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Resumen

Objetivos: evaluar la validez del triángulo de

evaluación pediátrica (TEP) como nuevo discriminante

aplicado al sistema de clasificación de triaje.

Determinar los factores de confusión al aplicar el

triangulo de evaluación pediátrica. Evaluar si existe

correlación entre el diagnóstico fisiopatológico y la

clasificación del triaje y determinar si el personal de

RAC aplica las prioridades de atención.

Métodos: estudio prospectivo, observacional y

comparativo. Los datos fueron recogidos por un único

observador entrenado mientras la enfermera

clasificadora asignaba la prioridad de atención.

Resultados: 157 niños fueron seleccionados, con una

media de edad 4,3 años. Al aplicar el TEP, obtuvimos

los siguientes diagnósticos fisiopatológicos: 138

(87,9%) fueron estables, ocho (5,1%) tenían dificultad

respiratoria, seis (3,8%) tenían shock compensado,

tres (1,9%) con disfunción del sistema nervioso

central, uno (0,6%) falla respiratoria, y uno con shock

descompensado. En 150 hubo concordancia en el

diagnóstico entre el observador entrenado y la

enfermera, en siete discordancia (IC 0,91, k: 0,90).

Respecto a la palidez como factor de confusión se

detectaron dos errores. En 2/13 niños con polipnea,

hubo errores. 54 niños estaban irritables, sean

consolables o no consolables, no hubo errores

diagnósticos. Al correlacionar los diagnósticos del TEP

y la clasificación de riesgo hubo concordancia: entre

pacientes estables y clasificación no urgente (IC: 0,85

k: 0,83), estables y semiurgencias (IC: 0,96 k: 0,95),

dificultad respiratoria y shock compensado con

urgencias (IC: 0,81 k: 0,79), emergencias y falla

respiratoria o shock descompensado (IC: 0,6 k: 0,5).

Según prioridades: 18/18 niños con fiebre recibieron

antitérmicos, 8/13 niños que estaban con dolor

recibieron analgesia. 6/9 niños con vómitos recibieron

antieméticos, 4 fueron hidratados antes de la atención

médica y 2/9 niños con broncoespasmo recibieron

broncodilatores inhalados. 2/9 con dificultad

respiratoria recibieron oxigeno, 117 no requirieron

intervención.

Conclusiones: existió una alta concordancia

inter-observador en la aplicación del TEP. La polipnea,

la palidez previa y la irritabilidad, no se asociaron a

errores en la aplicación del TEP. Las prioridades de

tratamiento se cumplieron en los niños con fiebre, y en

menor proporción para las variables dolor, dificultad

respiratoria, necesidad de oxigeno. Es necesario

capacitar al personal en triaje avanzado.
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Summary

Objectives: to assess the validity of the pediatric
assessment triangle (PAT) as a new discriminator when
applied to the triage classification system. To identify
factors that could cause confusion during application of
the pediatric assessment triangle. To assess whether
correlation is found between pathophysiological diagnosis
and triage classification, and determine whether
reception, attention, and classification (RAC) personnel
apply the care priorities.
Methods: we conducted a prospective, observational,
and comparative study. Data were collected by a single
trained observer while the nurse in charge of classification
assigned care priorities.
Results: the study selected 157 children with a mean age
of 4.3 years for inclusion. Pathophysiological diagnoses
obtained applying PAT were: 138 patients (87.9%) were
stable, 8 (5.1%) experienced respiratory distress, 6 (3.8%)
experienced compensated shock, 3 (1.9%) showed
central nervous system dysfunction, 1 (0.6%) presented
respiratory failure, and 1 (0.6%) decompensated shock. In
150 cases agreement was found between the diagnoses
of the trained observer and the nurse; in 7 cases there
was disagreement (CI: 0.91, Ê: 0.90). As a confounding
factor, pallor was associated with 2 errors. Errors were
seen in 2 of 13 children with polypnea. Irritability,
consolable or non-consolable, was seen in 54 children,
but not associated with diagnostic error. Correlating PAT
diagnosis and risk classification showed concordance
between patients classified as stable and non-urgent (CI:
0.85 K: 0.83), stable and semi-urgent (CI: 0.96 K: 0.95),
between respiratory distress and compensated shock with
urgencies (CI: 0.81 K: 0.79), and emergency and
respiratory failure or decompensated shock (CI: 0.6 K:
0.5).In regard to priorities, 18 of 18 children with fever
received antipyretics, 8 of 13 experiencing pain received
analgesics, 6 of 9 with vomiting received antiemetics, 4
were hydrated prior to medical attention, 2 of 9 with
bronchial spasms received inhaled bronchodilators, 2 of 9
with respiratory distress received oxygen, and 117 did not
require intervention.
Conclusions: high interobserver agreement was found in
the application of PAT. Polypnea, pre-existing pallor, and
irritability were not associated with errors in the
application of PAT. Treatment priorities were met in
children with fever, and to a lesser degree for the
variables of pain, respiratory distress and need for oxygen.
Training of personnel in advance triage is needed.
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Introducción
El trián gu lo de eva lua ción pe diá tri ca (TEP) cu yos la dos
es tán re pre sen ta dos por el as pec to del pa cien te, el tra ba-
jo res pi ra to rio y la cir cu la ción res pec ti va men te, es una
he rra mien ta a los fi nes de es tan da ri zar la eva lua ción ini-
cial del niño en el Ser vi cio de Urgen cias, y está ba sa do
en la ob ser va ción rá pi da. Fun da men ta do en pis tas vi-
sua les y au di ti vas per mi te es ta ble cer la se ve ri dad de la
con di ción del niño y ge ne rar una im pre sión diag nós ti ca
o un diag nós ti co fi sio pa to ló gi co(1).

El TEP es un ins tru men to de ac tua ción en el ám bi to
mé di co, am plia men te acep ta do por la Aca de mia Ame ri ca-
na de Pe dia tría y es apli ca do en for ma re gu lar en los cur sos
de so por te vi tal avan za do, y emer gen cias (PALS-APLS),
en el ini cio de la eva lua ción(2-5).Su uti li za ción en el pri mer
con tac to con el pa cien te a su lle ga da a un Ser vi cio de ur-
gen cias ayu da a iden ti fi car tras tor nos fun cio na les im por-
tan tes per mi tien do ade más, de ter mi nar la gra ve dad y la
pre mu ra con que se re que ri rá ins ti tuir el apo yo vi tal co rres-
pon dien te. Los tres com po nen tes del TEP, en su con jun to
son ca pa ces de re fle jar el es ta dio fi sio ló gi co glo bal del ni-
ño. Es de cir, su es ta do ge ne ral de oxi ge na ción, ven ti la ción,
per fu sión y fun ción ce re bral. El TEP no es un ins tru men to
diag nós ti co si no una he rra mien ta que fa ci li ta la eva lua ción
fun cio nal in me dia ta(1,6,7).

La com bi na ción de los tres com po nen tes del TEP con-
fi gu ra una im pre sión ge ne ral prio ri za el tra ta mien to ini cial.

En el mo men to de rea li zar se la ca te go ri za ción de los
pa cien tes se gún ni ve les de aten ción en el tria je, el TEP
po dría ser adop ta do co mo un nue vo dis cri mi nan te de
ayu da al pro ce so de cla si fi ca ción y con si guien te men te,
la de ter mi na ción de la urgencia de las intervenciones.

En el Hos pi tal Ge ne ral Pe diá tri co Ni ños de Acos ta
Ñu, el TEP fue in cor po ra do al sis te ma de cla si fi ca ción
de RAC (re cep ción, aco gi da y cla si fi ca ción) o tria je,
des de di ciem bre del año 2010. En el pre sen te es tu dio
eva lua mos la efec ti vi dad en su apli ca ción, la pre sen cia
de fac to res de con fu sión, si exis te con cor dan cia de los
diag nós ti cos de los pa cien tes de ri va dos del TEP con el
ni vel de aten ción que les fue ra asignado, y si se aplican
las prioridades de tratamiento.

Objetivo general
Eva luar la va li dez del trián gu lo de eva lua ción pe diá tri-
ca como nue vo dis cri mi nan te apli ca do al sis te ma de cla-
si fi ca ción de RAC en pa cien tes aten di dos en Urgencias
Pediátricas.

Objetivos específicos:
1. De ter mi nar los fac to res que po drían ser mo ti vo de

con fu sión al apli car el Trián gu lo de Eva lua ción Pe-
diá tri ca, como:
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- Po lip nea con es fuer zo.
- Pa li dez pre via.
- Irri ta bi li dad con so la ble.

2. Eva luar si exis te co rre la ción en tre el diag nós ti co fi-
sio pa to ló gi co y la cla si fi ca ción se gún prio ri dad de
atención.

3. De ter mi nar si el per so nal de RAC, apli ca las prio ri-
da des se gún la im pre sión diag nós ti ca.

4. Co no cer los tiem pos de de mo ra en la cla si fi ca ción, y
tiem po ad mi sión-tria je

Material y métodos
Estu dio pros pec ti vo, ob ser va cio nal y com pa ra ti vo. Los
pa cien tes que se in clu ye ron en el es tu dio fue ron se lec-
cio na dos al azar, en tre los me ses de fe bre ro y ju lio de
2011. Los da tos fue ron re co gi dos por un úni co ob ser va-
dor en tre na do mien tras la en fer me ra cla si fi ca do ra asig-
na ba el ni vel de atención, sin intervenir en el proceso de
triaje.

En el Hos pi tal Ge ne ral Pe diá tri co Ni ños de Acos ta
Ñu, se uti li za el sis te ma de tria je es truc tu ra do ATS
(Aus tra la sian Tria ge Sca le) y el CTAS (Ca na dian Emer-
gency De part ment Tria ge and Acuity Sca le); que otor-
gan prio ri dad a la aten ción, y se rea li za tras la apli ca ción
de dis cri mi nan tes validados para tal fin.

La prio ri dad se es ta ble ce en cin co ni ve les va lién do se
de la uti li za ción de co lo res: Ro jo o crí ti co: aten ción in-
me dia ta, Na ran ja o emer gen cia: aten ción den tro de los
10 mi nu tos, Ama ri llo o ur gen te: aten ción den tro de los
30 mi nu tos, Ver de o se mi-ur gen cias: aten ción den tro de
los 120 mi nu tos, Azul o no ur gen tes: la aten ción puede
darse hasta dentro de los 180 minutos.

Al apli car el trián gu lo de eva lua ción pe diá tri ca, es
po si ble ob te ner sie te diag nós ti cos fi sio pa to ló gi cos, se-
gún es tén al te ra dos uno o más la dos del mis mo. Los la-
dos del trián gu lo re pre sen tan: el as pec to, el tra ba jo res-
pi ra to rio y la cir cu la ción ob te nién do se los si guien tes
diag nós ti cos: es ta ble, di fi cul tad res pi ra to ria, fa lla res pi-
ra to ria, shock com pen sa do, shock des com pen sa do, fa lla
car dio rres pi ra to ria y dis fun ción del sis te ma ner vio so
central(1,6).

El TEP por lo tan to, de fi ne la ur gen cia del tra ta mien-
to de acuer do a la ca te go ri za ción, des de el ini cio de una
rea ni ma ción car dio pul mo nar, has ta la to ma de de ci sio-
nes ta les co mo, su mi nis trar oxí ge no, dar an ti tér mi cos,
an tie mé ti cos, bron co di la do res, ca na li zar un ac ce so ve-
no so y ad mi nis tra ción de flui dos en do ve no so; que en
adelante denominaremos prioridades de atención.

Análisis estadísticos
Se apli có el coe fi cien te kappa para es ta ble cer la con cor-
dan cia en el diag nós ti co fi sio pa to ló gi co otor ga do por la

en fer me ra cla si fi ca do ra y la in ves ti ga do ra en tre na da.
Se con si de ró no con cor dan cia un va lor de kappa < 0,20,
dé bil con cor dan cia k: 0,21–0,40, mo de ra da con cor dan-
cia k: 0,41–0,60, bue na con cor dan cia k: 0,61-0,80 y
muy buena concordancia un índice kappa: 0,81-1.00.

Se uti li zó el soft wa re epi Info ver sión 3.5.3 pa ra la
rea li za ción de la ba se de da tos y pos te rior aná li sis es ta-
dís ti co. Este es tu dio fue apro ba do por la Jun ta de Re vi-
sión Insti tu cio nal. No exis tie ron con flic tos de in te re ses
pa ra su rea li za ción. Da do que se tra ta de un es tu dio ob-
ser va cio nal, sin im pli can cias me di co-le ga les no fue ne-
ce sa rio el consentimiento informado por parte de los
cuidadores.

Resultados
En el Hos pi tal Ge ne ral Pe diá tri co Ni ños Acos ta Ñu se
re ci ben 4.500-5.000 pa cien tes por mes, con una me dia
de 166 vi si tas por día. Un to tal de 157 ni ños fue ron se-
lec cio na dos para el es tu dio, con una me dia de edad 4,3
años. Al apli car el TEP, ob tu vi mos los si guien tes diag-
nós ti cos fi sio pa to ló gi cos: 138 (87,9%) fue ron es ta bles,
8 (5,1%) te nían di fi cul tad res pi ra to ria, 6 (3,8%) te nían
shock com pen sa do, 3 (1,9%) ni ños tu vie ron dis fun ción
del sis te ma ner vio so cen tral, 1 (0,6%) fa lla respiratoria,
y otro niño se presentó con shock descompensado.

En 150 pa cien tes se re gis tró con cor dan cia en el diag-
nós ti co da do por el ob ser va dor ex per to y la en fer me ra
cla si fi ca do ra, mien tras que en 7 pa cien tes se de tec ta ron
erro res en la apli ca ción del TEP (IC 0,91, k: 0,90)
(figura 1).

El es tu dio de la pa li dez co mo po si ble fac tor de con-
fu sión arro jó que en 61 ni ños en los que se de tec tó pa li-
dez pre via, en 59 de és tos la cla si fi ca ción por el TEP se
rea li zó co rrec ta men te y en 2 ni ños el diag nós ti co
fisiopatológico fue erróneo.
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Figura 1. Concordancia entre observador experto y
enfermera clasificadora



En 13 ni ños se cons ta tó po lip nea, de ellos 11 fue ron
cla si fi ca dos co rrec ta men te tras la apli ca ción del TEP, y
en 2 pa cien tes se de tec ta ron errores.

Cin cuen ta y cua tro ni ños se en con tra ban irri ta bles en
el mo men to de la eva lua ción, in de pen dien te men te de
que fue ran con so la bles o no con so la bles. No se de tec ta-
ron erro res en el diag nós ti co fi sio pa to ló gi co al apli car el
TEP, a los pa cien tes que te nían éste factor considerado
de confusión.

Al co rre la cio nar los diag nós ti cos fi sio pa to ló gi cos
ob te ni dos por el TEP y la cla si fi ca ción de ries go te ne-
mos que: de 138 ni ños es ta bles, fue ron cla si fi ca dos co-
mo se mi-ur gen cias 102/138 (73,9%), co mo ur gen tes
(por otro dis cri mi nan te del RAC, co mo do lor, fie bre al-
ta, et cé te ra) 24/138 (17,4%) ni ños y co mo no ur gen tes
12/138 (8,7%). De ocho ni ños con di fi cul tad res pi ra to-
ria fue ron cla si fi ca dos co mo ur gen tes 7/8 (87,5%), y
1/8 (12,5%) co mo emer gen cia. Un ni ño con fa lla res pi-
ra to ria fue cla si fi ca do co mo emer gen cia. Seis ni ños
con shock com pen sa do de és tos cla si fi ca ron co mo ur-
gen cia 6/6. Y un ni ño con shock des com pen sa do cla si-
fi có co mo emer gen cia. Los re sul ta dos se ex po nen en la
ta bla 1.

Al eva luar la apli ca ción de prio ri da des se gún ne ce si-
dad iden ti fi ca da por el TEP, te ne mos que 18/18 ni ños
con fie bre (100%) re ci bie ron an ti tér mi cos, 8/13(61,5%)
ni ños que es ta ban con do lor mo de ra do a in ten so re ci bie-
ron anal ge sia. 6/9 (66,6%) ni ños con vó mi tos re ci bie ron
an tie mé ti cos an tes de re ci bir aten ción mé di ca, cua tro
pa cien tes re ci bie ron hi dra ta ción an tes de la aten ción
mé di ca y 2/9 (22%) ni ños con bron coes pas mo re ci bie-
ron sal bu ta mol in ha la do. A 2/9 ni ños con di fi cul tad res-
pi ra to ria o fa lla res pi ra to ria se les ad mi nis tró oxí ge no y

fue ron in gre sa dos di rec ta men te a sa la de rea ni ma ción,
con si de ran do co mo discriminante la saturación de
oxigeno <94%. 117 niños no requirieron ninguna
intervención del personal de RAC.

La me dia de tiem po de TEP fue de 32,4 se gun dos, y
la me dia de tiem po ad mi sión-tria je fue de 4,7 mi nu tos
pa ra nues tra ca suís ti ca (tabla 2).

Discusión
En la aten ción del niño en ur gen cias es muy im por-
tan te la pri me ra im pre sión que se ob tie ne ante el pa-
cien te. Lo grar que ésta im pre sión sea vá li da y con fia-
ble, es de cir, eva luar co rrec ta men te el es ta do fi sio pa-
to ló gi co del en fer mo y que el re sul ta do sea el mis mo,
in de pen dien te men te de la per so na que lo haga, re pre-
sen ta un reto(6).

El TEP co mo eva lua ción ini cial es tá es ta ble ci do
en va rios ser vi cios de ur gen cias, pe ro si gue sien do
em pí ri co. Es ne ce sa rio y lo su gie re la Aca de mia Ame-
ri ca na de Pe dia tría que los com po nen tes del TEP sean
ana li za dos pa ra de ter mi nar in ter-ob ser va dor la va ria-
bi li dad, sen si bi li dad y es pe ci fi ci dad. Va rios es tu dios
es tán en mar cha en Los Ánge les, Ca li for nia pa ra la va-
li da ción del TEP tan to en el ám bi to hos pi ta la rio co mo
pre hos pi ta la rio(1).

De acuer do a nues tra ca suís ti ca, exis tió una fuer te
con cor dan cia in ter-ob ser va dor en tre las en fer me ras del
RAC y un úni co ob ser va dor en tre na do en la apli ca ción
del TEP. Esto po ne en evi den cias que es un mé to do que
pue de ser apli ca do por per so nal de sa lud en tre na do en
pe dia tría y en uti li za ción del Trián gu lo de Eva lua ción
Pe diá tri ca y que no necesariamente deben ser médicos.

Sil vi na Lugo, Vi via na Pav li cich • 327

Archi vos de Pe dia tría del Uru guay 2015; 86(4)

Tabla 1. Co rre la ción en tre diag nós ti co fi sio pa to ló gi co
y cla si fi ca ción.

Tabla 2. Distribución de pacientes según diagnóstico
por el TEP, IC



Se eva luó as pec tos pro pios de la va lo ra ción con la
apli ca ción del TEP que pen sa mos po drían ori gi nar con-
fu sio nes en la va lo ra ción por en fer me ras. Con si de ra mos
que la pa li dez pre via po dría ser un fac tor de con fu sión al
apli car el TEP en nues tra po bla ción de pa cien tes. Esto es
de bi do a que mu chos de los ni ños que acu den a nues-
tro hos pi tal pre sen tan pa li dez por ane mia ca ren cial, y
ella po dría in ter pre tar se co mo pa li dez por hi po per fu-
sión ti su lar pro pia del shock com pen sa do. Sin em bar-
go la pa li dez cró ni ca fue bien in ter pre ta da por la en-
fer me ra cla si fi ca do ra.

Tam bién fue ana li za do el he cho que la en fer me ra
pu die ra con fun dir la po lip nea con el es fuer zo res pi ra-
to rio cuan do eva lua ba el as pec to res pi ra to rio, no de-
tec tán do se erro res en es te as pec to.

La irri ta bi li dad po dría even tual men te ha ber oca-
sio na do con fu sión, por que la ma yo ría de los lac tan tes
llo ran en el mo men to de la aten ción; aquel ni ño que se
con sue la en bra zos de la ma dre o al uti li zar al gún dis-
trac tor, no re pre sen ta una al te ra ción en el trián gu lo de
eva lua ción pe diá tri ca.

En es te es tu dio la pa li dez, la po lip nea y la irri ta bi-
li dad con so la ble, no fue ron aso cia dos con erro res en
el diag nós ti co fi sio pa to ló gi co.

Al ana li zar la re la ción en tre diag nós ti cos de ri va-
dos del TEP y cla si fi ca ción de ries go, exis tió sig ni fi-
ca ción es ta dís ti ca en to dos los ni ve les de aten ción. Lo
cual de mues tra efi cien cia en la apli ca ción del nue vo
dis cri mi nan te. Ya en otros sis te mas de tria je no se ha
in tro du ci do es te ins tru men to.

Co mo se ha co men ta do con an te rio ri dad, el TEP
per mi te de tec tar ano ma lías fi sio ló gi cas, es ti ma su
gra ve dad y or de na las prio ri da des en la aten ción pos-
te rior del pa cien te(3,8-13). Se lla ma tria je avan za do
cuan do la en fer me ra lue go de apli car el TEP com pren-
de la ne ce si dad de im ple men tar tra ta mien tos ini cia les
o “prio ri da des” en el ni ño. Estas me di das po drían ser
por ejem plo ad mi nis trar un an ti fe bril o anal gé si co si
tie ne fie bre o do lor an tes de ha cer lo pa sar a la sa la de
es pe ra.

En nues tra ca suís ti ca se cum plie ron las prio ri da-
des de tra ta mien to ini cial pa ra la fie bre, el do lor y en
me nor pro por ción ca na li za ción de vías ve no sas pa ra
ad mi nis tra ción de flui dos, ad mi nis tra ción de oxí ge-
no, y an tie mé ti cos. Lo cual re fle ja la ne ce si dad de au-
men tar la ca pa ci ta ción del per so nal en tria je avan za-
do.

Exis tió una sig ni fi ca ción es ta dís ti ca en el tiem po
pa ra cla si fi car a los ni ños, (p: <0,0001) ha bién do se
de mo ra do más con los pa cien tes crí ti cos, es de cir, que
la aten ción de en fer me ría se con cen tró en aquel pa-
cien te que fue iden ti fi ca do co mo gra ve.

Este es el pri mer tra ba jo que eva lúa la apli ca ción
del TEP, den tro un sis te ma de tria je es truc tu ra do. Los
re sul ta dos sa tis fac to rios en cuan to a con cor dan cia y
co rre la ción con ni ve les de aten ción de mues tran que
po dría ser un dis cri mi nan te vá li do y útil den tro de un
sis te ma de cla si fi ca ción.

Conclusiones
Se gún nues tra ca suís ti ca exis tió una alta con cor dan-
cia in ter-ob ser va dor en la apli ca ción del TEP por la
en fer me ra. La po lip nea con o sin es fuer zo, la pa li dez
pre via y la irri ta bi li dad con so la ble, no fue ron aso cia-
dos a erro res en la apli ca ción del Trián gu lo de Eva-
lua ción Pe diá tri ca. Exis te una fuer te co rre la ción en-
tre los diag nós ti cos fi sio pa to ló gi cos de ri va dos del
TEP y la cla si fi ca ción fi nal en ni ve les de aten ción.
Las prio ri da des de aten ción se cum plie ron en los ni-
ños con fie bre, y en me nor pro por ción para las va ria-
bles do lor, di fi cul tad res pi ra to ria, re que ri mien tos de
oxí ge no. Es ne ce sa rio ca pa ci tar al per so nal en tria je
avan za do. El TEP re sul ta una he rra mien ta útil y vá li-
da, in cor porado al sis te ma de cla si fi ca ción de RAC.
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