.1. Variable INgreso-DeriVacion ........cccccueeeeieeiiiiiiiiieeeee et eerraer e e e e e 85
1.2. Variable Gravedad ...........coceerieiieinieeeieeeeee e e e 86
1.3. Resultados de la prueba de clasificacion .......ccocuveeiviiieiiiiiiieecee e 86
2. Validacion de la prueba de clasificacion ........cooccvvvveeieiiiiiiiiiiieeeeecccecreeeeee e 87
2.1. Indicadores de validez de la prueba de clasificacion.........ccccovcveveiriiieeeennnennn. 87
2.2. Indicadores de seguridad de la prueba de clasificacion.......cccccovveeereeeeincnnnneen. 87
2.3. Indicadores de utilidad de la prueba de clasificacion.........ccccocveevirviveeennnnennn. 88
2.4. Exactitud de la prueba de clasificacion........ccccceeevveviveeeeiieiiciireeeeeee e, 88
3. ReSUItado de triaje ..ouueeeiiiiieiciiiee e 88
4. Analisis de la concordancia con 10S @XPertoS......ccccvuvvereeeieeiiiiiiiereeeeeeeeieirreeeeeeeens 89
4.1. Concordancia de los niveles de triaje del TAP con los expertos .........ccceeeueeee. 90
4.2. Concordancia de los niveles de triaje entre |0s eXpertos.......c.cccceevvvveeeerinnennn. 92
5. Validacion del TAP CON [0S @XPEITOS.....uuueiiieiieiieiirieeieeeeeieiiiereee e eesirreeeeeeeeen e 92
5.1. Indicadores de validez de [a prueba........cccoeviiiieiiniiiii e 93
5.2. Indicadores de seguridad de la prueba .......cccccceevvviiiveeiiiiiiicicee e, 94
5.3. Indicadores de utilidad de [a prueba........cccoccviieiiriiiiiiniiec e 94
5.4, EXactitud de 1a Prueba......ccooccuiiiiiiieiiiiiceee ettt eenrrer e e s 95

5. DISCUSION....ceeeeiieeeeeeeessreeeeeesesesssssnnsesssesssssessssnnsssssssssssssssnnsesssssssssssssnnnnsasens 97



6. CONCLUSIONES

7. BIBLIOGRAFIA..

8. ANEXOS...........



INDICE DE TABLAS

Tabla 1. DistribUCION d@ SEXO.....ccoiuiiiiiiiiiiieiee ettt e 53
Tabla 2. Distribucion de grupos de €dad.........cooeevvvvreeiiiiiiiiiiireeeee e e 54
Tabla 3. Distribucidn de grupos patolOgiCos ......cccuvvuviiiiriiiiiiiiiee e 55
Tabla 4. Distribucion de motivos de consulta por Aparato circulatorio ...................... 58
Tabla 5. Distribucién de motivos de consulta por Aparato endocrino .........ccceecvveeenne. 58
Tabla 6. Distribucion de motivos de consulta por Aparato genital femenino ............. 58
Tabla 7. Distribucion de motivos de consulta por Aparato genital masculino ............ 59
Tabla 8. Distribucién de motivos de consulta por Aparato locomotor.........ccccccuvennnn. 59
Tabla 9. Distribucion de motivos de consulta por Aparato Nervioso.........cccccceevunnnee. 60
Tabla 10. Distribucidn de motivos de consulta por Aparato respiratorio.................... 60
Tabla 11. Distribucion de motivos de consulta por Aparato urinario........ccc.cceeeunnueee. 61
Tabla 12. Distribucidn de motivos de consulta por Ojos y anNejos .......ceeeveuveeerrivveernns 61
Tabla 13. Distribucion de motivos de consulta por Patologia ORL .........ccceeveeevennnnneee. 62
Tabla 14. Distribucidn de motivos de consulta por Piel y faneras.......ccccocevveeiriivennns 62
Tabla 15. Distribucion de motivos de consulta por Problemas digestivos .................. 62

Tabla 16. Distribucidon de motivos de consulta por Problemas generales inespecificos

.................................................................................................................................... 63
Tabla 17. Distribucion de motivos de consulta por Problemas psicolégicos y

(1[0 (VT A [0l 1SRRI 63
Tabla 18. Distribucion de motivos de consulta por Problemas sanguineos e

INMUNITAITIOS ceeieiiiiiiiiiie e e e s e e e nraee e e s 63
Tabla 19. Distribucion de motivos de consulta por Problemas sociales...................... 64
Tabla 20. Distribucidn de niveles de triaje .....ccueeeiviiieiiriiee e e 64
Tabla 21. Distribucion de pacientes desplazados...........ccoevevrrveeiieiiiiiciiiieereeeeeeeernvenns 66
Tabla 22. Distribucidn de derivacion a especialistas........cccccveeviveeiiniieee i eeiieeenn 66
Tabla 23. Distribucidn de pacientes segun el destino al alta .......cccoccveeveviieeiiniieennns 67
Tabla 24. Distribucion de pacientes con ingreso hospitalario ........ccceevvveeeeeieeinnnnneen. 67
Tabla 25. Distribucidn de analiticas de SANGre .....ccocuveviiriiieeiiiiee e 68

Tabla 26. Distribucion de 1St d@ OFiNA c.cceveeeeeieiiieeeeieteeeee ettt eeeeeeera e e eeeees 68



Tabla 27.
Tabla 28.
Tabla 29.
Tabla 30.
Tabla 31.
Tabla 32.
Tabla 33.
Tabla 34.
Tabla 35.
Tabla 36.
Tabla 37.
Tabla 38.
Tabla 39.
Tabla 40.
Tabla 41.
Tabla 42.
Tabla 43.
Tabla 44.
Tabla 45.
Tabla 46.
Tabla 47.
Tabla 48.
Tabla 49.
Tabla 50.
Tabla 51.
Tabla 52.

Distribucion de INR ....c...ooiiieeeeeeeeeee e e 68
DistribuCion de ECG .......ooouiiiiiiieeeieeieeeee e 69
Distribucion de RX.....coouiiiiieieieee e 69
DistribUCION de TAC....c..ei et e 69
Media de 105 SIZNO0S VItalES ......eviieiiiiiiiiiiee ettt 70
Relacion de los signos vitales y niveles de trigje ....coovceeeeevvecciveeeeeeeeiiiininns 71
Relacién del tiempo medio y los niveles de triaje ......ccccevvveeeeiiiveeiinciieeeens 72
Distribucidn del conSUMO de reCUISOS ......cceerveriieerienieeieeneeee e 73
Relacién del consumo de recursos y niveles de triaje......cccceeevciveeeincineennns 73
Distribucion de sexo y grupos de €dad...........cccevvvrvveeeieeeiiiciinreeeeeeeeeeesnnnenns 75
Distribucion de sexo y grupos patolOgiCOS ........covvvrrierieeeiiicirieeeeeeeeeernrnees 76
Distribucion de grupos de edad y grupos patoldgicos ........cccevvveeeirciveeennns 78
Distribucion de sexo y niveles de triaje ....ccceeeicevreeeieee e 80
Distribucion de grupos de edad y niveles de triaje ......cccovcveeeerciiieiiniineennns 81
Distribucion de grupos patoldgicos y niveles de trigje.....ccoevvvveereeeeinnnnneee. 83
Variable INgreso-Derivacion.........cuvieiiriieeiiiiieee et aee e 85
Variable Gravedad ..........cooceeiieiiieeeeeere e 86
Resultados de la prueba diagndstica........cceevviieeiiniiieeiiiiee e 86
1= To Lol [ =Y =TT PUPPRRRRRIRS 88
Resultados de los niveles de triaje del TAP y los expertos........ccccceeeevnnnnnee. 89
Comparacion de los niveles de triaje del TAP y el Clasificador A ................. 90
Comparacion de los niveles de triaje del TAP y el Clasificador B ................. 90
Comparacion de la variable Gravedad del TAP y el Clasificador A............... 91
Comparacion de la variable Gravedad del TAP y el Clasificador B................ 91
Comparacion del nivel de triaje del Clasificador Ay el Clasificador B.......... 92
Comparacion de la variable Gravedad del Clasificador Ay el Clasificador B



INDICE DE GRAFICOS

Grafico 1. DistribUCION d@ SEX0......cceiuiiiiiiiiiiiiieeiiee et e 54
Grafico 2. Distribucion de grupos de @dad...........ccoovveiriverieeiiiiiiirieeeee e 55
Grafico 3. Distribucidn de grupos patoldgiCos ........uvvvvviiiiiiiiiiee e 56
Grafico 4. Distribucion de los motivos de consulta mas frecuentes.........cccccocveeneneee. 57
Grafico 5. Distribucidn de niveles de triaje .....cccovvveeiirciieiiriiee e 65
Grafico 6. Distribucion de sexo y grupos de edad........ccceveeeeeeiciirieeeeeeeeieireeeeee e 76
Grafico 7. Distribucion de sexo y grupos patoldgicos ........ceevvvcvvveeeieeeiiiiiirieeeee e, 78
Grafico 8. Distribucién de grupos de edad y grupos patoldgicos........cceccvveeeriveeeennnnen. 80
Grafico 9. Distribucion de sexo y niveles de trigje .....ccovvveeeeeieeiccirieeeee e, 81
Grafico 10. Distribucidn de grupos de edad y niveles de trigje.......cccccevvvieeiniiverennnee, 82

Grafico 11. Distribucion de grupos patoldgicos y niveles de trigje......cccccceevecnvreeennnen. 84



INDICE DE ANEXOS

ANEXO 1. ARBOL DE DECISION POR GRUPO PATOLOGICO.......c.coveererrirrcerrerirenene, 127
ANEXO 2. ARBOL DE DECISION POR MOTIVO DE CONSULTA .......coevereiieeererereenane, 128
ANEXO 3. SEGUNDA VENTANA DEL TAP: GRUPOS PATOLOGICOS ........cocvvrverernrnnene, 129
ANEXO 4. TERCERA VENTANA DEL TAP: MOTIVOS DE CONSULTA .....ccccovviviiiiineen, 129
ANEXO 5. CUARTA VENTANA DEL TAP: SIGNOS Y SINTOMAS ......cooorueererererererennee. 130
ANEXO 6. PANTALLA FINAL DEL TAP: NIVELES DE TRIAJE ....ccoviiiiiiiiiiiiiiicciee, 130

ANEXO 7. INFORME DE LA COMISION LOCAL DE INVESTIGACION SURESTE DE LA
GERENCIA DE ATENCION PRIMARIA DEL SERMAS .......cooveveiereiereeeeereeeeeresereserenesnans 131

ANEXO 8. CONSENTIMIENTO INFORMADO........ccoiriiiiiiiiiriieiiiiiccirecc e 132

ANEXO 9. CERTIFICADO DE LA COMUNICACION PRESENTADA EN EL XXIIl CONGRESO
NACIONAL DE MEDICINA GENERAL Y DE FAMILIA (SEMG)......eovieriieeieenieeeenieene 134

ANEXO 10. POSTER PRESENTADO EN EL XXIIl CONGRESO DE LA SEMG.................... 135

ANEXO 11. CERTIFICADO DE LA COMUNICACION PRESENTADA EN EL 362 CONGRESO
DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA (SEMFYC)

ANEXO 12. POSTER PRESENTADO EN EL 362 CONGRESO DE LA SEMFYC.................. 137
ANEXO 13. CERTIFICADO DE LA COMUNICACION PRESENTADA EN LA V JORNADA DE
INVESTIGACION EN ATENCION PRIMARIA DE LA COMUNIDAD DE MADRID .......... 138
ANEXO 14. POSTER PRESENTADO EN LA V JORNADA DE INVESTIGACION EN ATENCION
PRIMARIA DE LA COMUNIDAD DE MADRID.......coovueveeeereeeeeeeseeeeesssessessessesessensenens 139
ANEXO 15. CERTIFICADO DE LA COMUNICACION ORAL PRESENTADA EN LA | JORNADA
NACIONAL DE TRIAJE (SEMES) c..ecveeueveeeeeeeeceeeeteeeeseessssesssssessssesessessesssessesessesssennes 140
ANEXO 16. CERTIFICADO DE LA COMUNICACION PRESENTADA EN LAS JORNADAS DE
GESTION CLINICA Y CALIDAD 2018 DEL SESPA ......cocvveeererrerereeeieierereeeseae e, 141
ANEXO 17. POSTER PRESENTADO EN LAS JORNADAS DE GESTION CLINICA Y CALIDAD
2018 DEL SESPA ......oooeevvceeeeeeete et teeee et sesae s sens s st asas st s et esssesss s ssessasensanes 142

10



1 INTRODUCCION

11



12



INTRODUCCION

La evolucién, el envejecimiento y la densidad de la poblacion determinan la
organizacion y estructura de los servicios de salud. La actividad asistencial, en
especial la demanda de urgencias y emergencias sanitarias, son influidas de

manera directa por el perfil poblacional.

En las dltimas décadas se ha producido un incremento progresivo de la demanda
asistencial sanitaria urgente, lo que ha originado un reordenamiento de los

servicios sanitarios para gestionar la prioridad de la atencion de los pacientes.

La masificacion de los Servicios de Urgencias Sanitarios se produce por factores
como el aumento de la presién asistencial en las urgencias y el uso inadecuado
de estos servicios. Los pacientes hiperfrecuentadores, el envejecimiento y la
comorbilidad de la sociedad, y la nueva poblacion inmigrante a la que se atiende
son determinantes de la saturacion de los servicios de urgencias. Aunque
también influyen caracteristicas propias del servicio como la dotacion insuficiente
del personal sanitario, la formacion y entrenamiento especifico en urgencias,
como en el caso de los médicos residentes asi como de las enfermeras, o la

demora en la realizacion de pruebas complementarias(1).

El triaje es un método de trabajo estructurado que evalla de manera rapida la
gravedad que presenta el paciente, de forma reglada, valida y reproducible. No
es una herramienta de diagndéstico, sino un instrumento para priorizar
clinicamente la atencion de los pacientes. Es también un instrumento de
medicion de la calidad de los servicios y una importante ayuda para la gestion

de los mismos(2).

El triaje estructurado aumenta la satisfaccion de los usuarios y de los
profesionales, racionalizando el consumo de recursos y colaborando en la
mejora de la calidad global del servicio donde se desarrolla. La disponibilidad de
un sistema de triaje estructurado en las urgencias hospitalarias se considera
como un indicador basico o relevante de riesgo-eficiencia. El modelo de triaje de
los servicios de emergencias de un pais es un buen indicador del grado de

madurez del sistema sanitario en la atencidén de las urgencias y emergencias.
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El triaje esta considerado como un sistema eficaz de ordenacion del trabajo
asistencial. Las urgencias que acuden a los Centros de Salud interfieren en la
organizacioén diaria de las consultas de los profesionales sanitarios. Sin embargo,
la mayoria de los sistemas de triaje estan disefiados para la aplicacion en ambito
hospitalario. Por todo ello, se ve como una necesidad desarrollar un sistema de
triaje estructurado y adaptado para clasificar las urgencias que acuden a los

Centros de Salud.
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CONCEPTO E HISTORIA DEL TRIAJE

El término triaje se ha convertido en un concepto muy cotidiano en los ultimos
afos. Esto se debe a la incorporacion de los sistemas de clasificacion

sistematizados en los servicios de urgencias de los hospitales espafioles.

Hasta hace poco este vocablo no estaba incluido en el Diccionario de la Real
Academia Espafiola (DRAE), pero es en su ultima edicion de 2014 cuando lo
incorporan como “accion y efecto de triar’(3). En cambio, el concepto de triar
aparece por primera vez recogido en el Diccionario Académico de la edicion de
1803 definido como “entrar y salir con frecuencia de una colmena que esta muy
poblada y fuerte”. Sin embargo, no es hasta la publicacion de la edicion de 1914
gue aparece definido este concepto como “escoger, separar, entresacar” en el
Diccionario Académico, aceptacion que sigue vigente hasta hoy en dia.

En el Diccionario de Términos Médicos de la Real Academia Nacional de
Medicina, el término triaje esta definido como sinénimo de priorizaciéon. Este a su
vez esta recogido como “proceso de clasificacion y distribucion de la asistencia
sanitaria a un grupo numeroso de enfermos o heridos segun un sistema

preestablecido de asignacion de prioridades”(4).

La palabra triaje es un galicismo derivado del francés “triage”, que significa
clasificacion. Fue utilizado por primera vez por el bar6n Dominique-Jean Larrey.
Este médico cirujano militar fue jefe de los servicios sanitarios del ejército de
Napoledn. Comenzo a utilizar el triaje para la atencion de los heridos durante la
batalla, desarrollando una organizacién para evacuar de forma precoz a los

soldados lesionados mediante un sistema de clasificacion.

Larrey fue el precursor de las ambulancias en el campo de batalla, disefiadas en
base a los carros de artilleria tirados por caballos, llamadas ambulancias veloces
o0 ambulancias volantes. Gracias a esta aportacion se organizo el rescate de los
heridos mediante un sistema de clasificacion en funcion de su gravedad,
evacuando primero a los soldados lesionados mas graves, sin tener en cuenta
el rango, la distincion o nacionalidad. Este proceso se puede considerar el origen

del triaje moderno(5)(6).
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John Wilson fue un cirujano naval britanico que prestaba sus servicios a bordo
de uno de los barcos ingleses durante la revolucion de Grecia contra el Imperio
Otomano. Al encontrarse en un barco, se dio cuenta que durante la batalla las
posibilidades de evacuacion de los heridos eran escasas y que primaba la
asistencia dirigida a salvar vidas. Esta situacion lo llevé a disefiar un sistema de

prioridades de tratamiento y clasificacion de las heridas.

Wilson escribié un texto médico que hace referencia a la clasificacién de las
heridas. “Durante la batalla, las heridas y las lesiones de cada tipo y grado son
clasificadas como leves, graves y fatales”(7). Esta es la primera referencia escrita

que contribuye a lo que se conoce como triaje moderno.

También cabe destacar la figura del cirujano ruso Nikolai lvanovich Pirogow que
clasifico la atencion sanitaria de los heridos en cuidados inmediatos, retrasados
y no urgentes durante la Guerra de Crimea. Es durante este conflicto bélico
donde Florence Nightingale hace sus aportaciones a la enfermeria moderna.

Otro de los personajes relevantes en la historia del triaje es Jonathan Letterman,
quien durante la Guerra Civil Americana desarrollé6 un moderno método de
organizaciéon médica con tres niveles de atencidon y un sistema de ambulancias

para trasladar a los heridos.

Durante la Primera Guerra Mundial es cuando se inicia formalmente el triaje, ante
la necesidad de organizar la asistencia sanitaria en un escenario de multiples
victimas. Se instalaron puestos quirdrgicos avanzados bajo tierra y el orden en
el que se deberian transportar a las victimas vino marcado por una clasificacion
previa. Después de la Segunda Guerra Mundial se crearon hospitales
quirargicos moviles (MASH — Mobile Army Surgical Hospitals), donde los heridos
eran clasificados segun la gravedad de las heridas. En la Guerra de Corea la
aplicacion de un sistema de triaje con cuatro escalones (minimo, diferible,
inmediato y expectante) llevd a un asombroso aumento en la supervivencia de
los heridos. Durante la Guerra de Vietnam el desarrollo de la atencién sanitaria
se produjo por la introduccién de los helicopteros como medio de evacuacion de

los heridos al hospital militar.
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De todo lo anteriormente expuesto podemos concluir que el origen y desarrollo
del triaje vino dado por la necesidad de mejorar el sistema de atencion sanitaria
a los heridos durante los conflictos bélicos a lo largo de la historia.
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TIPOS DE TRIAJE

A principios del siglo XX se introduce el triaje sistematizado en la medicina civil
de la mano de E. Richard Weinerman en Baltimore (EEUU). En 1964 Weinerman
establece un sistema de triaje con tres niveles de clasificacion, emergente,

urgente y no urgente.

En Australia, el médico Gerry Fitzgerald desarrolla en 1980 la Escala de Triaje
de Ipswich. Fue la base de la Escala Nacional de Triaje para los Servicios de
Urgencias Australianos (NTS - National Triage Scale for Australasian
Emergency Departments), que consta de cinco niveles de priorizacion(8). En el
afio 2000 la NTS fue reevaluada y convertida en la Escala Australiana de Triaje

(ATS — Australasian Triage Scale)

A raiz de la implantacion de la ATS, distintos paises han desarrollado sistemas
de triaje adaptados a las caracteristicas de sus realidades sanitarias, basandose
en un modelo de triaje sistematizado en urgencias(9).

» Australia: Escala Australiana de Triaje (ATS — Australasian Triage Scale).
Publicada en 1993 y revisada en 2000.

 Canada: Escala Canadiense de triaje y Gravedad para los Servicios de
Urgencias (CTAS — Canadian Emergency Departament Triage ans Acuity
Scale). Desarrollada en 1995, se fundamenta en ATS.

* Inglaterra: Sistema de Triaje de Manchester (MTS — Manchester Triage
System). Introducido en 1996 y actualizado en 2015, basado en ATS.

« EEUU: indice de Gravedad de Urgencias (ESI — Emergency Severity Index).
Elaborado en 1999, se inspira en MTS.

* Andorra: Modelo Andorrano de Triaje (MAT — Model Andorra de Triatge).
Aprobado en 2000, utiliza CTAS como referente.

En Espafa se desarrollo el Sistema Espafiol de Triaje (SET) en 2003, basado en
el MAT y avalado por la Sociedad Espafiola de Medicina de Emergencias
(SEMES)(10). En este mismo afio se cre6 el Grupo Espafiol de Triage
Manchester (GET Manchester). EI SET y el MTS son los dos principales sistemas
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de triaje utilizados actualmente en los servicios de urgencias de los hospitales

espafioles.

Por otro lado, la Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias y Emergencias
(SEEUE) en 1999 explicita en la Recomendacién Cientifica 99/01/01, y en sus
posteriores revisiones de 2004 y 2010, que el triaje es un proceso dentro de uno
mas amplio y completo(11). La RAC (Recepcion, Acogida y Clasificacion) es un
procedimiento que integra la “R” de recepcion, llegada, admision burocrética,
asistencial y humana de los pacientes y sus familiares y/o acompafantes,
pasando por la “A” de acogida e informacion de la organizacion, tiempos,
procesos, lugares y personas que van a intervenir, y dando paso a la “C” de

clasificacion donde se realizara propiamente el triaje(12).

Existen ademas otros sistemas de triaje, el método START y el SHORT,
utilizados en el ambito de urgencias extrahospitalarias que no poseen una
estructura sistematizada por la sencillez que presentan, aunque permiten una
valoracion inicial bastante acertada para identificar a los pacientes con riesgo

vital.

El START (Simple Triage And Rapid Treatment) consiste en un triaje simple y
aplicacién de tratamiento rapido, desarrollado en 1983 gracias a la colaboracién
entre el Hospital Hoag y el departamento de Bomberos de Newport Beach.

El SHORT (S: sale caminando; H: habla; O: obedece 6rdenes sencillas; R:
respira; T. taponamiento de hemorragias) se utiliza como triaje inicial
prehospitalario ante accidentes de multiples victimas, desarrollado y publicado

en 2005 por el Servicio de Salud Osakidetza del Pais Vasco(13).
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ESPANA Y LA COMUNIDAD DE MADRID

En Espafia, la atencion de las urgencias se realiza en tres niveles asistenciales:

- Servicios de emergencias extrahospitalarias.
- Servicios de urgencias hospitalarias.

- Servicios de urgencias de Atencion Primaria.

Cada Comunidad Auténoma (CCAA) posee su propio servicio de salud desde
principios del 2002, cuando se terminé de realizar las transferencias sanitarias
desde el antiguo Instituto Nacional de Salud (INSALUD). Desde entonces son

las propias CCAA las que determinan la organizacion de sus sistemas sanitarios.

La Comunidad de Madrid cuenta con el Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS),
definido en la Ley 12/2001 de Ordenacion Sanitaria de la Comunidad de Madrid,
donde se incluye especificamente como competencia propia la asistencia

sanitaria a las emergencias, catastrofes y urgencias(14).

En la Memoria del SERMAS de 2015, revisada en mayo de 2016, esta detallado
que la dotacién del mismo es en Atenciéon Primaria (AP) de 265 Centros de
Salud, 163 Consultorios y 2 Centros adscritos a AP. A su vez, la red de Atencién
Hospitalaria cuenta con 35 Centros Hospitalarios, 1 Unidad Central de

Laboratorio, 1 Unidad de Radiodiagnostico y 1 Centro de Transfusion(15).

En la Comunidad de Madrid se ha desarrollado el Plan Director de Urgencias y
Emergencias Sanitarias de la Comunidad de Madrid 2016-2019, donde se detalla
que la atencidon de urgencias y emergencias sanitarias se estructuran de acuerdo

a dos niveles(16):

« Atencion Extrahospitalaria: donde se incluyen los recursos que prestan una
atencion mas préxima al ciudadano. Los recursos que se integran en este
nivel son:

- Dispositivos  moviles: transporte  sanitario  urgente terrestre
(ambulancias), transporte sanitario urgente aéreo (helicopteros), Unidad

Asistencial Domiciliaria (UAD), Vehiculo de Intervencion Rapida (VIR) y
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otros. Estos dispositivos son coordinados a traves del SUMMA 112
(Servicio de Urgencia Médica de Madrid).

- Servicios de urgencias en centros de atencion: se encargan de la
atencion de las urgencias fuera del horario habitual de los Centros de
Salud. Se encuentran los Servicios de Urgencias de Atencion Primaria

(SUAP) y los Servicios de Urgencias de Atencién Rural (SAR).

Las urgencias atendidas en los Centros de Salud durante el horario de
apertura del centro no estan consideradas dentro de las estadisticas de

la Comunidad de Madrid como atencion urgente.

- El Centro de Urgencias Extrahospitalarias (CUE): centro abierto las 24h
del dia durante todo el afio, que cuentan con servicios de Radiologia y
Laboratorio y sala de observacion monitorizada.

» Atencion Hospitalaria: integrado por los servicios de urgencias hospitalarios.

Ademas de estos dos niveles de atencion, se encuentran también los agentes
de Proteccion Civil vinculados a los Ayuntamientos: SAMUR (Servicio de
Asistencia Municipal de Urgencia y Rescate del Ayuntamiento de Madrid),
SAMER (Servicio de Asistencia Municipal, Emergencias y Rescate del
Ayuntamiento de Las Rozas de Madrid), etc.

En 2010, el Ministerio de Sanidad y Politica Social elabora un informe sobre
estandares y recomendaciones en las Unidades de Urgencias Hospitalarias
(UUH). En dicho documento se propone que las UUH dispongan de un sistema
de triaje, validado e integrado en el sistema informético del hospital, para la
clasificacion del paciente en funcidon de su gravedad, asignandole un tiempo

maximo de espera(17).

El triaje estd considerado como la primera actividad de gestion clinica,
incluyéndolo en la Cartera de Servicios y como indicador de calidad de los
servicios de urgencias. La SEMES lo incorpora también como indicador de

evaluacion de la eficiencia del servicio.
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CARACTERISTICAS DE LOS SISTEMAS DE TRIAJE

Como ya se ha mencionado anteriormente, desde 2010 se recomienda que los
hospitales espafioles dispongan de un sistema de triaje en los servicios de
urgencias. En Espafia se utilizan principalmente los sistemas SET y MTS,
aunque existen otros de implantacién local. En los hospitales publicos de la

Comunidad de Madrid est4 implantado el MTS mayoritariamente.

A nivel internacional los sistemas de triaje estructurado clasifican a los pacientes
en base a cinco niveles de gravedad, que llevan asociados unos tiempos

maximos de atencion(18):

Nivel | (Resucitacion): se adjudica a los pacientes que requieren atencion
sanitaria inmediata. El tiempo de actuacion tanto de enfermeria como del médico

es inmediato. Se clasifican con un color rojo.

Nivel Il (Emergencia/Muy urgente): se adjudica a pacientes con alto riesgo vital,
inestabilidad fisiol6gica o dolor intenso, cuya intervencién depende radicalmente
del tiempo. La actuacién de enfermeria debe ser inmediata y la del médico no

debe superar los 10-15 minutos. Se clasifican con un color naranja.

Nivel Il (Urgencia): se adjudica a pacientes con riesgo potencial, que requieren
multiples exploraciones diagndsticas y terapéuticas, pero que presentan
estabilidad fisiologica. El tiempo de atencién de enfermeria y del médico debe

ser inferior a 30-60 minutos segun la escala. Se clasifican con un color amarillo.

Nivel IV (Menos urgente, semiurgente, estandar): se adjudica a pacientes poco
urgentes, potencialmente serios y con una complejidad de urgencia significativa,
que pueden requerir alguna exploracion diagnostica o terapéutica. El tiempo de
atencion del personal de enfermeria y medicina, dependiendo de la escala, no

debe exceder los 60-120 minutos. Se clasifican con un color verde.

Nivel V (No urgente): se adjudica a pacientes de escasa complejidad que no
suelen requerir ninguna exploracion diagndéstica o terapéutica inmediata. Suelen
ser cuestiones administrativas o0 situaciones agudas pero no urgentes,

generalmente un problema de salud crénico. ElI tiempo de atencion
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enfermeria/médico puede llegar hasta las 4 horas. Se clasifican con un color

azul.

Los sistemas de triaje estructurado son escalas de clasificacion validas, Uutiles y
reproducibles. Vélidas porque miden lo que realmente se quiere medir,
asignando un nivel de prioridad que se corresponde verdaderamente con los
pacientes que estan en ese mismo nivel. Utiles porque permiten relacionar el
grado de urgencia con la gravedad real que tiene el paciente, comprobando su
aplicabilidad en la practica. Reproducibles porque tienen un alto nivel de
concordancia interobservador, ya que cualquiera que lo haga de nuevo volvera

a asignar igual categorizacion.
Los objetivos que debe cumplir un sistema de triaje para su desarrollo son(19):

* Identificar rApidamente a pacientes en riesgo.

» Determinar un area de tratamiento adecuada para cada paciente.

» Disminuir la congestion de los servicios de urgencias.

» Permitir la evaluacion continua de los pacientes.

e Permitir informacién fluida a los pacientes y sus familiares, sobre
tratamientos y tiempos de espera.

» Proporcionar informacion de la casuistica o casemix de los servicios de
urgencias.

» [Establecer un lenguaje comun entre los profesionales de un mismo servicio

y de los distintos servicios existentes.

Un servicio de urgencias con un sistema de triaje estructurado debe tener una
dinamica de grupo, en el que todos los profesionales que intervengan crean en
el proceso de clasificacion. Mejora el pronéstico general de los pacientes, ya que
ayuda a decidir qué paciente ha de ser tratado primero, siendo una de las claves
de la eficiencia y efectividad clinica del servicio. El triaje debe ser dinamico, facil
de entender y rapido de aplicar. Debe estar validado, estandarizado o
normalizado y tener un alto nivel de concordancia interobservador. Ademas, el
triaje permite la investigacion clinica, ayuda a medir la necesidad de consumo de
recursos y proporciona informacién sobre la casuistica o casemix, lo que

contribuye a la comparacion entre servicios(20).
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Otras caracteristicas que deben considerarse también sobre el triaje

estructurado para su implantacién en un servicio de urgencias es que sea:

Reglado: sujeto a unas reglas preestablecidas, ordenado y consensuado.
Estandarizado: basado en un estandar reconocido.

Validado: verificado y reconocido por las instituciones y sociedades
cientificas.

Homogéneo: que se aplique por igual y del mismo modo.

Multidisciplinar: integrando todos los roles y categorias profesionales que
trabajan para el paciente.

Dinamico: que permita la retroalimentacion y flexible con respecto a las
condiciones de presidn asistencial y reparto de cargas de trabajo.
Evaluable y de calidad: que permita recoger y analizar datos, evaluando su
eficacia e introduciendo mejoras.

Explotable (Big Data): codificacion de los datos para evaluar la eficiencia, el

funcionamiento y el resultado del trabajo.

El triaje estructurado, para que su funcionamiento sea eficaz como indicador de

calidad de riesgo y eficiencia, necesita de la colaboracion de un equipo de

profesionales multidisciplinar que identifiquen las necesidades de los pacientes,

que puedan decidir las prioridades y realicen las actuaciones de atencion y

asistencia sanitaria. Este equipo de profesionales debe estar cualificado y

formado en la aplicacién del sistema de triaje. Debe tener capacidad de

comunicacién, empatia, capacidad de comprension y discrecion.
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PAPEL DE LA ENFERMERIA

Como ya se haindicado, las escalas de triaje establecen niveles de gravedad en
vez de diagndsticos médicos, por lo que su aplicacién recae en la enfermeria
principalmente. Se podria decir que la enfermeria es el profesional idoneo para
realizar esta funcién, ya que el fin del triaje es una valoraciéon preliminar de los
signos y sintomas para establecer un nivel de prioridad y un motivo de consulta

de los pacientes que demandan una atencidn sanitaria urgente.

Existe un consenso entre las recomendaciones de diferentes asociaciones
cientificas como la SEMES, el GET Manchester y la SEEUE que aconsejan que
la realizacion del triaje sea competencia de enfermeria(21). Esta afirmacion se
apoya también en la cualificacién profesional de la enfermeria al amparo de su
titulacién académica, como se ve reflejada en el Real Decreto 1231/2001, de 8
de noviembre, por el que ese aprueban los Estatutos Generales de la
Organizacion Colegial de Enfermeria de Espafa, el Consejo General y de
Ordenacion de la actividad profesional de enfermeria, y en la Ley 44/2003, de 21
de noviembre, de Ordenacién de las profesiones sanitarias.

En la Ley 44/2003 en el titulo 1, en los articulos 4.3; 5.1, a), b) y ¢); y los articulos
7.1y 2 a) se contempla que “los profesionales sanitarios desarrollan, entre otras,
funciones en los ambitos asistencial, investigador, docente, de gestion clinica,
de prevencion y de informacion y educacién sanitarias”. Asi mismo, los
profesionales de enfermeria tienen el deber de prestar una atencion sanitaria
técnica y profesional adecuada a las necesidades de salud; tienen el deber de
hacer un uso racional de los recursos diagnésticos y terapéuticos a su cargo,
tomando en consideracion los costes de sus decisiones; y tienen el deber de
respetar la participacion de las personas a su cuidado en la toma de decisiones,
dando una informacién suficiente y adecuada. Corresponde al personal de
enfermeria la prestacion personal de los cuidados en las distintas fases del

proceso de atencion de salud(22).

En el RD 1231/2001 en los articulos 52, 53 y 54 se define que se regulara el
ejercicio de la profesion de enfermeria conforme a lo previsto en el articulo 36 de

la Constitucion, y tendran la plenitud de atribuciones y facultades en el ejercicio
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de su profesion. La mision de la enfermeria es la de prestar atencion de salud en
todas las etapas del ciclo vital. El profesional de enfermeria es el responsable de
sus actos, ya que ha adquirido los conocimientos y aptitudes suficientes. Las
funciones del profesional de enfermeria se llevan a cabo de conformidad con el
Caodigo Deontoldgico de la Enfermeria espafiola. La profesion de enfermeria
tiene la responsabilidad de proporcionar de forma individual, o de forma
coordinada dentro de un equipo de salud, los cuidados propios de su
competencia, basados en principios de equidad, accesibilidad, cobertura y
sostenibilidad de la atencion. Los cuidados de enfermeria comprenden la ayuda
prestada a personas, enfermas o0 sanas, en la ejecucion de las actividades que
contribuyan al mantenimiento, promocion y restablecimiento de la salud,

prevencion de las enfermedades y accidentes(23).

Como ya se ha especificado anteriormente, la SEEUE, a través de la
Recomendacion Cientifica 99/01/01, determina que el triaje forma parte de la
RAC, cuyo objetivo principal es mejorar la calidad y la eficacia de los servicios
de urgencias y emergencias, para dar la mejor respuesta a las necesidades de
los usuarios, estableciendo criterios homogéneos, cientificos y coherentes sobre
la necesidad de atencidn y aplicar las intervenciones enfermeras para garantizar
su seguridad. Esto se consigue recibiendo y acogiendo al usuario, realizando
una evaluacion clinica rapida, aplicando intervenciones de enfermeria mediante
técnicas diagnosticas para poder encuadrar al paciente dentro de un marco de
prioridad, estableciendo la prioridad asistencial resultante de la gravedad del
cuadro e informando, ya que la enfermera es el primer contacto del usuario con
el personal sanitario, facilitando una aproximacién mas humana y profesional al

problema planteado como demanda asistencial(11).

Mediante el Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE), se pueden tener
elementos de juicio para asignar un nivel de prioridad, determinar el area de
tratamiento mas adecuada y una evaluacion continua del paciente, segun el
método de trabajo enfermero. De este modo, las funciones de enfermeria segun
la Asociacién Norteamericana de Diagndsticos de Enfermeria (NANDA — North
American Nursing Diagnosis Association), a través de la clasificacion de
intervenciones de triaje en enfermeria (NIC 6364), consisten en poder obtener

unos resultados (NOC - clasificacidon de resultados de enfermeria) con el objetivo
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de asegurar la seguridad del paciente (NOC 3010) y detectar el riesgo
(NOC1908), optimizando la calidad de vida (NOC 2000) y vigilando el riesgo
(NANDA 0035)(24).

La realizacidn del triaje por parte de la enfermeria supone realizar los siguientes
objetivos(25):

» Clasificar a los pacientes, segun la gravedad y severidad de los signos y
sintomas, e identificar rapidamente a los enfermos con riesgo vital.

 Ordenar de manera eficaz la demanda sanitaria segun la valoracion
enfermera inicial.

* Mejorar la calidad y eficacia de los servicios sanitarios mediante una
respuesta adecuada a las necesidades de los usuarios.

» Determinar el area de tratamiento adecuada, priorizando la asistencia segun
la gravedad cuando la situacion del servicio origina una espera.

* Iniciar pautas terapéuticas protocolizadas.

» Reevaluar las necesidades de atencién del paciente durante la espera.

* Informar a pacientes y familiares acerca de la asistencia y el tiempo
aproximado de espera.

» Orientar a los pacientes a otros niveles asistenciales si lo requieren.

» Actuar de interlocutor con los miembros del equipo sanitario que intervienen
en la atencion sanitaria.

» Informar acerca del proceso de acogida, clasificaciobn y demoras en la
atencion, para analizar y mejorar la gestion del servicio.

* Prestar una atencion humana y profesional a pacientes, familiares y

acomparfantes sobre el problema planteado como demanda asistencial.

Los pilares fundamentales para llevar a cabo la actividad del triaje se sustentan
en una necesaria formacion especifica en triaje, inicial y continuada, unido a la
experiencia profesional. Se recomienda que el profesional de enfermeria
responsable del triaje tenga un perfil de aptitud y actitud en el que sea capaz de
tomar decisiones y gestionar situaciones dificiles, que tenga habilidades de
comunicacién, empatia y capacidad organizadora. Distintos centros sanitarios,
consideran que la enfermeria es el profesional mas idéneo para la realizacion

del triaje, tanto por su formacioén como por sus cualidades, ya que las funciones
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de triaje no consisten en diagnosticar, sino valorar los signos y sintomas para

establecer un nivel de prioridad del motivo de consulta(21).

Existen lineas de investigacion que estudian teorias y modelos de enfermeria
para definir un marco tedrico o conceptual de la toma de decisiones para aplicarlo
al profesional de enfermeria encargado del triaje(26). La formacion vy
capacitacion de la enfermeria para la realizacion del triaje es un tema clave para
qgue la acogida, valoracion y clasificacion de los pacientes sean adecuadas y
vélidas, mejorando el rendimiento y la calidad de la evaluacion de la
gravedad(27).

Diversos estudios comparan la efectividad de la enfermeria capacitada con
formacion en triaje versus meédicos en la evaluacién de la gravedad de los
pacientes que acuden de manera urgente a los servicios de salud, sin que
encuentren diferencias estadisticamente significativas(28)(29)(30). En otros
estudios, se demuestra que la realizacién del triaje a través de los médicos
influye sustancialmente en el flujo de pacientes, contribuyendo de manera
positiva a la mejora de la saturacion de los servicios de urgencias(31). Algunos
estudios sugieren también que el profesional de enfermeria tiene mayor impacto
en las medidas de calidad ya que, en la comparacion entre enfermeras y
meédicos, demostraron que el profesional de enfermeria puede atender
eficazmente a los pacientes, brindando unos cuidados que producen mayor
satisfaccion y una atencién de calidad(32)(30). Por otro lado, existen opiniones
de que el triaje debe ser asumido de manera compartida por ambos
profesionales, la enfermeria se encargaria de distinguir lo urgente de lo que no
lo es y el médico realizaria una valoracion mas exhaustiva con inclusion de
tratamientos y pruebas diagndsticas(33)(34). Sin embargo, este modelo de triaje
compartido podria orientar la actividad méas hacia el diagndstico médico que a la

priorizacion del problema.
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SITUACION DE LAS URGENCIAS EN LOS CENTROS DE SALUD

En los ultimos afios se ha experimentado un aumento de la frecuentacion en los
Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH), pero en cambio no ocurre lo mismo
con la patologia susceptible de ingreso. Esto nos lleva a suponer que existe un
incremento en los SUH de los casos que podrian haber sido atendidos en centros

de Atencion Primaria(35).

Este incremento de la asistencia en las urgencias esta relacionado con varios
determinantes, como los cambios en los patrones de morbimortalidad; el
aumento de la esperanza de vida, con el consiguiente envejecimiento de la
poblacion y el incremento de las enfermedades cronicas; la falta de educacion
sanitaria y la cultura hospitalocéntrica de la inmediatez, término que define la
ausencia de conciencia del coste unido a un alto nivel de exigencia de una
atencion sanitaria mas eficaz y rapida; o el aumento poblacional y los
movimientos migratorios. Otros factores determinantes son la mayor
accesibilidad a los centros sanitarios, el desarrollo irregular de los centros de
Atencion Primaria y sus dispositivos de urgencias, el uso de los SUH como
alternativa a la atencion de los problemas no urgentes para evitar listas de espera
y realizar actividades programadas(36). Para dar respuesta a la masificacion de
los SUH, algunos autores estan desarrollando protocolos para evaluar el nivel de
atencion asistencial adecuado para cada paciente y establecer circuitos de
derivacién segura de pacientes con baja complejidad y baja urgencia desde los
SUH a los centros de salud(37)(38).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la urgencia sanitaria como “la
aparicion fortuita, imprevista o inesperada, en cualquier lugar o actividad, de un
problema de salud de causa diversa y gravedad variable, que genera la
conciencia de una necesidad inminente de atencion por parte del sujeto que lo
sufre o de su familia”. Esta definicion lleva implicita la causa diversa y gravedad
variable, la aparicion fortuita de manera imprevista o inesperada, y la atencion a
aspectos subjetivos, como la conciencia de necesidad inminente de atencion por
parte del paciente. Todo ello provoca en el usuario una expectativa de atencién

y resolucion que indica que no todas las urgencias son iguales(39).
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La mayoria de las consultas urgentes y/o sin cita previa que acuden a los Centros
de Salud suelen ser de baja complejidad, sin embargo pueden llegar pacientes
clasificados con niveles mas graves que pasen desapercibidos ante la saturacién
de las consultas de los profesionales. Para dar solucion a esta situacion, algunos
autores proponen cambios organizativos en el centro y el establecimiento de
circuitos para la gestion de los pacientes mediante la instauracién de un sistema
de triaje(40)(41)(42). Concluyen que implantar un sistema de triaje para
pacientes que demandan una atencion inmediata en un Centro de Salud
supondria una mejora en la calidad y la eficiencia del servicio, mediante una
respuesta adecuada a las necesidades de los pacientes y una correcta gestion
de la demanda asistencial, todo ello desde una perspectiva integradora humana

y profesional.

La organizacion en los Centros de Salud es muy diversa y depende del Equipo
de Atencion Primaria (EAP) y del tipo de poblacién a la que atiende y sus
caracteristicas. La mayoria de los usuarios que acuden al Centro de Salud estan
citados en las consultas de manera concertada con el profesional sanitario o a
demanda del propio paciente, de forma previsible. Pero existen situaciones en
las que los pacientes acuden demandando una atencion urgente, sin cita previa,
considerdndose una consulta a demanda no previsible, con la consiguiente
interferencia en la organizacion de las consultas de los profesionales sanitarios.
Esta sobrecarga asistencial provoca malestar entre los profesionales no sdlo por

la cantidad de las consultas, sino también por la calidad de las consultas(43).

De manera informal en el pasado, el personal administrativo de los servicios de
admision de los centros sanitarios era el que realizaba la acogida de las citas
urgentes y establecia la gravedad del paciente, asumiendo funciones para las

que no tienen formacion al tener que realizar una “evaluacion clinica” inicial(44).

Tradicionalmente en los Centros de Salud, el personal administrativo sigue
siendo el encargado de realizar el “triaje”, cuando no es competencia suya, y se
puede vulnerar el derecho a la intimidad al tener que explicar los motivos de
consulta en el area administrativa(41)(40). Se realiza una recogida de datos del
paciente, derivada de la admisién al centro, y se le adjudica un orden de espera,
que depende de la hora de llegada y de la gravedad subjetiva que le otorgue el

administrativo(45). Un estudio analizo los efectos derivados del “triaje” realizado
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por el personal administrativo comparado con el personal sanitario, obteniendo
como resultados que la calidad de la evaluacion de la gravedad de la urgencia
por parte del personal administrativo era sélo aceptable, llegando a la conclusién
de que era recomendable que la evaluacion del paciente fuera realizada por el
personal sanitario, para garantizar la seguridad del mismo y la aplicacién precoz

de intervenciones adecuadas y oportunas(46).

En una revisién sistematica de la Cochrane Library, se equipara la atencion
sanitaria entre médicos y profesionales de enfermeria en el &mbito de Atencién
Primaria. Esta revision encontro que la calidad de la atencion es similar para los
profesionales enfermeros y los médicos, pero no se sabe si disminuye la carga
de trabajo del médico. La enfermeria tiende a proporcionar mas consejos de
salud y lograr mayores niveles de satisfaccion del paciente en comparacion con

los médicos(47).

En Espafia, durante muchos afios se ha venido desarrollando una atencion
especifica de enfermeria comunitaria basada en el modelo de Atencion Primaria
de Salud propuesto en la Declaracion de Alma Ata, aun sin tener implantado la
especialidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria. El cambio en las estructuras
sanitarias fue vista como una apuesta por la modernidad y por la equiparacion
con las practicas sanitarias de los paises mas avanzados(48). La obtencion del
titulo de Enfermero Especialista esta actualmente regulada en el Real Decreto
450/2005. Es expedido por el Ministerio de Educacion y es obligatorio para
ejercer como profesional de una especialidad enfermera. El catdlogo de
Especialidades de Enfermeria regulado en el RD establece que son siete las
especialidades, entre las que se encuentra la de Enfermeria Familiar y
Comunitaria(49). El programa formativo para esta especialidad contempla la
adquisicibn de competencias vinculadas a la atencibn de urgencias,
emergencias y catastrofes, entre otras. Capacita a la enfermeria en el desarrollo
de habilidades para actuar individualmente y/o en equipo ante situaciones de
urgencia, identificando los recursos disponibles y empleando técnicas de
priorizacion de problemas, capacidad de coordinacién y responsabilidad en la

toma de decisiones.
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TRIAJES EN ATENCION PRIMARIA

La sobrecarga asistencial que provocan los pacientes que acuden a los Centros
de Salud demandando una atencion urgente y/o sin cita es una situacion que se
da con mucha frecuencia en todo el mundo. La saturacion en los centros ocurre
cuando la necesidad de atencidén sanitaria excede los recursos disponibles, o
son inadecuados para cubrir las demandas de los pacientes. Es por este motivo
por el que existen diversas estrategias que se plantean para dar solucién a este

problema.

El triaje avanzado es un conjunto de protocolos y circuitos preestablecidos, que
contemplan intervenciones, procedimientos y tratamientos, que pueden ser
aplicados por la enfermeria de forma autdbnoma después del triaje inicial. La
implantacion de competencias avanzadas en la practica enfermera durante el
triaje supone una serie de ventajas, ya que ademas de clasificar a los pacientes
por niveles de gravedad, ofrece una asistencia sanitaria a los problemas de salud
sin gravedad, como en procesos agudos leves y lesiones menores. Asi pues, la
enfermeria de practica avanzada para el triaje tendria capacidad de solicitar
determinadas pruebas complementarias y administrar tratamientos
protocolizados a pacientes con niveles bajos de gravedad y complejidad(50). En
un Centro de Salud de Barcelona se realizé un estudio poniendo en practica esta
propuesta, considerando el proyecto como muy positivo ya que mas de la mitad
de las consultas se resolvieron aplicando los protocolos disefiados sin necesidad

de remitir al paciente a otro profesional(51).

En un Centro de Salud de Girona desarrollaron una experiencia a través de un
circuito para gestionar la demanda inmediata de los pacientes, mediante la
implantacion de una consulta con un profesional de enfermeria de triaje y otra
con un médico de guardia. El profesional de enfermeria, después de valorar al
paciente, determinaba si los remitia al médico de guardia, los programaba en la
consulta de su médico o resolvia el problema de salud segun guias de
intervencién de enfermeria. Describen que la Unidad de Atencion al Usuario tuvo
una percepcion muy positiva de la implantacion del circuito y el personal del

centro consideraba que se debia mantener la nueva consulta de triaje, ya que se
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conseguia evitar hasta casi la mitad de las consultas excedentes de urgencia y/o
sin cita de las agendas de los profesionales(42). Otra experiencia similar,
compard Centros de Salud de la provincia de Alicante que tenian integrado la
consulta de enfermeria de triaje con otros que no la tenian, observando que en
los centros sin triaje, el usuario que acudia mas rapidamente tenia mas
posibilidades de ser atendido antes, sin tener en cuenta el nivel de gravedad.
Concluyen que la implantacién del modelo organizativo mediante la consulta de
triaje, mejora la eficacia de la organizacion y calidad asistencial, asegurando una

asistencia acorde con la gravedad del problema del usuario(41).

Una de las estrategias mas desarrolladas para disminuir la carga de trabajo
provocada por la saturacion de los centros es el triaje telefénico. En una revisiéon
de la Cochrane, definen la consulta telefénica como el proceso por el que se
reciben llamadas, se evallan y se gestionan mediante el asesoramiento o
mediante la derivacion a un servicio mas adecuado. Determinan que el servicio
es seguro y eficaz, aunque no queda claro si la reduccién de las citas inmediatas
con el médico se basa en que se retrasan a otro momento posterio(52). Un
estudio realizado en York (Inglaterra) comparé las cargas de trabajo y los costes
de la atencion del paciente entre el triaje telefénico y el manejo estandar para las
citas del mismo dia en tres centros de Atencion Primaria. Constataron que el
triaje telefonico disminuye las citas con médicos el mismo dia comparado con la

atencion habitual, aunque no reduce los costes(53).

En el Reino Unido realizaron un ensayo, el ESTEEM-trial, para evaluar la eficacia
y consecuencias de los costes del triaje telefonico realizado por médicos y
profesional enfermero, a través de un software informéatico de tomas de
decisiones, en comparacién con la atencién habitual para pacientes que
demandaban una consulta urgente no programada en centros de Atencién
Primaria(54). Objetivaron que los costes fueron similares tanto en la atencion
telefonica como la presencial, y no hubo diferencias en los resultados de salud
asociados a los dos tipos de atencion. El triaje telefénico se asocié con un
aumento del nimero de consultas en Atencion Primara en el mes siguiente,
aunque se disminuyeron el nimero de consultas para el mismo dia. Concluyeron
que la introduccion del triaje telefénico no disminuye la carga de trabajo en las

consultas, sino que cambia la naturaleza de esa carga de trabajo(55) (56). El
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estudio contempl¢ la satisfaccion de los usuarios cuatro semanas después de la
experiencia mediante un cuestionario. Los pacientes de mayor edad refirieron
una mayor satisfaccion general en comparacién con pacientes jovenes. La
consulta telefonica realizada por el médico tuvo mayor grado de satisfaccion que
la realizada por el profesional de enfermeria. El triaje telefénico no aumento la

satisfaccion entre los pacientes que no pudieron asistir a su consulta(57)(58).

En Espafa, en un Centro de Salud de Valladolid, realizaron un proyecto piloto
de consulta telefénica en la poblacion pediatrica. Se recogieron datos de la
capacidad de resolucion de la teleconsulta y del andlisis de la satisfaccion de los
usuarios por la atenciéon recibida. Concluyeron que al menos la mitad de las
consultas telefénicas no necesitaron valoracién posterior, por lo que pueden
resolverse mediante asesoramiento telefonico, evitando asi las consultas
presenciales. La satisfaccion global de los usuarios segun la encuesta posterior
fue elevada, especialmente para los profesionales de enfermeria, ya que recoge
valoraciones muy satisfactorias. Hay que tener en cuenta que en la asistencia
pediatrica son los padres los que deciden consultar cuando sus hijos enferman,
y que las dificultades laborales hacen que en ocasiones se utilicen los servicios

de urgencias para atender problemas no urgentes(59).

En el Reino Unido se crearon en 1999 los centros sin cita previa dirigidos por
profesionales de enfermeria. En un estudio en el que se revisaron las
consecuencias mas relevantes derivadas de la implantacion de estos centros,
evidencian que la satisfaccibn con el servicio es generalmente alta. Los
problemas atendidos son principalmente enfermedades y lesiones menores.
Refieren que cada vez es mas solida la evidencia de que la enfermeria con
capacitacion especifica pueden manejar de manera segura Yy efectiva
enfermedades y lesiones menores(60).

En esta linea surge la Consulta de Enfermeria de Alta Resolucion (CEAR),
propuesta implantada en la Comarca Guipuzkoa del Servicio Vasco de Salud
(Osakidetza). Esta experiencia pretende dar una solucion de calidad al
incremento de la demanda indemorable en las consultas. La CEAR esta
orientada principalmente a la promocion de la salud, prevencion de

enfermedades y resolucion de problemas agudos de baja complejidad, sin
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desatender la atencidn a pacientes con enfermedades cronicas, utilizando

protocolos y guias de préctica clinica asistencial consensuados previamente(61).

Otra estrategia presentada en la Comarca Interior del Servicio Vasco de Salud
es el Proyecto TRIAP: Triaje en Atencion Primaria. Este proyecto desarrolla un
nuevo modelo organizacional basado en el triaje y consta de tres niveles, un
triaje basico realizado por profesionales administrativos, un triaje avanzado
ejecutado por profesionales de enfermeria y un médulo TRIAP investigacion(62).
Sin embargo, no se disponen de datos concluyentes de este proyecto.

En Asturias, en 2012, un grupo de trabajo realizé un proyecto piloto para disefiar
y validar un sistema de triaje estructurado para los Servicios de Urgencias de
Atencion Primaria (SUAP). Desarrollaron un programa informatico mediante un
sistema de triaje especifico para Atencién Primaria. El sistema de triaje TAP
(Triaje en Atencién Primaria) esta basado en cinco niveles de priorizacién y
emplea la Clasificacion Internacional de Atencion Primaria en su segunda
version (CIAP-2). Concluyeron que el sistema de triaje TAP presentaba, tras el
analisis de la fiabilidad mediante el indice Kappa, unos niveles de concordancia
de 0,70, similares a otros estudios(63). El sistema TAP esta validado para su uso
en los SUAP para la poblacion adulta y para el paciente pediatrico(64)(65).
Actualmente se utilizan en centros de Oviedo, Gijon y Avilés, consiguiendo una
asistencia sanitaria de mayor calidad percibida, tanto por los pacientes y
familiares como por los profesionales que intervienen en los procesos de

urgencias de los Centros de Salud.
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2 OBJETIVOS
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Objetivo principal:

Comprobar la validez del sistema informatico de triaje TAP para la aplicacion

en las urgencias de Atencion Primaria que acuden en turno de mafana al

Centro de Salud de manera no programada y/o sin cita.

Objetivos secundarios:

Conocer las caracteristicas demograficas de la muestra de la poblacion
de estudio.

Identificar los motivos de consulta mas frecuentes de los pacientes
urgentes no programados y /o sin cita que acuden al Centro de Salud.
Medir los niveles de triaje que resultan de aplicar el programa informatico
TAP en el Centro de Salud.

Analizar las consecuencias de la atencion sanitaria derivadas de la
consulta urgente.

Valorar si el programa TAP es util en un Centro de Salud para indicar
Ingresos-Derivaciones.

Estimar los factores que se asocian entre el TAP y los resultados de
Ingresos-Derivaciones.

Determinar la concordancia entre el programa TAP y dos expertos con

experiencia en las urgencias de Atencion Primaria.
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3 MATERIAL Y METODOS
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MATERIAL Y METODOS

En el afio 2009, un grupo de médicos de Asturias que se dedicaban a la atencion
urgente hospitalaria y de Atencion Primaria, desarrollaron un sistema de triaje
estructurado orientado a los servicios de urgencias del primer nivel asistencial.
La idea surgid al comprobar que no existia ningun sistema especifico de
clasificacion de urgencias en Atencion Primaria, y que en los centros donde se
aplicaba algun sistema de triaje era de &mbito hospitalario y estrahospitalario,

con el consiguiente sesgo de clasificacion.

El sistema de triaje desarrollado lo denominaron TAP (Triaje en Atencion
Primaria) de uso para la poblacion adulta y pediatrica. En el afio 2012 se procedio
a la validacion del sistema TAP para su uso en los SUAP en el paciente adulto,
y en el afio 2015 se valido para su uso en la poblacion pediatrica. En el afio 2014
surge la idea de validar la herramienta para su uso en los Centros de Salud en

la poblacion adulta que acude de manera urgente no programada y/o sin cita.

Para llevar a cabo el disefio del programa TAP, se utilizd el sistema de
clasificacion en base a cinco niveles de gravedad, asociados a unos tiempos

maximos de atencion:
Nivel 1 o Rojo: atencion sanitaria inmediata. Priorizacién de resucitacion.

Nivel 2 o Naranja: la actuacion de enfermeria debe ser inmediata y la del médico

no debe superar los 10-15 minutos. Priorizacion de emergencia.

Nivel 3 o Amarillo: el tiempo de atencion de enfermeria y del médico debe ser

inferior a 30 minutos. Priorizacién de urgencia.

Nivel 4 o Verde: la atencion del personal de enfermeria y medicina no debe

exceder los 60 minutos. Priorizacion semiurgente.

Nivel 5 0 Azul: el tiempo de atencién enfermeria/médico puede demorarse hasta

120 minutos. Priorizacion de menos urgente.

El desarrollo de los motivos de consulta para el programa TAP se realiz6 a partir

de la clasificacion de enfermedades de la Organizacion Mundial de Médicos de
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Familia (WONCA — World Organization of National Colleges, Academies and
Academic Associations of General Practitioners/Family Physicians). Esta
Clasificacion Internacional en Atencidon Primaria, en su version segunda (CIAP-
2), permite realizar una equivalencia con los motivos de consulta de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades de la OMS en su décima edicion
(CIE-10).

Se seleccionaron 16 categorias generales por grupo patoldégico segun el
problema principal o aparato afectado, y se estructuraron en base a los
principales motivos de consulta por los que acude el paciente (Anexo 1). Se
agruparon todos los motivos de consulta que pudieran tener en cada grupo la
misma sintomatologia, disefiandose 94 algoritmos o arboles de decision, uno por
cada motivo de consulta (Anexo 2). Se revisé la gravedad de cada cuadro,
asignandole a cada uno de ellos una serie de preguntas claves y signos vitales

gue ayudaran a la discriminacion del cuadro presentado por el paciente.

Esta es la clasificacion por grupo patolégico segun el problema principal o
aparato afectado, con su codigo de la CIAP-2, que se incluyé en el programa
TAP:

* Problemas generales e inespecificos (A).

» Problemas sanguineos e inmunitarios (B).
* Problemas digestivos (D).

» QOjosy anejos (F).

» Patologia ORL (H).

= Aparato cardiocirculatorio (K).

= Aparato locomotor (L).

= Aparato nervioso (N).

= Problemas psicoldgicos y psiquiatricos (P).
= Aparato respiratorio (R).

» Piel y faneras (S).

= Aparato endocrino, metabdlico y nutricion (T).
= Aparato urinario (U).

= Aparato genital femenino (WX).

= Aparato genital masculino (Y).

* Problemas sociales (2).
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El desarrollo del programa informatico TAP se realizo a través de un sistema de
trigje de facil aplicacion, atil y seguro, disefiado en cuatro ventanas. En la primera
ventana se recogen los datos administrativos generales del paciente (nombre,
apellidos, sexo, fecha de nacimiento,...). En la segunda ventana se escoge el
problema principal o aparato afectado que provoca la demanda de la atencion
sanitaria urgente por parte del paciente (Anexo 3). En la tercera ventana se elige
el motivo de consulta segun la clasificacion CIAP-2 (Anexo 4). En la cuarta
ventana se realiza el triaje propiamente, a través de una serie de preguntas y
determinados signos y sintomas que se recogen del paciente en funcion de cada
cuadro: tension arterial (TA), frecuencia cardiaca (FC), frecuencia respiratoria
(FR), saturacion de oxigeno (SAT O2), temperatura (T%), glucemia capilar (Gluc)
y escala verbal numérica del dolor (EVN) (Anexo 5). Como resultado de las
preguntas claves y los signos vitales que se recogen de cada paciente, se deriva
una clasificacion de 5 niveles de gravedad expresado en colores, que indican el
tiempo maximo de atencion sanitaria que deberia aplicarse al paciente (Anexo
6).

Se realiz0 una busqueda bibliografica exhaustiva para plantear el motivo de la
investigacion y para averiguar todo lo publicado relacionado con el tema. Se
utilizé el gestor de referencias Mendeley para citar los documentos y articulos

consultados.

Para la validacion del sistema TAP en los Centros de Salud, se plante6 el
proyecto de investigacién a la Comision Local de Investigacion Sureste de la
Gerencia de Atencion Primaria del SERMAS, y se obtuvo un informe favorable
para la realizacion del mismo (Anexo 7). Se expuso el objetivo del trabajo en el
Centro de Salud de Valdebernardo de Madrid, donde se iba a llevar a cabo la
validacion del sistema TAP, solicitando la colaboracién del personal

administrativo.

El Centro de Salud de Valdebernardo es un centro urbano perteneciente a la
Direccion Asistencial Sureste de la Comunidad de Madrid, que tenia adscrita una
poblacién aproximada de 18600 habitantes en el afio 2015. La jornada ordinaria
de atencién al publico es de 8h a 21h, y la atencion continuada de los usuarios

se realiza en el Centro de Salud de Pavones.
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El calculo del tamafio muestral se realizé teniendo en cuenta la siguiente formula:
Zi xpxq
n= —az
Se propuso un nivel de seguridad del 95 % (Z, = 1,96). Como no se conocia la
proporcion de la caracteristica en la poblacidn diana, que es uno de los objetivos
del estudio, se utilizé la menos favorable (p = 0,50), por lo que el valor de q seria
también de 0,5 (g =1 — p =0,5). Se decidio que la precision utilizada fuera del 5
% (d = 0,05). Finalmente, se le afiadié un 10 % (R = 38) en prevision de posibles

fallos de algunos participantes, obteniendo una muestra final de n = 422.

Se realiz6 un muestreo no probabilistico consecutivo de los pacientes, mayor o
igual de 18 afos, que acudieron al Centro de Salud demandando una asistencia
sanitaria urgente no programada y/o sin cita. La recogida de datos se realiz6 dos
dias a la semana en dias alternos, lunes-miércoles y martes-jueves, en turno de

manana, de 8h a 15h.

A cada paciente que acudia al Centro de Salud de manera urgente no
programada y/o sin cita, en el area administrativa se le invitaba a pasar a una
sala cercana. Alli, una enfermera le explicaba el objetivo del estudio y le proponia
participar en el mismo. En caso de querer participar en el estudio, se entregaba
un consentimiento informado para que lo firmara (Anexo 8) y se procedia a
realizar el triaje mediante el programa TAP, recogiendo una serie de preguntas
en relaciébn a su problema de salud y signos vitales especificos del cuadro
presentado, clasificAndolos en base a los 5 niveles de gravedad.

En una segunda fase, en los dias posteriores, y con la colaboracion de una
enfermera perteneciente al EAP del Centro de Salud de Valdebernardo, se
recogio informacion procedente de la historia clinica (HC) del paciente derivada
de la atencion de la consulta urgente, como la realizacion de determinadas
pruebas analiticas, pruebas de imagen especificas, datos de derivacién a
especialistas, de ingresos hospitalarios,...

Posteriormente, dos médicos especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria,
expertos en atencion sanitaria urgente en los ambitos hospitalarios y de Atencién
Primaria, valoraron a los pacientes segun los datos recogidos y los clasificaron

en relacién a su experiencia y juicio clinico.
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Se elabor6 una base de datos en Excel perteneciente a Microsoft Office 15 con
todas las variables recogidas y se hizo el andlisis estadistico con el programa
informatico IBM SPSS Statistics 25. Se realiz6 un andlisis descriptivo y
multivariante de los datos recogidos a través del programa TAP, de la historia
clinica del paciente y las pruebas complementarias realizadas, para detallar las
caracteristicas de la poblacion de estudio. Se realizaron también diversas
comparaciones entre los niveles de clasificacién obtenidos mediante el sistema

de triaje TAP y las distintas variables obtenidas en el estudio.
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CRONOGRAMA

Las actividades llevadas a cabo para la realizacion de este trabajo de

investigacion se detallan en el siguiente cronograma:

Diciembre 2014 — Marzo 2015: desarrollo de la idea de validar el sistema de triaje
a traveés del programa informatico TAP para clasificar las urgencias de Atencion

Primaria que acuden al Centro de Salud de manera no programada y/o sin cita.

Abril 2015 — Septiembre 2015: presentacion del proyecto de investigacion a la
Comision Local de Investigacion Sureste de Madrid, con resultado de informe
favorable para la realizacién del estudio (Anexo 7). Comunicaciéon al Centro de
Salud de Valdebernardo de la aprobacion del proyecto de investigacién para su

puesta en marcha.

Octubre 2015 — Mayo 2016: recogida de datos del triaje de pacientes en tiempo
real a través del programa TAP y de la revision de las historias clinicas de forma
diferida mediante la colaboracion de una enfermera perteneciente al EAP del CS
de Valdebernardo.

Mayo 2016 — Junio 2016: presentacion en el XXIlI Congreso Nacional de
Medicina General y de Familia (SEMG), celebrado en Granada, de la
comunicacién en formato poster titulada: ¢ Son tan urgentes nuestras consultas
“urgentes”? Disefiando un sistema de triaje para Atencion Primaria (Anexo 9).
Presentacion en el 36° Congreso de la Sociedad Espafiola de Medicina de
Familia y Comunitaria (semFYC), celebrado en A Corufia, de la comunicacion en
formato poster titulada: Validacion del sistema de triaje TAP en Atencion Primaria
(Anexo 10).

Julio 2016 — Octubre 2017: busqueda bibliografica y revision de la distinta
literatura recogida en relacion al tema de estudio, tanto de Espafia como a nivel

mundial.

Noviembre 2017: presentacién en la V Jornada de Investigacion en Atencion
Primaria de la Comunidad de Madrid, celebrado en Madrid, de la comunicacién

en formato poster titulada: Motivos de consulta y niveles de triaje asignado a
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pacientes sin cita en un centro de salud (Anexo 11). Presentacion en la | Jornada
Nacional de Triaje (SEMES), celebrado en Talavera de la Reina, de la
comunicacion oral titulada: Caminando hacia un triaje en Atencidon Primaria
(Anexo 12).

Diciembre 2017 — Diciembre 2018: analisis de los resultados recogidos de la
muestra. Presentacion en las Jornadas de Gestion Clinica y Calidad 2018
organizadas por la Consejeria de Sanidad del Principado de Asturias, el Servicio
de Salud del Principado de Asturias y el Instituto de Administracién Publica
“Adolfo Posada”, celebrado en Oviedo, de la comunicacion en formato poster
titulada: El sistema de triaje TAP como ayuda en la gestion de las citas urgentes

no programadas en la consulta de Atencion Primaria (Anexo 13).

Enero 2019 — Julio 2019: desarrollo de todo el trabajo por escrito. Envio de dos
articulos a revistas cientificas para su publicacion: El triaje en los centros de
salud como herramienta de gestion de la demanda asistencial a la revista Anales
del Sistema Sanitario de Navarra, aceptado para su publicacion con
modificaciones, y Sistema de triaje en un centro de salud: resultados de un
proyecto piloto a la revista RqR Enfermeria Comunitaria, aceptado en proceso

de revision, pendiente de respuesta.
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4 RESULTADOS

51



52



DATOS RECOGIDOS DEL PROGRAMA TAP

Son los resultados derivados del propio programa TAP que se originan tras la

realizaciéon del triaje.

1. Ndmero de casos
Se consiguid una muestra total de 446 pacientes, mayor o igual de 18 afos.
Estos pacientes demandaban una atencidn sanitaria para ese mismo dia, sin

tener en cuenta el tipo de profesional que fuera a atenderlos.

De todos los pacientes a los que se les realiz6 el triaje no hubo ningun fallecido.

2. Clasificacion por sexo
La frecuencia de pacientes femeninos, como se puede observar en la siguiente

tabla y grafico, fue mayor que la de pacientes masculinos.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Hombre 151 33,9
Mujer 295 66,1
Total 446 100

Tabla 1. Distribucion de sexo
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SEXO

Mujer

Gréfico 1. Distribucién de sexo

3. Clasificacién por grupo de edad
El rango de edad de los pacientes fue de 18 a 86 afios, con una media de 47
afos y una desviacion estandar (DE) de 17 afios. Se realizaron grupos de edad

de 10 afios, siendo el mas numeroso el de 50-59 afios, seguido del de 40-49

afnos.

Edad Frecuencia Porcentaje
18-19 13 2,9
20-29 90 20,2
30-39 55 12,3
40-49 94 21,1
50-59 96 21,5
60-69 41 9,2
70-79 36 8,1
80-86 21 4,7
Total 446 100

Tabla 2. Distribucién de grupos de edad
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GRUPO DE EDAD

dallasa

0
18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-86

Gréafico 2. Distribucién de grupos de edad

4. Clasificacién por grupo patologico

El primer discriminador de los motivos de consulta en el sistema TAP consiste
en la clasificacion por problema principal o aparato afectado. En nuestros
resultados los grupos mas numerosos fueron Problemas generales inespecificos
y Aparato locomotor, seguidos de Aparato respiratorio, Patologia ORL vy

Problemas digestivos.

Grupo patolégico Frecuencia Porcentaje
Aparato circulatorio 21 4,7
Aparato endocrino 2 0,4
Aparato genital femenino 10 2,2
Aparato genital masculino 2 0,4
Aparato locomotor 73 16,4
Aparato nervioso 17 3,8
Aparato respiratorio 58 13
Aparato urinario 18 4
Ojos y anejos 16 3,6
Patologia ORL 52 11,7
Piel y faneras 22 4,9
Problemas digestivos 48 10,8
Problemas generales inespecificos 74 16,6
Problemas psicoldgicos y psiquiatricos 9 2
Problemas sanguineos e inmunitarios 1 0,2
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Grupo patolégico Frecuencia Porcentaje

Problemas sociales 23 5,2
Total 446 100

Tabla 3. Distribucion de grupos patoldgicos

CLASIFICACION POR GRUPO PATOLOGICO

% B APARATO CIRCULATORIO
APARATO ENDOCRINO
"’ APARATO GENITAL FEMENINO
o B APARATO GENITAL MASCULINO
B APARATO LOCOMOTOR
<0 APARATO NERVIOSO
B APARATO RESPIRATORIO
40 APARATO URINARIO
W OJOS Y ANEJOS
30 W PATOLOGIA ORL
W PIELY FANERAS
20 B PROBLEMAS DIGESTIVOS
W PROBLEMAS GENERALES INESPECIFICOS
10 m PROBLEMAS PSICOLOGICOS Y PSIQUIATRICOS
m PROBLEMAS SANGUINEOS E INMUNITARIOS
0 ==  HE § EEEEE- e B PROBLEMAS SOCIALES

Gréfico 3. Distribucion de grupos patologicos
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5. Clasificacién por motivos de consulta

A través del sistema TAP, una vez catalogado el grupo patolégico, los motivos
de consulta se subdividen en funcion de la clasificacion CIAP-2. Los mas
numerosos fueron Malestar general, Problemas en columna toraco-lumbar,
Problemas locales en extremidades inferiores, Tos, Fiebre, Patologia
rinolaringoldgica y Recogida de recetas y otros documentos.

Motivos de consulta mas frecuentes

M Alteraciones de la tension arterial

M Alteraciones del habito intestinal

M Disnea
Dolor/Distensién abdominal

M Enfermedades del oido

M Fiebre

M [tu Bajo-Alto (Disuria)

M Lesiones cutdneas agudas

B Malestar General

H Mareos

® Ojo Rojo y/o doloroso

W Otras patologias respiratorias

M Patologia rinolaringoldgica

B Problemas en columna toraco-lumbar

i Problemas locales de extremidades inferiores
Problemas locales de extremidades superiores

B Recogida de recetas y otros documentos

HTos

B Urgencias buco/dentales

W Vomitos/Patologia deglutoria

Graéfico 4. Distribucion de los motivos de consulta mas frecuentes

A continuacion vamos a analizar los motivos de consulta agrupados segun el

problema principal o aparato afectado al que pertenecen.
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5.1. Aparato circulatorio
El motivo de consulta mas frecuente en el Aparato circulatorio fue Alteraciones

de la tension arterial.

Motivo de consulta Frecuencia Porcentaje
Alteraciones de la tension arterial 14 66,7
Alteraciones del ritmo cardiaco 3 14,3
Alteraciones vasculares periféricas 2 9,5

Dolor Toréacico 2 9,5

Total 21 100

Tabla 4. Distribucién de motivos de consulta por Aparato circulatorio

5.2. Aparato endocrino
En el Aparato endocrino solo hubo dos casos que consultaran por Hiperglucemia.

Motivo de consulta Frecuencia Porcentaje
Hiperglucemia 2 100
Total 2 100

Tabla 5. Distribucion de motivos de consulta por Aparato endocrino

5.3. Aparato genital femenino
El porcentaje de consultas por Aparato genital femenino no fue muy alto pero si

presenta variedad en los motivos de consulta.

Motivo de consulta Frecuencia Porcentaje
Alteraciones del embarazo 2 20
Alteraciones en la mama 1 10
Alteraciones genitales femeninos 5 50
Alteraciones menstruales 1 10
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Motivo de consulta Frecuencia Porcentaje

Otras alteraciones del aparato genital 1 10
femenino
Total 10 100

Tabla 6. Distribucién de motivos de consulta por Aparato genital femenino

5.4. Aparto genital masculino
En cambio solo hubo dos casos que consultaran por Aparato genital masculino.

Motivo de consulta Frecuencia Porcentaje
Alteraciones del testiculo ‘ 2 100
Total ‘ 2 100

Tabla 7. Distribucién de motivos de consulta por Aparato genital masculino

5.5. Aparato locomotor
Las consultas en relacion al Aparato locomotor fueron de las mas frecuentes,
siendo Problemas en columna toéraco-lumbar y Problemas locales de

extremidades inferiores las mas numerosas.

Motivo de consulta Frecuencia Porcentaje
Lesiones traumaticas de cabeza y cuello 6 8,2
Problemas en columna téraco-lumbar 26 35,6
Problemas locales de extremidades 26 35,6
inferiores

Problemas locales de extremidades 15 20,5
superiores

Total 73 100

Tabla 8. Distribucién de motivos de consulta por Aparato locomotor
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5.6. Aparato nervioso

El motivo de consulta mas abundante en el Aparato nervioso fue Mareos.

Motivo de consulta Frecuencia Porcentaje
Dolor de cabeza o Cefalea 4 23,5
Mareos 11 64,7
Otras patologias neurolégicas 2 11,8
Total 17 100

Tabla 9. Distribucion de motivos de consulta por Aparato nervioso

5.7. Aparato respiratorio

Otro de los grupos mas consultados fue Aparato respiratorio, siendo el motivo de

consulta mas considerable Tos, seguido de Disnea y Otras patologias

respiratorias.

Motivo de consulta Frecuencia Porcentaje
Disnea 12 20,7
Hemorragia Respiratoria 1,7
Infeccidn respiratoria 7 12,1

Otras patologias respiratorias 12 20,7

Tos 26 44,8

Total 58 100

Tabla 10. Distribucién de motivos de consulta por Aparato respiratorio
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5.8. Aparato urinario

Hubo dos tipos de motivos de consulta en el Aparato urinario, siendo Disuria el

mas frecuente.

Motivo de consulta Frecuencia Porcentaje
Coélico Renal-Hematuria 2 11,1
Itu Bajo-Alto (Disuria) 16 88,9
Total 18 100

Tabla 11. Distribucién de motivos de consulta por Aparato urinario

5.9. Ojosy anejos

En el caso de Ojos y anejos el motivo mas consultado fue Ojo rojo y/o doloroso.

Motivo de consulta Frecuencia Porcentaje
Lesiones y/o traumas oculares 2 12,5

Ojo Rojo y/o doloroso 13 81,3

Otras lesiones oculares 1 6,3

Total 16 100

Tabla 12. Distribucion de motivos de consulta por Ojos y anejos

5.10. Patologia ORL

Las consultas de Patologia ORL fueron variadas, siendo el motivo mas

demandado Patologia rinolaringoldgica, seguido de Urgencias buco/dentales y

Enfermedades del oido.
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Motivo de consulta Frecuencia Porcentaje

Alteraciones de la audicién 1 1,9

Enfermedades del oido 13 25,0
Patologia rinolaringologica 24 46,2
Urgencias buco/dentales 14 26,9
Total 52 100

Tabla 13. Distribucién de motivos de consulta por Patologia ORL

5.11.Piel y faneras
El motivo de consulta principal de Piel y faneras fue Lesiones cutaneas agudas.

Motivo de consulta Frecuencia Porcentaje
Alteraciones de ufia 2 9,1
Lesiones cutaneas agudas 19 86,4
Lesiones cutaneas no agudas 1 45

Total 22 100

Tabla 14. Distribucién de motivos de consulta por Piel y faneras

5.12. Problemas digestivos
En el grupo Problemas digestivos hubo variedad de motivos de consulta, siendo
el mas frecuente Vomitos/Patologia deglutoria seguido de Dolor/Distension

abdominal y Alteraciones del habito intestinal.

Motivo de consulta Frecuencia Porcentaje
Alteraciones del habito intestinal 12 25,0
Dolor/Distension abdominal 13 27,1

Otras patologias digestivas 2 4,2
Patologia rectal 1 2,1
Vomitos/Patologia deglutoria 20 41,7

Total 48 100

Tabla 15. Distribucién de motivos de consulta por Problemas digestivos
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5.13. Problemas generales inespecificos

Problemas generales inespecificos fue el mas consultado, siendo Malestar

general el motivo principal.

Motivo de consulta Frecuencia Porcentaje
Alergias e intoxicaciones 4 54

Fiebre 25 33,8
Infecciones 2 2,7
Malestar General 41 55,4
Miedo a diversas patologias 2 2,7

Total 74 100

Tabla 16. Distribucién de motivos de consulta por Problemas generales inespecificos

5.14. Problemas psicoldgicos y psiquiatricos

Alteracion del animo fue el Unico motivo de consulta en el grupo de Problemas

psicolégicos y psiquiatricos.

Motivo de consulta Frecuencia Porcentaje
Alteracion del animo ‘ 9 100
Total 9 100

Tabla 17. Distribucién de motivos de consulta por Problemas psicolégicos y psiquiatricos

5.15. Problemas sanguineos e inmunitarios

En el caso de Problemas sanguineos e inmunitarios solo hubo un caso.

Motivo de consulta Frecuencia Porcentaje
Alteraciones analiticas ‘ 1 100
Total 1 100

Tabla 18. Distribucién de motivos de consulta por Problemas sanguineos e inmunitarios
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5.16. Problemas sociales
Problemas sociales fue uno de los grupos mas numerosos con solo un motivo

de consulta, Recogida de recetas y otros documentos.

Motivo de consulta Frecuencia Porcentaje
Recogida de recetas y otros documentos 23 100
Total 23 100

Tabla 19. Distribucién de motivos de consulta por Problemas sociales

6. Niveles de triaje
De la muestra obtenida, no hubo ningun paciente con nivel 1 o rojo. La
distribucion de los niveles de triaje fue el nivel Amarillo el mas numeroso, seguido

del nivel Verde, después el Naranja y por ultimo en nivel Azul.

Nivel de triaje Frecuencia Porcentaje
Nivel 2 113 25,3

Nivel 3 151 33,9

Nivel 4 138 30,9

Nivel 5 44 9,9

Total 446 100

Tabla 20. Distribucién de niveles de triaje
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Nivel 4

Gréafico 5. Distribucién de niveles de triaje

NIVELES DE TRIAJE

Nivel 5
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DATOS DERIVADOS DE LA HISTORIA CLINICA

Otros resultados relevantes son los provenientes de la HC como consecuencia

de la aplicacion del triaje.

1. Pacientes desplazados
Del total de los pacientes atendidos de manera urgente un 7% eran desplazados,

es decir, no pertenecian a la poblacién adscrita al CS de Valdebernardo.

Desplazado Frecuencia Porcentaje
No 415 93

Si 31 7

Total 446 100

Tabla 21. Distribucién de pacientes desplazados

2. Derivacién a especialistas
De la muestra obtenida, un 10% fue derivado al especialista después de la

consulta urgente.

Derivacion Frecuencia Porcentaje
No 401 89,9
Si 45 10,1

Total ‘ 446 100

Tabla 22. Distribucién de derivacién a especialistas
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3. Destino al alta
En cuanto al destino al alta de los pacientes tras la atencidn sanitaria urgente, el

domicilio fue el mas frecuente con mas de un 90%.

Destino Frecuencia Porcentaje
Domicilio 434 97,3
Hospital 12 2,7

Total 446 100

Tabla 23. Distribucién de pacientes segun el destino al alta

4. Ingreso hospitalario
En relacion a la necesidad de ingreso hospitalario derivado de la consulta

urgente, solo un 1% lo precisé.

Ingreso hospitalario Frecuencia Porcentaje
No ‘ 442 99,1
Si ‘ 4 0,9

Total ‘ 446 100

Tabla 24. Distribucién de pacientes con ingreso hospitalario

5. Datos de las pruebas complementarias
Como consecuencia de la consulta urgente demandada por los pacientes, las
pruebas complementadas solicitadas en relacion a la asistencia sanitaria fueron

de diversa indole, como se detalla a continuacion.

5.1. Analitica de sangre
Se solicitaron mas de un 10% de analiticas relacionadas con el cuadro

presentado por los pacientes.
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Analitica Frecuencia Porcentaje
No ‘ 397 89
Si ‘ 49 11

100

Total ‘ 446

Tabla 25. Distribucién de analiticas de sangre

5.2. Testde orina

En el caso de los test de orina solo se solicitaron 4 relacionado con la consulta

urgente.
Test de orina Frecuencia Porcentaje
No ‘ 442 99,1
Si ‘ 4 0,9
100

Total ‘ 446

Tabla 26. Distribucién de test de orina

5.3. INR

En relacion a la prueba para calcular el INR derivado de la consulta urgente solo

hubo un caso que lo precisara.

INR Frecuencia Porcentaje
No 445 99,8

Si 1 0,2

Total 446 100

Tabla 27. Distribucién de INR

5.4. ECG

Se realizaron un total de 17 ECG relacionado con el cuadro presentado por el

paciente.
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ECG Frecuencia Porcentaje
No ‘ 429 96,2

Si ‘ 17 3,8

Total ‘ 446 100

Tabla 28. Distribucién de ECG

5.5. RX
Se solicitaron hasta 34 RX de diversa indole, sin tener en cuenta la zona
afectada.
RX Frecuencia Porcentaje
No ‘412 92,4
Si ‘34 7,6
100

Total ‘ 446

Tabla 29. Distribucion de RX

5.6. TAC

En el caso del TAC, solo hubo 2 casos que necesitaron la realizacion de esta
prueba.

TAC Frecuencia Porcentaje

No 444 99,6

Si 2 0,4

Total 446 100

Tabla 30. Distribucién de TAC
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DATOS DE LOS SIGNOS VITALES

Son los datos resultantes de la toma de constantes segun el cuadro presentado.

Media de los signos vitales

En la siguiente tabla se puede observar la media de las constantes vitales

recogidas.
Signos Vitales n Media Desviacién
TAS 191 129 18
TAD 191 76 12
FC 128 82 16
FR 60 19 5
Sat 02 159 97 2
Ta 213 36,2 0,7
Gluc 2 167 28
EVN 311 6 2

Tabla 31. Media de los signos vitales

Relacion de los signos vitales y niveles de triaje
Si comparamos la media de los signos vitales recogidos en relacion al nivel de
triaje observamos que la glucemia en sangre y la EVN del dolor presentan peores

resultados cuanto menor es el nivel de triaje.
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Nivel de triaje

Signos vitales Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5
TAS n 59 64 53 15
(mmHg) | Media 132 133 122 126
Desviacion 22 15 17 15
TAD n 59 64 53 15
(mmHg) | Media 77 77 74 77
Desviacion 14 11 10 10
FC (IxX) n 53 48 21 6
Media 86 80 81 78
Desviacion 18 16 10 4
FR (rpm) | n 22 34 4
Media 21 18 13
Desviacion 6 3 1
Sat O, n 55 65 27 12
(%) Media 96 97 97 98
Desviacion 3 2 1 1
T2 (°C) n 66 84 53 10
Media 36,2 36,2 36,1 36,2
Desviacion 0,8 0,6 0,6 0,6
Gluc n 1 1
(mg/dl) Media 187 147
Desviacion 0 0
EVN n 80 114 109 8
Media 6 5
Desviacion 2 2 2

Tabla 32. Relacion de los signos vitales y niveles de triaje
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DATOS DEL TIEMPO DE TRIAJE

El tiempo medio para realizar el triaje se midi6 en segundos y fue de 212

segundos (DE 124), que equivale aproximadamente a 3,5 minutos por paciente.

Relacion del tiempo medio y niveles de triaje
Comparando la media del tiempo empleado con los niveles de triaje obtenidos
se puede comprobar que los niveles de mayor gravedad requieren mas tiempo.

Nivel de triaje n Media Desviacion
Nivel 2 113 242 125
Nivel 3 151 234 128
Nivel 4 138 180 105
Nivel 5 44 161 129
Total 446 212 124

Tabla 33. Relacion del tiempo medio y niveles de triaje
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DATOS DE CONSUMO DE RECURSOS

Se cre0 una variable en funcién del nimero de pruebas complementarias para

medir el consumo de recursos. Por cada prueba solicitada se da un punto, de

manera que la variable puede ir de 0 a 4.

Consumo de recursos

En la siguiente tabla se muestra la distribucion del consumo de recursos en

funcién de la variable generada.

Recursos Frecuencia Porcentaje
0 366 82,1
1 59 13,2
2 16 3,6
3 4 0,9
4 1 0,2
Total 446 100
Tabla 34. Distribucién del consumo de recursos
Relacion del consumo de recursos y niveles de triaj e

Al comparar el consumo de recursos con los niveles de triaje nos fijamos que el

consumo es mayor al aumentar la gravedad del triaje.

Nivel de triaje

Recursos Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5 Total
0 n 85 124 120 37 366
% 19,1 27,8 26,9 8,3 82,1
1 n 21 20 13 5 59
% 4,7 4,5 2,9 1,1 13,2
2 n 5 5 4 2 16
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Nivel de triaje

Recursos Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5 Total

% 1,1 1,1 0,9 0,4 3,6
3 n 1 2 1 0 4

% 0,2 0,4 0,2 0,0 0,9
4 n 1 0 0 0 1

% 0,2 0,0 0,0 0,0 0,2

Tabla 35. Relacion del consumo de recursos y niveles de triaje
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RESULTADOS DE LOS DATOS DEL PROGRAMA TAP

Realizamos comparaciones entre los datos obtenidos del programa TAP para

analizar la relacion entre ellos.

1. Clasificacion por sexo y grupo de edad
Comparando la distribucion del sexo en funcién de los grupos de edad
observamos que, aunque las mujeres consultaron mas, en los grupos de edad

de 18-19 afios y 60-69 afios el porcentaje de hombres fue mayor.

Sexo
Edad Hombre Mujer Total
18-19 n 6 7 13
% 4,0 2,4 2,9
20-29 n 28 62 90
% 18,5 21,0 20,2
30-39 n 16 39 55
% 10,6 13,2 12,3
40-49 n 31 63 94
% 20,5 21,4 21,1
50-59 n 31 63 94
% 205 21,4 21,1
60-69 n 19 22 41
% 12,6 7,5 9,2
70-79 n 12 24 36
% 7,9 8,1 8,1
80-86 n 4 17 21
% 2,6 5,8 4,7
Total n 151 295 446
% 100 100 100

Tabla 36. Distribucién de sexo y grupos de edad
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SEXO Y GRUPO DE EDAD
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Gréfico 6. Distribucion de sexo y grupos de edad
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2. Clasificacion por sexo y grupo patologico
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Al examinar los motivos de consulta de hombres y mujeres segun el grupo

patoldgico se contempla que el porcentaje de hombres fue mayor en Patologia

ORL y Piel y faneras, en cambio en el caso de las mujeres fue mayor en Aparato

respiratorio y Aparato urinario.

Sexo

Grupo patolégico Hombre Mujer Total
Aparato circulatorio n 10 11 21

% 6,6 3,7 4,7
Aparato endocrino n 0 2 2

% 0,0 0,7 0,4
Aparato genital femenino | n 0 10 10

% 0,0 3,4 2,2
Aparato genital masculino | n 2 0 2

% 1,3 0,0 0,4
Aparato locomotor n 24 49 73

% 15,9 16,6 16,4
Aparato nervioso n 7 10 17
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Sexo

Grupo patolégico Hombre Mujer Total
% 4,6 3,4 3,8
Aparato respiratorio n 15 43 58
% 9,9 14,6 13,0
Aparato urinario n 0 18 18
% 0,0 6,1 4,0
Ojos y anejos n 4 12 16
% 2,6 4,1 3,6
Patologia ORL n 21 31 52
% 13,9 10,5 11,7
Piel y faneras n 13 9 22
% 8,6 3,1 4,9
Problemas digestivos n 18 30 48
% 11,9 10,2 10,8
Problemas generales n 27 47 74
inespecificos % 17,9 15,9 16,6
Problemas psicolégicosy | n 2 7 9
psiquiatricos % 1,3 2,4 2,0
Problemas sanguineos e n 0 1 1
inmunitarios % 0,0 0,3 0,2
Problemas sociales n 8 15 23
% 53 51 5,2
Total n 151 295 446
% 100 100 100

Tabla 37. Distribucion de sexo y grupos patologicos
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Gréafico 7. Distribucion de sexo y grupos patoldgicos

3. Clasificacién por grupo de edad y grupo patologi
Contrastamos también los motivos de consulta segun el problema principal o
aparato afectado con los grupos de edad. Comprobamos que los pacientes de
18-19 afos consultan mas por Aparato locomotor y Problemas digestivos, el
grupo de 20-29 afios acuden por Problemas digestivos y Problemas generales
inespecificos, los grupos de 30-39 afios y 40-49 afios consultan principalmente
por Problemas generales inespecificos, el grupo de 50-59 afios lo hace sobre
Aparato locomotor y Aparato respiratorio, los pacientes de 60-69 afios consultan

especialmente por Aparato respiratorio, y los grupos de 70-79 afios y 80-86 afios

Mujer

co

lo hacen sobre Aparato locomotor y Aparato respiratorio.

s PP Y

Edad

Grupo patolégico 18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 80-86 Total
Aparato n 0 2 1 8 3 3 0 21
circulatorio % 00 2.2 1,8 8,5 3,1 7,3 0,0 4,7
Aparato endocrino | n 0 0 0 0 0 0 0 2

% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0.4
Aparato genital n 0 7 0 1 0 1 1 10
femenino % 00 7.8 0,0 1,1 0,0 2,4 4,8 2,2

n O 1 0 0 1 0 0 2
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Edad

Grupo patologico 18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-86 Total
Aparato genital % 0,0 11 0,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,4
masculino
Aparato locomotor | n 3 10 9 11 22 7 6 5 73
% 231 11,1 16,4 11,7 22,9 17,1 16,7 23,8 16,4
Aparato nervioso n 1 2 2 4 4 3 1 0 17
% 7,7 2,2 3,6 4,3 4.2 7,3 2,8 0,0 3,8
Aparato n 2 5 6 7 19 9 6 4 58
respiratorio % 154 56 109 74 198 220 167 190 130
Aparato urinario n 1 8 1 2 4 0 1 1 18
% 7,7 8,9 1,8 2,1 4,2 0,0 2,8 4,8 4,0
Ojos y anejos n 0 3 0 3 6 2 1 1 16
% 0,0 3,3 0,0 3,2 6,3 4,9 2,8 4,8 3,6
Patologia ORL n 2 13 10 11 6 5 4 1 52
% 154 14,4 18,2 11,7 6,3 12,2 11,1 4,8 11,7
Piel y faneras n 0 4 2 7 5 1 1 2 22
% 0,0 4,4 3,6 7,4 52 2,4 2,8 9,5 4,9
Problemas n 3 17 8 9 5 1 3 2 48
digestivos % 231 189 145 96 52 24 83 95 108
Problemas n 1 15 14 21 13 5 3 2 74
?neer;%r:é?f?cos % 77 167 255 223 135 122 83 95 166
Problemas n 0 1 0 4 2 2 0 0 9
g::aﬁ'lg?r'ligss y % 00 11 00 43 21 49 00 00 20
Problemas n 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Isnamngz:{‘a‘?%ie % 00 00 00 00 00 00 28 00 02
Problemas n 0 2 2 6 6 2 3 2 23
sociales % 00 22 36 64 63 49 83 95 52
Total n 13 90 55 94 96 41 36 21 446
% 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Tabla 38. Distribucién de grupos de edad y grupos patolégicos
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GRUPO DE EDAD Y GRUPO PATOLOGICO
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Grafico 8. Distribucién de grupos de edad y grupos patoldgicos

4. Clasificacion por sexo y niveles de triaje
Si comparamos la distribucién por sexo y los niveles de triaje se puede observar

gue las mujeres consultan con niveles mas graves que los hombres.

Sexo
Nivel de triaje Hombre Mujer Total
Nivel 2 n 33 80 113
% 21,9 27,1 25,3
Nivel 3 n 46 105 151
% 30,5 35,6 33,9
Nivel 4 n 56 82 138
% 37,1 27,8 30,9
Nivel 5 n 16 28 44
% 10,6 9,5 9,9
Total n 151 295 446
% 100 100 100

Tabla 39. Distribucién de sexo y niveles de triaje
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SEXO Y NIVELES DE TRIAJE
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Gréfico 9. Distribucion de sexo y niveles de triaje

5. Clasificacion por grupo de edad y niveles de tri  aje
En la comparacion de grupo de edad y nivel de triaje comprobamos que los
pacientes de 40-49 afios son los que consultan motivos mas graves y el grupo

de 50-59 afos es el que consulta motivos con niveles de gravedad mas bajos.

Nivel de triaje

Edad Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5 Total
18-19 n 1 7 5 0 13
% 0,9 4,6 3,6 0,0 2,9
20-29 n 24 29 28 9 90
% 21,2 19,2 20,3 20,5 20,2
30-39 n 12 17 20 6 55
% 10,6 11,3 14,5 13,6 12,3
40-49 n 26 32 28 8 94
% 23,0 21,2 20,3 18,2 21,1
50-59 n 23 33 27 13 96
% 204 21,9 19,6 29,5 21,5
60-69 n 11 14 13 3 41
% 9,7 9,3 9,4 6,8 9,2
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Nivel de triaje

Edad Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5 Total
70-79 n 7 13 14 2 36
% 6,2 8,6 10,1 4,5 8,1
80-86 n 9 6 3 3 21
% 8,0 4,0 2,2 6,8 4,7
Total n 113 151 138 44 446
% 100 100 100 100 100

Tabla 40. Distribucion de grupos edad y niveles de triaje

GRUPO DE EDAD Y NIVELES DE TRIAJE
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Gréfico 10. Distribucion de grupos de edad y niveles de triaje

6. Clasificacion grupo patolégico y niveles de tria  je

Al comparar el grupo patologico consultado con el nivel de triaje obtenido se
contempla que los niveles de triaje mas graves los presentan Problemas
generales inespecificos, Aparato respiratorio y Aparato locomotor; en cambio
Problemas sociales es el que presenta los niveles de triaje mas leves.
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Nivel de triaje

Grupo patoldgico Nivel 2 Nivel 3 Nivel4 Nivel5 Total
Aparato circulatorio n 5 8 4 4 21
% 4,4 53 2,9 9,1 4,7
Aparato endocrino n 1 1 0 0 2
% 0,9 0,7 0,0 0,0 0,4
Aparato genital femenino n 1 3 3 3 10
% 0,9 2,0 2,2 6,8 2,2
Aparato genital masculino n 1 0 1 0 2
% 0,9 0,0 0,7 0,0 0,4
Aparato locomotor n 18 26 28 1 73
% 15,9 17,2 20,3 2,3 16,4
Aparato nervioso n 6 8 2 1 17
% 5,3 53 14 2,3 3,8
Aparato respiratorio n 18 32 4 4 58
% 15,9 21,2 2,9 9,1 13,0
Aparato urinario n 7 4 6 1 18
% 6,2 2,6 4,3 2,3 4,0
Ojos y anejos n 1 4 11 0 16
% 0,9 2,6 8,0 0,0 3,6
Patologia ORL n 4 24 23 1 52
% 3,5 15,9 16,7 2,3 11,7
Piel y faneras n 5 7 8 2 22
% 4,4 4,6 5,8 4,5 4,9
Problemas digestivos n 18 16 12 2 48
% 15,9 10,6 8,7 4,5 10,8
Problemas generales n 28 11 31 4 74
inespecificos % 24,8 7,3 22,5 9,1 16,6
Problemas psicolégicos y n O 6 3 0 9
psiquiatricos % 0,0 4,0 2,2 0,0 2,0
Problemas sanguineos e n O 1 0 0 1
inmunitarios % 0,0 0,7 0,0 0,0 0,2
Problemas sociales n O 0 2 21 23
% 0,0 0,0 1,4 47,7 5,2
Total n 113 151 138 44 446
% 100 100 100 100 100

Tabla 41. Distribucion de grupos patoldgicos y niveles de triaje
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GRUPO PATOLOGICO Y NIVELES DE TRIAJE
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Gréafico 11. Distribucion de grupos patolégicos y niveles de triaje
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VALIDACION

La validacion del programa TAP se realiz0 mediante el analisis del triaje como
herramienta para clasificar y a través de la medicion de la concordancia de los

resultados del TAP con los derivados de los expertos.

1. Analisis de la prueba de clasificacién
Para calcular los parametros de resultado de la prueba de clasificacion se
planted la premisa de que el resultado positivo de la prueba correspondia al Glod

Standard y se gener6 una variable de Gravedad basada en los niveles de triaje.

1.1. Variable Ingreso-Derivacion

Se construy0 la variable Gold Standard como combinacion de la variable Ingreso
hospitalario y la variable Derivacion a especialista, de forma que si se ha
ingresado o se ha derivado la variable toma el valor positivo y en caso contrario

valor negativo.

Variable n %
Ingreso No 442 97,9
Si 4 0,3
Derivacion No 401 86,9
Si 45 7,6
Glod Standard n %
Ingreso-Derivacion No 400 89,7
Si 46 10,3

Tabla 42. Variable Ingreso-Derivaciéon
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1.2. Variable Gravedad
Por otro lado se establecieron dos tipos de gravedad en funcion del nivel de triaje,
Gravedad 1 que equivale a los niveles de triaje mas bajos, el naranja y amarillo,

y Gravedad 2 que corresponde a los niveles de triaje 4 y 5, el azul y verde.

Nivel de triaje n %
Nivel 2 113 25,3
Nivel 3 151 33,9
Nivel 4 138 30,9
Nivel 5 44 9,9
Gravedad n %
Gravedad 1 264 59,2
Gravedad 2 182 40,8

Tabla 43. Variable Gravedad

1.3. Resultados de la prueba de clasificacion
Basandonos en las variables de Ingreso-Derivacion y Gravedad, se calcularon
los valores de resultados de la prueba verdadero positivo (VP), verdadero

negativo (VN), falso positivo (FP) y falso negativo (FN):

Ingreso-Derivacion

No Si Total
Gravedad 1 FP =234 VP =30 264
Gravedad 2 VN = 166 FN =16 182
Total 400 46 446

Tabla 44. Resultados de la prueba diagnéstica
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2. Validacioén de la prueba de clasificacion
Teniendo en cuenta los resultados anteriores se calcularon los indicadores de
validez, la seguridad, la utilidad clinica y la exactitud o potencia de la prueba de

clasificacion.

2.1. Indicadores de validez de la prueba de clasifi cacion

La sensibilidad es la capacidad de identificar correctamente a los pacientes que
ingresan o se derivan cuando el resultado de la prueba es positivo, calculado con
la siguiente formula:

vp 30

Sensibilidad = +FN 30+16

= 0,652 = 65,2%

La especificidad es la capacidad de detectar correctamente a los pacientes que
no ingresan o se derivan cuando el resultado de la prueba es negativo, calculado
con la siguiente formula:

VN 166
VN + FP 166 + 234

Especificidad = =0,415=41,5%

2.2. Indicadores de seguridad de la prueba de clasi  ficacién
La probabilidad de tener un ingreso o derivacion si el resultado de la prueba es
positivo se calcul6 con el valor predictivo positivo (VPP):

vp 30

VPP = Vb TFP - 30+234

= 0,114 = 11,4%

La probabilidad de no tener un ingreso o derivacion siendo el resultado de la
prueba negativo se calculd con el valor predictivo negativo (VPN):

VN 166

VPN = UNTFN = 166+ 16

=0,912 =91,2%
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2.3. Indicadores de utilidad de la prueba de clasif  icacion
La posibilidad de que un paciente con ingreso o derivacion tenga el resultado
positivo se calculd con la razon de verosimilitud positiva (RV+):

Sensibilidad 0,652

RV+= =
+ 1 — Especificidad 1-0,415

=1,114

La certidumbre de que un paciente sin ingreso o derivacion obtenga el resultado

negativo se calcul6 con la razén de verosimilitud negativa (RV-):

RV—— 1 — Sensibilidad 1 —0,652
~ Especificidad =~ 0,415

= 0,838

2.4. Exactitud de la prueba de clasificacion
La exactitud o potencia de la prueba es la capacidad de acercarse el valor
medido al valor real, y se calcul6 con la siguiente férmula:

VP + VN 30 + 166

XACHUE = WP T FN) + (VN + FP) _ (30 + 16) + (166 + 234)

= 0,439 = 43,9%

3. Resultado de triaje

Se construy6 una variable llamada Resultado de triaje para calcular la tasa de
acierto y de fallo de triaje, suponiendo que el acierto del triaje se produce cuando
al asignar Gravedad 1 presentan ingreso hospitalario o derivacion a especialista,
o al asignar Gravedad 2 no presentan ni ingreso ni derivacion. El fallo del triaje

se produce en cualquier otro caso.

Resultado de triaje n %
Acierto de triaje 196 43,9
Fallo de triaje 250 56,1

Tabla 45. Resultado de triaje
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Se analizaron los factores asociados al Resultado de triaje de las pruebas
complementarias y los signos vitales mediante tablas de contingencia, sin
obtener conclusiones notables. No hay diferencias significativas de fallo de triaje
por sexo ni en relacién a pruebas complementarias como la analitica o RX. Los
pacientes donde el triaje fall6, atendiendo a los signos vitales, presentaban

mayores niveles medios de TAS, menor Sat O2 y mayor nivel medio de la EVN.

Se realiz6 un andlisis multivariante para estimar las magnitudes de las
asociaciones con el Resultado de triaje ajustado por sexo. Tampoco se

obtuvieron datos relevantes.

Se calcularon indicadores de bondad con un resultado de Chi2 de 12,9 y un valor

de p de 0,005, por lo que el modelo se ajusta bien a los datos.

4. Andlisis de la concordancia con los expertos
Se midio la correlacion de los niveles de triaje obtenidos del TAP y los resultados

de la clasificacion de los expertos.

Nivel de triaje TAP Clasificador A Clasificador B
Nivel 2 n 113 5 4
% 25,3 11 0,9
Nivel 3 n 151 77 98
% 33,9 17,3 22,0
Nivel 4 n 138 254 321
% 30,9 57,0 72,0
Nivel 5 n 44 110 23
% 9,9 24,7 5,2
Total n 446 446 446
% 100 100 100

Tabla 46. Resultados de los niveles de triaje del TAP y los expertos
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4.1. Concordancia de los niveles de triaje del TAP  con los expertos
Se comparo los niveles de triaje de cada experto con los obtenidos mediante el
TAP.

Clasificador A
TAP Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5 Total
Nivel 2 4 34 54 21 113
Nivel 3 1 35 88 27 151
Nivel 4 0 99 31 138
Nivel 5 0 0 13 31 44
Total 5 77 254 110 446

Tabla 47. Comparacion de los niveles de triaje del TAP y el Clasificador A

Clasificador B

TAP Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5 Total
Nivel 2 4 46 63 0 113
Nivel 3 0 36 115 0 151
Nivel 4 0 14 122 2 138
Nivel 5 0 2 21 21 44
Total 4 98 321 23 446

Tabla 48. Comparacion de los niveles de triaje del TAP y el Clasificador B

Se calculd el indice Kappa entre cada experto y el programa TAP con un intervalo
de confianza (IC) del 95%. El nivel de concordancia con el Clasificador A fue de
0,159 con un IC (0,106-0,0213), y con el Clasificador B fue de 0,152 con un IC
(0,103-0,207).
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Se realizé también la comparacion de la variable Gravedad entre los expertos y

el TAP, como se puede ver en las siguientes tablas.

Clasificador A

TAP Gravedad 1 Gravedad 2 Total
Gravedad 1 74 190 264
Gravedad 2 8 174 182
Total 82 364 446
Tabla 49. Comparacion de la variable Gravedad del TAP y el Clasificador A
Clasificador B
TAP Gravedad 1 Gravedad 2 Total
Gravedad 1 86 178 264
Gravedad 2 16 166 182
Total 102 344 446

Tabla 50. Comparacién de la variable Gravedad del TAP y el Clasificador B

Al medir el nivel de concordancia de cada experto se observé que el indice de

Kappa para el Clasificador A fue de -0,062 con un IC (-0,079;-0,046), y para el

Clasificador B fue de -0,063 con un IC (-0,083;-0,044).
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4.2. Concordancia de los niveles de triaje entre lo s expertos
Se calculd el nivel de concordancia entre los expertos de los niveles de triaje y

la variable Gravedad.

Clasificador A

Clasificador B Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5 Total
Nivel 2 1 2 0 1 4
Nivel 3 4 40 46 8 98
Nivel 4 0 35 208 78 321
Nivel 5 0 0 0 23 23
Total 5 77 254 110 446

Tabla 51. Comparacion del nivel de triaje del Clasificador A y el Clasificador B

Clasificador A
Clasificador B Gravedad 1 Gravedad 2 Total
Gravedad 1 47 55 102
Gravedad 2 35 309 344
Total 82 364 446

Tabla 52. Comparacioén de la variable Gravedad del Clasificador A y el Clasificador B

La concordancia entre la clasificacion de los dos expertos fue de 0,277 con un
IC (0,201-0,346) para los niveles de triaje. Al comparar la variable Gravedad el
nivel de concordancia fue de 0,386 con un IC (0,271-0,487).

5. Validacién del TAP con los expertos

Se generd una variable de fusion de los clasificadores considerando el Resultado
optimo cuando ambos expertos clasificaban con Gravedad 1 y el Resultado
confusién cuando alguno de ellos clasificaban con Gravedad 2. De esta manera
se pretende comprobar si el programa TAP es capaz de detectar los resultados

con mayor gravedad que otorgan los expertos.
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Variable fusién de expertos

TAP Resultado 6ptimo  Resultado confusion Total
Gravedad 1 VN = 47 FN =217 264
Gravedad 2 FP=0 VP =182 182
Total 47 399 446

Tabla 53. Resultados de la prueba de clasificacion de Gravedad y la fusion de expertos

Teniendo en cuenta los resultados anteriores se calcularon los indicadores de
validez, la seguridad, la utilidad clinica y la exactitud o potencia de la prueba de

clasificacion.

5.1. Indicadores de validez de la prueba

La sensibilidad indica la capacidad de identificar a los pacientes clasificados por
ambos expertos con menor gravedad cuando el TAP clasifica con Gravedad 2,
calculado con la siguiente formula:

vp 182

Sensibilidad = =20 = 1852517

= 0,456 = 45,6%

IC 95% (40,8-50,5)

La especificidad es la capacidad de detectar correctamente a los pacientes mas
graves segun los expertos cuando son clasificados con Gravedad 1, calculado
con la siguiente formula:

VN 47
VN+FP 4740

Especificidad = =1=100%

IC 95% (92,4-100)
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5.2. Indicadores de seguridad de la prueba
La probabilidad de ser clasificado con menor gravedad por los expertos si el
resultado de la clasificacién del TAP fue de Gravedad 2 se calcul6 con el valor

predictivo positivo (VPP):

vpp= VP _ 182 o0
T VP+FP 182+0 0
IC 95% (97,9-100)

La probabilidad de no ser clasificado por ambos expertos de Gravedad 1 cuando
el resultado de la clasificacion del TAP fue mas grave se calculé con el valor

predictivo negativo (VPN):

ven= N 4T 178 = 178%
T VUN+FN 47+217 ST R
IC 95% (13,7-22,9)

5.3. Indicadores de utilidad de la prueba

La posibilidad de que un paciente clasificado por ambos expertos con menor
gravedad sea clasificado por el TAP como Gravedad 2 se calcul6 con la razén
de verosimilitud positiva (RV+):

_ Sensibilidad _ 0,456 _
"~ 1-—Especificidad 1-1

RV+

La certidumbre de que un paciente clasificado por ambos expertos como mas
grave obtenga el resultado Gravedad 1 se calcul6 con la razén de verosimilitud

negativa (RV-):

RV—— 1 — Sensibilidad _ 1—-0,456 0544
"~ Especificidad 1 S

IC 95% (50,1-60,8)
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5.4. Exactitud de la prueba
La capacidad de acercarse el valor medido al valor real, y se calculé con la
exactitud o potencia de la prueba:

VP + VN 182 + 47

= = 0,513 = 51,39
(VP +FN)+ (VN +FP)  (182+217) + (47+0) 3%

Exactitud =
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5 DISCUSION
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DISCUSION

Los sistemas sanitarios con una Atencion Primaria de calidad consiguen mejores
niveles de salud, mayor satisfaccién de la poblacién y menores costes de los
servicios sanitarios. En los ultimos afios, el aumento creciente del niumero de
consultas que se realizan en los Centros de Salud, unido a la falta de tiempo, se
ha convertido en uno de los principales problemas para la gestion de la demanda
asistencial. Por este motivo son multiples los modelos organizativos que se estan
planteando para mejorar la gestion del tiempo y la redistribucion de las

consultas(66).

Este estudio pretende comprobar la validez de la herramienta de triaje TAP,
validada y utilizada en Centros de Atencion Continuada, para la gestion de las

urgencias que acuden a un Centro de Salud en horario de mafana.

Se analizaron 446 pacientes que demandaban una atencion sanitaria de manera
urgente no programada y/o sin cita y se les realizd a todos el triaje con el
programa TAP. Del total de la muestra 113 pacientes fueron clasificados con un
nivel 2 (25,3%), 151 pacientes con nivel 3 (33,9%), 138 pacientes con nivel 4
(30,9%) y 44 pacientes con nivel 4 (9,9%). No hubo ningan caso con nivel 1 ni

tampoco hubo fallecidos.

El desarrollo de la escala de triaje TAP es similar a otras herramientas
empleadas en nuestro ambito. Consta de cinco niveles de triaje asociados a unos
tiempos de atencién sanitaria(18). Dado que la mayoria de los sistemas de triaje
son de ambito hospitalario se establecieron unos tiempos de atencion
especificos para Atencion Primaria. Asi pues, la atencion sanitaria segun el nivel
de triaje deberia ser: Rojo de manera inmediata, Naranja menor de 10 minutos,
Amarillo menor de 30 minutos, Verde menor de 60 minutos y Azul menor de 120

minutos.

El tiempo medio para realizar el triaje fue de 212 segundos (DE 124), resultado
destacable ya que se considera recomendable que el tiempo medio de triaje sea

inferior a cinco minutos(20). En cuanto al tiempo empleado segun el nivel de
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triaje se puede observar que los niveles de mayor gravedad requieren mas

tiempo de trigje (Tabla 42).

El 66,1% fueron mujeres y el 33,9 hombres, una proporcién por sexo muy similar
a la de los estudios consultados. En relacién a la distribuciéon por sexo y niveles
de triaje, cabe destacar que los hombres obtuvieron principalmente una
clasificacion de niveles medios, nivel 4 (37,1%) y nivel 3 (30,5%); en cambio, las
mujeres fueron clasificadas con niveles de triaje mas graves, nivel 3 (35,6%),
nivel 4 (27,8%) y nivel 2 (27,1%). En cuanto a la distribucién del nivel mas bajo
de gravedad es bastante homogénea en relacion al sexo, 10,6% en el caso de
los hombres y 9,5% en el caso de las mujeres. Estos resultados no coinciden en
gran medida con los del estudio de Gonzalez Romero(67), en el que los hombres
acuden a urgencias por motivos que requieren una atencion mas inmediata. Esta
discrepancia puede ser debida a las diferencias del ambito de aplicacion, el

hospital y el centro de salud.

El rango de edad fue de 18 a 86 afios, con una media de 47 afios (DE 17). El
grupo de edad mas numeroso fue el de 50-59 afos (21,5%) seguido del de 40-
49 afios (21,1%), resultados que coinciden con las investigaciones revisadas.
Aunque, al igual que en el caso del sexo, estos datos estan condicionados por
las caracteristicas de la poblacion de estudio. Resulta llamativo que el siguiente
grupo de edad que mas acude a consulta de manera urgente sea el de 20-29
afos (20,2%), lo que nos hace pensar en la necesidad de desarrollar estrategias
de educacion para la salud para esta franja de edad.

Valorando la distribucién de los grupos de edad segun el nivel de triaje, los
pacientes mas numerosos en el nivel Naranja fueron los de 40-49 afos (23%),
seguidos de los pacientes de 20-29 afios (21,2%) y de 50-59 afios (20,4%). Los
principales grupos de edad en el nivel Amarillo fueron el de 50-59 afos (21,9%)
y el de 40-49 afios (21,2%). Tanto el grupo de 20-29 afios como el de 40-49 afios
fueron clasificados en un 20,3% del nivel Azul. En el nivel Verde, el grupo mas
frecuente fue el de 50-59 afos (29,5%), seguido del de 20-29 afios (20,5%).
Observando estos resultados podemos concluir los pacientes de 40-49 afios son
los que consultan con motivos mas graves y los pacientes de 50-59 afios

obtienen niveles de gravedad mas bajos.
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Atendiendo a la clasificacion del sexo en funcion de los grupos de edad vemos
que la distribucién es bastante homogénea, ya que tanto los hombres como las
mujeres que mas consultan pertenecen a las franjas de edad mas frecuentes
(Tabla 31). No pudimos comparar estos resultados con la literatura revisada ya

gue no constan de este andlisis.

En cuanto a la distribucion por grupos patoldgicos el mas frecuente fue
Problemas generales inespecificos (16,6%) seguido de Aparato locomotor
(16,4%). Aparato respiratorio (13%), Patologia ORL (11,7%) y Problemas
digestivos (10,8%) también tuvieron una frecuencia relevante. Por el contrario,
los menos consultados fueron Problemas sanguineos e inmunitarios (0,2%),
Aparato endocrino (0,4%) y Aparato genital masculino (0,4%). Estos datos
pueden ser de ayuda para establecer programas preventivos con el fin de

disminuir su incidencia.

Analizando cada una de las categorias patolégicas segun el problema principal

y el aparato afectado observamos los siguientes resultados:
» Aparato circulatorio

El 4,7% de los pacientes triados consultaron por un problema relacionado con
esta causa. Del total, el motivo de consulta mas numeroso, segun la CIAP-2, fue
Alteraciones de la tension arterial (66,7%). El nivel de triaje obtenido mas
frecuente fue el Amarillo, dato esperable teniendo en cuenta el principal motivo
de consulta. El 6,6% de los hombres consultaron por este motivo y el grupo de

edad mas numeroso fue el de 40-49 afios.
» Aparato endocrino

Solo hubo 2 casos que consultaran por Hiperglucemia (0,4%), aun asi obtuvieron
niveles de triaje Naranja y Amarillo. En ambos casos fueron mujeres de 70-79

anos.
» Aparato genital femenino

Representa el 2,2% de las consultas del triaje, siendo el principal motivo de

consulta Alteraciones genitales femeninos (50%). Los niveles de triaje obtenidos
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son muy homogéneos, presentando solo 1 caso con nivel 2. La mayoria son

mujeres de 20-29 afos.
» Aparato genital masculino

Solo 2 hombres consultaron por Alteraciones del testiculo (0,4%), clasificados
con un nivel Naranja y Verde respectivamente, y pertenecientes a los grupos de
edad de 20-29 afios y 50-59 afios.

» Aparato locomotor

Es el segundo grupo patoldgico mas consultado en nuestro estudio (16,4%), dato
gue coincide con el trabajo de de Dios del Valle R, et al.(68) en el que analizaron
los pacientes que acudian sin cita a un centro de salud. En nuestro estudio, los
principales motivos de consulta, segun la CIAP-2, fueron Problemas en columna
téraco-lumbar y Problemas locales de extremidades inferiores, representando el
35,6% respectivamente del total. Principalmente fueron clasificados con niveles
de triaje 4 y 3. EIl 16,6% de las mujeres consultaron por este motivo y el grupo

de edad mas numeroso fue de 50-59 afios.
* Aparato nervioso

Hubo 17 pacientes que consultaron por este motivo (3,8%), de los cuales 11
(64,7%) consultaron por Mareos y se clasificaron principalmente en niveles
Amarillo y Naranja. Es un grupo patolégico consultado de forma muy homogénea
en funcion del sexo, y la mayoria de los pacientes pertenecen a la franja de edad
de 40 a 59 afios.

* Aparato respiratorio

Destaca como el tercer grupo patolégico consultado (13%), siendo la Tos el
principal motivo de consulta (44,8%). Estos datos coinciden en gran medida con
los resultados del trabajo de Rancafio Garcia I, et al.(63) en el que disefiaron y
validaron la herramienta TAP para su uso en Centros de Atencion Continuada.
Representan el 21,2% de los casos clasificados con un nivel de triaje Amarillo
fueron por esta causa. Los pacientes fueron fundamentalmente mujeres

pertenecientes al grupo de edad de 50-59 afios.
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* Aparato urinario

El 4% de las consultas urgentes tuvieron este origen, de las cuales casi la
totalidad fue por Itu bajo-alto (disuria). Todas fueron mujeres de 20-29 afios
principalmente. Este dato concuerda con la practica habitual en los centros de
salud, ya que este motivo de consulta es una de las dolencias mas comunes

entre las mujeres.
* Ojosy anejos

Hubo 16 personas que tuvieron como origen este problema (3,6%) y el motivo
de consulta predominante fue Ojo rojo y/o doloroso con mas del 80%. El nivel de
triaje obtenido mas frecuente fue el Verde y la mayoria de los pacientes fueron

del sexo femenino siendo el grupo de edad mas numeroso el de 50-59 afios.
» Patologia ORL

Representa el 11,7% de los grupos patoldgicos consultados, siendo el cuarto en
orden de relevancia. El motivo de consulta mas frecuente, segun la CIAP-2, fue
Patologia rinolaringologica (46,2%) y fueron clasificados con niveles de triaje 3y
4. Estos datos no se correlacionan con los resultados del estudio de Rancafio
Garcia |, et al.(63) probablemente debido a que las muestras pertenecen a
poblaciones de distintas comunidades en las que la climatologia influye de
manera diferente. Es uno de los problemas mas consultados por el sexo
masculino (13,9%), aunque hubo mas mujeres, y la mayoria de los pacientes se
encuadran en edades de entre 20 a 49 afios.

* Piely faneras

De los pacientes triados 22 lo hicieron por esta causa (4,9%), de los cuales, el
86,4% consultaron por Lesiones cutaneas agudas y el principal nivel de triaje
obtenido fue el nivel 4. En el estudio de Brugués Brugués A, et al.(51), este
motivo de consulta coincide con uno de los principales problemas de salud que
atiende la enfermeria de manera independiente mediante la aplicacion de guias
de intervencion enfermera, obteniendo hasta un 63,9% de la resolucion de los
casos. En nuestro estudio fundamentalmente consultan hombres pertenecientes

al grupo de edad de 40-49 afos.
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* Problemas digestivos

El 10,8% de los pacientes que consultaron de manera urgente lo hicieron por
este motivo. El 41,7% de los casos fue por el motivo de consulta
Vémitos/patologia deglutoria, obteniendo niveles de triaje del TAP Naranja y
Amarillo, principalmente. Este dato tiene relacion con los resultados del estudio
de Salmerdén JM, et al.(69) en el que investigaban la efectividad de la derivacién
sin visita médica desde los servicios de urgencias hospitalarios para ser
atendidos en otro servicio. En el estudio concluyen que del 10,4% de los
pacientes que acuden por este motivo al hospital y son clasificados con nivel 4 'y
5 de triaje hospitalario pueden ser derivados de manera segura para ser
atendidos en otro centro. En nuestro estudio consultaron mas mujeres y cabe

destacar que es el principal motivo de consulta del grupo de edad de 20-29 afios.
* Problemas generales inespecificos

Es el grupo patoldgico con mayor porcentaje de consultas (16,6%), siendo el
Malestar general el principal motivo de consulta (55,4%), y es el problema mas
clasificado con el nivel 2 de triaje. Esto se puede explicar teniendo en cuenta que
el paciente que acude en el contexto de una situacion de urgencia, en muchas
ocasiones, presenta varios signos y sintomas sin tener claro de qué se aqueja.
Aunque es el principal problema por el que consultan los hombres, el nUmero de
mujeres fue mayor. La distribucion por grupos de edad varia principalmente entre
los 20 a los 59 afos, siendo la principal causa de consulta del grupo de 30-39

anos.
* Problemas psicolégicos y psiquiatricos

Solo hubo 9 pacientes que consultaran por este problema (2%) y el inico motivo
de consulta fue Alteracion del animo, clasificados con nivel Amarillo
principalmente. Consultan mas mujeres y el grupo de edad mas numeroso es del
de 40-49 afios.

» Problemas sanguineos e inmunitarios

Es el grupo patologico menos consultado, solo 1 mujer de 70-79 afios con motivo
de consulta Alteracion de analiticas y nivel de triaje 3, ya que se debia a una

descompensacion del INR.
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* Problemas sociales

El 5,2% de las consultas que acudieron de manera urgente fue por este motivo,
siendo el motivo de consulta, segun la CIAP-2, Recogida de recetas y otros
documentos, clasificados fundamentalmente con un nivel 5 de triaje. Este dato
es menor que el obtenido en el estudio de Millas Ros J, et al.(66) en el que
observaron que el 18,4% de las consultas demandadas por el paciente eran de
motivo burocréatico. En nuestro estudio principalmente fueron mujeres de 40 a

59 afos.

Por otro lado, al examinar los signos vitales y su relacion con los niveles de triaje
observamos que los resultados estan dentro de la normalidad (Tabla 41). En el
caso de la glucemia en sangre se observa que a mayor hiperglucemia se
obtienen menores niveles de triaje. El dolor también presenta peores resultados
cuanto menor es la clasificacion del nivel de triaje. Es decir, los pacientes mas

graves tienen valores mas altos de la EVN.

Analizando los datos recogidos de la historia clinica de los pacientes, se observo
que el 7% de los pacientes que acudian de manera urgente eran desplazados,
es decir, no pertenecian a la poblacién adscrita al centro de salud. Del total de
los pacientes triados, el 10% fue derivado a un especialista después de la
consulta urgente. La mayor parte de los pacientes fueron dados de alta con
destino al domicilio, siendo un porcentaje muy bajo los que acudieron al hospital
(2,7%) y solo hubo 4 casos que precisaron ingreso hospitalario (0,9%). Estos
datos son menores que los recogidos en el estudio de Burgués Brugués A, et
al.(70) en el que analizaban los resultados de la gestién enfermera a demanda
de pacientes no programados en un centro de salud, de los cuales el 13% de los
pacientes acudieron al hospital y el 2,1% requirieron ingreso hospitalario.
Probablemente, estas diferencias pueden ser debidas a que en nuestro estudio
se incluyen todos los pacientes que demandan una atencion sanitaria sin tener

en cuenta el tipo de profesional que fuera a atenderlos.

Como consecuencia de las consultas urgentes se solicitaron diversas pruebas
complementarias dependiendo del cuadro presentado. La analitica de sangre fue
la prueba mas solicitada, un total de 49 (11%), seguido de RX (7,6%) y ECG

(3,8%). Solo hubo 4 pacientes a los que se les realizara el test de orina (0,9%),
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a 2 pacientes se les realizé el TAC (0,4%) y 1 caso al que se le calculo el INR
(0,2%). Estos datos difieren del estudio de Gémez Jiménez et al.(37) en el que
analizan las pruebas solicitadas en un hospital a los pacientes que acuden de
urgencia con niveles 4 y 5 de triaje hospitalario. Solo estudiaron la solicitud de
analitica en sangre y peticion de RX, observando que al 20,43% se les realiz6
analitica y RX, al 8,72% solo pruebas de laboratorio y al 37,49% solo estudios
radiolégicos. Esta discrepancia puede ser debida a la diferencia del &mbito de
estudio, ya que los pacientes que acuden al hospital suelen presentar motivos

de mayor gravedad que en el centro de salud.

Para medir el consumo de recursos resultante de las consultas triadas se cred
una variable en funcién del nimero de pruebas complementarias solicitadas
(Tabla 43). Se comprobd que la mayoria de los pacientes no precisaron ninguna
prueba (82,1%) y que en el Unico caso en el que se solicitaron 4 pruebas obtuvo
un nivel de triaje Naranja. En general, se puede deducir que un mayor consumo

de recursos se relaciona con un nivel de triaje mas grave.

En cuanto a los datos de la validacion, los resultados hay que interpretarlos con
precaucion ya que se necesitarian de otros estudios que corroboren los
obtenidos en esta investigacion.

Asumimos las limitaciones que representa un estudio con un disefio transversal,
en el que al mismo tiempo se esta valorando tanto el proceso de triaje como el
de clasificar a los pacientes con Ingreso-Derivacion y la concordancia del
programa con los resultados de los expertos. Posiblemente, los estudios
analiticos longitudinales, como estudios de cohortes, estudios de intervencion o
casos clinicos, responderian mejor a los indicadores de validez clinica del

programa TAP que hemos analizado.

El tamafio muestral fue representativo de la poblacion estudiada, con un nivel de
confianza del 95%, asumiendo la variabilidad menos favorable (0,5) y una
precision del 5%. Sin embargo, el muestreo de los pacientes no fue aleatorio,
sino consecutivo, recogiendo durante unos dias prefijados, de manera alterna, a
todos los pacientes que acudian al centro de salud solicitando una consulta
urgente no programada y/o sin cita. Posiblemente, el sesgo de seleccion hubiera

sido menor si durante un periodo de tiempo mayor se hubiera aleatorizado los
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dias del estudio, y dentro de cada dia también a los pacientes elegidos. Otro
problema afiadido es el porcentaje de pacientes que no quisieron participar en el
estudio que, aungue este fue pequefio, no se recogieron datos. Por tanto, el perfil
de los pacientes del ambito de investigacion donde se estudio el programa TAP
corresponde con los pacientes que se observan generalmente en los Centros de
Salud.

Se minimizo6 el sesgo de medicion al ser una sola enfermera la que efectud la
labor de campo, estando cualificada para realizar el triaje a los pacientes y
recoger las distintas variables del estudio. Los problemas de salud y los motivos
de consulta quedaron reflejados en las historias clinicas, al igual que los
resultados de la asistencia sanitaria, como pruebas complementarias, derivacion
a especialistas o ingresos hospitalarios. La recogida de datos de las historias
clinicas se realiz6 por parte de la investigadora con la colaboraciéon de una
enfermera perteneciente al EAP del centro de salud, ya que cuando se planto el
estudio la investigadora también pertenecia al EAP. En cambio, el andlisis y

valoracion de los resultados se realiz6 de manera independiente.

El primer andlisis que se realizo fue estudiar la validez del programa TAP como
herramienta para clasificar a los pacientes, mediante la creacion de la variable
Gravedad y el Gold Standard Ingreso-Derivacion (Tabla 47). Tanto los
indicadores de validez como los de seguridad y utilidad clinica no presentaron
unos resultados muy buenos. Los datos de sensibilidad (65,2%), especificidad
(41,5%) y VPP (11,4%) no llegaron al 80%, solo el VPN (91,2%) presenta un
buen resultado para medir la seguridad de la prueba de clasificacion. Es decir, el
programa identifica de manera no muy buena a los pacientes con Ingreso-
Derivacion, en cambio presenta resultados bajos para identificarlos cuando no
existe esta condicién o para medir la precision de presentarla ante un resultado
considerado positivo, sin embargo, la seguridad de que un paciente sin Ingreso-
Derivacion tenga un resultado considerado como negativo es alta. Asi mismo, ni
la RV+ (1,1) super6é a 10 para confirmar de manera relevante el Ingreso-
Derivacion, ni la RV- (0,8) fue menor de 0,1 para poder descartar el Ingreso-
Derivacion por parte del programa TAP. La exactitud o potencia de la prueba

tampoco fue muy alta (43,9%).
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A pesar de que la muestra fue representativa, uno de los problemas que se
encontré para calcular la sensibilidad del programa fue el pequefio nimero de
pacientes que precisaron Ingreso-Derivacion. Para conocer mejor la validez del
TAP seria conveniente repetir la investigacion mediante un estudio multicéntrico
y ampliar el horario de recogida de datos para incluir a los pacientes que acuden
al centro de salud en toda su franja horaria, no solo de 8h a 15h. Aun asi, el
programa TAP es més valido a la hora de identificar los pacientes mas graves
pero es mas débil a la hora de clasificar correctamente a los casos menos

graves.

Ante esta situacidn se construy6 la variable Resultado de triaje para calcular la
tasa de acierto y de fallo del triaje (Tabla 48) y se analizaron los factores
asociados. Los resultados indican que en el programa TAP los factores que se
asocian a una mayor probabilidad de error son las cifras de los signos vitales
TAS, Sat Oz y el valor de la EVN del dolor. Para mejorar el funcionamiento del
programa se deberian revisar solo estas variables, ya que los indicadores de
bondad sefalan que el modelo se ajusta bien a los datos.

Teniendo en cuenta los resultados de la primera fase de la validacion, se midié
la concordancia de los niveles de triaje conseguidos con el programa TAP con la
clasificacion obtenida de los expertos y la concordancia entre ambos expertos.
Llama la atencidén que, cuando se utiliza el indice de Kappa y se elimina el factor
azar, los resultados de los dos clasificadores con el programa presentan una
débil concordancia. Los expertos desconocian los resultados obtenidos con el
programa TAP, por lo que su clasificacion fue independiente. Posiblemente
hubieran tenido una mayor concordancia si los casos que se presentaron
hubiesen sido de mayor gravedad. No obstante, cuando se calcul6 en indice de
Kappa entre ellos, la concordancia mejoro, por lo que es posible que el problema

radique en el programa y no en los expertos.

Por lo tanto, se quiso medir si el programa TAP era capaz de detectar
correctamente a los pacientes con mayor gravedad, por lo que se genero una
variable fusion de los dos expertos (Tabla 54) y se volvieron a calcular los
indicadores de validez, seguridad y utilidad clinica como en el caso anterior. En
este andlisis los resultados son un poco mejores. La sensibilidad (45,6%),

considerada como la capacidad de identificar correctamente a los pacientes con
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menor gravedad, ronda el 50% y la especificidad es del 100%, por lo que el
programa detecta a los pacientes mas graves segun los expertos. La prueba es
segura para los pacientes clasificados con menor gravedad por los expertos
cuando el resultado de la prueba es considerada como positiva, VPP 100%, no
asi en el caso del VPN que fue del 17,8%. Sin embargo, tanto la RV+ (0) como
la RV- (0,5), resultaron con unos valores que no confirman la utilidad clinica,

aunque la exactitud de la prueba fue aceptable (51,3%).

La principal fortaleza del estudio es la idea clinica. Validar una herramienta de
triaje que clasifique a los pacientes que acuden de urgencia no programados y/o
sin cita a los Centros de Salud, utilizando una taxonomia propia de Atencion

Primaria, para ayudar a gestionar la demanda asistencial.

Todos los programas que se utilizan hoy en dia en la practica clinica deben ser
validados, porque el fruto de esa validacion permite mejorar la calidad de dichos
programas. Es muy importante realizar un triaje adecuado y véalido en aquellos
pacientes que demandan una consulta de urgencia, ya que de una interpretacion
adecuada depende la mayor o menor premura a la hora de atender a ese

paciente y la mayor o menor derivacion a otro nivel asistencial.

Para responder a si el programa es valido o no, hay que tener en cuenta que el
trabajo de campo ha sido muy metédico y laborioso. La eleccidon de las variables
del estudio fue muy exhaustiva y se realizaron multiples analisis para valorar
distintas perspectivas. El hecho de que una sola persona haya sido la encargada
de realizar la recogida de datos minimiza el sesgo de seleccién. Para disminuir
el sesgo de confusion y mejorar las comparaciones se realiz6 un analisis
multivariante de los factores asociados ajustado por sexo. Se calculo en indice
de Kappa para eliminar el factor azar y valorar la fiabilidad de la concordancia
del programa TAP con los expertos en urgencias de Atencién Primaria. Se
utilizaron criterios de las guias de practica clinica para estudios de validaciéon

para la interpretacion de las evidencias obtenidas en nuestro estudio.

Por lo tanto, la justificacion de la mala validez del programa TAP para su
aplicacion en Centros de Salud es que las urgencias no programadas y/o sin cita
que acuden al centro probablemente no sean consultas que impliquen atencién

sanitaria urgente. Ademas, es posible que ajustarse solo al horario de mafiana

109



para realizar el estudio aumente el sesgo de seleccién, ya que no se contempla

la jornada completa de apertura del centro.
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CONCLUSIONES

= El sistema de triaje TAP aplicado en las urgencias de los Centros de Salud
en horario de mafana obtuvo una validez débil cuando se valoran los
resultados de sensibilidad y especificidad.

= Las caracteristicas demograficas observadas en la muestra determinan que
las mujeres consultan mas, y el grupo de edad de 40-49 afios acude mas de
manera urgente. Esto permite establecer que los programas de educacion
sanitaria se deben orientar a estos grupos.

»= Los motivos de consulta mas demandados fueron por Problemas generales
inespecificos y Aparato locomotor, por lo que se deben plantear estrategias
para la atencion sanitaria de estos problemas.

= Los principales niveles de triaje clasificados con el sistema TAP establecen
que el tiempo de atencion sanitaria no deberia exceder los 30 minutos de
media.

= Las consecuencias de la atencion sanitaria que se derivan de la consulta
urgente muestran un bajo indice de derivacion a especialistas, ingreso
hospitalario y solicitud de pruebas diagndsticas, siendo el principal destino al
alta el domicilio. Lo que permite interpretar que los procesos consultados se
resuelven en el @mbito de la Atencién Primaria.

= La aplicacion del triaje en los Centros de Salud mediante el programa TAP
en horario de mafiana ni confirma ni descarta el Ingreso-Derivacion cuando
se interpretan los indicadores de utilidad clinica.

= La concordancia del programa TAP con los dos expertos fue débil, una vez

eliminado el factor azar, aunque la concordancia entre ambos fue moderada.
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ANEXOS

ANEXO 1. ARBOL DE DECISION POR GRUPO PATOLOGICO
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ANEXO 2. ARBOL DE DECISION POR MOTIVO DE CONSULTA
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ANEXO 3. SEGUNDA VENTANA DEL TAP: GRUPOS PATOLOGICOS
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ANEXO 4. TERCERA VENTANA DEL TAP: MOTIVOS DE CONSULTA
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ANEXO 5. CUARTA VENTANA DEL TAP: SIGNOS Y SINTOMAS
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ANEXO 6. PANTALLA FINAL: NIVELES DE TRIAJE
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ANEXO 7. INFORME DE LA COMISION LOCAL DE INVESTIGACION
SURESTE DE LA GERENCIA DE ATENCION PRIMARIA DEL SERMAS
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INFORME DE LA COMISION LOCAL DE INVESTIGACION
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CODIGO de provectn: 107 15

TITULO: Validacion del sisiema de triaje TAP en pacientes urgenies no
programadoes yio sin cita en los servicios de Atencidn Primaria.
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ANEXO 8. CONSENTIMIENTO INFORMADO

DOCUMENTO DE INFORMACION A LOS PACIENTES Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO: Validacion del sistema de triaje TAP en pacientes urgentes no programados y/o sin cita

en los servicios de Atencion Primaria.
INTRODUCCION

Este documento contiene informacién sobre un proyecto de investigacién en el que se le ha
propuesto participar y que trata de validar un programa para clasificar las urgencias que acuden
alos Centros de Salud. Lea detenidamente la informacion detallada. Podra realizar las preguntas
que considere oportunas y el personal del estudio le explicara cualquier duda acerca de esta
informacion. Si usted esta de acuerdo en participar en el estudio debera firmar este formulario y

se le entregara una copia.
¢POR QUE SE ESTA HACIENDO ESTE ESTUDIO?

Los sistemas de triaje que se utilizan para clasificar las urgencias generalmente son programas
de ambito hospitalario. El triaje esta considerado como un sistema eficaz de ordenacion del
trabajo asistencial. Es por este motivo que se considera la necesidad de desarrollar y validar un
programa con un sistema de triaje en Atencion Primaria que sirva para clasificar las urgencias

que acuden al Centro de Salud.
DESARROLLO DEL ESTUDIO

Simplemente tendra que mantener una entrevista con una enfermera, de una duracién
aproximada de 2-3 minutos, en la que se le preguntard por el motivo de la consulta y se le
realizaran unas mediciones de los signos vitales caracteristicos del cuadro que presenta. Los
resultados del triaje son confidenciales y en ningn caso condicionaran su atencion sanitaria. En
dias posteriores se accedera a su historia clinica para recoger datos derivados del motivo de su

consulta urgente.
PARTICIPACION Y CONFIDENCIALIDAD EN EL ESTUDIO

Su participacion en el estudio es voluntaria y si decide no participar no tendra ningn perjuicio
con respecto a los cuidados médicos y enfermeros que requiera. En el caso de que usted quiera
participar, puede cancelar y abandonar el estudio en cualquier momento y continuar con su

atencion habitual.

El personal que participa en el estudio garantiza la confidencialidad de sus datos y toda la
informacion médica que nos facilite sera tratada de modo anénimo mediante un sistema de
codigos. Usted tiene todos los derechos que le confiere la Ley Organica 15/1999, de Proteccién

de Datos de Caracter Personal.
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TITULO: Validacion del sistema de triaje TAP en pacientes urgentes no programados y/o sin cita

en los servicios de Atencién Primaria.

Si usted ha leido este formulario de consentimiento, se le ha explicado, todas las preguntas han

sido contestadas y esta de acuerdo en participar en este estudio, por favor firme a continuacion.

Si tiene alguna duda puede consultar con Elisa Hernandez Martin, teléfono XXXXXXXXX

Nombre y apellidos del participante Nombre y apellidos del investigador

Fechay firma Fechay firma
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ANEXO 9. CERTIFICADO DE LA COMUNICACION PRESENTADA EN EL XXIII
CONGRESO NACIONAL DE MEDICINA GENERAL Y DE FAMILIA (SEMG)

Cmuiruo Nacional

Certificado de comunicacion

TTtulo: ;S0N TAN URGENTES NUESTRAS CONSULTAS "URGENTES'? DISENANDO UN SISTEMA DE TRIAJE
PARA ATENCION PRIMARIA

ELISA HERNANDEZ MARTIN

JUAN CARLOS COBO BARQUIN

TVAN RANCANO GARCIA

ELOINA SANCHEZ ESCRIBANO

RADHAMES HERNANDEZ MEJiA

JESUS ALONSO FERNANDEZ
La comunicacion de amriba resefiada ha sido presentada en el marco del XXIIl CONGRESO
NACIONAL DE MEDICINA GENERAL Y DE FAMILIA , celebrado en Granada durante los
dias 25, 27 y 20 de Mayo de 2016

Cr. Franciecs Joeé Liave Gamero

1TE € Fresidente del Comité Clentifico
Presidente Vocales
Dr. Francisce José Llavs Gamero Cr. lgnacko Aguilar Maitin Dr. Garles Ldpez Madrofiero
O WMigued A Beena Ldpez Dr. Wilfredo Portonieal Guenero s
Cr. Padrg Javiar Cafionas Garzén Dra. Antonia Ortega Pérez j S E M G
Dr Higinia Flares Tiradn Dra. Enriqueta Quesada Yafiez @ R MJ ol de Wish
Dr Teodor Ghmez Rodrigues Dra. Maria Pilar Rodriguer Ledo v v ole Familin
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ANEXO 10. POSTER PRESENTADO EN EL XXIIl CONGRESO DE LA SEMG

[? B Gerencia Asistencial

pavavasic @ Atencion Primaria

METODOLOGIA
*El sistema de triaje TAP esta basado en la CIAP-2, con patologias agrupadas por grupos e identificacion de signos y sintomas, que clasifica a los
pacientes en 5 niveles de atencion segun el orden de gravedad.
«Se realiza el triaje mediante el programa TAP a todos los pacientes adultos que acudan al Centro de Salud demandando asistencia urgente no
programada y/o sin cita, que determina un nivel de gravedad.
Paralelamente, unos colaboradores externos valoran al paciente segun los datos recogidos y lo clasifican.
«Se realiza una comparacion entre los niveles de gravedad obtenidos del programa TAP con los resultados de la valoracién de los colaboradores para
establecer su concordancia.
*En una segunda fase, se recoge informacion procedente de la historia clinica del paciente derivada de la atencién de la consulta urgente.

Consecuencias de las consultas
Niveles de triaje de urgencia
Derivaciones a Atencién
W Mujeres M Hombres Especializada

= Nivel 2 Ingresos hospitalarios
33,52% Nivel 3

= Nivel 4 Analiticas
= Nivel 5
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ANEXO 11. CERTIFICADO DE LA COMUNICACION PRESENTADA EN EL 36°
CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA DE FAMILIA Y
COMUNITARIA (SEMFYC)

(6]

3CON GRESO El Comité Cientifico y el Comité Organizador
sem FYC del 36¢ Congreso de la Sociedad Espaficla de Medicina
A J de Familia y Comunitaria certifican que la comunicacion
“ titulada:
VALIDACION DEL SISTEMA DE TRIAJE TAP EN ATENCION PRIMARIA (Pdster sin defensa)
HERNANDEZ MARTIN ELISA, RANCANO GARCIA VAN , COBO BARQUIN JUAN CARLOS,

SANCHEZ ESCRIBANO ELOMNA, HERNANDEZ MEJIA RADHAMES, GAGD MANTECA MARIA
PILAR

ha sido presentada en este congreso.

A Coruna, 1 de junio de 2016

CERTIFICADO
DE COMUNICACION

Pilar Gayose Diz David Bouza Alvarez
Presidenta del Comité Cientifico Presicdente del Comité Organizador
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ANEXO 12. POSTER PRESENTADO EN EL 36° CONGRESO DE LA SEMFYC

o

3CONC—)QESO -
SEMEYC  ACORUNA

PALEXCO ) -
Patrimonio

Del 9:al 11 de junio de 2016 de futuro

a8 Gerencia Asistencial
swess de Atencién Primaria

Universidad de Oviedo

APLICACION INFORMATICA
»>El sistema TAP es un programa informatico basado en 5 niveles de gravedad y en parametros de clasificacion de la CIAP-2.

Es de facil aplicacion, util y seguro, desarrollado en tres ventanas.

0000000000

»>El resultado de las preguntas clave y los signos vitales nos llevan a una clasificacién de gravedad:

Nivel | o rojo: atencién inmediata. so00n00
Nivel Il o naranja: atencién <10 minutos.

Nivel Ill o amarillo: atencién <30 minutos.

Nivel IV o verde: atencién <60 minutos.

Nivel V o azul: atencién <120 minutos. oo “ooa000

MATERIAL Y METODOS
-Ambito de estudio: poblacion adscrita al Centro de Salud de Valdebernardo de Madrid.

*Tipo de muestreo: no probabilistico consecutivo, hasta conseguir una muestra de 413 pacientes.

«Criterio de inclusion: el triaje se aplicara a todos los pacientes adultos que acudan al Centro de Salud demandando asistencia
urgente de manera no programada y/o sin cita.

«Criterio de exclusion: los pacientes adultos que acuden al Centro de Salud de forma previsible.

*Variables del estudio: se recogeran datos de los signos vitales que presenten los pacientes, tension arterial, frecuencia cardiaca,
saturacién de oxigeno, frecuencia respiratoria, glucemia capilar, temperatura y escala del dolor numérica EVA.

*Método de validacion: se realizara el triaje mediante el TAP, que determinard un nivel de gravedad. Paralelamente, unos
colaboradores externos valoraran al paciente segun los datos recogidos y lo clasificaran siguiendo su experiencia. Se realizara una
comparacion entre los niveles de gravedad obtenidos del programa TAP con los resultados de la valoracién de los expertos para
establecer su concordancia.

*Estrategia de analisis: en el andlisis descriptivo se utilizaran proporciones para las variables cualitativas y para las variables
cuantitativas se usaran medidas de centralizacién y dispersion. Se realizard un analisis comparativo entre los resultados del TAP y

los obtenidos de la valoracién de los colaboradores, utilizando los test estadisticos apropiados segtn el tipo de variable.

APLICABILIDAD DE LOS RESULTADOS
v'La mayor parte de los usuarios de los centros de salud acuden de manera previsible y programada, pero existen situaciones en las

que se demanda y precisa una atencion urgente, que interfiere en la organizacion de las consultas, y crea un clima de incertidumbre
entre los profesionales sanitarios.

v'Un sistema de triaje que clasifique a los pacientes urgentes, permitiria una eficacia en la organizacion de las consultas de los
profesionales y en la atencién de los usuarios, mejorando la calidad asistencial de nuestros centros.

137



ANEXO 13. CERTIFICADO DE LA COMUNICACION PRESENTADA EN LA V
JORNADA DE INVESTIGACION EN ATENCION PRIMARIA DE LA
COMUNIDAD DE MADRID

- - = . X FUBAP FUNOACION
& Gerencia Asistencial R i esTaAC
wwwe de Atencion Primaria B ATENGIN PIAARA

V Jornada de Investigacion en Atencion
Primaria de la Comunidad de Madrid

Madrid, 8 de noviembre de 2017

Dfia, Isabel dal Cura Goneale:, Coordinadera de |3 Unklad de Apoyo a fa investigacion
de la Gerenda Asistencal de Atencidn Primarga, ¥ D, Temis Some: Gasedn, Directar de
fa Fundacidn para la Investigackdn e lnnowaclon Bomadica de Atencidn Primaria da
Madrid,

Cue ks COMUNICACION titulada:

“Motivas de condults y nivel de triaje ssignade a pacientes sin elta en un centro de
salud.”

m: Hemander Martin, E: Sanchez Ewcribano, E.

Fua presantada coma Comunicacidan Lbra an la W Jomada de Investigacion en Atencion
Primaria de la Comunidad de Madrid, gue se celebra al dia B de noviembre de 2017

¥ para gue asi conste; firman ef prasente cerificada &n Madrd a & de noviembre de

LT
Isabel dol Cura Gonzdles Tomas Gémez Gasedn
Coardinadore de la Unidad de Director de la Fundacion para ka
Inwestigackin en Atercidn Prirmaris Iiwestigacidn & Innovacidn Blomédiea de

Atenckin Primaria
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ANEXO 14. POSTER PRESENTADO EN LA V JORNADA DE INVESTIGACION
EN ATENCION PRIMARIA DE LA COMUNIDAD DE MADRID

“ FIIBAP FUNDACION

{,ﬂ Gerencia Asistencial " PARLLABESTIONOION

de Atencion Primaria DE ATENCION PRIMARIA

Servicio Madrilefo de Salud

MOTIVOS DE CONSULTA Y NIVELES DE TRIAJE
EN PACIENTES URGENTES NO PROGRAMADOS Y/O SIN CITA
QUE ACUDEN A UN CENTRO DE SALUD

Autores: Hernandez Martin, E.; Sanchez Escribano, E.

OBJETIVOS

Describir lo motivos de consultay los niveles de triaje de los pacientes que acuden a un

Centro de Salud de manera no programada y/o sin cita.
METODOS

Estudio descriptivo transversal de la poblacién adscrita al CS de Valdebernardo en 2015.
Tamafo muestral de 413 pacientes.

Muestreo no probabilistico consecutivo a pacientes >18 afios que acuden de manera
urgente no programada y/o sin cita al Centro de Salud.

Sistema TAP (Triaje en Atencion Primaria), basado en 5 niveles de gravedad y parametros
de clasificacion CIAP-2. Validado y utilizado en los SUAP de Asturias.

Nivel 1 (rojo), atencion sanitaria inmediata.

Nivel 2 (naranja), atencién sanitaria <10 minutos.

Nivel 3 (amarillo), atencion sanitaria <30 minutos.

Nivel 4 (verde), atencién sanitaria < 60 minutos.

Nivel 5 (azul), atencién sanitaria < 120 minutos.

RESULTADOS

Muestra total de 446 pacientes con rango de edad de 18 a 86 afos, una media de 47 afos
y desviacion estandar de 17 anos.

Grupos por sexo Clasificacién por aparatos Niveles de triaje

CONCLUSIONES Y APLICABILIDAD

Las urgencias mas consultadas son problemas generales e inespecificos y aparato
locomotor.

Mas de la mitad de las consultas (59%) corresponden a niveles de gravedad 2 y 3.

El TAP aplicado por una enfermera clasifica a los pacientes urgentes no programados y/o
sin cita, lo que puede contribuir a la mejora de la organizacién del Centro de Salud y de las
consultas.

V Jornada de Investigacion en Atencion Primaria de la Comunidad de Madrid
8 de Noviembre de 2017
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ANEXO 15. CERTIFICADO DE LA COMUNICACION ORAL PRESENTADA EN
LA | JORNADA NACIONAL DE TRIAJE (SEMES)

£l comité ciontifion y oeganizados CERTIFCA, que
Hamiandez Martin, E; Cobo Barnguin, J.C.; Sancher Escribano, E.; Hancafa
Gargia, |.; Sanchez Fernandez, V.| Gago Manieca, M.
Hasn sresaniads ia COMURICACION ORAL nhdeds: "CAMINANDO HACIA UN TRIAJE EN
ATENCION PRIMARIA", on tn | Jornada nacional de Triaje Hospitalario, colotvads en
Talavora da la Feea ol 10 do nenipmisn de 2007

Pora que consle @ o efscios oportunos, Brmamcs & presents certificasds en Talpsars ds e
Féina & 10 de noviermbse de 2017

Magisnd G| Caar ol Fadi Sancraz Barnen
Eapsimimen e @ bornisedas Camaarcinumior do fas Jornecds

Rusposrmabid Dol | Tnegs EEMES

B mm | JORNADA NACIONAL DE TRIAJE # * <

W1 o rewwenbee e 007 TALAVIER DF LA BEINA
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ANEXO 16. CERTIFICADO DE LA COMUNICACION PRESENTADA EN LAS
JORNADAS DE GESTION CLINICA Y CALIDAD 2018 DEL SESPA

.i. SERVICIO [ SALUD
. Vol o T )i T

D. Matias Prieto Hemandez, Coordinador de las Jomadas de Gestion
Clinica v Calidad 2018, organizadas por la Consejeria de Samidad del
Principado de Asturias, el Servicio de Salud del Principado de Asturias y
el Instituto de Administracion Publica “Adotfo Posada™

CERTIFICA QUE

D.Juan Carlos Cobo Barguin, Elisa Hemandez Martin, Ivan Rancafio
Garcia, Luis Vicente Sanchez Femandez ,Maria Pilar Gago Manteca,
Radhames Hermnandez Mejia, son autores/as de la comunicacion en
formato paster, con el titulo:

“ El sistema de triaje TAP como ayuda en la gestion de las citas
urgentes no programadas en la consulta de Atencidn Primaria®

Que fue presentada en las mencionadas jornadas, celebradas en Cwviedo
los dias % y 10 de Octubre de 2018,

Eiv Civindo, & 10 de Octubie de D01 E

Fermatias Prieto Hermarde:

Leriseade e gctoria de il de o (e y Calalad
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ANEXO 17. POSTER PRESENTADO EN LAS JORNADAS DE GESTION
CLINICA Y CALIDAD 2018 DEL SESPA

JORNADAS

SERVICIO DE SALUD Gestion Clinica y Calidad o
mgm R i Cinicay o e Lo

EL SISTEMA DE TRIAJE TAP COMO AYUDA EN LA
GESTION DE LAS CITAS URGENTES NO %
PROGRAMADAS EN LA CONSULTA DE ATENCION
PRIMARIA

Cobo Barquin JC, | Martin E, Garcia I, F LV, Gago MP, Mejia R

OBJETIVOS

Desarrollar una solucién equitativa y validada para la gestion de los motivos citados como “urgentes” en la
consulta programada de los centros de salud, mediante un sistema de triaje de urgencias de Atencién Primaria
denominado TAP (Triaje en Atencion Primaria)

METODOLOGIA:

-Estudio observacional descriptivo, tipo muestreo no probabilistico consecutivo.

-Clasificacion mediante el sistema de triaje TAP de los pacientes que acudieron a un Centro de Salud de la
Comunidad de Madrid demandando asistencia sanitaria inmediata, durante 6 meses.

-Sistema de triaje TAP, basado en la CIAP-2 y clasificacién en 5 niveles de urgencia (rojo, naranja, amarillo,
verde y azul). Validado y utilizado en la actualidad en los Servicios de Urgencias de Atencién Primaria de
Asturias en Oviedo, Gijon y Avilés.

CIRCUITO DE GESTION
DE CITAS URGENTES

RESULTADOS
446 pacientes entre 18 y 86 afios clasificados en 5 niveles de triaje.

EQUIVALENCIA DEL TRIAJE Y GESTION DE LA URGENCIA
Suspender consulta programada.
Atender inmediatamente.

Niveles de triaje

= Nivel 2

N::, 5 Suspender consulta programada.
= Nivel 4 Valorar y atender en el dia.
= Nivel 5 Valorar y atender en el dia

AMARILLO

durante la consulta.
Solicitar consulta programada.
Solicitar consulta programada.
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