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Objetivo. Generar reglas de clasificación de los pacientes atendidos en el Servicio de 

Urgencias de Atención Primaria (SUAP) utilizando variables clínicas que sean utilizadas 

habitualmente en este entorno asistencial.

Material y método. Este estudio consta de dos fases: fase de generación del modelo de 

clasificación y fase de validación del modelo de clasificación de pacientes. En este artículo 

nos dedicamos exclusivamente a la primera fase. Se utiliza un registro de 2.085 pacientes 

que son los que acuden al SUAP del Centro de Salud Alto Pas durante 2016 en los meses 

pares. Se utilizan variables de interés que se registran habitualmente en las Urgencias de 

atención primaria. Se identifican reglas de clasificación mediante el análisis de cluster. 

Resultados. Se clasifican los 2.085 pacientes que acudieron al SUAP del Centro de Salud 

Alto Pas en 6 grupos, definidos por características de las variables empleadas en la atención 

al paciente. El grupo 1 presenta 424 pacientes (personas menores de 14 años sin patología 

grave), el grupo 2 tiene 781 pacientes (adultos sin patología grave), el conglomerado 3 está 

formado por 166 casos (patología traumatológica), el grupo 4 se integra por 100 pacientes 

(patología grave), el grupo 5 por 81 pacientes (pacientes no incluidos en los demás grupos) 

y el grupo 6 por 278 casos (pacientes leves que requieren pruebas complementarias). 

Conclusión. Se genera un sistema de clasificación de pacientes que acuden a Urgencias 

de Atención primaria, pudiendo medir la intervención terapéutica y determinar la carga 

asistencial que soporta ese servicio de atención primaria y de urgencia pre-hospitalaria. 

Identificación de grupos de pacientes de características diferentes en cuanto a la carga 

asistencial de los que se derivan reglas de clasificación.
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Score es una palabra inglesa que significa coeficiente, puntua-
ción, evaluación. Un score constituye una herramienta para 
evaluar y definir objetivamente la gravedad, o bien la valora-
ción del estado de salud y permitir un pronóstico aproximado 
de supervivencia. 

Desde los años cincuenta los hospitales norteamericanos 
empezaron a poner en funcionamiento unas áreas que deno-
minaron «Unidades de Cuidado Coronario», pues comprobaron 
que estos pacientes (usualmente con infarto agudo del mio-
cardio) tenían menor morbi-mortalidad que los ingresados en 
salas generales. El nombre cambió a «Unidades de Cuidado 
Intensivo» cuando empezaron a recibir pacientes gravemente 
enfermos por otras causas, como politraumatizados, infecta-
dos, pacientes quirúrgicos complicados... Además aparecieron 
unidades especializadas de cuidado intensivo neonatal y obs-
tétrico, con muy buenos resultados de supervivencia1.

Con la creación de estas unidades fueron apareciendo sis-
temas de puntuación de gravedad de las enfermedades. Una 
de las primeras de que hay constancia es la puntuación Apgar, 
que se empezó a investigar en 1949 y apareció en el año 1953 
publicada en la revista “Investigaciones actuales en anestesia 
y analgesia” correspondiente a los meses de julio-agosto. La 
única autora del estudio, Virginia Apgar, se basó en un grupo 
de 2096 nacimientos del Hospital Sloane (Columbia), donde 
ejercía la incipiente especialidad de la anestesia, especial-
mente dedicada a la anestesia obstétrica2. Posteriormente, en 
1966 apareció el primer score para enfermedad meningocócica 
desarrollado por Stiehm y Damrosh.

Ya desde los inicios de la década de los 70, los investi-
gadores han tratado de idear sistemas capaces de medir de 
forma objetiva, reproducible, fiable y sensible, las actividades 
del personal dedicado a la atención de pacientes. Los prime-
ros esfuerzos corresponden al equipo dirigido por Cullen, que 
en 1974 publicó la primera versión del «Índice de Puntuación 
de Intervenciones Terapéuticas» (TISS), sistema utilizado en 
algunas unidades de tratamiento intensivo para calificar la 
gravedad de los pacientes atendidos en esas unidades. Esto ha 
permitido la comparación de recursos tecnológicos y humanos 
en áreas de atención de pacientes graves.

Los scores de gravedad son una estimación individual del 
riesgo de muerte para cada caso3. Entre los más significativos, 
están: 

• 	 Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE). Fue 
diseñado y actualizado desde 1981 por Knaus y colaborado-
res4. El modelo de predicción proporciona el riesgo estimado 
de mortalidad hospitalaria en pacientes individuales graves5.

• 	 Injury Severity Score (ISS). Es el primer índice anatómico que 
se desarrolló a partir de 1971. No puede ser calculado hasta 
que todas las lesiones hayan sido definidas; por tanto, no 
pudiendo ser usado para clasificación (triage) en el lugar 
del accidente o para la toma de decisiones precoces6.

• 	 Trauma & Injury Severity Score (TRISS). Combina cuatro ele-
mentos que son el Revised Trauma Score (RTS), el ISS, la edad 
del paciente y si la lesión es penetrante o no, para obtener 
una medida de la probabilidad de supervivencia7 (PS). 

Can a system of measuring care load be established in the Primary Care 
Emergency Services?

a b s t r a c t
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Health-care burden

Emergencies

Primary care

Objective. To generate classification rules for patients treated in the Primary Care Emer-

gency Service (SUAP), utilizing clinical variables which are usually used in this health care 

environment.

Material and method. This study consists of two phases: phase of generation of the clas-

sification model, and a second phase of validation of the patient classification model. This 

article is devoted exclusively to the first phase. A registry of 2,085 patients is used with those 

attending the SUAP of the Alto Pas Health Centre in 2016 even months. Using variables of 

interest, which are usually registered in the Primary Care Emergency Department. Classi-

fication rules are identified by Cluster analysis.

Results. The 2,085 patients who attended the SUAP of the Alto Pas Health Center were 

classified into 6 groups, defined by characteristics of the variables used in the patient care. 

Group 1 has 424 patients (people under 14 years of age without serious pathology), group 2 

has 781 patients (adults without serious pathology), cluster 3 consists of 166 cases (trauma-

tologic pathology), group 4 is composed of 100 patients (serious pathology), group 5 by 81 

patients (patients not included in the other groups) and group 6 by 278 cases (mild patients 

requiring complementary tests).

Conclusion. A classification system for patients attending primary care emergencies is 

generated, measuring the therapeutic intervention and determining the health-care bur-

den which supports this primary care and pre-hospital emergency service. Identification 

of groups of patients with different characteristics in terms of the health-care burden from 

which classification rules are derived.
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• 	 Revisited Trauma Index (RTI). Es una simple, rápida y eficaz 
herramienta para la predicción y clasificación en los trau-
matismos graves; su uso es recomendable en urgencias y 
protocolos de traslado8. 

• 	 Glasgow Coma Scale (GCS). Es quizá el score más conocido. 
Fue desarrollado como un sistema de evaluación del grado 
de coma y como predictor del resultado final. Actualmente 
se utiliza además como indicador de tratamiento y para 
categorizar la gravedad del traumatismo9.

Los scores de pronóstico permiten la identificación tem-
prana de pacientes potencialmente graves, para así adaptar el 
uso apropiado de medidas de soporte agresivas y evitar el uso 
de medidas invasivas o costosas en los casos leves, por lo que 
estratifican las distintas poblaciones de pacientes. Destacamos:

• 	 Síndrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS/SEPSIS). 
Los 4 criterios que definen al SIRS (y por tanto a la sepsis) 
son medidas no específicas de gravedad fisiológica más que 
manifestaciones distintivas de un proceso nosológico10.

• 	 Escala de Sedación de Ramsay. Es la escala más utilizada 
en la práctica clínica para valorar el grado de sedación de 
los pacientes y, sin embargo, no ha sido validada.

Objetivos

La actividad de un Servicio de Urgencias de Atención Primaria 
(SUAP) responde a una dependencia multifactorial. El diseño 
de herramientas para la medición de la carga de trabajo nos 
dota de elementos de medida para la comparación entre los 
diferentes Servicios de Urgencia: 

• 	 Desarrollar una escala válida y precisa para la estimación 
de la carga asistencial en un SUAP.

• 	 Diferenciar los pacientes por las necesidades sanitarias al 
acudir al Servicio de Urgencias de Atención Primaria.

• 	 Definir grupos de población que acude al SUAP.
• 	 Diseñar una unidad básica de análisis por proceso, mode-

lizada mediante los Grupos Relacionados por el Diagnóstico 
(GRD), el TISS y el sistema de clasificación de pacientes 
ambulatorios (Ambulatory Patient Group, APG).

Material y métodos

En la primera fase, o fase de generación del modelo de clasifi-
cación, se generan reglas que permiten agrupar a los pacien-
tes atendidos en los SUAP en una serie de grupos, de modo 
que los pacientes pertenecientes a cada uno de ellos tengan 
características similares en cuanto a su gravedad y la carga 
asistencial que generan.

En esta fase se utiliza un registro prospectivo de pacien-
tes que acuden al SUAP del Centro de Salud de Alto Pas, que 
atiende a una población de 5.608 habitantes (según datos del 
padrón a 1 de enero de 2015).

Por tanto la población del estudio son los pacientes aten-
didos en el SUAP. Los casos del registro son los pacientes aten-
didos en el periodo de estudio que abarca los meses pares de 
2016.Se decidió elegir los meses pares porque la totalidad de 

los pacientes valorados en el SUAP durante 2016 constituía una 
muestra muy grande; así pues elegimos la mitad de los casos 
aproximadamente, y para que no hubiera variación estacional 
se decidió elegir los meses pares.

El número de pacientes necesarios para obtener reglas de 
clasificación resulta difícil de estimar; en este caso se plantea 
un registro de 2.085 pacientes. 

Las variables de interés son las que, registrándose ruti-
nariamente en este tipo de estructura sanitaria, permitan 
realizar una clasificación según la gravedad. Se incluyen las 
siguientes: edad, presión arterial/electrocardiograma, glucemia 
capilar, oxígeno, toma de vía venosa, labstix, test con fluores-
ceína ocular, test de embarazo, pulsioximetría, taponamiento 
nasal, sondaje vesical, enema, extracción de un cuerpo extraño, 
drenaje, cura, sutura, vendaje y tipo de profesional que atiende 
al paciente.

Como variables de resultado, que pudieran estar relacio-
nadas con la gravedad de los pacientes y utilizadas para la 
validez del estudio, se incluyen el destino final del paciente y 
el diagnóstico de presunción de alta. 

La identificación de las reglas de clasificación se realiza 
mediante el Análisis de Cluster, técnica estadística multivariable 
cuya finalidad es dividir un conjunto de objetos en grupos, 
de forma que los perfiles de los objetos en un mismo grupo 
sean similares entre sí (cohesión interna del grupo) y los de 
los objetos de cluster diferentes sean distintos (aislamiento 
externo del grupo). Esta técnica se adapta al objetivo de obtener 
grupos de pacientes con características similares en cuanto a 
sus necesidades asistenciales. En este Análisis de Cluster se ha 
utilizado el método de clasificación jerárquico aglomerativo, 
con enlace de grupos completo, sin predefinición del número 
final de grupos.

Para la interpretación de los resultados se realizan ANOVA 
y representación gráfica de los valores en las variables de cada 
uno de los grupos identificados. El análisis estadístico des-
criptivo y el análisis multivariable de clasificación se realizan 
mediante el programa estadístico SPSS 20.

Se aplicaron los principios éticos de la investigación en 
seres humanos que se recoge en la Declaración de Helsinki, 
actualizada en la Asamblea General de Seúl (octubre de 2008). 
Además se respetó la confidencialidad y el secreto de la infor-
mación de carácter personal siguiendo la Ley 15/1999, de pro-
tección de datos. También se han tenido en cuenta los derechos 
de los pacientes, recogidos en la Ley 418/2002, básica regula-
dora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones 
en materia de información y documentación clínica.

Resultados

La población objeto de nuestro estudio se distribuye en seis 
conglomerados, como se puede visualizar en la figura 1. Inclu-
yen pacientes de características similares en cada uno de ellos. 
El conglomerado 2, con 781 casos, es el mayor; el de menor 
número es el 5 con 81 casos. 

Como se aprecia en la tabla 1, la distribución porcentual 
en cada uno de ellos es: conglomerado 1 (23,2 %), conglo-
merado 2 (42,7 %), conglomerado 3 (9,1 %), conglomerado 4 
(5,5 %), conglomerado 5 (4,4 %) y conglomerado 6 (15,2 %). 
Todos estos porcentajes son sobre el total de casos válidos: 
1.830 pacientes. 
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Tabla 1 – Distribución de los pacientes en los 
conglomerados.

Conglomerados
Número de 

casos
Porcentaje 
de casos

1 424 23,2%

2 781 42,7%

3 166 9,1%

4 100 5,5%

5 81 4,4%

6 278 15,2%

1.830 100% Casos válidos

255 Casos excluidos

2.085 Total de casos

Hubo 255 casos (12,2 %) que no pudieron ser clasificados 
debido a que la ficha era incompleta y faltaban datos determi-
nantes, tales como la edad. El porcentaje del menor conglome-
rado representa el 3,9 % del total de casos y el porcentaje del 
mayor es del 37,5 % del total de casos; los valores del resto de 
los conglomerados oscilan entre ambos porcentajes.

La distribución de las pruebas complementarias empleadas 
en cada conglomerado se representa en la figura 2:

• 	 El electrocardiograma se realizó exclusivamente en los 
casos del conglomerado 4, y en dicho conglomerado repre-
sentó un 44 %.

• 	 El test de la fluoresceína se incluyó en los casos del con-
glomerado 3 (0,6 %) y en los del 6 (97,8 %).

• 	 La glucemia capilar fue determinada en los 4 últimos con-
glomerados; sus proporciones fueron 4,8 % (conglomerado 
3 y 4), 14,3 % (conglomerado 5) y 76,2 % (conglomerado 6).

• 	 El labstix y el test de embarazo se determinan exclusiva-
mente en el conglomerado 6.

• 	 La pulsioximetría se determinó en los conglomerados 3, 4 
y 5; sus proporciones fueron 2,4 %, 4,8 % y 92,9 %, respec-
tivamente.

• 	 No se realizó ninguna prueba complementaria en el 85,7 % 
de los casos. En los conglomerados 1, 2 y 3 no se realizó 
ninguna prueba complementaria.

La distribución de los procedimientos empleados en cada 
conglomerado se visualiza en la figura 3. En ella se puede 
observar:

• 	 En el conglomerado 1 se realizaron el 50 % de los tapona-
mientos; en el conglomerado 2, el 60 % de los drenajes.

• 	 El conglomerado 3 se caracteriza por recoger el 100 % de 
las curas, suturas y vendajes y el 20 % de los drenajes.

Figura 1 – Distribución de 
casos por conglomerado.

Figura 2 – Distribución 
de las pruebas 
complementarias en cada 
conglomerado.
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• 	 El conglomerado 4 incluye el 10,9 % de los casos con oxí-
geno y el 44,4 % de los que precisaron vía venosa.

• 	 En el conglomerado 5 un 89,1 % de los casos recibieron 
oxígeno y un 38,9 % precisaron vía venosa.

• 	 En el conglomerado 6 se reunieron el 20 % de los drenajes 
junto con el 100 % de los enemas, extracciones y sondas 
vesicales. También se caracteriza por aportar el 16,7 % de 
los casos que precisaron vía venosa y el 50 % de los tapo-
namientos.

En la descripción de variables no utilizadas en la genera-
ción de los conglomerados, cabe destacar las derivaciones al 
hospital en cada conglomerado (Fig. 4). Los conglomerados con 
mayor número de derivaciones al hospital son el 2 (34,6 %), el 
4 (21,8 %) y el 1 (16 %). Con menor proporción porcentual de 
derivaciones al hospital, están los conglomerados restantes: 
el 5 (12,8 %), el 6 (9 %) y el 3 (5,8 %).

Partiendo de la base de 2.085 pacientes, hemos clasificado 
los pacientes en 6 grupos, cada uno definido por determinadas 
características de las variables:

• 	 GRUPO 1: pediátrico sin patología grave. Todos los pacientes 
son menores de 14 años. No se realiza a ningún paciente 
ningún procedimiento asistencial ni pruebas complemen-
tarias. Solamente son valorados por el médico.

• 	 GRUPO 2: adultos sin patología grave. Todos los pacientes 
son mayores de 14 años. No se les efectúa ningún procedi-

miento asistencial ni pruebas complementarias. Solamente 
valorados por el médico.

• 	 GRUPO 3: traumatológicos. Son valorados conjuntamente 
por médico y enfermero. Se les efectúa alguno o varios de 
los siguientes procedimientos asistenciales: cura, sutura 
o vendaje.

• 	 GRUPO 4: pacientes con patología grave. Son valorados 
conjuntamente por médico y enfermero. Se les efectúa 
alguna o varias de las siguientes pruebas complementa-
rias: electrocardiograma, toma de presión arterial o glu-
cemia.

• 	 GRUPO 5: pacientes con patología intermedia. Son valo-
rados conjuntamente por médico y enfermero. Solo se les 
aplica toma de vía venosa o se les pauta oxígeno. No se les 
efectúa ninguna de las siguientes pruebas complementa-
rias: toma de presión arterial, electrocardiograma, test de 
fluoresceína, labstix o test de embarazo.

• 	 GRUPO 6: pacientes con patología leve que requiere prue-
bas complementarias. Son valorados conjuntamente 
por médico y enfermero. No se les aplica ninguno de los 
siguientes procedimientos asistenciales: cura, sutura, 
vendaje ni pauta de oxígeno. Tampoco se les efectúa nin-
guna de las siguientes pruebas complementarias: toma 
de presión arterial, electrocardiograma o pulsioximetría. 
En cambio, se pueden haber efectuado alguna o varias de 
las siguientes pruebas complementarias: labstix, test de 
embarazo, glucemia o test de fluoresceína. 

Figura 3 – Distribución 
de la realización de 
procedimientos en cada 
conglomerado.

Figura 4 – Distribución de 
la derivación al Hospital 
de referencia en cada 
conglomerado. 
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Conclusiones

La atención al usuario del sistema sanitario en los Servicios de 
Urgencia es un asunto de máxima actualidad. Muchas veces se 
antepone la importancia de la existencia en la opinión pública 
del convencimiento de que su gestión, y por tanto el funcio-
namiento del sistema, es tan perfecto que puede asumir todo 
lo que el paciente demande, cuando y donde desee; se llega 
a definir como «urgencia» todo lo que el paciente considere 
como tal11. 

Nuestro estudio se compone de 2.085 pacientes, con una 
distribución de edad, sexo y patologías muy similares a la de 
la pirámide poblacional española, como se puede visualizar 
en distintos estudios12-16.

La accesibilidad a la «atención urgente» se valora actual-
mente como uno de los atributos de calidad más importantes 
del conjunto del sistema sanitario; sus insuficiencias -como 
el excesivo tiempo de espera o no reconocer de inmediato 
la gravedad- son fuente de preocupación para la comunidad 
sanitaria y la sociedad en general13,17-19.

La instauración y puesta en marcha en los Servicios de 
Urgencias de un sistema de clasificación de pacientes que 
demandan atención urgente ha sido uno de los factores que, 
probablemente, haya tenido más impacto en cuanto a la prác-
tica clínica y definición de los procedimientos de atención a 
los pacientes en dichas unidades20-22.

En los últimos años en España, al igual que a principios de 
los años 80 en Estados Unidos, la preocupación por la medición 
del «producto hospitalario» se ha convertido en una constante 
en las administraciones sanitarias, dado el incremento conti-
nuo del gasto y los consecuentes problemas de financiación. 
Ello ha motivado el desarrollo, implantación y utilización para 
el pago prospectivo de los sistemas de clasificación de pacien-
tes23,24.

Los resultados obtenidos en este trabajo permiten compro-
bar que los sistemas de información actualmente disponibles 
en los SUAP tienen un grado de desarrollo que posibilita, a su 
vez, la confección de tablas para analizar la casuística atendida 
en Urgencias. Sin embargo, la dedicación de recursos técni-
cos y humanos para mantener su funcionamiento normali-
zado puede ser importante, extremo que debe ser analizado 
adecuadamente antes de considerar cualquier implantación 
de sistemas como los APG. La codificación de diagnósticos y 
procedimientos por parte del personal sanitario que trabaja 
en Urgencias es excepcional. Ambos factores influyen decisi-
vamente en la exhaustividad y la precisión de cualquier clase 
de registro clínico que se quiera establecer.

Los (GRD) constituyen un sistema de clasificación de los 
episodios de hospitalización en clases de igual consumo de 
recursos25. En el ámbito de la epidemiología clínica han servido 
para definir nuevos indicadores que permiten comparar el fun-
cionamiento global de un hospital o de un Servicio26,27,28. Uno 
de los principales problemas para crear un sistema de clasifica-
ción de los pacientes ambulatorios es la definición de la unidad 
de análisis que, si en el caso del hospital es clara (episodio de 
hospitalización), no lo es tanto en el régimen ambulatorio29-31.

Los APG han sido diseñados para explicar la cantidad y el 
tipo de recursos utilizados en una visita ambulatoria. La uni-
dad de análisis considerada no es el paciente sino la visita13,32: 
así como en un entorno hospitalario existe un consenso total 
en considerar como unidad básica de análisis al proceso de 

curación de un paciente, desde que es ingresado hasta que 
se le da de alta, en el ámbito ambulatorio la unidad básica de 
medida es la visita33,34.

Hasta la fecha existen escasas experiencias de desarrollo 
de sistemas de clasificación de pacientes en los Servicios de 
Urgencia, y ninguno ha adquirido la preponderancia necesaria, 
en el caso de los SUAP.
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