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ARTICULO ORIGINAL
Acta Pediatr Mex 2016;37:4-16.

Triaje: instrumentos de priorizacion
de las urgencias pediatricas

RESUMEN

El triaje pediatrico estructurado es un proceso de evaluacién clinica
preliminar para priorizar la atencién por grado de urgencia, identifi-
car riesgo vital, asegurar la reevaluacién de los pacientes que deben
esperar, decidir el area mas apropiada para atenderlos y optimizar la
calidad de la atencién.

Objetivo: determinar la utilidad de los métodos de triaje, Triangulo de
Evaluacién Pediatrica, Sistema de Alerta Temprana y SAVE A CHILD
para la correcta identificacion y jerarquizacién inicial de la gravedad
de la enfermedad en nifos.

Material y métodos: estudio transversal de prueba diagnostica reali-
zado en el Servicio de Urgencias en Pediatria. Criterios de inclusion:
ingreso por triaje. Criterios de exclusion: nifios ya hospitalizados,
ingreso por causa administrativa. Muestreo aleatorio simple. Se inicié
con la clasificacion por un médico pediatra en triaje y asignacién
de nivel de gravedad (I-V) segln The Canadian Paediatric E.D. Triage
and Acuity Scale como estandar de referencia. Simultaneamente se
recolectaron datos mediante los métodos Triangulo de Evaluacién
Pediatrica, Sistema de Alerta Temprana y SAVE A CHILD. Los datos
obtenidos se corroboraron por un segundo pediatra al brindar la
atencion definitiva.

Resultados: se evaluaron 1,120 nifios; 560 ingresaron directamente
del triaje a una cama de urgencias pediatricas (84.6% clasificados
como nivel I, Il o 1) y 560 fueron revisados inicialmente en el consul-
torio después del triaje (20.2% nivel Il o Ill). La sensibilidad para The
Canadian Paediatric E.D. Triage Acuity Scale fue de 82%, obtuvimos
especificidad de 80% y cociente de verosimilitudes positivo 4.16
(OR =4.99; p < 0.001); para el Tridngulo de Evaluacién Pediatrica la
sensibilidad fue de 81%, especificidad de 87% y cociente de verosi-
militudes positivo 6.25 (OR 111; p < 0.001); para el Sistema de Alerta
Temprana sensibilidad de 80%, especificidad de 85% y cociente de
verosimilitudes positivo 5.2 (OR 92.3; p < 0.001); para SAVE A CHILD
sensibilidad de 90%, especificidad de 23% y cociente de verosimili-
tudes positivo 1.2 (OR 15.2; p < 0.001).

Conclusiones: el estudio demostré que el Tridngulo de Evaluacién
Pediatrica, el Sistema de Alerta Temprana y SAVE A CHILD fueron ins-
trumentos Utiles para identificar y clasificar la gravedad de una emer-
gencia pedidtrica; el mejor resultado se obtuvo cuando se emplearon
en conjunto.

Palabras clave: emergencias, sala de urgencias, evaluacion, triaje.
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Triage, priorization tools of pediatric
emergency room

ABSTRACT

The Pediatric Triage is a preliminary structured clinical assessment pro-
cess to prioritize care degree of emergency, identify vital risk, ensure
the reassessment for patients that should wait for attention, decide the
most appropriate area to care for them and optimize the quality of care.

Objective: Determine the usefulness of the Pediatric-Assessment-
Triangle (PET), Pediatric-Early-Warning-System (PEWS) and SAVE A
CHILD for the proper identification and initial rating of the severity of
illness of children in Triage.

Material and methods: Diagnostic test transversal study conducted in
the Emergency Pediatric Room (EPR). Inclusion criteria: income from
triage. Exclusion criteria: children already hospitalized, income from
administrative case. Simple random sampling. It began with the classifi-
cation by a Pediatrician in triage and allocation of severity (I-VI) by The
Canadian Paediatric Scale (PaedCTAS) as a reference standard. Parallel
data collection for PET, SAT and SAVE A CHILD. The data obtained
were corroborated for a second pediatrician to provide definitive care.

Results: 1120 children were assessed; 560 were admitted directly from
triage to bed EPR (84.6% classified as level I, Il or Ill) and 560 initially
reviewed in office triage (20.2% level Il or Ill). We obtained as a diag-
nostic test for PaedCTAS, sensibity = 82%, specificity = 80%, LR+ =4.16
(OR 4.99; p < 0.001); PET sensibity = 81%, specificity = 87%, LR+=5.2
(OR92.3; p<0.001); SAVE A CHILD sensibity = 90%, specificity = 85%,
LR+ =1.2 (OR 15.2; p < 0.001).

Conclusions: The study showed that PET, PEWS and SAVE A CHILD were
useful tools to identify and classify the severity initial of disease in triage.
The best result was obtained when employed they were used together.

Keywords: Emergency, Emergency Pediatric Room, assessment, triage.

INTRODUCCION

La correcta identificacion y la clasificacién por
severidad de una enfermedad mediante triaje son
elementos clave en la calidad de la atencién por
parte del Servicio de Urgencias Pediatricas. Un
ingreso no necesario a una cama o uno errénea-
mente diferido, asi como el egreso inapropiado
de un nifo de Urgencias Pediatricas puede

resultar en graves complicaciones, aumentar
la utilizacion de valiosos recursos médicos e
incrementar el riesgo de iatrogenia.

La adecuada categorizacion de los nifios que
requieren ingresar a una cama en urgencias
(sensibilidad) y de aquellos que no lo requieren
(especificidad) es un indicador del nivel de
atencion institucional y del rendimiento del
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equipo de salud."? Se denomina triaje (término
derivado del francés) al proceso de evaluacion
clinica preliminar que prioriza la atencién de
pacientes en funcién de su gravedad, previa a
la evaluacion diagnéstica y terapéutica en Ur-
gencias Pedidtricas.> Para ello existen diversos
métodos entre los que destacan The Canadian
Paediatric E.D. Triage and Acuity Scale (PaedC-
TAS),* los Sistemas de Alerta Temprana (SAT),
Bedside Paediatric Early Warining System Score
(PEWS)'*8 y SAVE A CHILD.®

The Canadian Paediatric Triage and Acuity Scale
(en adelante escala canadiense) es un método
validado en el que se asignan un color, un nivel
de gravedad y un tiempo aproximado para iniciar
la atencion definitiva del paciente (nivel I-azul,
atencién inmediata; nivel ll-rojo, 0 a 15 minutos;
nivel Ill-amarillo, menos de 30 minutos; nivel
IV-verde, entre 30 y 60 minutos; nivel V-blanco,
hasta 120 minutos) de acuerdo con modificado-
res fisiolégicos primarios (frecuencia respiratoria,
saturacion de oxigeno, flujo respiratorio pico,
frecuencia cardiaca), modificadores secundarios
y los diagnésticos del ICD-9. Es complementario
de la primera impresién clinica (visual, auditiva,
no instrumentada) obtenida mediante el Triangu-
lo de evaluacion pediatrica constituido por: 1)
apariencia general; 2) trabajo respiratorio y 3) cir-
culacién. Un nifo inconsciente, con respiraciéon
laboriosa y pélido requiere atencién inmediata
(nivel I) y no debe retardarse la reanimacion, se
le ingresa a urgencias pediatricas y no se intenta
confirmar con otros datos el nivel de atencion en
el area de triaje (v.gr. signos vitales).*

Los Sistemas de alerta temprana se han validado
para cuantificar la severidad de la enfermedad
de nifios hospitalizados, evitar paro cardiorres-
piratorio prevenible y evaluar la necesidad de
ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos.
También se han empleado en el triaje para iden-
tificar tiempo y nivel de atencién. Existe mas de
un disefo, por ejemplo el creado por Panesar y
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su grupo que contiene 11 variables (frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria y tension arte-
rial sistélica por grupo de edad, llenado capilar,
pulsos, aplicacion de bolo intravenoso de liqui-
do, saturacion de oxigeno, esfuerzo respiratorio,
tratamiento con oxigeno, nivel de conscienciay
temperatura en °C) a las que se les asigna pun-
tuacién de 0, 2 o 4 por reactivo de acuerdo con
la severidad de la afectacién.? Otra version es
la de Monangham integrada por tres variables:
conducta y estados cardiovascular y respiratorio
a los cuales se les asigna de 0 a 3 puntos por
reactivo de acuerdo con la gravedad.'*¢1°

SAVE A CHILD es un método de triaje disefiado
por la Aloha Chapter Hawaii Emergency Nurses
Association; combina interrogatorio y evaluacion
pediatrica para identificar nifios criticamente
enfermos: S: coloracion de piel; A: actividad;
V: ventilacién; E: contacto ocular; A: abuso; C:
Ilanto; H: temperatura; I: sistema inmunolégico;
L: nivel de consciencia; D: deshidratacion.’

Debido a los diferentes enfoques para realizar
un triaje en pediatria, a diferencia de los adultos,
alin no existe uniformidad para su implementa-
cion en los servicios de urgencias pediatricas
de México. Los métodos de triaje existentes en
urgencias pedidtricas son mejorables.

OBIJETIVO

Determinar la utilidad del Tridngulo de evalua-
cion pediatrica, de un Sistema de alerta temprana
y de SAVE A CHILD para la identificacion y la
adecuada jerarquizacién inicial de la gravedad
de un paciente en el servicio de urgencias pe-
diatricas.

MATERIAL Y METODOS
Estudio transversal de prueba diagnéstica rea-

lizado en el servicio de urgencias pediatricas
de un hospital universitario de tercer nivel, de
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diciembre del 2012 a agosto del 2015, evaluado
y aprobado por el Comité local de Investigacion
y Etica.

Se incluyeron los nifos que acudieron al servicio
de urgencias. Los criterios de inclusién fueron:
ingreso mediante triaje, consentimiento informa-
do de los padres para participar en el estudio y
pacientes de 0 a 14 afos con alguna enfermedad
que solicitaron atencién en el servicio. Criterios
de exclusién: pacientes ya ingresados en cama
del servicio, ingreso administrativo por falta de
camas en el servicio tratante, ninos que fallecie-
ron antes del triaje, nifios trasladados de otra area
del hospital para procedimiento. El muestreo fue
aleatorio simple.

El proceso de evaluacién en triaje permitio la
seleccion de pacientes y asignacion de un nivel
de atencion (I-V) de acuerdo con la gravedad de
sus sintomas mediante la escala canadiense (es-
tandar de referencia) que también correspondié
al tiempo maximo de espera antes de completar
su atencion en el consultorio o en una cama de
urgencias pediatricas.

El servicio de urgencias pediatricas del hospital
donde se realiz6 el estudio cuenta con triaje
estructurado (dos cubiculos) desde 2009. Los
datos de la escala canadiense, del Sistema de
alerta temprana y SAVE A CHILD fueron obte-
nidos simultaneamente por un médico pediatra
o0 becarios en rotacion por el servicio.

En los primeros segundos del ingreso del nifio
a la sala de espera de urgencias pediatricas se
empled el triangulo de evaluacién pediatrica
para obtener la primera impresion clinica y
determinar su gravedad. Los nifos en estado
grave ingresaron directamente a una cama y se
consideraron nivel |; el Tridngulo de evaluacién
pediatrica, el Sistema de alerta temprana 'y SAVE
A CHILD se aplicaron mientras se iniciaban
las estrategias de estabilizacién. El resto de los

INV

ninos que ingresaron a triaje fueron interroga-
dos brevemente sobre el motivo de consulta,
edad, enfermedades previas y tratamientos
farmacolégicos. Se tomaron constantes vitales:
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
tension arterial sistdlica, saturacién de oxigeno,
temperatura y llenado capilar. Al mismo tiempo
se documentaron intensidad de pulsos, estado
de alerta; contacto visual, color de la piel
expuesta, esfuerzo respiratorio, evidencia de
maltrato (referido u observado), caracteristicas
del Ilanto y datos sugestivos de deshidratacion.
Si el nifo ingresé a una cama de urgencias
pediatria o al area de inhaloterapia y requirié
oxigeno, se registré el evento, asi como tam-
bién aquellos que ameritaron bolo de liquido
intravenoso.

De acuerdo con los datos obtenidos se asigné un
nivel en la escala canadiense y se completaron
los datos, en una hoja de Excel, para el Sistema
de alerta temprana y para SAVE A CHILD; se
cotejaron los datos obtenidos en el triaje por un
segundo pediatra adscrito al servicio, mismo que
proporcioné la atencion definitiva al paciente.
Finalmente se anot6 el desenlace de egreso del
servicio.

La medicién de las frecuencias cardiaca y
respiratoria, de la tensién arterial sistélica y
de la saturacién de oxigeno se realizé con
monitor electronico Infiniy Vista (Dragerwerk
AG & Co. KGaAMoislinger; Liubeck, Alema-
nia); la temperatura se obtuvo con termémetro
convencional de mercurio; no contamos con
flujometro para la medicion del flujo espira-
torio maximo.

Tridngulo de evaluacién pediatrica

Con este método se evalu6 apariencia general,
respiracion y circulacién. Se asigné un valor
cualitativo (normal o anormal) para cada una
de estas variables. Con esta evaluacion se
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obtuvo una categorizacion fisiolégica inicial:
estable (tres partes del tridngulo sin alteracién
[normall), disfuncion primaria del sistema ner-
vioso central o metabélica (cambios patolégicos
en tono, interaccion, consolable, direccion
de la mirada, llanto/habla para la edad [anor-
mal]), dificultad respiratoria (incremento del
trabajo respiratorio o respiracion agénica o
superficial [anormal]), insuficiencia respiratoria
(incremento del trabajo respiratorio + cambios
funcionales en la apariencia), choque (color de
la piel palido, marméreo o cianético [anormall),
insuficiencia cardiorrespiratoria (tres partes del
tridngulo alteradas)."

Sistema de alerta temprana

Se empled el creado por Monagham vy sus co-
legas® integrado por tres variables a las cuales
se les otorgan valores de 0 a 3 de acuerdo con
la gravedad:

I. Conducta. 0: juega, apropiada; 1: sopo-
roso; 2: irritable; 3: letargico, confundido,
poca respuesta al dolor.

Il. Cardiovascular. 0: color rosado de la
piel, llenado capilar 1-2 segundos; 1:
pélido, Ilenado capilar 3 segundos; 2:
piel grisdcea, llenado capilar 4 segundos,
taquicardia por arriba de 20 latidos del
rango normal; 3: piel gris y marmorea,
llenado capilar mayor a 5 segundos o
taquicardia > 30 latidos sobre el valor
normal o bradicardia. Ademas se registrd
la administracién de liquidos en bolo.

Ill. Respiratorio. 0: frecuencia respiratoria
normal, ausencia de retracciones; 1:
> 10 respiraciones sobre el limite nor-
mal, uso de musculos accesorios o 30
respiraciones + oxigeno suplementario
3 L/min; 2: > 20 respiraciones sobre
[imite normal, retracciones o frecuencia
respiratoria 40 + oxigeno suplementario
6 L/min; 3: 5 respiraciones por debajo
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del parametro normal, quejido o fre-
cuencia respiratoria 50 con oxigeno
suplementario 8 L/min.

SAVE A CHILD
Skin (piel)

e Normal: rosada.

e Afeccion moderada: extremidades pali-
das, acrocianosis.

e Afeccion grave: palido, ciandtico, motea-
do, grisaceo. Petequias, parpura.

Activity (actividad)

e Normal: sonrie, sin irritabilidad.
e Afeccién moderada: irritable, facil con-
suelo.

e Afeccion grave: irritable, inconsciente.
Incapacidad para deambular.

Ventilation (ventilacion)

e Normal.

e Afeccién moderada: aumento de la
frecuencia respiratoria, tiraje, quejido,
estridor, sibilancias.

e Afeccion grave: dificultad, respiracién
grave, esfuerzo inadecuado, apnea, fallo
respiratorio.

Eye contac (contacto visual)

e Normal.

e Afeccién moderada: no mantiene la
mirada. Desorientacion posterior a trau-
matismo craneoencefdlico. Inyeccion
conjuntival.

e Afecciéon grave: pupilas midriaticas o
anisocéricas, no dirige la mirada, no
abre ojos.
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Abuse (maltrato)

e Si(sospecha o lesiones congruentes con
maltrato, conducta parental inapropiada,
descripcion explicita del abuso).

e No.
Cry (llanto)

e Normal (consolable).
e Afeccién moderada (agudo, ronco).

e Afeccién grave (inconsolable).

Heat (temperatura)

e Normal: extremidades calientes y rosa-
das.

e Afeccién moderada: extremidades frias y
moteadas. Fiebre.

e Afeccion grave: extremidades frias y pali-
das con datos de choque. Fiebre > 39 °C
o hipotermia.

Immune system (sistema inmunitario)

e Normal.

e Anormal. Enfermedades crénicas y
degenerativas, autoinmunitarias, uso
de esteroides o depresores del sistema
inmunoldgico.

Level of consciousness (nivel de conciencia)

e Normal: se mantiene despierto, si se
duerme con un pequeno estimulo des-
pierta rapido.

e Afeccién moderada: cierra los ojos breve-
mente, se despierta rapidamente, necesita
un estimulo prolongado para despertar.

e Afeccion grave: no puede dormir o no se
despierta. Crisis convulsivas.

INV

Dehydration (deshidratacion)

e Normal: piel y mucosas normales.

e Afeccién moderada: mucosa bucal ligera-
mente seca, piel y ojos normales. Vémito y
diarrea. Intolerancia a la hidratacién oral.

e Afeccion grave: piel pastosa, pliegue
positivo, mucosas secas, ojos hundidos.
Vémito biliar, en proyectil o persistente.

La obtencién de los datos se llevé a cabo por
médicos en rotacion en urgencias pediatricas en
conjunto con un pediatra adscrito con mas de
cinco afios de experiencia en métodos de triaje.

El tamafo de la muestra fue calculado por medio
del programa estadistico StatCalc de Epilnfo 7. In-
tervalo de confianza 95%, poder 80%. Muestreo
aleatorio simple (Microsoft Excel 2010, Windows
7). La estimacién de la magnitud del efecto se de-
termind por razén de momios (OR). El intervalo de
confianza de 95% se determin6 como medida de
precision. Empleamos pruebas no paramétricas,
prueba de x? para variables cualitativas dicotomi-
casy para calcular el valor de p (estadisticamente
significativo < 0.05). Para Triangulo de evaluacién
pediatrica,* Sistema de alerta temprana®y SAVE A
CHILD,® como pruebas diagndsticas, calculamos
sensibilidad, especificidad, valores predictivos
positivo y negativo, indices de probabilidad
(likelihood ratio): cocientes de verosimilitudes
positivo y negativo. Los datos fueron procesados
con el programa SPSS versién 20.0 de IBM para
Windows 7; Epidat de la Xunta de Galicia y Or-
ganizacién Panamericana de la Salud version 3.1
y Epilnfo version 7.0 de los Centers for Disease
Control and Prevention de Atlanta.

RESULTADOS

Se brindé atencién a 113,722 nifios de 0 a 14
anos (entre diciembre del 2012 y agosto del
2015); de estos 10,712 ingresaron a una cama
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del Servicio de Urgencias Pediatricas y 129
fallecieron. Se evaluaron en este estudio 1,120
ninos (Figura 1) ingresados mediante triaje que
son los que se muestran en el analisis estadis-
tico: 560 ingresaron directamente a una cama
(género masculino 59.3%; mediana para la edad
3 afios) y 560 fueron atendidos inicialmente
en los consultorios del area (33.9% hombres,
mediana para la edad 5 afos). A todos los pa-
cientes se les aplicaron simultaneamente los
tres instrumentos analizados junto con la escala
canadiense (estindar de referencia). No hubo
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diferencias entre el primer y segundo médicos
pediatras en cuanto al nivel de categorizacién
asignado a cada paciente. La atencion se inicio
en el momento de ingreso a la sala de espera. Se
obtuvo una media de 7 minutos para concluir la
evaluacion mediante triaje; no hubo diferimiento
de la atencién médica durante la recoleccion
de datos.

En el Cuadro 1 se muestra la distribucion de
frecuencias, por nivel de gravedad, de la escala
canadiense: 482 (46.4%) fueron clasificados

v

Total de ninos atendidos mediante triaje
N=1,120

v

A consultorio

Ingreso a cama

n =560 n =560
v v
PaedCTAS niveles PaedCTAS niveles PaedCTAS niveles
Nyl IVyV Ay i
n=113 n =447 1 n=474
Triangulo de
A consultorio [ evaluacion pedidtrica » Ingreso a cama
n =560 N =1,120 n =560
v v \ 4 \ 4
Normal Anormal Normal Anormal
n=>518 n=42 " n=>56 n =504
Sistema de
A consultorio [€ alerta Pl Ingreso a cama
n =560 temprana n =560
N=1,120
v v A 4 \ 4
<5 >4 <5 >4
n=>512 n=48 n=>57 n =503
A
A consultorio |« SAVE A CHILD > Ingreso a cama
n =560 N=1,120 n =560
Normal Anormal Normal Anormal
n=165 n=395 n=15 n =545

PaedCTAS: Canadian Paediatric Triage and Acuity Scale

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio.
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mediante triaje como estables y de éstos 167
(15.9%) sin anormalidad en las variables de
los instrumentos utilizados. Se consideraron
urgencias los niveles | a Il de la escala cana-
diense y tanto ésta como los métodos restantes
permitieron identificar inmediatamente a los
ninos con enfermedad grave amenazante
para la vida (nivel 1) (Cuadro 2). De los 560
ingresados mediante triaje a una cama de
urgencias 503 tuvieron cambios patolégicos
(referidos como anormalidades) en una o mas
variables del Sistema de alerta temprana, 504
en el Triangulo de evaluacion pediatrica y 545
en SAVE A CHILD.

Cuadro 1. Distribucion de frecuencias por nivel segin la
Canadian Paediatric E.D. Triage and Acuity Scale (PaedCTAS)
y destino inmediato posterior a la evaluacion mediante triaje

Distribucion de ninos evaluados
mediante triaje (n = 1120)

Nivel en la escala
canadiense*

Nifios ingresados
a consultorio

Nifos ingresa-
dos a cama de

n =560 (%) urgencias
n =560 (%)
I. Reanimacion 0 31 (2.5)
II.  Emergencia 25(2.2) 316 (28.2)
Ill. Urgencia 88 (7.9%) 127 (11.3)
IV. Menos urgente 141(12.6) 78 (7)
V. No urgente 306 (27.3) 8(0.7)

*Canadian Paediatric E.D. Triage and Acuity Scale (PaedCTAS)

INV

Las frecuencia de anormalidades para el Tridngulo
de evaluacién pediatrica fue: apariencia en 6.9%
de los nifios, respiraciéon 12.5% y circulacion
5%. Se midieron variables con sus respectivos
reactivos para el Sistema de alerta temprana:
10.8% de 1,120 nifos tuvo > 4 puntos. Pulsos
anormales 3.8%; incremento moderado del
esfuerzo respiratorio 19.4%; irritabilidad 24%;
tratamiento con oxigeno 48.2% (de estos < 4 L/
min 31.7%); taquicardia para la edad 37.6%; ten-
sion arterial sist6lica mayor al centil 5 para la edad
4.3%; llenado capilar > 3 segundos 5%; 20.3%
con incremento de la frecuencia respiratoria
(>4 puntos); temperatura de 36 a 38.4 °C 85.6%;
saturacion de oxigeno < 95% 78.7% y, como una
variable no cuantificada en la puntuacion de la
escala, administracién de bolo de liquido a 6.1%.

La distribucién de anormalidades para SAVE A
CHILD fue: piel (S), afeccion moderada-extre-
midades palidas o acrocianosis 20% (78.3%
normal); actividad (A), afeccién moderada con
irritabilidad consolable 23.9% (71.7% sin alte-
racion); ventilacion (V), afectacion moderada
25.8% (sin anormalidad 68.7%); contacto visual
(E), afeccion moderada 5.5% (92.6% normal);
maltrato (A), 16.5%; llanto (C), afeccién mo-
derada 5.5% (39.4% normal); temperatura (H),
> 38°C en 35%; 4.1% con alteracién inmuno-

Cuadro 2. Distribucién por anormalidades encontradas en los sistemas de evaluacién pediétrica de acuerdo con su nivel de
severidad segln la Canadian Paediatric E.D. Triage and Acuity Scale (PaedCTAS)

Anormalidad en uno o mas de sus elementos

I'n (%)

Sistema de alerta temprana

Ingresados de triaje a cama de urgencias 31 (6.2)

Ingresados de triaje a consultorio 0
Triangulo de evaluacion pediatrica

Ingresados de triaje a cama de urgencias 31 (6.5)

Ingresados de triaje a consultorio 0
SAVE A CHILD

Ingresados de triaje a cama de urgencias 31(5.7)

Ingresados de triaje a consultorio 0

*,

X2

Nivel de gravedad

II'n (%) 1'n (%) IV n (%) Vn (%) p*
< 0.001
305 (60.6) 119 (23.7) 48 (9.5) 0
4(0.7) 11(2) 10 (1.8) 23 (4.1)
< 0.001
305 (60.5) 120 (23.8) 48 (9.5) 0
0 20 (3.6) 21 (3.8) 1(0.2)
< 0.001
314 (57.6) 127 (23.3) 71(13) 2(0.4)
0 57(10.2) 94 (16.8) 244 (43.6)
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[6gica (I); 48% con agitacion (L) y 12.5% con
deshidratacion (D). Los cinco diagnosticos mas
frecuentes en los pacientes atendidos en con-
sultorio fueron: infecciones de vias respiratorias
superiores (38%), gastroenteritis y diarrea (8%),
asma y bronquiolitis (7%) fracturas éseas (5%) y
traumatismo craneoencefalico (4.2%) con severi-
dad diversa. Las causas mas frecuentes de ingreso
a una cama en urgencias pediatricas fueron
anormalidades respiratorias (36.7%), circulato-
rias (27.6% y de estos 6.1% con choque), del
sistema nervioso central (23.7%), signos vitales
fuera del percentil normal para la edad (7.6%)
y trastornos inmunolégicos (3.5%). El desenla-
ce de egreso por nivel de gravedad se muestra
en el Cuadro 3. No se encontraron diferencias
entre el género y el desenlace (p = 0.82) o el
nivel mediante la escala canadiense (p = 0.74).
Veinte nifos fueron ingresados a la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales o pediatricos en
las 12 horas posteriores a su ingreso a una cama
de urgencias pediatricas; 14 de ellos clasificados
en nivel I, 5 en nivel Il y 1 en nivel IV. Los tres
métodos analizados identificaron la gravedad
inminente (por anormalidad en una o mas de las
variables) en estos 20 nifos; asi como también de
los pacientes que fallecieron dentro del servicio
(Cuadro 3).

El analisis de los tres instrumentos en cuanto a su
utilidad diagndstica en la priorizacién inicial de
la gravedad en urgencias pediatricas se muestra
en el Cuadro 4 y en la Figura 2 mediante una
curva COR para obtener sensibilidad y especifi-
cad. SAVE A CHILD obtuvo la mejor sensibilidad,
90% (IC 95%: 88-93; OR 15.1, IC 95%: 8.8-
26.15) y el Triangulo de evaluacién pediétrica
la mas alta especificidad, 87% (IC 95%: 85-90;
OR 111, IC 95%: 73-168.7), asi como también
se encontré que la probabilidad de un resultado
negativo (verdaderos negativos) fue 4.5 veces
mayor en los nifios con Tridngulo de evaluacién
pediatrica normal que aquellos con una o mas
partes de sus valores anormales (1/0.22 = 4.5).
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DISCUSION

Nuestro estudio demostro la utilidad del Tridn-
gulo de evaluacion pediétrica, del Sistema de
alerta temprana y de SAVE A CHILD como
métodos de triaje en el servicio de urgencias
pediatricas para identificar y categorizar ini-
cialmente la gravedad de enfermedad. Este
reporte muestra que los diferentes enfoques
utilizados, cuando se emplearon en conjunto,
fueron Utiles para priorizar la atencion, prever
la necesidad de hospitalizacion o el ingreso a
una unidad de cuidados intensivos, asi como
el riesgo de muerte.

La elevada demanda de atencién en urgencias
pediatricas dentro de los hospitales publicos en
México obliga a disponer de una herramienta
estructurada, uniforme, eficaz, segura, rapida,
reproducible y accesible para identificar y
priorizar la atencién del nifio con enfermedad
grave (la cual no siempre es aparente) como un
objetivo principal de la calidad de la atencion.

La necesidad de contar con un método de triaje
efectivo ante el creciente nimero de pacientes
que acuden a urgencias se reconocié en 1990
(Dr. Beverigdge) y en 2001 se cre6 la primera
version de la escala canadiense (Canadian
Paediatric E.D. Triage and Acuity Scale).'* El
proceso de triaje es similar en todos los grupos
de edad pediatrica. La asignacion de un nivel
para identificar la severidad de la enfermedad
se sustenta en dos puntos: la prioridad de la
atencion y cuanto tiempo es posible esperar de
una forma segura. La mayoria de los nifios que
presentan una emergencia de salud son vistos en
el servicio de urgencias; sin embargo, debido a
sus necesidades especificas de atencién no es
posible emplear en ellos el sistema del triaje
de los adultos.** La primera impresion clinica
obtenida mediante el Triangulo de evaluacion
pediatrica,' herramienta complementaria de
la escala canadiense, y con la cual se obtuvo
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Cuadro 3. Distribucion de frecuencias, por egreso, de cada uno de los métodos de triaje

INV

Ingresados a cama, n = 560
Ingresados a consultorio, n = 560

Egreso a
domicilio
n (%)

Canadian Paediatric E.D. Triaje and Acuity Scale (PaedCTAS)

Nivel I. Ingresados de triaje a cama 0
Nivel I. Ingresados de triaje a consultorio 0
Nivel Il. Ingresados de triaje a cama 9 (1.6)
Nivel Il. Ingresados de triaje a consultorio 25 (4.46)
Nivel llI. Ingresados de triaje a cama 8 (1.43)
Nivel lll. Ingresados de triaje/consultorio 70 (12.5)
Nivel IV. Ingresados de triaje a cama 30 (5.36)
Nivel IV. Ingresados de triaje/consultorio 141 (25.18)
Nivel V. Ingresados de triaje a cama 8 (1.43)
Nivel V. Ingresados de triaje/consultorio 306 (54.64)
Tridngulo de evaluacién pediatrica
Normal, ingresados de triaje a cama 54 (9.64)
Normal, ingresados de triaje/consultorio 509 (90.9)
Anormal, ingresados de triaje 1(0.2)
Anormal, ingresados de triaje/consultorio 33 (5.9%)
Sistema de alerta temprana
Normal, ingresados de triaje 55 (9.82)
Ingresados de triaje/consultorio 497 (88)
Anormal, ingresados de triaje 0
Ingresados de triaje/consultorio 45 (8)
SAVE A CHILD
Normal, ingresados de triaje 13 (2.32)
Ingresados de triaje/consultorio 165 (29.5)
Anormal, ingresados de triaje 42 (7.5)
Ingresados de triaje/consultorio 377 (67.3)

Ingreso a
hospital
n (o/o)

10 (1.79)
0
298 (53.2)
0
118 (21.07)
18 (3.2)
47 (8.39)
0
0
0

20.36)
9(1.6)
471 (87.11)
9 (1.6)

2 (0.36)
15 (2.7)
471 (87.11)
3(0.5)

2 (0.36)
0
471 (87.11)
18 (3.2)

Ingreso a cuida-
dos intensivos

n (%)

1(0.19)

o O

Defuncién p*
n (%)

< 0.001
7 (1.25)

4(0.71)

1(0.19)

O O © © O

< 0.001

< 0.001

< 0.001

Cuadro 4. Resultados de prueba diagndstica con los métodos de triaje: Tridngulo de evaluacién pedidtrica, Sistema de alerta
temprana y SAVE A CHILD

Sensibilidad Especificidad

% (IC 95%)

Escala canadiense 85 (82-88)
de triaje pedidtrico

Tridngulo de evalua- 81 (78-84)
cion pediatrica

Sistema de alerta 80 (77-83)
temprana

SAVE A CHILD 90 (88-93)

VPP

% (IC95%) % (IC 95%)

80 (76-83) 81 (77-84)
87 (84-90) 87 (85-90)
85 (82-88) 85 (82-88)
23 (19-27) 56 (53-60)

VPN
% (IC 95%)

84 (81-87)

81 (77-84)

79 (76-82)

68 (61-75)

Ccvp
% (IC 95%)

4.16
(3.52-4.92)

6.25
(5-7.82)
5.23
(4.26-6.41)

1.17
(1.11-1.23)

CVN OR
% (1C 95%)
0.19 4.99
(0.24) (4.09-6.08)
0.22 111
(0.18-0.26)  (73-168.68)
0.24 92.32 (61.78-
(0.20-0.28) 137.97)
0.43 15.18
(0.33-0.56)  (8.8-26.15)

CVN: cociente de verosimilitudes negativo; CVP: cociente de verosimilitudes positivo; OR: razén de momios; VPN: valor
predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.
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SAVE: ingreso***
Linea de referencia

-+ Tridngulo: ingreso*
— Alerta: ingreso**
Procedencia de las curvas

*Tridngulo de evaluacion pediatrica: drea 0.77, p<0.001,
IC 95% 0.72-0.82

**Sistema de alerta temprana: area 0.76, p<0.001,

1C 95% 0.71-0.81

***SAVE A CHILD: area 0.58, significacion estadistica
0.12, 1C 95% 0.49-0.67.

Figura 2. Curva COR para la obtencién de sensibilidad y
de especificidad de los instrumentos de evaluacion inicial
de la gravedad de una enfermedad (triaje). Tridngulo de
evaluacion pedidtrica, Sistema de alerta temprana y SAVE A
CHILD comparados contra un estandar de referencia: Ca-
nadian Paediatric E.D. Triage and Acuity Scale (PaedCTAS).

una categorizacion fisiolégica/ fisiopatoldgica
fue un punto critico para la atencién inicial
en urgencias pedidtricas; permiti6 identificar
a todos los pacientes con nivel I, a 97% de
aquellos con nivel Il (Cuadro 2) y a 100% de los
nifios que requirieron atencion en las unidades
de cuidados intensivos pediatricos, neonatales
o que fallecieron (Cuadro 3).

Se ha demostrado que los nifios con calificacién
inicial normal en el Tridngulo de evaluacién
pediatrica tienen 10 veces mas posibilidades de
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mantenerse estables en las evaluaciones con-
secutivas (cociente de verosimilitudes negativo
0.12, 1C 95% 0.06-0.25)." Los resultados de
nuestro estudio mostraron que el Triangulo de
evaluacion pediatrica es una prueba diagnos-
tica precisa para identificar gravedad que pone
en riesgo la vida (cociente de verosimilitudes
positivo 6.2, IC 95%: 5-7.8; OR 111, IC 95%:
73-168.7). Por otra parte, los nifos con cam-
bios sutiles pueden ameritar exploracion fisica
detallada e instrumentada para recategorizar el
estado fisiopatolégico, 1.6% de los nifios eva-
luados en el estudio la requirieron. El Tridngulo
de evaluacién pediatrica provee al clinico de
la capacidad instintiva para iniciar inmediata-
mente la reanimacién; no obstante, requiere
complementarse con otras evaluaciones cuando
el nifio no tenga una enfermedad que amenace
la vida pero si requiera de atencion en urgencias
pediatricas.

Los diversos modelos de Sistema de alerta
temprana se han disehado como una prueba
cuantitativa para predecir la gravedad y recono-
cer a los ninos criticamente enfermos, brindarles
atencion oportuna y disminuir la mortalidad
hospitalaria; en el servicio de Urgencias Pedia-
tria se identifica a mds del 80% de los nifos
que requieren ser admitidos en unidades de
cuidados intensivos pedidtricos o neonatales.?
Existen varias versiones pero hay poca infor-
macion disponible sobre su uso en diferentes
contextos.>”'%1%15 Encontramos que los nifos
con puntuacién > 4 en triaje mediante Sistema
de alerta temprana tuvieron una mediana para
la edad menor (3 afios) a los pacientes con
puntuaciones menores (5 anos). Estos hallazgos
son congruentes con lo descrito sobre el mayor
riesgo de gravedad e incluso de paro cardio-
rrespiratorio en nifios mas jovenes. Durante
la evaluacién del nino mediante triaje se debe
considerar que el efecto de la fiebre y el llanto
pueden modificar los signos vitales y su inter-
pretacion; quiza, tal como proponen Solevag
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y su grupo, puede ser recomendable reevaluar
el Sistema de alerta temprana después de la ad-
ministracion de antipiréticos.” Una puntuacion
alta obtenida por este método se asocia con un
pronéstico adverso; por lo tanto, es una herra-
mienta Util para la identificacion de nifios con
alto riesgo de deterioro cardiorrespiratorio.'
Su principal ventaja es la objetividad al otorgar
una puntuacién de acuerdo con los hallazgos
fuera de parametros normales para la edad. Al
igual que el Tridngulo de evaluacién pediatrica
y la escala canadiense amerita reevaluacién del
paciente cuando la puntuacion es < 4 pero > 0.
Por otro lado, se sabe que el uso del Sistema de
alerta temprana permite la clasificacién correcta
del nifo en urgencias en 93.1%, lo cual es re-
levante pues los ingresos erréneos a una cama
pueden ser hasta de 24.7% y 1.3% de egresos
inapropiados que generan reingreso o admision
en otros hospitales.?

El método SAVE A CHILD, creado por enferme-
ras, tiene como objetivo primordial la precision
en el reconocimiento de un nifio gravemente
enfermo o lesionado. Se trata de una breve
historia clinica y de una evaluacién fisica que
permiten determinar dénde debe ingresar el nifio
y es favorable para ganar la confianza del nifio y
la cooperacion de los padres. Eso facilita el pro-
ceso de evaluacién, promueve que los padres o
tutores puedan proporcionar una historia clinica
exacta de la enfermedad o lesion actual de su
hijo, asumiendo que ellos son quienes mejor lo
conocen, asi que sus percepciones de la condi-
cién del nifio deben ser respetadas. Para lograrlo
se propone mantener una conducta tranquila y
relajada del personal de salud en tanto se buscan,
simultdneamente, datos de alarma.? Obtuvimos
que este método de triaje fue el mas sensible
(90%) para identificar y clasificar a los nifios;
sin embargo también fue el menos especifico
(23%). Este es un sencillo enfoque de triaje que
permitié reconocer tres importantes aspectos
en los primeros minutos: abuso (16.5%), alte-

INV

raciones en el sistema inmunolégico (4.1%) y
deshidratacion (12.5%).

Una de las fortalezas de nuestro estudio es que
puede reproducirse en cualquier unidad hospi-
talaria con un costo minimo. Las ventajas que
generd la clasificacién con la escala canadiense
complementada con mds de una comprobacion
(tridngulo de evaluacion pediatrica, alerta tem-
prana y SAVE A CHILD) nos permitié6 mejorar
el rendimiento del triaje y por lo tanto de los
servicios de urgencias pediatricas. Este estudio
tiene algunas debilidades pues no contemplé los
aspectos del triaje con mdltiples victimas. Se ha
continuado el trabajo de campo para incremen-
tar el tamano de la muestra.

En conclusion, nuestro estudio demostré que
los diferentes enfoques de triaje revisados
(Tridngulo de evaluacién pediatrica, Sistema de
alerta temprana y SAVE A CHILD) fueron tiles
para identificar la gravedad y para clasificar al
paciente correctamente en 94.5% de los casos,
asi como para tomar decisiones respecto a la
prioridad del tratamiento de la urgencia; sin em-
bargo, el mejor resultado se obtuvo al emplearlos
en conjunto. El proceso del triaje esta disefado
exclusivamente para clasificar al paciente que
llega a urgencias pedidtricas; no sustituye la
evaluacion clinica completa por parte de un mé-
dico, la repetida vigilancia de los signos vitales
ni la cuidadosa revision de otros modificadores
fisiologicos o pruebas de laboratorio. En México
se requieren estudios para uniformar el proceso
de triaje pediatrico de tal manera que responda
a las necesidades de los usuarios con afecciones
urgentes y evite, en la medida de lo posible,
errores de priorizacion.
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