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Diseño y validación de la escala THRISOL para el triaje de riesgo social en 
hospitales de grupo I

Design and validation of THRISOL scale for social risk triaje in group I 
hospitals

Resumen 

El riesgo social es definido como la posibilidad de que una persona sufra un daño que tiene su origen en una causa social. 
Algunos estudios señalan que la identificación precoz del riesgo social y la priorización del mismo por parte del personal sa-
nitario en el ámbito hospitalario reducen el número de estancias que se deben prolongar por criterios sociales, pero actual-
mente no existe ningún cuestionario validado para el triaje de riesgo social en pacientes hospitalizados. Objetivo: diseñar 
y validar una escala de triaje de riesgo social (escala THRISOL) para su aplicación en personas atendidas en hospitales de 
grupo I. Metodología. El diseño de la escala tendrá dos etapas: en primer lugar, se realizará una revisión bibliográfica para 
identificar indicadores de riesgo social que, posteriormente, serán valorados por trabajadores sociales con el fin de asignar 
a cada ítem un valor escalar. Se validará la versión piloto de la escala en una muestra de pacientes y se realizará un análisis 
factorial para identificar la estructura subyacente de la escala, eliminando aquellos ítems con baja saturación. La versión 
definitiva será aplicada a otra muestra de pacientes para calcular su validez y fiabilidad y la proporción de clasificaciones 
correctas y se fijarán puntos de corte priorizando la sensibilidad de la escala. Relevancia. El triaje de riesgo social facilitará 
la valoración sistemática del patrón social del paciente. Además, la identificación precoz de un posible riesgo social mejo-
rará el funcionamiento social del paciente al alta y garantizará una mejor continuidad asistencial
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Abstract 

Social risk is defined as the possibility of one person from being injured because of any reason related to a social pro-
blem. Some studies points out that praecox identification of social risk and its priorization by health professionals in hos-
pitals reduce the number of hospital inpatients stays which must be prorogued because of social reasons, but nowadays, 
there is no validated questionnaire for social risk triage in hospitalized patients. Objective: to design and validate a social 
risk triage scale (THRISOL scale) to be applied in people attended in group I hospitals. Social risk triage in hospitals will 
allow the selection and classification of patients in several risk levels so that an appropriate attention related to the iden-
tified social risk level could be developed. Methodology: the scale design will have to stages: first of all, a bibliographic 
review will be performed to identify social risk indicators which, afterwards, will be evaluated by social workers in order 
to assign a scalar value to each item. The pilot version of the scale will be applied in a sample of patients and a factorial 
analysis will be performed to identify the underlying structure of the scale, removing those items with low saturation. 
The final version will be applied in other sample of patients to estimate its validity, reliability and the proportion of correct 
classifications and the cut-off points will be stablished, giving priority to the sensibility of the scale. Relevance. Social risk 
triage provide the systematic valuation of the social patron of the patient. Besides, praecox identification of a possible 
social risk will improve the social functioning of the patient on discharge and it will ensure a better continuity of care.
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INTRODUCCIÓN

El investigador social Titmuss afirmaba que el 
mundo está compuesto por distintos modelos cada 
uno con sus propias prioridades, principios de justi-
cia e igualdad (1).  De hecho, el término riesgo so-
cial, aunque como Balsells indica actualmente sigue 
siendo un término ambiguo, se encuentra mediado 
por lo que la sociedad y/o la cultura define como 
normativo (2) y, como Berga apunta, pueden ser 
considerados “desviados” o “de riesgo” los colecti-
vos que cuestionan los fundamentos normativos de 
la sociedad mayoritaria (3). Balsells explica que el 
término riesgo social frecuentemente aparece rela-
cionado con otros términos que pueden ser afines 
tales como exclusión social, conflicto social, ina-
daptación social, vulnerabilidad social, inadaptación 
social, soledad e incluso con las diferentes dimen-
siones del maltrato (2,4-6) y por ello, como Trigo 
apunta, depende del marco teórico que se utilice 
(7). Además, el carácter normativo del término se 
ve apoyado por el hecho de que este sea también 
definido desde un punto de vista legal, especialmen-
te en el caso de menores, donde el riesgo social se 
define en términos de necesidades no satisfechas, 
fundamentándose en las necesidades recogidas en 
la Convención sobre los Derechos del Niño, de 20 
de noviembre de 1989 (8), por lo que es un término 
próximo a los conceptos de abandono y maltrato. 

En el caso de población adulta, el riesgo social 
suele ser definido como la posibilidad de que una 
persona sufra un daño que tiene su origen en una 
causa social, llegando a manifestarse o no un pro-
blema social en función de las fortalezas o debilida-
des que presente la persona; por tanto, también en 
este caso el riesgo social es un concepto ligado a las 
condiciones del entorno que rodea al individuo (4), 
y como tal, el riesgo social sirve de puente de unión 
entre lo social y la salud, enlazando con la percep-
ción del ser humano como una entidad bio-psico-
social y mostrando asimismo la influencia que los 
factores sociales tiene sobre la salud de las perso-
nas, cuya importancia ya fue reconocida en el docu-
mento “A new perspective on health of Canadians. 
A Working Document” (comúnmente conocido como 
Informe Lalonde), publicado en el año 1974 y que 
supuso un cambio en las políticas sanitarias, puesto 
que mostraba que los factores sociales y el medio 
ambiente eran dos de los factores más determinan-
tes en la salud de las personas (9).

En el caso de menores, como ya se ha apuntado, 
existe un mayor consenso para definir riesgo social 
a partir de la existencia de necesidades no cubiertas 

en el menor y, en algunos casos, tales necesidades 
son establecidas como derechos regulados por dife-
rentes normas y leyes. 

En el ámbito español, la Ley Orgánica 1/1996, 
de 15 de enero, de Protección Jurídica del Menor de 
modificación parcial del Código Civil y de la Ley de 
Enjuiciamiento Civil (10), supusieron el marco regu-
lador de los derechos de los menores de edad, ga-
rantizándoles una protección uniforme en todo el te-
rritorio del Estado. Actualmente, es la Ley 26/2015, 
de 28 de julio, de modificación del sistema de pro-
tección a la infancia y a la adolescencia la que tiene 
por objetivo continuar garantizar dicha protección 
mediante la introducción de los cambios necesarios 
en la legislación española de protección a la infancia 
y a la adolescencia (11). 

Nogué et al. (12), utilizan la perspectiva de la 
pirámide de Maslow como modelo sobre el que es-
tablecen las necesidades que deben ser cubiertas 
en los niños, indicando que la cobertura de las nece-
sidades básicas debe hacerse de forma equilibrada 
(es decir, cubriéndose todos los escalones de la pi-
rámide de un modo aceptable) porque de lo conta-
rio, según estos autores, existiría una situación de 
riesgo más o menos grave. Nogué et al. también 
plantean que las situaciones de riesgo social en ni-
ños se pueden enfocar desde diferentes puntos de 
vista: las centradas en el entorno (entornos poco 
favorables o inhibidores de los factores de desarrollo 
necesarios para los menores y sus derechos inalie-
nables), las centradas en el rol parental y familiar 
(mala responsabilidad ejercida por parte de los pa-
dres o los cuidadores para la privación y/o violación 
de los derechos del niño), las centradas en el indivi-
duo (problemas de salud mental o discapacidades, 
entre otros) y las multicausales o interactivas, que 
incluyen el resto de características y sus interaccio-
nes dinámicas (12). Es esta última perspectiva la 
que, para Nogué et al., se toma como referencia al 
ser la más completa, y se traduce en un modelo 
ecológico-sistémico donde existe una relación diná-
mica entre los diferentes sistemas, que se encuen-
tran inmersos en modificaciones e interacciones 
constantes (12). Para Nogué et al. esta forma de 
entender el riesgo social deviene del modelo eco-
lógico del desarrollo humano propuesto por Bron-
fenbrenner en 1979 (12), quien define el desarrollo 
humano como (citado por Suárez): “un cambio per-
durable en el modo en que una persona percibe su 
ambiente y se desarrolla con él”. Esto, como Suarez 
afirma, supone, un cambio de orientación desde la 
persona al ambiente en el que está inmersa (13) y 
ayuda a comprender las relaciones entre los niños 
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y adolescentes y el contexto social en el que se de-
sarrollan (considerando, dentro del contexto social, 
tanto el entorno más próximo al individuo, en el que 
se incluyen los comportamientos y roles que desem-
peña; como el nivel que atañe a la cultura y valores 
sociales establecidos, que se considera como parte 
del macrosistema), ya que Bronfenbrenner entiende 
que la interacción persona-ambiente es bidireccional 
y recíproca, ya que la persona reestructura el medio 
en el que vive, y lo que acontece en el ambiente, a 
su vez, influye en el desarrollo de la persona (12,13). 

Páez Cala (citado por Cala y Soriano), además 
establece la utilidad del modelo ecológico de Bron-
fenbrenner para explicar la influencia que la sociedad 
tiene en los estilos de vida. Según Páez Cala, el cita-
do modelo ecológico permite integrar las conceptua-
lizaciones que, desde diferentes corrientes sociales, 
se habían desarrollado para explicar a partir de una 
perspectiva sociológica los estilos de vida, y permite 
representarlos como una combinación de micronive-
les y macroniveles sociales, a partir de los elementos 
comunes del estilo de vida de una sociedad, los ele-
mentos estructurales de la sociedad y las ideología y 
valores que se reflejan en las actitudes (14). 

Afín a las definiciones indicadas sobre riesgo so-
cial en adultos, y a modo de síntesis de  todos lo 
expuesto para población adulta y menores, encon-
tramos la establecida por Comes et al., quienes de-
finen el riesgo social en menores como “la suma de 
todas aquellas condiciones desfavorables, circuns-
tancias psico-sociales, familiares o individuales, que 
hacen que determinados niños no tengan las posi-
bilidades mínimas para desarrollar sus capacidades 
ni de encontrar respuestas adecuadas a sus necesi-
dades básicas” (15). Observamos cómo esta última 
definición aúna tanto la existencia de necesidades 
no cubiertas (que, como ya se ha comentado, es 
un elemento esencial en las definiciones de riesgo 
social en menores) con las condiciones y circuns-
tancias que rodean al individuo (que es un elemento 
axial en las definiciones para la población adulta). 
Estos autores, además, enumeran algunos factores 
o indicadores de riesgo social pertenecientes a la 
esfera personal, familiar y social del niño y afirman 
que es la combinación de diversos factores la que 
dará indicios de la existencia de una situación que 
puede convertirse en riesgo social ya que, como 
ellos mismos indican al definir el constructo, la exis-
tencia de un solo factor no supone la existencia de 
riesgo social sino que es la suma de determinadas 
circunstancias y condiciones las que resultarán en la 
existencia de riesgo social (15).

De hecho, y debido a que, como ya se ha indi-
cado, la hospitalización supone una situación dis-
ruptiva y, en mayor o menor grado, un cambio en 
muchas (si no en todas) las esferas de la persona, el 
personal de enfermería realiza una valoración siste-
mática del paciente en el momento del ingreso (y de 
forma continua durante el proceso asistencial, con 
el fin de identificar cambios en el paciente que no 
se hubieran detectado o no estuvieran presentes al 
ingreso). Por este motivo, independientemente de 
cuál sea el modelo de valoración utilizado, la valo-
ración del paciente incluye la evaluación de aspec-
tos relacionados con todos los ámbitos en los que 
la persona se define (físico, psicológico y social), ya 
que desde esta disciplina el paciente es entendido 
como un ser holístico. Para realizar su valoración, 
las enfermeras cuentan con diferentes herramien-
tas validadas (algunas de ellas a nivel internacional) 
que permiten una valoración sistemática y objetiva. 
El resultado de la valoración realizada condiciona la 
posterior atención al paciente prestada por parte del 
personal de enfermería y por otras disciplinas.  

La hospitalización en sí misma supone una situa-
ción de crisis para el paciente y su familia (que es 
aún más estresante en los entornos con fragilidad 
social) (16) y por este motivo, las Unidades de Tra-
bajo Social en Atención Especializada se ocupan de 
estudiar, valorar, planificar y desarrollar estrategias 
de intervención social dirigidas a resolver los pro-
blemas socio-familiares de las personas enfermas 
y de sus redes sociales más próximas para que la 
enfermedad no sea motivo de pérdida de calidad de 
vida (17). Así, la participación de los trabajadores 
sociales en la planificación del alta hospitalaria es 
fundamental para garantizar la continuidad en la 
atención del paciente pues, como Colom indica, el 
alta debe producirse cuando se asegure que el pa-
ciente: tiene capacidad para seguir las indicaciones 
terapéuticas, cuenta con un entorno favorable que 
le apoya y cuida, tiene asegurada la continuidad de 
la asistencia, y no entraña riesgos para la persona ni 
para su entorno (18). Pero la adecuada planificación 
del alta supone la necesidad de una intervención 
proactiva por parte de los trabajadores sociales y, 
para ello, es preciso disponer de instrumentos que 
permitan identificar precozmente la necesidad de 
una intervención por parte de la unidad de traba-
jo social hospitalaria, ya que la intervención de los 
trabajadores sociales desde el ingreso hospitalario 
reduce las estancias de las personas mayores de 65 
años en situación de riesgo social (17). Además, la 
derivación precoz realizada por personal sanitario 
con criterios de riesgo social específicos hace posi-
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ble que el alta de trabajo social coincida con el alta 
médica, anticipándose incluso si la intervención por 
parte de los trabajadores sociales es priorizada por 
criterios de riesgo social medibles desde el ingreso 
del paciente (17). 

A tenor de estos resultados, podemos concluir 
que la identificación precoz del riesgo social supone 
una garantía de calidad para la atención del pacien-
te y su familia a la vez que favorece la adecuada 
gestión de los recursos, ya que reduce el número de 
estancias prolongadas por criterios sociales. Como 
consecuencia, parece necesario disponer de una he-
rramienta validada que permita el triaje de riesgo 
social durante su asistencia hospitalaria para que 
el personal sanitario sea capaz de identificar pre-
cozmente un posible riesgo social, alertando  de la 
necesidad de atención por parte de la Unidad de Tra-
bajado Social Hospitalaria, con el fin de garantizar 
una adecuada atención. Sin embargo, actualmente 
no existe ningún instrumento validado que los en-
fermeros puedan aplicar en la valoración del patrón 
rol-relaciones del individuo en el entorno hospitala-
rio, dado que las escalas que se han desarrollado y 
validado bien evalúan la situación del individuo en 
el ámbito comunitario (19) y en el entorno educa-
tivo (en el caso de menores) (20,22) y, por tan-
to, no son capaces de adaptarse a la situación de 
disrupción y crisis que se produce en el contexto 
hospitalario. Dentro de las herramientas validadas 
para evaluar el patrón rol-relaciones encontramos la 
escala “Gijón” de valoración socio-familiar en el an-
ciano, el cuestionario Apgar Familiar y el cuestiona-
rio de apoyo social funcional de Duke (19). De ellas, 
es la escala “Gijón” de valoración socio-familiar en 
el anciano la que se utiliza específicamente para la 
detección de riesgo social en el anciano, pero no se 
ha estimado la validez de constructo de la escala y, 
por tanto, no se puede garantizar las inferencias que 
se realicen a partir de su aplicación ya que no se ha 
determinado en qué medida la escala evalúa ries-
go social y no otros constructos relacionados. Esta 
escala, además, evalúa aspectos como la vivienda, 
que son difíciles de evaluar objetivamente desde el 
entorno hospitalario. Por otro lado, el cuestionario 
Apgar Familiar evalúa el funcionamiento familiar y, 
fundamentalmente, el impacto que la función fami-
liar tiene sobre la salud del paciente. Esta escala, 
aunque tiene unas propiedades psicométricas ade-
cuadas, no es útil para valorar riesgo social, ya que 
como se ha indicado, el constructo riesgo social se 
compone de otras dimensiones  y esta misma limita-
ción es aplicable al cuestionario de apoyo social fun-
cional de Duke, ya que esta escala evalúa el apoyo 
social percibido, no riesgo social.

En cuanto a las herramientas validadas espe-
cíficas para la población pediátrica (20,22), estas 
se han desarrollado para su aplicación en el ámbi-
to educativo y, por ello, su contenido y extensión 
(de hasta 90 ítems en algunos casos), hacen que 
no sean adecuadas para su aplicación en el ámbito 
hospitalario, ya que los ítems se refieren a aspectos 
que difícilmente pueden ser valorados de forma ob-
jetiva desde el hospital como, por ejemplo, los rela-
cionados con la vivienda, la mendicidad y los olvidos 
o impuntualidad para recoger al niño del colegio.

El único instrumento validado en el ámbito hos-
pitalario estima la complejidad de la intervención 
social en adultos ingresados (23) y, aunque obvia-
mente existe una asociación positiva entre el ries-
go social y la complejidad del caso desde el punto 
de vista de la atención de las trabajadoras socia-
les, existen muchas otras variables intervinientes 
que hacen que no pueda estimarse el riesgo social 
a partir de la complejidad de la intervención social 
exclusivamente.

Además, dadas las diferencias conceptuales en la 
definición de riesgo social en adultos y menores, no 
parece que una misma  escala pueda ser válida para 
su aplicación en ambas poblaciones, y ninguna de 
las herramientas validadas expuestas tiene una ver-
sión específica en función de la edad del paciente.

En el Hospital Universitario 12 de Octubre la de-
rivación de paciente a la Unidad de Trabajo Social 
Hospitalaria es realizada por el personal sanitario 
(medicina y enfermería) atendiendo a 17 criterios 
definidos por consenso entre las trabajadoras so-
ciales y las enfermeras para su aplicación tanto en 
población adulta como infantil. Se establece que el 
cumplimiento de uno de los señalados como impor-
tantes o de dos de los que se consideran menos im-
portantes es condición suficiente para que el pacien-
te sea derivado a la citada unidad. No obstante, esta 
forma de proceder supone una pérdida de informa-
ción potencial (ya que, en ocasiones, el cumplimien-
to de un solo criterio ya hace que el paciente sea re-
mitido a las trabajadoras sociales) y no facilita una 
priorización de la atención, ya que no se dispone de 
un valor objetivo que permita la ponderación de los 
ítems que componen la escala y, como consecuen-
cia, no es posible priorizar la atención al paciente 
(lo que supondría la optimización de los recursos) 
ni organizar el tiempo de trabajo que se prevé el 
paciente precisará para su atención por parte de la 
trabajadora social. Además, al no contar con una 
herramienta validada para realizar la derivación, no 
se puede garantizar la fiabilidad y validez de la esca-



____________________________________________________________________________________Diseño y validación de la escala THRISOL para el triaje de riesgo social en hospitales de grupo I

Ana Belén Salamanca Castro, et al.

Nure Inv. 16(98) - 5 - Febrero - Marzo 2019

la utilizada y, por tanto, no se puede estimar el error 
cometido ni  interpretar las puntuaciones obtenidas, 
y/o realizar inferencias a partir de esas puntuacio-
nes ya que la interpretación y generalización de las 
puntuaciones solo es posible si la herramienta tiene 
una validez de constructo aceptable. 

Como consecuencia de lo expuesto, se planteó el 
presente proyecto, con el objetivo de diseñar y vali-
dar una escala que permita el triaje del riesgo social 
que sea capaz de clasificar a los pacientes en dife-
rentes niveles según el grado en el que se sospecha 
la existencia de riesgo social y permitir la prioriza-
ción de la atención (por parte del Unidad de Trabajo 
Social Hospitalaria) para la valoración de los pacien-
tes en función del nivel de riesgo social asignado.

OBJETIVO

Objetivo general:

Diseñar y validar una escala para el triaje hospi-
talario de riesgo social (escala THRISOL) en perso-
nas atendidas en hospitales de grupo I

Objetivos específicos:

Evaluar las propiedades psicométricas del instru-
mento diseñado, estableciendo su fiabilidad, validez 
y dimensionalidad.

Estimar la proporción de clasificaciones correc-
tas, así como la sensibilidad, especificidad y valores 
predictivos del instrumento.
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METODOLOGÍA

Tipo de estudio

Para alcanzar el objetivo planteado se desarrollará 
un estudio de validación de un instrumento de medida.

Debido a los diferentes matices que la definición 
de riesgo social en población adulta y pediátrica pre-
sentan (como ya se ha indicado, en el caso de po-
blación infantil el riesgo social se encuentra, además 
regulado por normas específicas en aras a garanti-
zar la cobertura de las necesidades básicas de los 
niños/as), y dado que, como se explicará a conti-
nuación, la escala estará compuesta por ítems que 
contendrán diferentes valores escalares en función 
de su valoración por parte de los profesionales que 
desarrollan su labor en Unidades de Trabajo Social 
Hospitalario, se considera necesario desarrollar dos 
escalas: una para su aplicación en población adulta 
y otra específica para población pediátrica. De este 
modo, la saturación para el constructo riesgo social 
podrá ser mayor en cada una de las escalas especí-
ficas, habida cuenta de las diferencias ya expuestas 
en la delimitación del constructo para la población 
adulta (y/o anciana) y la población pediátrica (que 
englobaría a las personas menores de 18 años). 

Población de estudio

La población de estudio serán las personas aten-
didas en hospitales de grupo I del territorio español, 
que acepten su participación en el estudio.

La selección de la muestra se hará mediante un 
muestreo por conglomerados bietápico, puesto que 
se seleccionará, mediante una técnica de muestreo 
consecutivo, una muestra (tanto de población adul-
ta como pediátrica) de cada uno de los hospitales 
que participen en el estudio, que serán considera-
dos los conglomerados. El tamaño de la muestra 
en cada conglomerado se determinará mediante un 
criterio de afijación proporcional, para que el tama-
ño de cada una de las muestras sea proporcional al 
tamaño de la población atendida en cada uno de los 
hospitales participantes en el estudio. 

Para el pilotaje se estima que será necesario un 
total de 200 sujetos, mientras que para la validación 
de la escala definitiva serán necesarios, aproxima-
damente, 10 sujetos por cada ítem que tenga la ver-
sión definitiva la escala. 

Metodología y análisis de la información

Se construirá una escala sumativa compuesta 
por ítems dicotómicos, ya que cada ítem de la es-
cala tendrá dos niveles (sí/no) en función de si el 
paciente presenta o no el indicador de riesgo eva-
luado. A cada indicador de riesgo (ítem del cues-
tionario) le corresponderá un valor escalar (que se 
calculará como se indica a continuación). Si el pa-
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ciente presenta el indicador de riesgo (es decir, si el 
ítem toma el valor “sí”), se sumará la puntuación del 
valor escalar correspondiente, de tal forma que la 
puntuación total del sujeto en la escala será igual a 
la suma de los valores escalares de los ítems que el 
paciente presenta (y que por ello, ha tomado el va-
lor “sí” en el triaje realizado por el personal sanitario 
que administra la escala). En función de la puntua-
ción obtenida, al paciente se le asignará un nivel de 
sospecha de riesgo social que, a su vez, irá asociado 
a un tiempo máximo de espera para ser atendido.

El estudio de validación se desarrollará en las si-
guientes etapas:

1. Elaboración de la versión piloto de la es-
cala: en esta fase se desarrollará una prueba 
piloto del test. 

 A partir de la búsqueda bibliográfica y de las di-
mensiones de riesgo social identificadas, se pro-
cederá a desglosar las citadas dimensiones en 
indicadores de riesgo, que serán seleccionados 
teniendo en cuenta que los indicadores deben 
ser: relevantes para el criterio que se pretende 
medir, libres de sesgo (dado que deben actuar 
de forma diferencial en determinados grupos), 
fiables (en cuanto a su estabilidad temporal) y 
accesibles para su determinación. Posteriormen-
te, en un proceso de operativización, los indica-
dores de riesgo social y sus dimensiones serán 
traducidos a elementos medibles, que confor-
marán los ítems de la escala piloto. Cada ítem 
será definido (en un documento anexo) en base 
a la bibliografía consultada y a los documentos 
de consenso, con el fin de establecer una defini-
ción operativa de cada uno de ellos.

 Esta etapa, a su vez, se desglosa en las siguien-
tes fases:

1. Desarrollo de la prueba de jueces: se con-
tactará con responsables de las Unidades 
de Trabajo Social Hospitalaria de diferentes 
hospitales de grupo I del territorio nacio-
nal, invitándoles a participar en el estudio. 
Se considerará suficiente una muestra de 
trabajadores sociales de 50 profesionales, 
aunque se estimará el coeficiente de am-
bigüedad como medida de fiabilidad inter-
jueces con el fin de determinar si es pre-
ciso aumentar el número de trabajadores 
sociales por existir una elevada variabilidad 
(coeficiente de ambigüedad ≥2.5). En esta 
fase, cada trabajador social asignará valores 
escalares (puntuaciones) a cada uno de los 

indicadores de riesgo identificados (ítems 
de la versión piloto). Para ello, cada profe-
sional determinará, en una escala Likert de 
6 categorías (nada, muy poco, poco, bas-
tante, mucho, muchísimo) cuál es el grado 
en el que el ítem puede considerarse como 
un indicador de riesgo social. Para tal fin, el 
trabajador social recibirá, además del docu-
mento para la valoración, un documento ad-
junto con las definiciones operativas de cada 
ítem que deberán ser leídas antes de emitir 
su juicio, evitando así posibles discrepancias 
en las definiciones entre distintos centros o, 
incluso entre diferentes profesionales. 

 Los resultados de los juicios emitidos por 
cada uno de los jueces ante cada ítem se 
ordenarán en una matriz, donde las colum-
nas representarán las distintas categorías de 
la escala Likert y las filas los distintos ítems 
que han sido evaluados por los jueces; de 
tal forma que cada uno de los elementos de 
la citada matriz indicará el número de ve-
ces que cada ítem ha sido asignado a cada 
categoría. Para una primera estimación del 
valor escalar se calculará la mediana de la 
distribución de frecuencias de cada ítem. La 
fiabilidad interjueces se estimará a partir del 
coeficiente de ambigüedad, eliminándose 
aquellos ítems en los que su valor sea igual 
o superior a 2.5

 Asimismo, a los trabajadores sociales que 
actúen de jueces se les pedirá que realicen 
las objeciones relacionadas con las definicio-
nes de los ítems que consideren oportunas, 
como parte de la validación de contenido.

2. Redacción de los ítems de la versión pilo-
to y evaluación por grupo de expertos: Para 
ello se utilizarán enunciados cortos, evitando 
la ambigüedad. Cada ítem de la versión piloto 
expresará un solo indicador y se utilizará, pre-
feriblemente, la forma afirmativa para su re-
dacción, con el fin de facilitar su comprensión.

 Asimismo, se revisará la definición operati-
va de los ítems de la versión piloto teniendo 
en cuenta las aportaciones efectuadas en la 
fase anterior. 

3. Elaboración del documento para las instruc-
ciones de administración. Con la finalidad de 
que todas las personas que deban aplicar la 
escala entiendan perfectamente lo que de-
ban hacer, se redactará un documento con 
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las instrucciones para la cumplimentación 
de la versión piloto. En el mismo se indica-
rá, además del objetivo de la escala y de la 
importancia de la correcta cumplimentación 
de la misma, las consideraciones que han de 
ser tenidas en cuenta para que esta pueda 
ser aplicada sin sesgos ni errores. Asimismo, 
se informará sobre el tiempo máximo que se 
estima necesario para rellenar la escala.

4. Revisión crítica de los ítems y de las instruc-
ciones de administración por un grupo de 
expertos:

 A continuación, se solicitará la revisión de 
la versión piloto de la escala por parte de 
expertos en la validación de cuestionarios, 
de trabajadoras sociales que desarrollen su 
labor en unidades de trabajo social hospita-
larias y de profesionales sanitarios (puesto 
que ellos serán quienes apliquen la escala). 
Estas personas (que no habrán intervenido 
en la redacción de los ítems) emitirán sus 
juicios indicando si la redacción de los ítems 
cumple los requisitos establecidos anterior-
mente, con el fin de detectar la interpretabi-
lidad de los ítems que componen la escala.

 Además, las personas que realicen la revisión 
de la versión piloto (que pertenecerán, como 
se ha indicado, a todas las disciplinas impli-
cadas en el proyecto e incluirán a personas 
expertas en la validación de instrumentos 
de medida) evaluarán, asimismo, el tipo de 
instrucciones facilitadas al personal sanita-
rio (enfermería y medicina) para su cumpli-
mentación y la información contenida en el 
glosario para la discriminación de los distin-
tos enunciados, habida cuenta de que serán 
estos profesionales quienes administrarán la 
escala para el triaje de riesgo social. 

 Asimismo, se pedirá al grupo de expertos 
que emitan su opinión acerca de si los ítems 
pueden considerarse relevantes y represen-
tativos de las dimensiones del constructo 
riesgo social, lo que servirá como una pri-
mera aproximación a la validez de contenido 
y de constructo de la versión piloto, si bien 
la validez de constructo será evaluada, de 
forma más exhaustiva, mediante el análisis 
factorial de los ítems.

5. Estimación del punto de corte de la prueba 
piloto y las categorías en las que los sujetos 
serán clasificados. A continuación, se esti-

marán los puntos de corte de la escala. Para 
ello, se utilizará el método de los grupos de 
contraste, determinando la intersección de 
las distribuciones el valor del punto de corte.

6. Aplicación de la prueba piloto a una muestra 
de sujetos. Para ello, se contactará con las 
Direcciones de Enfermería, las Direcciones 
Médicas y con las Direcciones de Gestión de 
los centros implicados con objeto de expli-
carles el propósito del estudio y el valor de 
la colaboración de sus profesionales. 

 El contacto se hará, en primer lugar, me-
diante el envío de una carta de presentación 
del estudio y, posteriormente, mediante una 
entrevista (presencial, online o telefónica) 
con la persona designada por cada Dirección 
de Enfermería y Dirección de Gestión con 
el objeto de informarles sobre el contenido 
de su colaboración, las instrucciones para la 
cumplimentación de la escala y se resolve-
rán las posibles dudas que puedan surgir. 

 A los centros que acepten participar en esta 
fase del estudio les será remitido, mediante 
correo postal certificado, la documentación 
necesaria para la cumplimentación de la es-
cala de valoración (hoja de instrucciones, y el 
formulario de la versión piloto de la escala). 
Cada centro administrará la escala piloto a la 
muestra de sujetos que se haya calculado. 

7. Evaluación de las características psicométri-
cas la escala piloto.

 La consistencia interna del test se evaluará 
mediante el análisis de la varianza y la co-
varianza de las respuestas a los ítems. Para 
ello, se utilizará el coeficiente alfa (α) de 
Cronbach.

 La utilización de técnicas estadísticas eng-
lobadas bajo el epígrafe de análisis factorial 
servirá para evaluar la validez de construc-
to y conocer cuáles son las dimensiones que 
mide la escala. En concreto, se realizará un 
análisis factorial exploratorio con el fin de 
confirmar si los datos se ajustan a las dimen-
siones de riesgo social identificadas en la bi-
bliografía y/o si existen otros factores comu-
nes. Posteriormente, se realizará un análisis 
factorial confirmatorio con el fin de demos-
trar la validez de constructo, evaluando la 
correspondencia entre el constructo riesgo 
social y cada dato. Para ello, se dividirá la 
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muestra aleatoriamente en dos submues-
tras. En la primera se explorará la estructura 
factorial subyacente, mientras que la segun-
da submuestra se utilizará para confirmar o 
no esa estructura. Antes del análisis facto-
rial, y tras haber evaluado la existencia de 
casos atípicos y confirmado el cumplimiento 
de los supuestos del análisis factorial (nor-
malidad, linealidad y multicolinealidad), se 
evaluará la interrelación de los ítems me-
diante el test de esfericidad de Bartlett (con-
siderándose como significativos valores de 
p<0.05) y el índice de Kaiser-Mayer-Olikin 
(KMO), (considerándose una interrelación 
satisfactoria si el valor es mayor o igual a 
0,70). Para la extracción de factores se uti-
lizará el método de máxima verosimilitud o 
el método de ejes principales, en función de 
si los datos presentan o no una distribución 
normal multivariada, determinándose el nú-
mero de factores a partir del análisis para-
lelo. Los factores iniciales serán sometidos a 
una rotación oblicua (Oblimin), inicialmente, 
y si alguna correlación es inferior a 0.32, se 
realizará una rotación ortogonal (Varimax).

 En el caso del análisis factorial confirmatorio,  
se utilizará, como índice de bondad de ajus-
te el estadístico Chi cuadrado relativo (chi 
cuadrado / grados de libertad), considerando 
como buen ajuste un valor menor a 5 y  el ín-
dice de ajuste no normado (NNFI) de Tucker 
y Lewis. Como índices de error del modelo 
se considerarán el error cuadrático medio de 
aproximación (RMSEA) y el residuo estanda-
rizado cuadrático medio (SRMR). El ajuste se 
considerará aceptable si el SRMR y el RMSEA 
no alcanzan 0,05 y el NNFI supera 0,95.

 Para el análisis de la validez de criterio, se 
calculará el coeficiente Kappa de Cohen como 
estimador de la fiabilidad interjueces con el 
fin de evaluar el grado de acuerdo entre el 
nivel de riesgo asignado en el triaje y la obte-
nida en el criterio (tiempo máximo de espera 
establecido por las trabajadoras sociales para 
cada nivel de sospecha de riesgo). Para ello, 
trabajadores sociales que pertenezcan a la 
Unidad de Trabajo Social Hospitalaria del cen-
tro donde se ha atendido al paciente (que no 
conozcan el caso), obtendrán una descripción 
del paciente para lo que se les indicará los 
ítems en los que el paciente puntuó de forma 
afirmativa (es decir, los ítems en los que se 
ha seleccionado el valor “sí”) y deberán indi-

car cuál es el tiempo máximo de espera para 
que un paciente, con esas características, sea 
atendido, lo que servirá para el estudio de la 
validez concurrente de la escala. Se conside-
rará aceptable un valor de coeficiente de Ka-
ppa superior a 0.20.

2. Revisión de la prueba piloto y elaboración 
de la versión definitiva la escala. Se elimi-
narán aquellos ítems que se hayan identificado 
como ambiguos o cuya saturación con el cons-
tructo sea baja (carga factorial < 0,60). 

3. Aplicación de la versión definitiva y evalua-
ción de sus características psicométricas. 
En el caso la escala definitiva la fiabilidad y vali-
dez se hallarán utilizando los mismos test esta-
dísticos que los utilizados para la versión piloto, 
donde también se  considerarán bajas cargas 
factoriales inferiores a 0,60.

 Además, se realizará un análisis descriptivo de 
las variables recogidas. Para ello, se realizará 
un análisis univariante a través de los datos so-
ciodemográficos de la muestra, estimándose las 
frecuencias y porcentajes en el caso de varia-
bles cualitativas y la media y desviación típica 
(o la mediana junto al rango intercuartílico si 
la distribución es asimétrica) para las variables 
cuantitativas. Asimismo, se realizarán análisis 
bivariantes entre las variables a través de los 
estadísticos Chi cuadrado (en el caso de varia-
bles categóricas), y los test de la t de Student y 
ANOVA (en el caso de contrastar variables cua-
litativas y cuantitativas, en función del número 
de categorías de la variable) o sus variantes no 
paramétricas si procede. 

 Para estimar la validez de criterio, se calculará el 
coeficiente de validez de la escala (mediante co-
rrelación biserial) y se hallará a continuación la 
ecuación de regresión lineal, la varianza residual 
y el coeficiente de determinación, coeficiente de 
alienación y coeficiente de valor predictivo, con 
el fin de estimar la capacidad del test para pro-
nosticar el criterio.

 Por otro lado, se calculará la proporción de clasi-
ficaciones correctas y la sensibilidad y especifici-
dad de la escala, fijándose puntos de corte que 
supongan un menor número de falsos negativos.

4. Elaboración del informe final y difusión de 
los resultados. Los resultados del estudio se-
rán difundidos en congresos y publicaciones de 
ámbito nacional y/o internacional.
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 Asimismo, dado el carácter multidisciplinar del 
estudio, se realizarán jornadas para su difusión 
entre los diferentes colectivos implicados (traba-
jadores sociales, enfermeros y médicos).

Consideraciones éticas

Actualmente, como ya se ha indicado, la valora-
ción del riesgo social es una de las evaluaciones que 
se realiza en el paciente ingresado, conforme a los 
criterios consensuados entre las trabajadoras socia-
les y las enfermeras, sin que el paciente deba, por 
tanto, autorizar que la citada valoración sea efec-
tuada. Por tanto, el presente proyecto supone una 
mejora en los criterios de valoración actuales, per-
mitiendo una ponderación del nivel de riesgo social 
a partir de los valores escalares asignados a cada 
ítem de la escala.

No obstante, el presente proyecto fue remitido a 
la Comisión de Investigación del Instituto de Inves-
tigación Hospital 12 de Octubre para su evaluación 
(TP17/0339), valorando la citada comisión que el 
proyecto no precisaba la aprobación del Comité de 
Ética de la Investigación, dado el ámbito de la inves-
tigación a desarrollar y la normativa vigente. 

Limitaciones

Habida cuenta de las diferencias ya expuestas en 
la definición de riesgo social y de las diferentes pers-
pectivas desde las que se aborda este constructo, la 
fiabilidad de la escala será limitada, ya que ningu-
na escala podrá recoger las múltiples definiciones 
de riesgo social. No obstante, las dimensiones de 
riesgo social (personal, familiar y social) sí formarán 
parte de las dimensiones de la escala y, en aras a 
conseguir una adecuada validez de constructo, se 
desarrollarán dos escalas: una para menores de 18 
años y otra para población adulta (y/o anciana), ya 

que la bibliografía muestra diferencias en la defini-
ción de riesgo social en función de si el individuo es 
o no mayor de edad.

CRONOGRAMA

El estudio se desarrollará en las siguientes etapas:

1. Elaboración de la versión piloto la escala (9 meses)

 En esta etapa se desarrollará una prueba piloto 
del test. Dentro de ella, las actividades a realizar 
serán: identificación de los indicadores que com-
ponen el constructo, el desarrollo de la prueba 
de jueces y asignación de valores escalares a 
cada ítem, la redacción de los ítems del cuestio-
nario piloto y su revisión crítica por parte de un 
grupo de expertos, la estimación de los puntos 
de corte y de las categorías en las que los su-
jetos serán clasificados y se aplicará la prueba 
piloto cuyas características psicométricas serán 
posteriormente evaluadas.

2. Revisión de la prueba piloto y elaboración de la 
versión definitiva la escala (3 meses)

 Se eliminarán aquellos ítems que se haya iden-
tificado que presentan ambigüedad o cuya satu-
ración con el constructo sea baja. 

3. Aplicación de la versión definitiva y evaluación 
de sus características psicométricas (6 meses)

 Se evaluarán las propiedades psicométricas de 
la escala definitiva, estableciendo su la fiabili-
dad, validez y dimensionalidad.

4. Elaboración del informe final y difusión de los 
resultados (2 meses)

 Los resultados del estudio serán difundidos en 
congresos y publicaciones de ámbito nacional 
y/o internacional.
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máximos para la atención en función de la severi-
dad de riesgo social estimada en el triaje, facilitará 
una valoración rápida y ordenada de los usuarios y 
garantizará una atención adecuada en función de la 
gravedad que presenta cada persona, optimizando 
así la gestión de los recursos disponibles que, ade-
más, podrán ser mejor estimados en función de la 
carga de trabajo asociada a cada nivel de riesgo.
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APLICABILIDAD DE LOS RESULTADOS

Para enfermería, contar con una herramienta va-
lidada para el triaje de riesgo social posibilitará la 
sistematización de la valoración social del paciente, 
proporcionando criterios objetivos y cuantificables 
para ello, posibilitando la identificación precoz de 
problemas de índole social. 

La identificación precoz de un posible riesgo so-
cial hará posible la intervención proactiva de los tra-
bajadores sociales, lo que redundará en un mejor 
funcionamiento social del paciente y su familia al 
alta hospitalaria y garantizará una mejor continui-
dad asistencial. 

El triaje de riesgo social ayudará a los traba-
jadores sociales en la organización de su trabajo, 
permitiéndoles establecer unos criterios temporales 

Figura 1. Cronograma del estudio


