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Pediatrica al sistema de clasificacion de
triaje en un Servicio de Urgencias

Application of the Pediatric Assessment Triangle to the Triage
Classification System in an Emergency Department

Silvina Lugo?, Viviana Pavlicicht

Resumen

Objetivos: evaluar la validez del triangulo de
evaluacioén pediatrica (TEP) como nuevo discriminante
aplicado al sistema de clasificacién de triaje.
Determinar los factores de confusion al aplicar el
triangulo de evaluacion pediatrica. Evaluar si existe
correlacion entre el diagnéstico fisiopatolégico y la
clasificacién del triaje y determinar si el personal de
RAC aplica las prioridades de atencion.

Métodos: estudio prospectivo, observacional y
comparativo. Los datos fueron recogidos por un tinico
observador entrenado mientras la enfermera
clasificadora asignaba la prioridad de atencion.
Resultados: 157 ninos fueron seleccionados, con una
media de edad 4,3 anos. Al aplicar el TEP, obtuvimos
los siguientes diagnosticos fisiopatolégicos: 138
(87,9%) fueron estables, ocho (5,1%) tenian dificultad
respiratoria, seis (3,8%) tenian shock compensado,
tres (1,9%) con disfuncion del sistema nervioso
central, uno (0,6%) falla respiratoria, y uno con shock
descompensado. En 150 hubo concordancia en el
diagndstico entre el observador entrenado y la
enfermera, en siete discordancia (IC 0,91, k: 0,90).
Respecto a la palidez como factor de confusién se
detectaron dos errores. En 2/13 nifios con polipnea,
hubo errores. 54 nifios estaban irritables, sean
consolables o no consolables, no hubo errores

diagndsticos. Al correlacionar los diagnésticos del TEP
y la clasificacién de riesgo hubo concordancia: entre
pacientes estables y clasificaciéon 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).
Segun prioridades: 18/18 nifios con fiebre recibieron
antitérmicos, 8/13 nifios que estaban con dolor
recibieron analgesia. 6/9 nifios con vomitos recibieron
antieméticos, 4 fueron hidratados antes de la atencion
médica y 2/9 nifios con broncoespasmo recibieron
broncodilatores inhalados. 2/9 con dificultad
respiratoria recibieron oxigeno, 117 no requirieron
intervencioén.

Conclusiones: existié una alta concordancia
inter-observador en la aplicacién del TEP. La polipnea,
la palidez previa y la irritabilidad, no se asociaron a
errores en la aplicacién del TEP. Las prioridades de
tratamiento se cumplieron en los nifios con fiebre, y en
menor proporcion para las variables dolor, dificultad
respiratoria, necesidad de oxigeno. Es necesario
capacitar al personal en triaje avanzado.

Palabras clave: TRIANGULO DE EVALUACION PEDIATRICA
TRIAJE
TRIAJE-TRIANGULO-VALIDEZ
URGENCIAS
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Summary

Introduccion

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 (Cl: 0.91, E: 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 (Cl:
0.85 K: 0.83), stable and semi-urgent (Cl: 0.96 K: 0.95),
between respiratory distress and compensated shock with
urgencies (Cl: 0.81 K: 0.79), and emergency and
respiratory failure or decompensated shock (Cl: 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.

PEDIATRIC ASSESSMENT TRIANGLE
TRIAGE

VALIDITY OF TRIAGE TRIANGLE
EMERGENCIES

Palabras clave:

El tridngul o de eval uacion pediétrica (TEP) cuyoslados
estan representados por el aspecto del paciente, el traba-
jo respiratorio y la circulacién respectivamente, es una
herramientaalosfinesde estandarizar laevaluacion ini-
cial del nifio en el Servicio de Urgencias, y esta basado
en la observacién rapida. Fundamentado en pistas vi-
sualesy auditivas permite establecer la severidad de la
condicion del nifio y generar unaimpresion diagndstica
0 un diagnéstico fisiopatol égico™®.

El TEP es un instrumento de actuacion en e émbito
médico, ampliamente aceptado por laAcademiaAmerica
nade Pediatriay esaplicado enformaregular enloscursos
de soporte vital avanzado, y emergencias (PALS-APLYS),
end inicio delaevaluacion®®.Su utilizacion end primer
contacto con €l paciente a su llegada aun Servicio de ur-
gencias ayuda a identificar trastornos funcionales impor-
tantes permitiendo ademés, determinar la gravedad y la
premuracon queserequeriraingtituir € apoyo vital corres-
pondiente. Los tres componentes del TEP, en su conjunto
son capaces dereflgar € estadio fisiol6gico global del ni-
fio. Esdecir, su estado general deoxigenacion, ventilacion,
perfusiony funcién cerebrd. El TEP no esun instrumento
diagnostico sino unaherramientaquefacilitalaevauacion
funcional inmediata®”.

Lacombinacion delostres componentes del TEP con-
figuraunaimpresion general priorizad tratamientoinicial.

En el momento derealizarselacategorizacion delos
pacientes seglin niveles de atencién en € trigje, el TEP
podria ser adoptado como un nuevo discriminante de
ayudaal proceso de clasificacion y consiguientemente,
la determinacion de la urgencia de las intervenciones.

En & Hospital Genera Pediétrico Nifios de Acosta
Nu, el TEP fue incorporado al sistema de clasificacion
de RAC (recepcidn, acogida y clasificacién) o trigie,
desde diciembre del afio 2010. En e presente estudio
evaluamos la efectividad en su aplicacion, la presencia
de factores de confusion, si existe concordancia de los
diagndsticos de los pacientes derivados del TEP con el
nivel de atencién que lesfueraasignado, y si se aplican
las prioridades de tratamiento.

Objetivo general

Evaluar lavalidez del triangulo de evaluacion pediétri-
cacomo nuevo discriminante aplicado a sistemadecla
sificacion de RAC en pacientes atendidos en Urgencias
Pediatricas.

Obijetivos especificos:

1. Determinar los factores que podrian ser motivo de
confusién al aplicar e Triangulo de Evaluacion Pe-
diatrica, como:
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- Polipneacon esfuerzo.
- Palidez previa
- Irritabilidad consolable.

2. Evaluar si existe correlacion entre el diagndstico fi-
siopatoldgico y la clasificacion segin prioridad de
atencion.

3. Determinar si €l persona de RAC, aplicalaspriori-
dades seglin laimpresi6n diagnéstica.

4. Conocer lostiemposdedemoraenlaclasificacion, y
tiempo admisién-trigje

Material y métodos

Estudio prospectivo, observacional y comparativo. Los
pacientes que se incluyeron en el estudio fueron selec-
cionados a azar, entre los meses de febrero y julio de
2011. Losdatos fueron recogidos por un Unico observa-
dor entrenado mientras la enfermera clasificadora asig-
nabael nivel deatencién, sinintervenir en el proceso de
trigje.

En el Hospital General Pediétrico Nifios de Acosta
Nu, se utiliza el sistema de trigje estructurado ATS
(Australasian Triage Scale) y el CTAS (Canadian Emer-
gency Department Triage and Acuity Scale); que otor-
gan prioridad alaatencion, y seredlizatraslaaplicacion
de discriminantes validados para tal fin.

Laprioridad seestableceen cinco nivelesvaliéndose
delautilizacién de colores: Rojo o critico: atencion in-
mediata, Naranja 0 emergencia: atencion dentro de los
10 minutos, Amarillo o urgente: atencion dentro de los
30 minutos, Verde o semi-urgencias. atencion dentro de
los 120 minutos, Azul o no urgentes: la atencién puede
darse hasta dentro de los 180 minutos.

Al aplicar e triangulo de evaluacion pediétrica, es
posible obtener siete diagnosticos fisiopatol 6gicos, se-
gun estén alterados uno 0 més lados del mismo. Losla
dos del tridngulo representan: el aspecto, €l trabgjo res-
piratorio y la circulacion obteniéndose los siguientes
diagndsticos: estable, dificultad respiratoria, fallarespi-
ratoria, shock compensado, shock descompensado, falla
cardiorrespiratoria y disfuncion del sistema nervioso
central ™9,

El TEPpor lo tanto, definelaurgenciadel tratamien-
to de acuerdo alacategorizacion, desde el inicio de una
reanimacién cardiopulmonar, hasta la toma de decisio-
nes tales como, suministrar oxigeno, dar antitérmicos,
antieméticos, broncodiladores, canalizar un acceso ve-
noso y administracion de fluidos endovenoso; que en
adel ante denominaremos prioridades de atencién.

Andlisis estadisticos

Seaplicé € coeficiente kappa para establecer laconcor-
danciaen e diagnostico fisiopatol 6gico otorgado por la
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Figura 1. Concordancia entre observador experto y
enfermera clasificadora

enfermera clasificadora y la investigadora entrenada.
Se considerd no concordanciaun valor de kappa< 0,20,
débil concordancia k: 0,21-0,40, moderada concordan-
cia k: 0,41-0,60, buena concordancia k: 0,61-0,80 y
muy buena concordancia un indice kappa: 0,81-1.00.

Se utilizé € software epi Info versiéon 3.5.3 parala
realizacion de labase de datos y posterior andlisis esta-
distico. Este estudio fue aprobado por la Junta de Revi-
sion Institucional. No existieron conflictos de intereses
parasu realizacién. Dado que se trata de un estudio ob-
servacional, sinimplicancias medico-legales no fue ne-
cesario € consentimiento informado por parte de los
cuidadores.

Resultados

En e Hospital General Pediétrico Nifios Acosta Nu se
reciben 4.500-5.000 pacientes por mes, con una media
de 166 visitas por dia. Un total de 157 nifios fueron se-
leccionados para el estudio, con una media de edad 4,3
afios. Al aplicar el TEP, obtuvimos los siguientes diag-
nosti cos fisiopatol gicos: 138 (87,9%) fueron estables,
8 (5,1%) tenian dificultad respiratoria, 6 (3,8%) tenian
shock compensado, 3 (1,9%) nifios tuvieron disfuncion
del sistemanervioso central, 1 (0,6%) fallarespiratoria,
y otro nifio se presenté con shock descompensado.

En 150 pacientes seregistré concordanciaen el diag-
nostico dado por el observador experto y la enfermera
clasificadora, mientras que en 7 pacientes se detectaron
errores en la aplicacion del TEP (IC 0,91, k: 0,90)
(figura1).

El estudio delapalidez como posible factor de con-
fusién arrojé que en 61 nifios en los que se detecto pali-
dez previa, en 59 de éstos la clasificacion por el TEP se
realizO correctamente y en 2 nifios e diagndstico
fisiopatol 6gico fue erréneo.
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Tabla 1. Correlacion entre diagnéstico fisiopatoldgico
y clasificacion.
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En 13 nifios se constaté polipnea, deellos 11 fueron
clasificados correctamente trasla aplicacion del TEP, y
en 2 pacientes se detectaron errores.

Cincuentay cuatro nifiosseencontrabanirritablesen
el momento de la evauacion, independientemente de
que fueran consolables 0 no consolables. No se detecta-
ron erroresen el diagndsticofisiopatolégicoal aplicar el
TEP, alos pacientes que tenian éste factor considerado
de confusion.

Al correlacionar |os diagndsticos fisiopatol 6gicos
obtenidos por el TEPy laclasificacion deriesgo tene-
mos que: de 138 nifios establ es, fueron clasificados co-
mo semi-urgencias 102/138 (73,9%), como urgentes
(por otrodiscriminantedel RAC, como dolor, fiebreal -
ta, etcétera) 24/138 (17,4%) nifiosy como no urgentes
12/138 (8,7%). De ocho nifios con dificultad respirato-
ria fueron clasificados como urgentes 7/8 (87,5%), y
1/8 (12,5%) como emergencia. Un nifio con fallarespi-
ratoria fue clasificado como emergencia. Seis nifios
con shock compensado de éstos clasificaron como ur-
gencia6/6. Y un nifio con shock descompensado clasi-
ficd como emergencia. Losresultados seexponen enla
tabla 1.

Al evaluar laaplicacién de prioridades segiin necesi-
dad identificada por el TEP, tenemos que 18/18 nifios
con fiebre (100%) recibieron antitérmicos, 8/13(61,5%)
nifios que estaban con dolor moderado aintenso recibie-
ron analgesia. 6/9 (66,6%) nifios con vomitosrecibieron
antieméticos antes de recibir atencion médica, cuatro
pacientes recibieron hidratacion antes de la atencion
médicay 2/9 (22%) nifios con broncoespasmo recibie-
ron salbutamol inhalado. A 2/9 nifios con dificultad res-
piratoriao fallarespiratoria seles administré oxigenoy

fueron ingresados directamente a sala de reanimacion,
considerando como discriminante la saturacion de
oxigeno <94%. 117 nifios no requirieron ninguna
intervencién del personal de RAC.

Lamediadetiempo de TEP fue de 32,4 segundos, y
la media de tiempo admision-triaje fue de 4,7 minutos
para nuestra casuistica (tabla 2).

Discusion

En la atencién del nifio en urgencias es muy impor-
tante la primera impresién que se obtiene ante el pa-
ciente. Lograr que éstaimpresién seavaliday confia-
ble, es decir, evaluar correctamente el estado fisiopa-
toldgico del enfermoy que el resultado sea el mismo,
independientemente de la persona quelo haga, repre-
senta un reto®.

El TEP como evaluacion inicia esta establecido
en varios servicios de urgencias, pero sigue siendo
empirico. Esnecesarioy lo sugierelaAcademiaAme-
ricanade Pediatriaquelos componentesdel TEP sean
analizados para determinar inter-observador lavaria-
bilidad, sensibilidad y especificidad. Varios estudios
estan en marchaen LosAngeles, Californiaparalava-
lidacion del TEP tanto en el ambito hospitalario como
pre hospitalario®.

De acuerdo a nuestra casuistica, existio una fuerte
concordanciainter-observador entre las enfermeras del
RAC y un Unico observador entrenado en la aplicacion
del TEP. Esto pone en evidencias que es un método que
puede ser aplicado por personal de salud entrenado en
pediatriay en utilizacion del Triangulo de Evaluacion
Pedi&tricay que no necesariamente deben ser médicos.
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Se evalud aspectos propios de la valoracion con la
aplicacion del TEP que pensamos podrian originar con-
fusionesen laval oracion por enfermeras. Consideramos
quelapalidez previapodriaser un factor deconfusién al
aplicar el TEPen nuestrapoblacién de pacientes. Esto es
debido a que muchos de los nifios que acuden anues-
tro hospital presentan palidez por anemiacarencial, y
ellapodriainterpretarse como palidez por hipoperfu-
sion tisular propiadel shock compensado. Sin embar-
go la palidez crénica fue bien interpretada por la en-
fermera clasificadora.

También fue analizado el hecho que la enfermera
pudieraconfundir la polipneacon el esfuerzo respira-
torio cuando evaluaba el aspecto respiratorio, no de-
tectdndose errores en este aspecto.

Lairritabilidad podria eventualmente haber oca-
sionado confusion, porque lamayoriade loslactantes
[loran en el momento delaatencion; aguel nifio que se
consuelaen brazosdelamadre o al utilizar algin dis-
tractor, no representaunaalteracion en el triangulo de
evaluacién pediatrica.

En esteestudio lapalidez, lapolipneay lairritabi-
lidad consolable, no fueron asociados con errores en
el diagndstico fisiopatol égico.

Al analizar la relacion entre diagndsticos deriva-
dosdel TEPYy clasificacion deriesgo, existié signifi-
cacion estadisticaentodoslosnivelesdeatencion. Lo
cual demuestra eficiencia en la aplicacion del nuevo
discriminante. Y a en otros sistemas de trigje no se ha
introducido este instrumento.

Como se ha comentado con anterioridad, el TEP
permite detectar anomalias fisioldgicas, estima su
gravedad y ordenalas prioridades en la atencion pos-
terior del paciente®®!®. Se |lama trigje avanzado
cuandolaenfermeraluego deaplicar el TEP compren-
delanecesidad deimplementar tratamientosiniciales
o0 “prioridades” en el nifio. Estas medidas podrian ser
por ejemplo administrar un antifebril o analgésico si
tiene fiebre o dolor antes de hacerlo pasar alasalade
espera.

En nuestra casuistica se cumplieron las priorida-
des detratamiento inicial paralafiebre, el dolory en
menor proporcidn canalizacién de vias venosas para
administracion de fluidos, administraciéon de oxige-
no, y antieméticos. Lo cual reflejalanecesidad de au-
mentar la capacitacion del personal en triaje avanza-
do.

Existio una significacion estadistica en el tiempo
para clasificar a los nifios, (p: <0,0001) habiéndose
demorado més con |os pacientes criticos, esdecir, que
la atencion de enfermeria se concentré en aquel pa-
ciente que fue identificado como grave.
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Este es el primer trabajo que evalUa la aplicacion
del TEP, dentro un sistemadetriaje estructurado. Los
resultados satisfactorios en cuanto a concordanciay
correlacion con niveles de atencién demuestran que
podria ser un discriminante valido y Gtil dentro de un
sistema de clasificacion.

Conclusiones

Seguln nuestra casuistica existio una alta concordan-
cia inter-observador en la aplicacion del TEP por la
enfermera. La polipneacon o sin esfuerzo, lapalidez
previay lairritabilidad consolable, no fueron asocia-
dos a errores en la aplicacion del Tridngulo de Eva-
luacion Pediétrica. Existe una fuerte correlacion en-
tre los diagnésticos fisiopatoldgicos derivados del
TEP y la clasificacion final en niveles de atencion.
L as prioridades de atencién se cumplieron en los ni-
fios con fiebre, y en menor proporcion paralasvaria-
bles dolor, dificultad respiratoria, requerimientos de
oxigeno. Es necesario capacitar a personal en trigje
avanzado. El TEP resulta una herramienta Gtil y vali-
da, incorporado al sistema de clasificacion de RAC.
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