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Prélogo

El presente trabajo monografico fue realizado con el objetivo de demostrar la utilidad de la
implementacion de un método estandarizado para la evaluacion y jerarquizacion de pacientes

pediatricos en el departamento de emergencias.

En los servicios de pediatria, en donde la evaluacion del nifio puede ser dificultosa debido a
diversos factores, es importante contar con una herramienta util, facil de usar y estandarizada que
permita identificar situaciones de gravedad para brindar atencién oportuna. La presente monografia
esta dividida en 4 capitulos, iniciando por definir un sistema de triaje y la historia de los mismos,
esto con el objetivo de conocer a profundidad como se desarrolld esta clasificacién dentro de la
historia y la importancia que conlleva, especificando también los diferentes sistemas que existen y
sus componentes; posteriormente en los capitulos Il y 11l describiendo los diferentes sistemas de
clasificacibn de emergencias asi como los instrumentos de evaluacion pediatrica rapida;
concluyendo con un analisis con lo expuesto anteriormente en el cual se comparan los multiples
sistemas de triaje existentes, para conocer sus componentes individuales y las diferencias que

existen en cada uno, analizando su validez y utilidad pediatrica.

La elaboracién de este trabajo monografico es el producto de la blsqueda de material
bibliogréafico por parte de los autores, el cual evidencia que el triaje es una herramienta objetiva que
permite medir, evaluar, y mejorar el funcionamiento y el rendimiento de los diferentes departamentos

de emergencias.

Mariam Liseth Melgar Urbina



Introduccion

Todos los dias acuden al departamento de emergencias pediatricas un gran nimero de
pacientes, que pueden llegar a saturar el servicio por lo que es necesaria la existencia de
herramientas para la identificacion y jerarquizacion inicial de pacientes pediatricos en los
departamentos de emergencia. Es importante la implementacion de un método estandarizado de
evaluacioén inicial, que permita identificar el nivel de urgencia para dar atenciéon y tratamiento
oportuno. Durante esta evaluacién influyen tanto factores clinicos como parametros fisioldgicos, que

permiten clasificar a los pacientes segun la gravedad. -3

Actualmente, existen diversos sistemas de clasificacion en emergencias, el triaje estructurado
se caracteriza por priorizar la atencidon de los pacientes gravemente enfermos al llegar al
departamento de emergencia y clasificar al resto de pacientes en otras categorias con el fin de
brindarles atenciéon segun sus necesidades. Cada uno de estos sistemas considera diversos
criterios para clasificar al paciente, siendo esto un factor importante a considerar al momento de
elegir el sistema de triaje a utilizar dentro de una institucion. Dentro de estos sistemas se puede
mencionar el Australasian Triage Scale (ATS), Canadian Emergency Department Triage and Acuity
Scale (CTAS), Manchester Triage Scale (MTS), Emergency Severity Index (ESI) y el Modelo
Andorrano de Triaje (MAT).* Ademas, se han creado instrumentos complementarios que permiten
una evaluacién pediatrica rapida, valoracién del estado de gravedad y asi permitir la toma de
decisiones, como lo son: el triangulo de evaluacion pediatrica, sistema de alerta temprana y SAVE
THE CHILD.>®

En Guatemala, el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) carece de un
sistema estandarizado de triaje dentro de los departamentos de emergencia de la red hospitalaria
del pais, que asegure una atencion pronta a pacientes gravemente enfermaos, por lo que surge la
necesidad de la revision de los sistemas de triaje aceptados a nivel mundial que podrian ser

utilizados en los servicios de salud de Guatemala.’

La pregunta de investigacién que da origen a esta monografia es ¢ Cual es la utilidad de la
implementacién de un método estandarizado para la evaluacion y jerarquizacion de pacientes
pediatricos en el departamento de emergencias?; se realizé una blsqueda sobre sistemas de triaje
y herramientas de clasificaciébn de pacientes pediatricos en el departamento de emergencia, en
diversas bases de datos entre los afios 2009 y 2020, en inglés o espafiol, siendo estas: Cochrane,

Pubmed, Hinari, UptoDate, Scielo, Google Scholar, Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas.



En el capitulo | se desarrolla la definicion e historia de los sistemas de triaje, esto con el objetivo
de conocer a profundidad cémo se desarrollé esta clasificacién dentro de la historia y la importancia
gue conlleva una continua actualizacién de los conceptos utilizados. Asi como también se especifica
la clasificacién de los diferentes sistemas que existen y sus componentes. Los cinco sistemas de
triaje estructurado avalados por sociedades cientificas se explican a detalle dentro del capitulo II.
Ademas, existen otras herramientas de evaluacion pediatrica rapida que son utiles dentro de los
sistemas de triaje, actian de manera simultdnea a la clasificacion que se realiza de manera
sistematizada en los departamentos de emergencia y se explica cada una de estas en el capitulo
lll. Por ultimo, en el capitulo IV se comparan los multiples sistemas de triaje existentes, para conocer
sus componentes individuales y las diferencias que existen en cada uno, posterior a ello se analiza

la utilidad y validez de cada sistema para la poblacion pediatrica.

Existen diversos sistemas que han sido aprobados en distintas instituciones, los sistemas
de triaje estructurado que presentan mayor confiabilidad para su uso en paoblacion pediatrica son el
MTS, ESI y la version pediatrica del CTAS; aunque Unicamente el MTS cuenta con estudios en
Latinoamérica que evidencian que su implementacion dentro del sistema de emergencia mejora la
calidad de atencion a los pacientes. Por lo tanto, es importante la realizacién de este estudio para
describir la utilidad de los sistemas de clasificaciébn que han demostrado ser una herramienta
objetiva, util que permite identificar y clasificar situaciones de urgencia; medir, evaluar, y mejorar el

funcionamiento y el rendimiento del departamento de emergencias.



Objetivos

Objetivo general

Demostrar la utilidad de la implementacién de un método estandarizado para la

evaluacioén y jerarquizacion de pacientes pediatricos en el departamento de emergencias.

Objetivos especificos

1. Describir los métodos recomendados para la adecuada evaluacién y

clasificacion inicial de pacientes en emergencias pediatricas.

2. ldentificar los elementos principales a considerar en la evaluacion de los

pacientes pediatricos en el departamento de emergencias.

3. Identificar la confiabilidad en la aplicacion de métodos para clasificacion y
jerarquizacion inicial de pacientes pediatricos en el departamento de

emergencias.



Métodos y técnicas

Tipo de estudio: monografia de compilacién
Disefio: descriptivo

Descriptores: se utilizaron los descriptores en ciencias de la salud (DeSC) “pediatria”,
“pediatrico”, “nino”, “triaje”, “emergencia”, “sistemas de triaje”, asi como términos estandarizados en
inglés (MeSH). Se relacionaron por medio de operadores légicos “AND” y “OR”, ademas del
operador “NOT”. El reporte detallado de los descriptores y operadores l6gicos se encuentra en el

anexo 1y 4.

Seleccion de fuentes de informacién: para la realizacion de esta monografia se tomaron
como fuentes de informacion articulos cientificos en linea, tesis, trabajos de conferencias, sitios
web, articulos de revistas, libros y manuales especializados en el tema. Los metabuscadores
utilizados fueron: Cochrane, Pubmed, Hinari, Scielo y Google Scholar. En los anexos del 1 y 3 se

describe a detalle los buscadores, fuentes y materiales utilizados.

Seleccién de material a utilizar: como criterios de seleccion se consideraron estudios
publicados en texto completo de acceso libre, en espafiol o inglés, entre los afios 2009 al 2020 sobre
métodos de evaluacion y jerarquizacion de urgencias hospitalarias en poblacion pediatrica. Se
tomaron en cuenta metaanalisis, ensayos clinicos, articulos de revision, revisiones sistematicas,
estudios de cohorte, ensayos controlados aleatorios, estudios de casos y controles, tesis,
monografias, y articulos cientificos. Al implementar los descriptores y operadores ldgicos, criterios
de seleccién ya mencionados, en los metabuscadores se obtuvo un total de 1,087 articulos que se

describen en el anexo 1.

La seleccion inicial se realiz6 a partir de la lectura del titulo, si este indicaba que se
relacionaba con sistemas de triaje o herramientas de clasificacién en departamentos de emergencia,
se procedia a leer el resumen y verificar si el contenido incluia clasificacion de poblacion pediatrica.
Ademas, se verificé si contenia informacién sobre la historia, parametros a evaluar, confiabilidad,
validez, utilidad o implementacion de los sistemas de clasificacion de pacientes en departamentos
de emergencia pediatricos. De la informacion seleccionada, se identificaron un total de 32

publicaciones de literatura gris, descritas a mayor detalle en el anexo 2.
v



Procesamiento y analisis: posterior a la seleccion de la informacién con los criterios
mencionados anteriormente, se extrajo el texto completo y se procedié a su lectura. Se clasificé y
almacend la informacién en carpetas segun el capitulo al que correspondia. Para su mejor
accesibilidad se utilizé la base de datos creada por el gestor bibliografico Mendeley. Dichas fuentes
de informacion se utilizaron para formular ideas que se plantearon de acuerdo con los objetivos de
esta monografia.

Para una adecuada organizacion de las referencias bibliograficas, se utiliz6 como gestor
bibliografico Mendeley y posteriormente fueron adaptadas a lo requerido por la Facultad de Ciencias
Médicas segun la guia elaborada en la Biblioteca y Centro de documentacién “Dr. Julio de Leén

Méndez”

Vi



Capitulo 1. Sistemas de triaje
SUMARIO
e Historia y definicion
e Clasificacion

o Componentes

A lo largo de la historia, se han desarrollado diferentes métodos de clasificacion para la atencion de
urgencias, siendo las guerras el origen de estos; ya que, ante la presencia de personas heridas y
no tener un lugar fisico en donde ser atendidas, debian implementar medidas empiricas para salvar
la vida, o al menos resguardarla mientras se trasladaba a un nivel de atencion con mayor capacidad.
Un sistema de triaje consiste en un sistema integral de calidad en los cuartos de urgencias, cuya
implementacion tiene efectos positivos directos sobre los pacientes, profesionales y sistema
sanitario en su globalidad.'® Es fundamental conocer la clasificacion y componentes dentro del
sistema de triaje para lograr su adecuada implementacion dentro de cualquier nivel de atencién en

salud.

1.1Historiay definicion

El término triaje o triage es un neologismo que proviene de la palabra francesa trier que se
define como escoger, separar o clasificar. Desde que este término comenzé a utilizarse en las
batallas napolednicas, en donde el cirujano Dominique Jean Larre cred un sistema para atender a
los soldados quienes necesitaban atencion inmediata. Posteriormente se document6 el uso de
sistemas de triaje para la clasificacion de soldados heridos en diversas guerras; como en la primera

y segunda guerra mundial, en la guerra de Corea, asi como también en la guerra de Vietnam.&°

La aplicacion del triaje, tal como lo conocemos, proviene del mundo anglosajon que
desarrolla a partir de los afios sesenta diversos sistemas de categorizacion. En Estados Unidos se
desarrollé un sistema basado en escalas de 3 niveles, paralelamente naci6 en Australia un sistema
de 4 niveles. Sin embargo, estos al no haber demostrado suficiente fiabilidad, relevancia y validez,
han sido casi todas sustituidas a partir de los afios noventa por nuevas escalas de 5 niveles de

priorizacién, conocidas actualmente como modelos de triaje estructurado.®11-13



Paralelamente a la implementacion de sistemas de triaje hospitalario, los servicios de
urgencia han sido modificados en el ambito estructural, organizativo y funcional para adaptarse a la
alta demanda de pacientes que acuden a los servicios en blsqueda de atencién de calidad. La
aplicacion de las escalas de clasificacion parte de un concepto basico en triaje: lo urgente no
siempre es grave y lo grave no es siempre urgente.* Por lo que los pacientes se clasifican segun
el grado de urgencia, siendo los pacientes con mayor necesidad de atencidon quienes seran

atendidos primero y no se les brindard atencién segun orden de llegada.

Un sistema de triaje estructurado moderno, consiste en un sistema integral de calidad en los
cuartos de urgencias, cuya implementacién tiene efectos positivos directos sobre los pacientes,
profesionales y sistema sanitario en su globalidad. El triaje permite manejar adecuadamente y con
seguridad el flujo de pacientes segun el riesgo clinico en situaciones de alta demanda y cuando las
necesidades clinicas superan los recursos disponibles. Es un proceso de evaluacion clinica
preliminar para priorizar la atencién por grado de urgencia, identificar riesgo vital, asegurar la
reevaluacion de los pacientes que deben esperar, decidir el area mas apropiada para atenderlos y
optimizar la calidad de la atencion. Debe ser una herramienta rapida, facil de usar, con valor

predictivo de gravedad, evolucién y de utilizacién de recursos.101516

Los sistemas de clasificaciéon han evolucionado a lo largo de la historia, desde una atencion
empirica en la cual existia una gran deficiencia de recursos hasta los nuevos sistemas
estandarizados con diferentes niveles de priorizacién de atencion en los pacientes. Se debe
reconocer la importancia de la creacion de estos sistemas, ya que estos sistemas no surgen como
consecuencia de la enfermedad si no que se crean por la necesidad de una atencién oportuna.
Existen diversas definiciones sobre un sistema de triaje, pero se puede generalizar en que este es
un sistema de clasificacion dentro del cual se miden pardmetros especificos para brindar una

atencion rapida, eficaz, oportuna y de calidad a los pacientes.

1.2 Clasificacion

El primer sistema de triaje fue creado por E. Richard Weirnerman en Baltimore, Estados
Unidos a inicios de los afios sesenta, consistia en una escala de tres categorias que clasificaban
los pacientes como:

e Emergente: requieren atencion medica inmediata, condiciones que ponen en riesgo la vida.



Su uso

Urgente: condiciones no necesariamente graves, que requieren atencién en pocas horas por
ser eventos agudos.

No urgente: condicién que no amerita el uso de recursos del departamento de urgencias.®

Posteriormente surgid el sistema de cuatro categorias; las cuales son:
Categoria I: emergencia

Categoria IlI: alto potencial de emergencia

Categoria lll: urgencia potencial

Categoria IV: no urgencia &%’

Actualmente se reconocen cinco modelos de triaje estructurado que han sido validados para
en varios paises para su uso en departamentos de emergencia, dichos sistemas son:

La Australasian Triage Scale (ATS)

La Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale (CTAS)

El Manchester Triage System (MTS)

El Emergency Severity Index (ESI)

El Sistema Espafiol de Triage (SET) adoptado por la Sociedad Espafiola de Medicina de
Emergencias (SEMES) a partir del Modelo Andorrano de Triage: MAT

Todas las escalas mencionadas se han disefiado para ser aplicadas a la poblacién adulta y

secundariamente se han desarrollado adaptaciones dirigidas a la poblacién pediatrica que no

siempre han demostrado la misma validez por las diferencias clinicas entre ambas

poblaciones.*11:14.18.19

En cada una de las escalas de triaje se establecen 5 niveles de priorizacion para la atencion.

Cada nivel determina el tiempo 6ptimo desde la llegada hasta la atencion médica. Los cinco niveles

de urgencia son:

Nivel I: prioridad absoluta con atencion inmediata y sin demora.

Nivel II: situaciones muy urgentes de riesgo vital, inestabilidad o dolor muy intenso.

Nivel lll: urgente pero estable hemodindmicamente con potencial riesgo vital que
probablemente exige pruebas diagndsticas y/o terapéuticas.

Nivel IV: urgencia menor, potencialmente sin riesgo vital para el paciente.

Nivel V: no urgencia. Poca complejidad en la patologia o cuestiones administrativas,

citaciones, etc. 111819



1.3 Componentes

La funcion del triaje consiste en identificar a los pacientes en riesgo vital, asegurar la
priorizacion de atencion de acuerdo con la urgencia, garantizar la reevaluacién continua de los
pacientes que no cuentan con situaciones de riesgo vital y pueden esperar para la atencion, dar
informacion preliminar sobre la necesidad de exploraciones diagnosticas. Los sistemas de triaje
favorecen la disminucion de la congestion de servicios de urgencia, permiten determinar el area
mas adecuada para la atencién del paciente seguin sus necesidades, asi como brindar informacion
al paciente y familiar sobre el tiempo probable de espera.’® Estos sistemas permiten tener un
lenguaje comun entre los profesionales del departamento de emergencia. Para lograr lo
anteriormente mencionado los sistemas de triaje poseen ciertos componentes que se deben
interrogar y/o evaluar para determinar el nivel de urgencia, estos eran detallados especificamente
para cada sistema en el Capitulo Il. En términos generales se pueden mencionar los siguientes
parametros a evaluar:

e Descriptores clinicos, sintomas centinela o categorias sintomaticas, abiertas o cerradas, con

0 sin ayuda de algoritmos o diagramas.

o Discriminantes del nivel de urgencia: riesgo vital, constantes fisiolégicas, tiempo de

evolucioén, nivel de dolor, mecanismo de lesion.*4

Un sistema estructurado de triaje puede servir también para valorar otra serie de parametros,
como son el tiempo de estancia en urgencias, el porcentaje de ingresos en funcién del nivel de
gravedad, las necesidades de recursos, etc. que indirectamente van a relacionarse con cada uno
de los niveles de prioridad y que estan estrechamente condicionados por el incremento de la
demanda, la cual depende tanto de determinantes externos (afluencia) como internos (propia
capacidad del servicio, demora de exploraciones, espera de cama para ingreso, espera de
transporte, problemas sociosanitarios). Estos parametros son fundamentales para orientar la

gestion organizativa, econémica y el funcionamiento del propio servicio de urgencias.?1%14

La valoracion inmediata del paciente al momento de su llegada al departamento de
emergencia es realizada por personal de enfermeria con o sin ayuda del facultativo. Es importante
recalcar que para la utilizaciobn de estos cinco sistemas de triaje estructurado se requiere

preparacion previa y conocimientos especificos del sistema a utilizar.
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Por lo anteriormente mencionado, se puede decir que un sistema de triaje es una
herramienta que permite manejar con seguridad el flujo de pacientes, segun el riesgo clinico en
situaciones de alta demanda y cuando las necesidades clinicas superan los recursos disponibles.*®
Actualmente los sistemas de triaje que han demostrado validez son aquellos con escalas de cinco
categorias. Cada sistema de triaje posee sus componentes especificos que lo hacen Unico y
favorable para ciertos contextos, pero en general la toma de decisiones dentro de un sistema de
triaje se basa en una serie de descriptores clinicos como signos vitales, sintomas referidos por el
paciente, uso de algoritmos, entre otros. El personal de salud debe recibir capacitacion sobre el
sistema de triaje a utilizar, para garantizar que todos trabajen en la misma linea de accién. Es
importante reconocer los componentes especificos de cada sistema, los cuales se detallan en el

siguiente capitulo.
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Capitulo 2. Sistemas de triaje estructurado validos

SUMARIO

e Australasian Triage Scale

e Canadian Triage and Acuity Scale
e Manchester Triage System

e Emergency Severity Index

e Modelo andorrano de Triaje o Sistema Espafiol de Triaje

Unicamente cinco sistemas de triaje estructurados han sido validados por sociedades
cientificas regionales o nacionales, estos sistemas son: Australasian Triage Scale (ATS), Canadian
Triage and Acuity Scale (CTAS), Manchester Triage System (MTS), Emergency Severity Index (ESI)
y el Modelo Andorrano de Triaje (MAT) o Sistema Espafiol de Triaje (SET).1114

Todos los sistemas de triaje estructurado poseen la caracteristica de presentar cinco niveles
de priorizacién. El nivel 1 es un paciente con riesgo vital de prioridad absoluta, por lo que necesita
atencion inmediata y sin demora. En el nivel 2 se incluyen situaciones emergentes o muy urgentes
de riesgo vital e inestabilidad, el tiempo para la atencién depende del sistema utilizado
encontrdndose entre 7 hasta 15 minutos. El nivel 3 incluye condiciones urgentes con riesgo vital
potencial, pero con cierta estabilidad, donde probablemente sea necesario realizar pruebas
diagndsticas y terapéuticas; el tiempo de espera varia desde 30 hasta 60 minutos. Las situaciones
de semiurgencia o urgencia menor constituyen el nivel 4 en donde se presentan problemas
complejos, pero sin riesgo vital potencial, el tiempo de atencién va desde 45 hasta 120 minutos. El
nivel 5 es para situaciones menos urgentes o no urgentes en donde la espera no implica un riesgo

para el paciente, el tiempo de atencion va desde los 60 minutos hasta 24 horas.11420

Estos sistemas de triaje fueron realizados inicialmente para poblacién adulta, pero tienen
contenidos pediatricos incluidos que en su mayoria no han demostrado la misma validez debido al
contraste clinico entre ambos grupos. Unicamente el CTAS y el MAT cuentan con versiones
realizadas especificamente para poblacion pediatrica. En el presente capitulo se describen los
sistemas de triaje validados en la actualidad, asi como los componentes que cada uno de estos

evalla para la clasificacion de los pacientes.114.20
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2.1 Australasian Triage Scale (ATS)

En Ipswich, Australia en 1970 se creé el sistema de Ipswish Triage Scale (ITS). Su creaciéon
surgio ante la necesidad de brindar atencién médica oportuna a pacientes que acudian al hospital
en ambulancia. En el afio 1993 con el apoyo del Australasian College of Emergency Medicine
(ACEM) se implement6 la National Triage Scale (NTS), siendo el primer sistema de triaje utilizado
en los departamentos de emergencia en Australia. Posteriormente, a finales de los afios noventa y
luego de varias revisiones en el afio 2000 fue renombrada como Australasian Triage Scale (ATS) la
cual ha sido actualizada y se han creado guias para su implementacioén, siendo la ultima publicada
en el 2009. La ATS se utiliza de forma generalizada en Australia; no solo como un sistema de triaje,
sino que también se utiliza para determinar el rendimiento de los servicios de urgencias en dicho

pal’s 11,16,20

La ATS es la primera escala validada basada en 5 niveles, y ha influido en escalas creadas
posteriormente. Esta escala se basa en predictores fisiolégicos para poblaciéon adulta. EvalGa via
aérea, respiracion, circulacion e incapacidad funcional. No tiene una escala especifica para
poblacion pediatrica, pero incluye discriminantes fisioldégicas pediatricos en cada uno de sus
apartados. El triaje es realizado generalmente por personal de enfermeria, pero pueden realizarlo
también médicos siempre y cuando sea personal capacitado para su implementacién especifica. El
triaje inicial se realiza en un lapso de 2 a 5 minutos; en los que se debe determinar la urgencia, asi
como identificar la necesidad de atencion inmediata. Esta escala establece un tiempo méximo ideal
en el que un paciente puede esperar de forma segura para la atencién y tratamiento médico. En la
tabla No.1 se describen las categorias establecidas en la ATS. Si se sobrepasa el tiempo
determinado para la atencion del paciente debe realizarse un retriaje; sin embargo, esta escala no

especifica el intervalo de tiempo en el que se debe realizar la reevaluacion.>1®

Tabla No. 1: Categorias establecidas en la Australasian Triage Scale

Nivel Categoria Tiempo méaximo de espera
1 Riesgo vital inmediato Inmediato
2 Riesgo vital inmediato, la intervencion depende 10 minutos

criticamente del tiempo

3 Riesgo vital potencial, situacion urgente 30 minutos

4 Potencialmente serio, situacion urgente, complejidad 60 minutos
significativa o de gravedad

5 Menos urgente, problemas clinico-administrativos 120 minutos

Fuente: Elaboracién propia?!
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En el abordaje inicial se debe identificar correctamente situaciones que amenazan la vida.
El primer parametro por evaluar es la via aérea. Es importante descartar la obstruccién completa o
parcial de la via aérea, si estd comprometida entonces el paciente seria clasificado en la categoria
1. Mientras que en el resto de las categorias esta se encuentra permeable. En esta primera
categoria también se incluye a pacientes con un Glasgow menor a 9 y convulsiones prolongadas.
En la evaluacion de la respiracion es importante determinar la frecuencia y el trabajo respiratorio,
asi como detectar hipoxemia con la ayuda de la oximetria de pulso. En la categoria 1 se observa
distrés respiratorio severo, respiracion ausente o hipoventilacion; si el distrés es moderado se
clasifica en la categoria 2 y si es leve en la categoria 3, mientras que las categorias 4 y 5 no

presentan distrés respiratorio.420-22

En la valoracién de la circulacion se debe determinar la frecuencia cardiaca y caracteristicas
del pulso. Es importante detectar la hipotensién para intervenir de forma temprana; muchas veces
no es posible medir la presién arterial durante el triaje por lo que se debe evaluar los pulsos
periféricos, caracteristicas de la piel (como temperatura y coloracién), el estado de conciencia, asi
como alteraciones de la frecuencia cardiaca. Al valorar la circulacion el paciente se clasifica en la
categoria 1 si presenta compromiso hemodindmico severo, hemorragia incontrolable. En la
categoria 2 se clasifican pacientes con compromiso hemodinamico moderado, si este es leve se
clasifica en la categoria 3. Si no presenta compromiso hemodinamico se clasifica en las categorias
4y 5 2122

En la valoracién de la incapacidad funcional se incluye la evaluacién del nivel de conciencia
y dolor. Al evaluar el nivel de conciencia se utiliza la escala de Glasgow (GCS) y la escala AVDN
(A= alerta, V=respuesta verbal, D= respuesta al dolor, N= no responde). Para evaluar el dolor es
importante lo que refiere el paciente, siempre valorando objetivamente la expresion facial del
paciente, localizacion, duracion, frecuencia cardiaca y respiratoria, presion arterial, entre otros
parametros fisioldgicos. En la valoracion del dolor se pueden utilizar escalas de severidad del dolor,
como la escala de Wong-Baker en poblacion pediatrica y la clasificacion del dolor como severo,

moderado, leve y ausente con la asignacién de un valor de 0 a 10.14:20-22
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El ATS contiene un apartado especial para la evaluacion de pacientes pediatricos. Se han
determinado ciertos parametros que permiten identificar pacientes seriamente enfermos, entre los
gue se pueden describir:

e Disminucion de la ingesta (1/2 de la ingesta normal en las Gltimas 24horas)
e Dificultad para respirar

¢ Menos de 4 pafiales mojados en las ultimas 24 horas

e Disminucion de la actividad

e Somnolencia

e Palidez y fiebre

¢ Enfermedad febril en pacientes menores de tres meses?!

La ATS sugiere el uso de otras herramientas para la evaluacion inicial y toma de decisiones
para la clasificacion en el triaje de pacientes pediatricos, como la herramienta SAVE A CHILD que
se describe en el capitulo I, sin embargo, solo son herramientas sugeridas y no son parte integral
del ATS.2123

En el abordaje inicial del paciente pediatrico se debe observar la apariencia general del
paciente, ya que es probable que al iniciar el examen fisico el paciente se torne irritable y la
evaluacion sea aun mas dificil. En la valoracién de la via aérea el estridor es indicador de obstruccion
e implica un alto nivel de urgencia. Es ampliamente reconocido que los nifios toleran poco el distrés
respiratorio, por lo que un aumento del trabajo respiratorio es indicador de enfermedad severa en
nifios. La presencia de frecuencia respiratoria elevada, retracciones y aleteo nasal son indicadores
de patologia significativa; sin embargo, su ausencia no es un predictor negativo de condicion severa.
Al evaluar la circulacion en nifios se ha determinado que la palidez es un hallazgo importante que
indica enfermedad severa, el llenado capilar es un indicador de la perfusion central y por lo tanto
representa indirectamente la funcion cardiovascular, la hipotensién es un signo tardio de
compromiso hemodinamico en nifios. Asi también, es importante la evaluacion del nivel de

deshidratacion.?*

Al evaluar el nivel de incapacidad funcional en el paciente pediatrico se debe valorar el
estado de conciencia, un nivel de conciencia anormal requiere siempre atencion urgente. La
disminucion del nivel de conciencia puede ser resultado de un trastorno de oxigenacion o
circulacion. Es importante interrogar al padre o encargado del nifio sobre su percepcion del estado
de conciencia del nifio, ya que generalmente son capaces de identificar cambios sutiles que pueden

no ser identificados por el personal de salud. La escala AVDN es una buena herramienta que puede
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utilizarse para determinar el nivel de conciencia en la poblacion pediatrica para el triaje. También es
importante evaluar el dolor, lo cual requiere ciertas modificaciones dependiendo de la edad del
paciente y se pueden utilizar diversas herramientas como la escala de caras o escalas visuales

analogas. 2%

La ATS determina discriminadores fisiologicos para la poblacion pediatrica, que son mas
especificos que sus equivalentes en la poblacién adulta. Sin embargo, puede resultar dificil la
clasificacion de un paciente en las categorias 4 y 5 ya que los aspectos a evaluar en cada una de
ellas pueden resultar similares. En las Ultimas versiones de la ATS se ha intentado resaltar las
diferencias entre estas dos categorias de clasificacion, se puede observar por ejemplo que en la
categoria 4 se incluye con paciente con menos de tres signos y sintomas de deshidratacion, y en la
categoria 5 es un paciente sin deshidratacion. . También se menciona la consideracién de factores
de riesgo para enfermedad o lesién severa. Si alguno de estos factores se encuentra presente
puede clasificarse al paciente en una categoria de urgencia mayor. Algunos ejemplos son:

e Mecanismo de lesion: lesion penetrante, caida de >2 veces la altura del paciente, accidente
en automovil >60km/h, accidente de moto/bicicleta >30km/h, eyeccidn/volcado, muerte de
ocupante del mismo vehiculo, explosion.

e Comorbilidades: antecedente de prematurez, patologia respiratoria, patologia
cardiovascular, enfermedad renal, carcinoma, diabetes, abuso de sustancias,
inmunocompromiso, enfermedad congénita.

o Edad <3 meses: febril, cambio agudo en patrén alimenticio o de suefio, victimas de violencia.

o Eventos previos al arribo al departamento de emergencia: episodio de apnea o cianosis,
convulsion, disminucién de alimentacion, disminucién de excrecién, vomitos con aspecto
bilioso.

e Oftros: erupciones y exantemas, efectos de drogas/alcohol, exposicion quimica,

envenenamiento, inmersion.?!

Los discriminadores fisiolégicos por evaluar son claros y permiten una adecuada
clasificacion de los pacientes en las primeras tres categorias la ATS. Sin embargo, como se
evidencia con lo anteriormente mencionado en las categorias 4 y 5, puede presentarse confusion al
momento de clasificar a un paciente en cualquiera de estas ya que no es clara la diferencia objetiva
de los parametros evaluados y muchas veces la eleccién de una categoria recae en la experiencia

del profesional que realiza el proceso de clasificacion.
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2.2 Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale (CTAS)

La Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale (CTAS), fue desarrollada entre
los afios 1995 y 1997 a partir de la NTS por la Canadian Association of Emergency Physicians
(CAEP) y fue aprobada en el afio 2002 como estandar nacional en Canadéa para el triaje en servicios
de urgencias. Su Ultima revision se publicé en el afio 2013 y es la versién vigente actualmente, con
revisiones en el afio 2016. La CTAS categoriza a los pacientes en 5 niveles segln sintomas y

diagndsticos centinela.'>1825

Esta escala evalla sintomas comunes, el estado fisiolégico y factores de riesgo para la
inclusion en los diversos niveles de triaje. La evaluacion de pacientes se realiza en un tiempo menor
a 10 minutos, por personal de enfermeria capacitado y con experiencia. El objetivo es determinar el
principal motivo de consulta del paciente, inicio, duracion, evoluciéon, aspecto fisico, signos vitales,
etc. Se clasifican los pacientes en 5 niveles de urgencia donde se establece el tiempo maximo de
espera para la atencién médica y se asigna un color, si se sobrepasa el tiempo determinado
inicialmente el paciente debe ser nuevamente evaluado ya que su estado podria haber cambiado y
por consiguiente el nivel de urgencia. La reevaluacién debe ser realizada dentro de intervalos de
tiempo concretos, para el nivel 1 es de forma continua, cada 15 minutos para el nivel 2, cada 30
minutos para el nivel 3, cada 60 minutos para el nivel 4 y cada 120 minutos para el nivel 5.5 En la

tabla No. 2 se detallan las categorias de clasificacion de la CTAS.

Tabla No.2: Categorias de la Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale

Nivel Categoria Color Tiempo de atencién
I Reanimacion Azul Inmediato
Il Emergencia Rojo Inmediata enfermeria/médico 15 minutos
1] Urgente Amarillo 30 minutos
v Menos urgente Verde 60 minutos
\% No urgente Blanco 120 minutos

Fuente: Elaboracion propia2®

El proceso de triaje consiste en una serie de pasos. El primero consiste en la evaluacion
inicial, donde se evallua rapidamente el ABCD (A: via aérea, B: respiracion, C: circulacion, D: déficit
neuroldgico); si se detecta una situacion que necesita intervencion inmediata el paciente debe recibir
el tratamiento apropiado. Posteriormente se realiza un control de infecciones en donde se interroga
por ejemplo sobre enfermedades respiratorias febriles e influenza, si se detecta alguna patologia se

debe utilizar las medidas de proteccién adecuadas segun sea el caso; este paso puede realizarse
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en conjunto con la evaluacion inicial. A continuacion, se realiza una evaluacion subjetiva en donde
se pregunta al paciente sobre sintomas e historia de la enfermedad actual. Luego se realiza la
evaluacion objetiva, en donde a través de modificadores se determina la urgencia. Existen los
llamados modificadores primarios en donde se evalla signos vitales, estado de conciencia
(utilizando GCS), dolor, hemorragia y mecanismo de lesién. Los modificadores secundarios son
necesarios en casos donde los modificadores primarios no clasifican al paciente en una escala
mayor de urgencia y estos son mas especificos para ciertos motivos de consulta; por ejemplo, se
evalla glucometria, grado de deshidratacién, grado de hipertensién, entre otros. Finalmente se
selecciona el principal motivo de consulta del paciente basado en el Canadian Emergency
Department Information System (CEDIS), que es una lista de diagndsticos centinela que permite

determinar la categoria y clasificacién en el triaje.*>2026

Los diagndsticos centinela se pueden describir de forma generalizada para el nivel 1 como
condiciones que amenazan la vida, de riesgo inminente o de deterioro que requieren intervenciones
inmediatas; son pacientes con signos obvios de distrés y signos vitales inestables. En el nivel 2 son
condiciones que potencialmente amenazan la vida y requieren intervencién médica rapida. El nivel
3 aplica para condiciones que podrian potencialmente progresar a un problema serio requiriendo
intervencion de emergencia, pueden asociarse situaciones de malestar significativo o que puede
afectar la vida cotidiana, los signos vitales se encuentran en rangos normales o limitrofes. En el
nivel 4 se incluyen condiciones que pueden relacionarse con la edad del paciente, distrés o potencial
deterioro y que pueden beneficiarse con atencién dentro de una o dos horas. En el ultimo nivel se
incluyen condiciones agudas, pero no urgentes que pueden ser parte de un problema crénico, que

incluso pueden beneficiarse de ser referidos a alguna otra area de atencion.11:1524.26

La CTAS se basa para la clasificacion en la lista de diagnésticos centinela estandarizada del
CEDIS, en el nivel 1 se puede mencionar como ejemplos para cardiorrespiratorio, traumatismo
mayor. En el nivel 2 se enlistan los sindromes coronarios, alteracion de la consciencia con GCS de
10-13; en el nivel 3 se clasifica la diarrea sanguinolenta no controla, deshidratacion leve, en el nivel
4 se incluye vomitos y nausea sin deshidratacion, infeccion del tracto urinario con sintomas leves y
por ultimo en el nivel 5 se categoriza a pacientes que acuden para solicitud de medicamentos,

cambios de vendaje, entre otros.?®

La CTAS cuenta con una guia especifica para pacientes pediatricos, misma que fue creada
en 2001 y es conocida como Canadian Pediatric Triage and Acuity Scale (PaedCTAS). Esta escala
a diferencia de la de adultos, en la evaluacion inicial utiliza el TriAngulo de Evaluacién Pediatrica
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(TEP) y no el ABCD. Esta evaluacion inicial se basa en la observacion de la apariencia, respiracion
y circulacién, es una evaluacién rapida que se realiza en 3 a 5 segundos. En el capitulo 11l se detalla
el TEP. Sino se detecta situacion de nivel 1 con necesidad de atencién inmediata, se debe interrogar
sobre la historia y principal motivo de consulta al padre o encargado y se debe dejar cualquier

procedimiento invasivo de ultimo.

Al igual que en la CTAS de adulto, cuenta con una lista de diagndsticos centinela de CEDIS
para su clasificacion. Algunos ejemplos que se pueden mencionar para la categoria 1: convulsion
activa, paciente inconsciente. En el nivel 2 se incluye deshidratacién severa, en el nivel 3 se
encuentra convulsion previa al arribo, aspiracién de cuerpo extrafio, asma moderada, en el nivel 4
se clasifica a pacientes con asma leve y en el nivel 5 son pacientes que acuden para cambio de
vendajes, laceraciones menores y solicitud de medicamentos.?5-?8 | a lista de diagndsticos centinela
no difiere de forma significativa comparada con la de adultos, pero si destaca situaciones que son

mas frecuentes en la poblacion pediatrica.

Es importante interrogar sobre historia de inmunizaciones, alergias, medicamentos y
preguntar a los padres sobre la percepcion de la enfermedad del paciente, dieta, habito intestinal y
otros signos o sintomas asociados al evento actual. La evaluacién de los signos vitales es
importante, pero nunca se debe retrasar la atencion médica en casos de nivel 1y 2. En el caso del
nivel 3 puede ser necesaria la evaluacion de los signos vitales para confirmar la adecuada
clasificacion en ese nivel. Los valores normales dependen de la edad del paciente e idealmente
deben medirse mientras esté tranquilo. Para la clasificacion de pacientes en el PaedCTAS en el
nivel 1 los signos se encuentran a 3 0 mas desviaciones estandar del rango normal, en el nivel 2 a
2 desviaciones estandar, en el nivel 3 los signos se encuentran a 1 desviacion estandar fuera del

rango normal, en el nivel 4 y 5 tienen signos vitales normales.?42¢

La valoracion de distrés respiratorio cuenta con parametros especificos dentro de la
PaedCTAS, en la categoria 1 de CTAS debe presentar signos especificos como letargia,
disminucion de la respuesta al dolor, retracciones, aleteo nasal, entre otros; y presentar una
frecuencia respiratoria de 3 o mas desviaciones estandar de lo normal. En la categoria 2 del CTAS
el paciente habla frases y oraciones cortas, puede presentar estridor o fase espiratoria prolongada,
se encuentra inquieto o ansioso y presenta una frecuencia respiratoria a 2 desviaciones estandar
de lo normal. En la categoria 3 del CTAS, el paciente es capaz de hablar, no presenta aumento del
trabajo respiratorio visible, puede presentar disnea o taquipnea y la frecuencia respiratoria esta a
una desviacion estandar de lo normal. Para las categorias 4 y 5 del CTS no se cuenta con

discriminadores especificos que hagan una distincién entre estas categorias y pueden clasificarse
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pacientes que no presenten distrés respiratorio ya que la evaluacién de este componente seria

normal.®

La clasificacion del estado hemodinamico, si no existe compromiso de este, el paciente puede
ser clasificado dentro de las categorias 4 0 5 del CTAS. Para realizar la clasificacion dentro las
categorias de mayor urgencia se deben tomar en consideracion una serie de signos clinicos, asi
como los signos vitales. Es importante recalcar que la toma de acciones ante un paciente en estado

grave no debe retrasarse por la toma de signos vitales.?®

En cualquier paciente pediatrico en el que se sospeche algun proceso infeccioso debe
medirse la temperatura y esto se realiza si el paciente se encuentra con el resto de los signos vitales
normales. La Canadian Paediatric Society sugiere el &rea de eleccién para la toma de la temperatura
segun la edad del paciente, asi como valores especificos segun la edad y algunas caracteristicas
especiales como inmunocompromiso, uso de esteroides, entre otros. Para pacientes menores de
dos afios, la toma rectal es el area de eleccion y se puede realizar la toma axilar Gnicamente como
medida inicial, siempre se debe confirmar la temperatura rectal. En nifios de 2 a 5 afos el sitio de
eleccion es la toma rectal, seguido de la 6tica y finalmente axilar. En nifios mayores de 5 afios la

temperatura debe tomarse idealmente oral, 6tica o axilar.?®

El PaedCTAS cuenta también con modificadores no fisiolégicos que pueden ayudar a
determinar el nivel apropiado de nivel de urgencia. Entre los que se puede mencionar el dolor,
trastornos hemorragicos, mecanismos de lesion. La evaluacion del dolor puede ser dificil en nifios,
por lo que debe ser valorado de forma apropiada segun la edad. Ademas, es importante distinguir
las diferencias entre dolor agudo o cronico. Es importante valorar la percepcion subjetiva del
paciente respecto al dolor, asi como correlacionar con parametros fisiol6gicos como taquicardia,
palidez y sudoracién. Las escalas para evaluar el dolor pueden ser de ayuda, pero son menos
confiables en nifios, por lo que para la toma de decisién y asignar un nivel de urgencia se considera
tanto la duracién del dolor (agudo o crénico), valoracion subjetiva del paciente (leve, moderado,
severo) segun escala del dolor de 0 a 10 puntos o escala de Wong-Baker y la determinacion objetiva

del evaluador sobre la respuesta al dolor.2

Algunas manifestaciones clave del dolor agudo son signos de estimulacién simpatica;
taquicardia, hipertensién, pupilas dilatadas, diaforesis, taquipnea. El dolor cénico presenta menos
variabilidad de las constantes fisioldgicas. El paciente puede comportarse frente al dolor de forma

agitada, inconsolable, con expresiones faciales de dolor, presenta trastorno del suefio, anorexia,
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letargia. El dolor localizado puede manifestarse con posicion fetal, flexién y extensiéon de rodillas,
movimientos de la cabeza de lado a lado, traccion de la oreja o el paciente puede rehusarse a mover

cierta parte del cuerpo.?

Al evaluar trastornos hemorragicos, es importante interrogar sobre trastornos hemorragicos
congénitos como deficiencias de factores de coagulacion que requieran tratamiento inmediato, uso
de anticoagulantes o enfermedad hepatica severa con tiempos de coagulacién prolongados.
Ademas, la CTAS cuenta con modificadores aplicables a la hemorragia que son utilizados para

poblacién adulta y pediatrica.?%:20:2

En casos de trauma siempre se debe interrogar sobre el mecanismo de trauma, esto permite
describir cdmo la energia fue transferida desde el ambiente hacia el paciente y puede ayudar a
determinar cuanta fuerza fue aplicada en ciertas estructuras y 6rganos del paciente. Mientras mayor
fuerza se haya transferido, mayor sera el dafio a los tejidos. Es importante recopilar una historia
detallada sobre el mecanismo de trauma, ya que éste puede determinar el riesgo y un nivel mayor
de urgencia. Los pacientes con altos mecanismos de trauma se clasifican en el nivel 2; como, por
ejemplo, eyeccion del vehiculo, muerte de pasajero del mismo vehiculo, peatén atropellado por
vehiculo, caida mayor de 3 pies o 5 gradas, golpe de la cabeza contra parabrisas, vehiculo volcado,

entre otros.?®

Al contar con una version especifica para la poblacion pediatrica, la clasificacion de
pacientes de este grupo poblacional puede realizarse de forma mas eficiente con el uso de la
PaedCTAS. Este sistema de triaje considera los cambios fisiol6gicos de la poblacion pediatrica, asi
como diversas patologias que son mas frecuentes e importantes a considerar al momento de
clasificar al paciente dentro de un nivel de este sistema. La creacion de esta version para poblacion
pediatrica le da otro enfoque al sistema de clasificacion y permite su adaptacion a los servicios de

emergencias pediatricas.

2.3 Manchester Triage Scale (MTS)

El Manchester Triage Scale (MTS) surgié en Gran Bretafia entre los afios 1994 y 1996,
desarrollada por el Manchester Triage Group y tomando como referencia la NTS. En el afio 2006 se
realizé una revision y se adaptd para la atencion de emergencias pediatricas, ese mismo afio fue

publicado el manual educativo “Emergency Triage”, la tercera revision fue publicada en 2014. Es
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actualmente el sistema mas utilizado en hospitales de Europa. Esta escala establece 5 niveles y

colores para la clasificacion de pacientes.'*142° En |a tabla No. 3 se detalla la clasificacion de MTS.

Tabla No.3: Clasificacion de Manchester Triage Scale

Nivel Nombre Color Tiempo méaximo
1 Atencién inmediata Rojo 0
2 Muy urgente Naranja 10 minutos
3 Urgente Amarillo 60 minutos
4 Normal Verde 120 minutos
5 No urgente Azul 240 minutos

Fuente: Elaboracion propia3°

Este sistema de clasificacion contiene 53 posibles motivos de consulta que se agrupan en 5
categorias (enfermedad, lesién, nifios, conducta anormal/inusual, catastrofes). Cada uno con su
propio algoritmo de preguntas, el cual permite clasificar al paciente en una de las cinco categorias
asignandole un color y tiempo méaximo de atencién. Los algoritmos son basados en la presentacion
y no en el diagndstico, se enfocan en lo que el paciente refiere que le esta pasando y no en la causa.
Generalmente con tres a cinco preguntas dicotémicas se puede clasificar al paciente. Los sintomas
guia pueden presentarte en mas de una presentacion clinica. Ademas, cuenta con seis
discriminadores generales (riesgo vital, dolor, hemorragia, nivel de conciencia, temperatura,
agudeza) que se aplican a todos los pacientes. El triaje es realizado por una enfermera capacitada
que realiza una entrevista y la posterior clasificacion del paciente, asi como la toma de signos vitales.
Las Unicas escalas que utiliza son la escala del dolor (valoracién de 0 a 10) y la escala de

Glasgow.?43031

Algunos ejemplos de motivos de consulta que incluye la MTS son: absceso e infeccién local,
alergia, aparentemente ebrio, alteracion del estado de conciencia, asma, dolor de espalda,
comportamiento extrafio, mordeduras y picaduras, quemaduras y escaldaduras, exposicion a
sustancias quimicas, dolor toracico, entre otros. EI MTS dentro de su lista de motivos de consulta
cuenta con algunos especificos para la poblacion pediatrica, como lo son: dolor abdominal en nifios,
niio abusado o descuidad, bebe o nifio que llora, nifio irritable, nifio cojeando y dificultad para
respirar en nifios.° Estos motivos de consulta cuentan con algoritomos especificos que seguin los

hallazgos en cada uno de ellos permiten la clasificacién dentro de una categoria del MTS.
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Diagrama No.1 Ejemplo de un algoritmo del Manchester Triage Scale

Bebe o nifio que llora

*Compromiso de via aerea,
respiracion  inadecuada, choque,
paciente que no responde

*Bebe flacido, responde unicamente al dolor o estimulos
verbales, Rash que no desaparece a la presion, bebe
caliente o muy caliente, posible sepsis, signos de dolor
severo

*Historia de pérdida de consciencia, incapacidad de
AMARILLO alimentar, inconsolable, llanto prolongado o
ininterrumpido, caliente, signos de dolor moderado

*Comportamiento anormal, tibio, signos de
dolor moderado, problema reciente

-

En el diagrama No. 1 se puede observar un ejemplo de algoritmo del sistema MTS, en este

Fuente: Elaboracion propia3!

caso se observa el de “bebé o nifo que llora”. Cada motivo de consulta cuenta con su algoritmo
especifico que incluye de forma general lo que se debe evaluar en el paciente. La mayoria de los
algoritmos dentro de la primera categoria incluyen compromiso de via aérea, respiracion
inadecuada, choque, Si no cuenta con ninguno de los discriminadores para esa categoria se

continda con la siguiente que es cada vez mas especifica segln el motivo de consulta.®°3?

Este sistema se ha popularizado debido a su simplicidad y facil comprension. Al tener un
algoritmo para cada motivo de consulta, es facil seguirlo y clasificar al paciente dentro de una
categoria de atencion especifica. Sin embargo, no se especifican valores fisiolégicos medibles que
permitan una clasificacibn mas exacta y muchas veces la toma de decisiones recae en la
experiencia de quien realiza este proceso, por lo que es importante que sea realizado por personal

capacitado y con experiencia.
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2.4 Emergency Severity Index (ESI)

En Estados Unidos fue publicada la primera version del Emergency Severity Index (ESI) en
1999 tomando como referencia el MTS, con consecutivas versiones en el 2000, 2001, 2005 y
finalmente en el 2012 con una seccion pediatrica donde incluye valores de signos vitales
categorizadas por edad y criterios para el nifio en estado febril.16:24

El ESI se basa en un algoritmo Unico que valora manifestaciones clinicas y los recursos que
se prevea que el paciente pueda llegar a necesitar (rayos X, laboratorios, ecografia, tomografia,
venoclisis, fluidoterapia, suturas, etc). También utiliza los signos vitales como discriminante para
determinar la gravedad del paciente, utiliza el AVDN para clasificar en el nivel 1. No utiliza ninguna

otra escala.'62925 Este clasifica a los pacientes en 5 niveles segun el siguiente algoritmo:

Diagrama No.2: Algoritmo de atencién en el Emergency Severity Index

/\ -
¢;Puede morir
el paciente?

SN
=

}%

. ¢;Puede
Nivel 1 esperar?
N4 S| \I/ NO
Nivel 2 recursos

necgesitaya?
N4

L

uchos signos Muchos signos ;
vitales alterados vitales normales Uno Ninguno
\/ \L/\
Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5

(

N

(

Fuente: Elaboracién propia32

Este simple algoritmo es generalmente utilizado por enfermeras; quienes, a través de una
entrevista rapida, valoran el estado general del paciente, toma de signos vitales e interrogan sobre

el motivo de consulta. El algoritmo puede resumirse en las siguientes cuatro preguntas: ¢ Necesita
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el paciente intervencién inmediata para salvarle la vida?, ¢Es este un paciente que no deberia
esperar?, ¢Cuantos recursos necesitara este paciente?,;Cuéles son los signos vitales del

paciente?%?

El ESI no cuenta con tiempos definidos para la atencion, clasifica a los pacientes segun los
recursos que se necesiten. Al inicio, la enfermera capacitada determina el nivel de gravedad y si
cumple criterios de gravedad serd clasificado en el nivel ESI 1 o0 2, de no ser asi la enfermera evalta
los recursos necesarios para la atencion del paciente y los clasifica segun sea el caso en los niveles

3, 4 0 5.24% En la tabla No.4 se detalla la clasificacion ESI.

Tabla No.4: Clasificacién de Emergency Severity Index

Nivel Categoria

1 Riesgo vital, inmediato

2 Situacion de alto riesgo, inestabilidad fisioldgica, dolor intenso

3 Necesidad de mdltiples exploraciones diagnosticas y/o terapéuticas y
estabilidad fisiolégica

4 Necesidad de exploracion diagnostica y/o terapéutica

5 Sin necesidad de exploracién diagnostica y/o terapéutica

Fuente: Elaboracion propia3?

El nivel de gravedad es determinado por la estabilidad de las funciones vitales, el potencial
de amenaza para la vida, extremidad u érgano. El nUmero de recursos es un estimado dependiendo
de la experiencia de la enfermera con casos anteriores gque se presentan con lesiones 0
padecimientos similares. La diferencia entre los niveles 1y 2 de ESI, es que en el nivel 1 el paciente
se encuentra criticamente enfermo y necesita atencion inmediata de un médico, mientras que en el

nivel 2 las intervenciones iniciales pueden ser implementadas por personal de enfermeria.®?

El algoritmo del ESI permite tomar una decision a través de cuatro puntos o preguntas clave.
La primera es determinar si el paciente necesita una intervencion inmediata para salvarle la vida, se
evalla la via aérea, uso de medicamentos de emergencia o intervenciones hemodinamicas, si el
paciente se encuentra intubado, en apnea, sin pulso, distrés respiratorio severo, oximetria de pulso
menor a 90%, alteracion de la conciencia o si no responde. El ESI utiliza la escala AVDN para
determinar el nivel de respuesta.?®?224 |os pacientes que responden (nicamente a estimulos

dolorosos o no responden, se clasifican en el nivel 1 de ESI.
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El siguiente punto de evaluacion determina si el paciente se encuentra en una situacion de
alto riesgo y que debe ser atendido al tener disponibilidad, los pacientes de alto riesgo son aquellos
gue pueden deteriorar rapidamente o con sintomas de condiciones que requieren tratamiento lo
antes posible. Estos pacientes se clasificarian en el nivel 2 de ESI, en donde se incluyen pacientes
con dolor o distrés severo que es determinado por la observacion clinica o si el paciente califica el
dolor igual 0 mayor a 7 en la escala del dolor de 0 a 10 (segun el criterio del personal de enfermeria
puede clasificarlo en otro nivel). Dentro del nivel 2 de ESI, también se incluyen pacientes letargicos,

confundidos o desorientados.?%??

Posteriormente se debe determinar el nimero de los diferentes tipos de recursos que el
paciente va a necesitar. Algunos ejemplos son: laboratorios, electrocardiograma, estudios de
imagen, fluidos intravenosos, medicamentos intravenosos, intramuscular o nebulizados, consulta a

especialista, procedimientos simples o complejos.32

Finalmente, se evallan los signos vitales y si cualquiera de estos se encuentra fuera del
rango normal se debe valorar la clasificacion en el nivel 2 de ESI. Es en este punto en donde el ESI
tiene consideraciones para poblacion pediatrica, con valores segun edad. Hace énfasis en la

valoracion de temperatura si es un paciente menor de 3 afios.?*%?

La ESI considera signos vitales de zona de riesgo para pacientes pediatricos, si al acudir a
la emergencia se detecta un valor anormal de frecuencia cardiaca o respiratoria, especifico para la
edad, el ESI recomienda valorar la categorizaciéon del paciente en el nivel 2 de ESI. En el caso de
la saturacién parcial de oxigeno, cualquier paciente pediatrico con una saturacion menor al 92%

puede ser clasificado dentro de la categoria 2 de la ESI.??

En cuanto a la evaluacién pediatrica, el ESI determina seis pasos para su evaluacion. El
primer paso es una evaluacion ripida donde se evalla la apariencia, trabajo respiratorio y
circulacion, en este paso se utiliza el triAngulo de evaluacién pediatrica (TEP) que se detalla en el
capitulo 1ll. Si el paciente se encuentra estable se continla con el siguiente paso utilizando el
ABCDE. En este paso se evalla la permeabilidad de la via aérea (A), frecuencia respiratoria (B),
frecuencia cardiaca (C), temperatura (C), llenado capilar (C) y presion arterial si lo amerita (C), asi
como evaluacion del estado neuroldgico (D). Ademas, es importante exponer y visualizar cualquier
lesion o patologia (E). En el tercer paso se debe interrogar al paciente, padre o encargado para la
realizacién de la historia clinica. EI ESI no cuenta con ningn método estandarizado, pero sugiere

el uso de SAMPLE, para no perder informacion importante. Este método interroga sobre signos y
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sintomas (S), alergias (A), medicamentos (M), patologias previas (P), la Gltima ingesta oral (L),

eventos precipitantes o relacionados (E).*?

El cuarto paso es la valoracién de los signos vitales, la medicion de la presién arterial no es
un factor critico para determinar la severidad y su medicion se deja al criterio del personal encargado
del triaje. La saturacién de oxigeno debe medirse en pacientes con sintomas respiratorios o de
distrés respiratorio. Es importante que al momento de realizar la medicion de los signos vitales se
utilice el equipo adecuado con el tamafio determinado para cada paciente. El siguiente paso es
investigar sobre la presencia de fiebre, donde ademas es importante interrogar sobre el esquema
de inmunizaciones y asi determinar la clasificacion del nivel de ESI. El tltimo paso es la valoracion
del dolor que se realiza a través de la exploracién clinica, algunas escalas que pueden utilizarse
para valorar el dolor son la escala de Wong-Baker faces o FLACC (Face, Leg, Activity, Cry,
Consolability), sin embargo, ESI no determina cual es la escala por utilizar y deja a libertad de cada

institucion la eleccion de la misma.?*3?

El sistema ESI se diferencia del resto de sistemas de triaje mencionados, al no establecer
tiempos de espera para la atencion y no considerar en la clasificacion inicial algin motivo de
consulta o diagnéstico especifico. Cuenta con un solo algoritmo de facil interpretacion y seguimiento
pero que debe ser implementado por personal con experiencia ya que para clasificar al paciente se
considera el uso de recursos, los cuales son seleccionados basandose en la experiencia previa con
situaciones similares. Por lo que su implementacion dentro de una instituciéon requiere la adecuada

capacitacion del personal que sera el encargado de realizar el proceso de triaje.

2.5 Modelo Andorrano de Triaje (MAT)

El Modelo Andorrano de Triaje (MAT) fue creado en el Hospital Nostra Senyora de Meritxell
de Andorra en el afio 2000, utilizando el CTAS como base. Fue aceptado en el 2002 como el sistema
de triaje estandar por la Sociedad Catalana de Medicina de Urgencias (SCMU) y fue aceptado en
el 2003 como modelo estandar para Espafa bajo el nombre de Sistema Espafiol de Triaje (SET).
Ambos sistemas suelen integrarse como uno solo, denominandose MAT-SET. Este sistema cuenta
con un formato electronico (llamado web_e-PAT) que se basa en una escala de categorias
sintomaticas con discriminantes clave y algoritmos clinicos. En el afio 2006 se desarroll6 una version

pediatrica de este sistema.12025

27



El MAT clasifica a los pacientes en 5 categorias, les asigna un color y determina el tiempo
maximo para la atencion. Este sistema ha determinado un tiempo para la reevaluacién del paciente
tras haber realizado el primer triaje. El paciente clasificado en nivel | debe ser reevaluado
continuamente, cada 15 minutos en el nivel Il, cada 30 minutos en el nivel lll, cada 60 minutos en el
nivel IV y cada 120 minutos en el nivel V.12202933 En |a tabla No. 5 se describe la clasificacion por
niveles del MAT-SET.

Tabla No. 5: Clasificacién por niveles del Modelo Andorrano de Triaje- Sistema Espafiol de Triaje

Nivel Color Categoria Tiempo de atencién

I Azul Reanimacion Inmediato

I Rojo Emergencia Inmediato por enfermeria/7
minutos por médico

1] Naranja Urgente 30 minutos

A Verde Menos urgente 45 minutos

Y Negro No urgente 60 minutos

Fuente: Elaboracion propia34

En versiones anteriores el MAT-SET se basaba en categorias sintoméaticas, reconociendo

32 categorias y 12 subcategorias. En la ultima version se establecen agrupaciones con base en
criterios predefinidos. El formato electrénico presenta una pagina con 5 categorias que se deben
interrogar para realizar la clasificacion final.>* Las categorias son:

¢ Necesidad de reanimacién

o Estado general (signos y constantes vitales, dolor, estado emocional)

e Factores de riesgo

e Escalas de gravedad

e Agrupaciones sintomaticas

En la pantalla del sistema se despliegan estas 5 areas y cada una cuenta con botones que
redirigen a un area sintomatica especifica. Al responder el sistema guarda automaticamente la
respuesta y se debe continuar con la siguiente pregunta hasta culminar con el interrogatorio y el
registro de las constantes vitales, finalmente se observara en la pantalla el resultado provisional de

la clasificacion.'3

En el afio 2017 se realizaron modificaciones en el triaje del paciente pediatrico, incluyendo
la escala visual del dolor, ademas de una escala numérica y se integré el TEP para el proceso de

triaje del nifio.
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El sistema SET cuenta con 5 algoritmos diferentes para la evaluacién pediatrica en funcion
de la edad del paciente, siendo estos:
e 30 dias
e 30 dias-1 afio
e 1-3 afnos
e 3-10 afios
e 10-14 afios

Cada algoritmo contiene la evaluacién de signos vitales, estado de conciencia, dolor,
valoracién de trauma segun la edad del paciente; todos estos integrados dentro del formato

electrénico.®*

Los cinco sistemas de triaje estructurado anteriormente mencionados, han sido validados
para ser utilizados en diferentes hospitales alrededor del mundo, todos estos poseen 5 niveles de
urgencia. En la tabla No. 6 se resumen las principales caracteristicas de estos sistemas; se puede
observar la diferencia en tiempos de espera de cada uno de estos, uso de cédigo de colores,
valoracién de sintomas, signos, motivos de consulta o diagnésticos, valoracién del dolor, version
para poblacién pediatrica, herramientas complementarias para la valoracion de nifios, asi como los
paises en donde se ha reportado su uso, etc. Cada sistema posee sus caracteristicas que lo hacen
Unico y que pueden adaptarse a un servicio de emergencias especifico, no se ha llegado a un
consenso sobre cudl es el mejor sistema y la eleccion de uno de ellos siempre depende de las

necesidades de la institucion y la poblacién en dénde se desea implementar.

Es importante que dentro del servicio de emergencias se implemente un sistema
estandarizado para la atencion de pacientes, ya que de esta forma se agiliza la atencion priorizando
al paciente mas urgente y permite organizar el trabajo dentro del servicio para evitar la sobrecarga
y mejorar el flujo de pacientes. Ademas, es importante que el sistema a utilizar se adapte a las
necesidades del servicio, asi como a las necesidades del paciente. En el caso de la poblacién
pediatrica, es importante evaluar que el sistema de triaje posea caracteristicas especificas para su
evaluacion ya que ésta difiere de la poblacion adulta. Los sistemas PaedCTAS y MAT-SET, cuentan
con versiones especificas para esta poblacion. Los sistemas de triaje pueden apoyarse de otras
herramientas que facilitan y complementan la evaluacion inicial, estas son detalladas en el siguiente

capitulo.
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Tabla No.6: Caracteristicas de los sistemas de triaje estructurado

ATS MTS CTAS ESI MAT-SET
Tiempo Inmediato/10 Inmediato/ 10 | Inmediato/15 Inmediato/ No | Inmediato/ 7
maximo de | minutos/30 minutos/ 60 | minutos/ 30 | existen minutos/ 30
espera para la | minutos/ minutos/ 120 | minutos/ 60 | tiempos minutos/ 45
atencion minutos/120 minutos/ 240 | minutos /120 | determinados minutos/ 60
minutos minutos minutos minutos
Retriaje No especifica Si se requiere Continua/ 15 | Sise requiere | Continua/ 15
minutos/ 30 minutos/30
minutos/ 60 minutos/ 60
minutos/ 120 minutos/ 120
minutos minutos
Colores No tiene Rojo/ naranja/ | Azul/ rojo/ | No tiene Azul/ rojo/
amarillo/ verde/ | amarillo/ verde / naranja/
azul blanco verde/ negro
Lista de | Discriminadores 53 Si No tiene Si
diagnésticos o | fisiolégicos sintomas/signos
sintomas clave
Escala de | Severo/ moderado/ | Escala Escala numérica | Escala Escala
dolor leve/ ausente numeérica, numeérica numeérica Yy
discriminador escala visual
general
Casos Discriminadores Algoritmos Version Valores Version
pediatricos fisiolégicos especificos especifica especificos de | especifica
especificos signos vitales
Sistema No Si No No Si
computarizado
Basados en el | No Si Si No No
motivo de
consulta
Herramientas | SAVE A CHILD No especifica TEP No especifica TEP
de evaluacién
pediatrica
Fecha de | 2009 2019 2013 2012 2017
Ultima version
Paises o | Australia Espafia, Canada Estados Espafia,
regiones en Alemania, Unidos, México,
los que se Holanda, Holanda, Ecuador;
utiliza Inglaterra, Suiza, Paraguay,
Irlanda, Alemania. Colombia,
Portugal, Brasil Uruguay,
Chile, Peruq,
Panama.

Fuente: Elaboracion propial9.21.24.26,29,32,34
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Capitulo 3. Instrumentos de evaluacion pediatrica rapida
SUMARIO
e Triangulo de evaluacion pediatrica

e Sistema de alerta temprana
e SAVE A CHILD

En la practica pediétrica, se plantean multiples adversidades al momento de evaluar a un
paciente ya que muchas veces no son capaces de comunicar sus necesidades, por lo que es
importante destacar la observaciéon como una herramienta basica y util dentro de este proceso. La
observacion es relevante sobre todo en situaciones de emergencia, donde se requiere de certezay
rapidez al tomar decisiones. Existen diversos instrumentos que ayudan a realizar esta toma de
decisiones, actuando como parte inicial en los sistemas de triaje, ya que, aunque no se genere un
diagnéstico definitivo, se logra generar una idea de este y actuar de manera oportuna. Estos
instrumentos ayudan a brindar una mejor atencion en el departamento de emergencias cuando se

encuentran dentro de un sistema de triaje estandarizado.

3.1 Triangulo de evaluacién pediatrica

El triangulo de evaluacion pediatrica (TEP) es una herramienta rapida y util para la valoracion
inicial del paciente pediatrico. Es de facil aplicacién, puesto que no requiere de fonendoscopio,
otoscopio o0 cualquier otra herramienta, mas alla de la vision y el oido del evaluador. Esta
herramienta es una valoracion subjetiva que se realiza al primer contacto con un paciente en el
departamento de emergencia. En la mayoria de los centros hospitalarios donde se usa el TEP, este
forma parte del triaje realizado por el personal capacitado y no es una herramienta de uso

aislado.>3536

El TEP como su nombre indica, se compone de tres lados que evalGan tres componentes:
la apariencia del paciente, trabajo respiratorio y circulacion cutanea. Estos componentes no
proporcionan un diagnéstico, pero si una valoracion del estado fisiologico y de las necesidades
urgentes para mantener una adecuada homeostasis.***”* En el diagrama No. 3 se esquematiza el

TEP y posteriormente se detalla la evaluacién de cada uno de los lados.
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Diagrama No.3: Componentes del triAngulo de evaluacion pediatrica

Apariencia Trabajo respiratorio

Circulacion cutanea

Fuente: Elaboracion propia 3

El TEP contiene tres lados; sin embargo, no todos tienen la misma importancia clinica al

reflejar el estado del paciente. De los tres componentes, el mas importante es la apariencia. Esta

es un indicador del nivel de perfusidn y oxigenacion cerebral, su alteracion es un signo de disfuncién

primaria del sistema nervioso central. En muchas ocasiones la apariencia puede alterarse incluso

antes que la escala de Glasgow o la escala ADVN. Entre los indicadores mas importantes a valorar

en la apariencia, se puede mencionar:

Tono: observar si el nifio tiene un tono muscular normal. Un paciente que se mueve o que
se resiste a la exploracion, tendrd una apariencia normal. Por otra parte, un paciente
hipotbnico, que no se mueve, tendra una apariencia alterada.

Reactividad: si responde a estimulos, esta alerta, agarra juguetes u objetos que se le dan;
se considera reactividad normal.

Consuelo: es normal que un nifio llore a la exploracidn, pero lo habitual es que se calme en
los brazos del padre o encargado.

Mirada: lo esperado es que el nifio fije la mirada en las caras u objetos. Por el contrario, una
mirada perdida, vidriosa, hara que este aspecto se considere anormal.

Lenguaje/llanto: se considera anormal cuando un paciente no lactante es incapaz de
elaborar un discurso acorde con la edad, o si un lactante presenta un llanto débil o apagado.
Idealmente el llanto debe valorarse al inicio, en los brazos del padre o encargado, se debe
abordar al paciente desde su altura para no intimidarle e interferir en la evaluacién de este

componente 3537
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La apariencia puede estar alterada por una mala oxigenacion o perfusion cerebrales, por

causas sistémicas, como hipoglucemia, intoxicacion, infeccion del SNC, lesiéon cerebral, trauma

craneoencefalico (TCE). Sin importar la etiologia, es necesario iniciar las medidas necesarias para

mejorar la oxigenacion y perfusion cerebrales.®®

El siguiente componente por evaluar es el trabajo respiratorio. En los nifios, el trabajo

respiratorio es un indicador sensible de patologia respiratoria, superior a la frecuencia respiratoria

aumentada o la auscultacién patoldgica. Para valorar el trabajo respiratorio se evalGan tanto ruidos

patolégicos audibles, asi como signos visuales. Por lo que es importante valorar al nifio con el térax

lo més descubierto posible. Los indicadores més importantes por evaluar en el trabajo respiratorio

son:

¢ Ruidos patoldgicos: audibles generalmente sin fonendoscopio, cada ruido es indicativo de

patologia a un nivel diferente de la via aérea. Por ejemplo:

Grufiido: indica obstruccion parcial de la via aérea alta, ya sea por secreciones,
lengua o tejidos blandos.

Ronquera, disfonia, estridor: propio de edema de la region glética.

Quejido: se produce en la exhalacion cuando existe un cierre parcial de la glotis, es
un intento por generar una presion positiva al final de la espiracion (PEEP) fisiologica
gue mantenga los alvéolos pulmonares abiertos. Es propia de procesos en los que
la oxigenacion estd disminuida, generalmente por ocupacion de los alvéolos
pulmonares por liquido.

Sibilancias: producidas al pasar el aire en una situaciéon de obstruccién de la via

aérea baja, como un broncoespasmo.

e Signos visuales: suelen ser mecanismos involuntarios del cuerpo para compensar una

situacion de hipoxia. Los més importantes:

Tiraje, retracciones: Se deben al uso de la musculatura accesoria para aumentar el
esfuerzo respiratorio, pueden apreciarse a diversos niveles (intercostales, en los
casos mas leves, subcostales o supraclaviculares, en los mas severos)

Aleteo nasal: es la apertura involuntaria de las narinas para aumentar la entrada de
aire.

Cabeceo: es una manifestacion tipica en los lactantes en casos de hipoxia.
Taquipnea: debe valorarse segun el rango especifico para la edad del paciente. Es
importante recordar que procesos no respiratorios, como la acidosis, pueden producir

taquipnea.
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- Posicibn andémala: es facilmente reconocible. La mas clasica es la postura “en

tripode”, descrita clasicamente en las epiglotitis®>7

Al igual que en la valoracion de la apariencia, es importante evaluar los ruidos respiratorios
antes de interactuar con el paciente, para evitar que el llanto impida una correcta valoracion. Para

valorar los signos visuales, es importante desvestir al nifio, al menos de la cintura para arriba.

El altimo componente del triAngulo a evaluar es la circulacion cutdnea, donde se evalla la
funcién cardiaca y la correcta perfusiéon de los érganos. Aunque la apariencia es en si un indicador
de perfusién, ésta puede alterarse por otras causas diferentes, por lo que se deben valorar otros
indicadores de perfusion. La taquicardia es un signo precoz de mala perfusion; sin embargo, el llanto
o la fiebre también pueden aumentarla. La circulacién cutanea es un signo fiable, ya que, en
situaciones de fallo cardiaco, la respuesta fisioldgica es la disminucion de la perfusion de zonas
secundarias, como la piel. Los principales indicadores por valorar son:

o Palidez: signo precoz de mala perfusion, aunque también puede deberse a anemia.

e Cianosis: signo tardio en casos de shock. También puede verse en casos de fallo
respiratorio, aunque en este caso iria acompafiada de aumento del trabajo respiratorio. Es
importante diferenciarla de la cianosis distal, que puede ser normal en lactantes pequefios.

e Cutis reticular: es resultado de la vasoconstriccion de los capilares cutaneos. Es importante
desvestir al paciente para su evaluacion adecuada, siempre evitando la hipotermia, ya que

esta causa también vasoconstriccién pudiendo alterar la evaluacion de este componente.®>
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3.1.1 Interpretacion del TEP

La evaluacion de todos los componentes del TEP no requiere mas de unos pocos segundos.
La combinacion de estos tres lados proporciona una evaluacion rapida y precisa del estado
fisiolégico del paciente, de las necesidades prioritarias hacia las cuales se debe dirigir la atencién
médica independientemente del diagnéstico. >*37:38 Existen diferentes estados fisioldgicos como la
disfuncion del sistema nervioso central que se asocia a la anormalidad del parametro de la
apariencia y puede estar causado por hipoglicemia, lesién cerebral, intoxicaciébn o sepsis; la
dificultad respiratoria en la que se afecta el trabajo respiratorio causado por broncoespasmo,
laringitis, neumonia o la aspiraciébn de un cuerpo extrafio. En el fallo respiratorio se afecta al
parametro de apariencia y trabajo respiratorio y es causado por broncoespasmo severo, laringitis

severa o trauma tGrax penetrante. Existen mas estados fisiologicos que se encuentran alterados
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hasta llegar al fallo cardiopulmonar provocado por un paro cardiorrespiratorio, lo cual es sinénimo

de muerte.3

3.2 Sistema de alerta temprana

La deteccion temprana del deterioro clinico de los pacientes hospitalizados posibilita una
mejora en la calidad de atencién médica. Esto permite la evaluacién precoz del paciente critico para
determinar oportunamente su ingreso a una unidad de cuidados intensivos pediatricos (UdieTIP) o
la realizacion de intervenciones mayores. Con este fin, se disefi6 la escala Early Warning Score
(EWS) para poblacién adulta y posteriormente se desarrollé en el hospital de Brighton en 2005, la
llamada Escala de Alerta Temprana Pediatrica de Brighton (por la sigla de su nombre en inglés: B-
PEWS).%®

La B-PEWS se utiliza en emergencias y en pacientes hospitalizados en varios paises de
Europa, Norte América y Sudamérica. Esta permite predecir el deterioro clinico basandose en tres
aspectos: respiratorio, cardiovascular y conductual. En esta escala, cada elemento evaluado tiene
un puntaje determinado, y se obtiene una suma total que puede variar desde 0 hasta 13 puntos. A
mayor puntaje obtenido en esta escala, mayor la necesidad de ingreso a la unidad de cuidado critico.
Se ha determinado que, mediante esta herramienta, es posible detectar el deterioro clinico segun

el puntaje de PEWS obtenido en un paciente hasta 24 horas antes al ingreso a UTIP.3%%1

En esta escala se evalGan tres parametros importantes que son la conducta, el sistema
cardiovasculary el respiratorio; la categoria 0 se define como un paciente rosado con llenado capilar
normal y parametros respiratorios normales; la categoria 1 es un paciente somnoliento, con llenado
capilar de tres segundos con 10 respiraciones por minuto arriba de los parametros normales, uso
de musculos accesorios; la categoria 2 es un paciente irritable, con llenado capilar de 4 segundos,
taquicardico con 20 respiraciones por minuto arriba de los parametros normales, y un paciente con
categoria 3 es un paciente letargico con llenado capilar mayor de 5 segundos, taquicardico con

retraccion y quejido a nivel pulmonar.s
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3.3 SAVE A CHILD

SAVE A CHILD es un método de triaje disefiado por la Aloha Chapter Hawaii Emergency
Nurses Association; combina interrogatorio y evaluacién pediatrica para identificar nifios

criticamente enfermos. Este método deriva su nombre por el significado de sus siglas en inglés.®

El método SAVE A CHILD, 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
evaluacion fisica que permiten determinar donde debe ingresar el nifio y favorece la interaccion
entre el personal de salud y el nifio, asi como la cooperacién de los padres. Eso facilita el proceso
de evaluacion, promueve que los padres o encargados puedan proporcionar una historia clinica de
la enfermedad o lesién actual del paciente. Para una correcta valoracion del paciente, utilizando
este método el personal de salud debe mantener una conducta tranquila y relajada mientras se
buscan datos de alarma. >%* Los parametros a evaluar dentro de este método son piel (skin),
actividad (activity), ventilacién (ventilation), contacto visual (eye contact), maltrato (abuse), llanto
(cry), temperatura (heat), sistema inmune (inmune system), nivel de conciencia (level lof

consciousness) y deshidratacion (dehydration).®

Es importante conocer cada uno de estos instrumentos con la finalidad de generar mejores
resultados terapéuticos. Las herramientas utilizadas de manera aislada generan resultados que
deben ser valorados como parte del diagnostico definitivo que se le asignara al paciente. Sin
embargo, si una herramienta se encuentra trabajando en conjunto de un sistema de triaje este puede
generar mayores oportunidades de atender al paciente de acuerdo con el nivel de gravedad. La
atencion de pacientes pediatricos dentro del departamento de emergencias debe ser integral, se
deben tomar todos los recursos y herramientas disponibles para que la atencion brindada se

encuentre acorde a las necesidades del paciente.
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Capitulo 4. Anélisis

A lo largo de la historia, se han evidenciado situaciones dentro de las cuales una atencion
médica oportuna es sinénimo de sobrevivencia; como lo fue en las guerras napoleénicas, en donde
surgio el término de triaje dentro del ambito médico para la atencion de los heridos dentro del campo
de batalla. En la actualidad, los sistemas de triaje permiten determinar la severidad y priorizacion

de pacientes de acuerdo con su urgencia médica.%*

Se ha demostrado que la implementacion de un sistema de triaje en el departamento de
emergencias aporta beneficios inmediatos a la atencion inicial del paciente; sin embargo, la
necesidad de la implementacion de un sistema de triaje se hace mas evidente cuando los servicios
se encuentran sobresaturados y con recursos limitados, ya que es en ese momento cuando debe
valorarse el riesgo del paciente y brindar asi la atencidon oportuna que prevenga desenlaces
desfavorables. Un triaje apropiado permite utilizar de forma éptima los recursos y espacio del
departamento de emergencia, asegurando asi el acceso a la atencion médica. El triaje es la clave

para la atencién eficaz y eficiente en los sistemas de salud.

El triaje, es un proceso integral que organiza a los pacientes que acuden al area de
emergencias. El objetivo del triaje es identificar de forma rapida condiciones que comprometen la
vida para brindar el tratamiento adecuado, reduciendo la saturacion del area de emergencia. Como
se ha detallado anteriormente, la evaluacién del paciente consiste en la valoracién de una serie de
elementos basicos que permite su clasificacion dentro de diferentes niveles segun sus necesidades
médicas. Ademas, existen diversas herramientas complementarias que pueden considerarse para
la evaluacion del paciente y su posterior clasificacion. Es importante mencionar que el personal
idéneo para realizar el triaje, es aquel que conoce el sistema a utilizar, es decir, que ha recibido una
capacitacion previa sobre el sistema y cuenta con la experiencia necesaria para su

implementacién.*?

Uno de los principales factores que influyen en el triaje es la infraestructura dentro de la cual
se desarrolla este proceso, asi como también los recursos materiales y de personal capacitado que
se encuentre en esta area. Existen diversos sistemas en los que es necesario que el personal se
encuentre altamente capacitado previamente, pues se utilizan sistemas computarizados
desarrollados paralelamente a la evaluacion inicial del paciente (como en el caso del sistema MAT-

SET y MTS). Es por ello, que es importante realizar un analisis de todos los recursos humanos,
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materiales y de infraestructura previo a elegir el sistema de triaje a utilizar, para determinar si este

sistema se adapta a los recursos disponibles dentro de la institucién de atencion.?04?

Los cinco sistemas con mayor distribucion y validacion actualmente son los que ya se han
descrito a detalle en el capitulo Il e incluyen el ATS, CTAS, MTS, ESI y MAT-SET. Un adecuado
sistema de clasificacion debe cumplir con caracteristicas como reproducibilidad, validez,
concordancia intra e interobservador y ser util para determinar el grado de urgencia. Los sistemas
de triaje estructurado basado en cinco niveles son actualmente el gold estandar para clasificar a los
pacientes en el departamento de emergencia alrededor del mundo. Estas escalas de cinco niveles
poseen un alto grado de reproducibilidad y correlacionan el nivel de urgencia con la gravedad y

complejidad de los pacientes.1043

Estos cinco sistemas de triaje estructurado, han sido objetivo de diversos estudios para
determinar la validez y confiabilidad de su aplicacién en departamentos de emergencia de adultos,
y recientemente también para poblacion pediatrica. La validez de una escala determina si ésta
realmente mide lo que esta disefiada para medir. La confiabilidad de la aplicacion del triaje, debe
ser independiente del personal quien lo implemente y debe existir concordancia inter-observador,
consistencia interna y reproducibilidad. La mayoria de los estudios para determinar la confiabilidad
y concordancia, utilizan el coeficiente de kappa, el cual es interpretado como: pobre (0.00) leve
(0.01-0.20), aceptable (0.21-0.40). moderado (0.41-0.60), considerable/bueno (0.61-0.80),

excelente/casi perfecto (0.81-1.00).

La ATS tiene pocos estudios de validez y confiabilidad fuera de Australia, por lo que
actualmente no es clara su confiabilidad en otros paises. Se podria decir que la confiabilidad de la
utilizacién del ATS en departamentos de emergencia pediatricos es de aceptable a moderada, sin
embargo es dificil generalizar su confiabilidad ya que dichos estudios han sido realizados
principalmente en Australia y paises desarrollados, la determinacién de estos valores ha sido a
través de casos clinicos ficticios y ademas, la ATS es el sistema que menos estudios posee para

validacion en poblacion pediatrica.*34546

El CTAS es el sistema mas utilizado en Canada. Cuenta con diversos estudios realizados
en su pais de creacion donde indican que el PadCTAS tiene una confiabilidad de moderada a buena
para su implementacién en servicios de emergencia pediatricas. Sin embargo, dichos estudios han
sido realizados en el pais de su creacion por lo que la generalizacion de dichos resultados es

aplicable Ginicamente en Canada.*34446
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La MTS es una escala de triaje ampliamente utilizada en varios paises. Existen multiples
estudios en los que se ha evaluado la validez y confiabilidad de este sistema. Segln estos estudios
podria decirse que la confiabilidad del MTS va de moderada a casi perfecta. En cuanto a su
confiabilidad en poblacion pediatrica, es buena para su uso en emergencias pediatricas, es una
escala ampliamente utilizada alrededor del mundo por lo que podria considerarse para su

implementacién en Guatemala tanto para poblacién adulta como pediatrica.*34447

El ESI ha sido evaluado en diversos términos, en busqueda de optimizar las medidas de
seguridad en atencion, asi como la disminucién de costos asociados a eventos adversos derivados
de clasificaciones subdptimas o tiempos de espera inadecuados. La confiabilidad de esta escala es
casi perfecta para la poblacion adulta y buena para poblacion pediatrica. La sencillez de su Unico
algoritmo favorece su aprendizaje y aplicacion practica; por lo que podria ser un sistema de triaje
facil de implementar que ademas posee validez y confiabilidad para su uso en departamentos de
emergencia pediatricas. Sin embargo, no se cuenta con estudios en Latinoamérica por lo que los

resultados pueden no ser generalizables para esta poblacidn,?15:43:4446.48

El SET es una adaptacién del MAT, estos sistemas son generalmente denominados MAT -
SET y son actualmente el estdndar espafiol de triaje. Debido a las diversas modificaciones que ha
tenido este sistema de triaje, no se cuentan con estudios actuales suficientes para determinar su
validez y confiabilidad. En una revision de los sistemas de triaje utilizados en Espafia se citan tres
estudios que estudian la validez y confiabilidad del MAT-SET, encontrando una concordancia casi
perfecta en una poblacién general y otro estudio de poblacion pediatrica y adulta con una
concordancia de igual forma casi perfecta. Esta escala no cuenta con estudios especificamente para
su validez en poblacién pediatrica, a pesar de contar con una version especifica para esta poblacion.
No es posible generalizar su confiabilidad para su uso en departamentos de emergencia pediatrica
ya que los estudios realizados no son suficientes y han sido realizados Unicamente en su pais de

origen. 349

El departamento de emergencias incluye la atencion de pacientes con enfermedades agudas
y cronicas, urgentes y no urgentes. Los pacientes con enfermedades agudas y urgentes ameritan
una atencién inmediata por su riesgo potencial de muerte. Con el fin de identificar aquellas
situaciones de riesgo vital, existen diversas herramientas que complementan los sistemas de triaje

como lo son: el triangulo de evaluacion pediatrica (TEP), el sistema de alerta temprana y SAVE A
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CHILD. De estas herramientas el TEP es el de uso mas generalizado, ha sido aceptado por la
Academia Americana de Pediatria y es aplicado en forma regular en los cursos de soporte vital
avanzado, y emergencias (PALS-APLS), en el inicio de la evaluacion a pacientes pediatricos. Un
estudio realizado en Paraguay se demostr6 una alta concordancia inter observador en la aplicacion
del TEP. Existe una fuerte correlacion entre los diagnésticos fisiopatoldgicos derivados del TEP y la
clasificacion final en niveles de atencion. Por lo que resulta una herramienta util y valida, que puede
ser incorporada a los sistemas de triaje complementariamente. Se mencionan otras herramientas
como el sistema de alerta temprana y SAVE A CHILD; sin embargo, estas no cuentan con
suficientes estudios que las respalden su validez y confiabilidad, ya que se definen como empiricas
y no brindan los resultados necesarios para agilizar la atencién en los departamentos de

emergencia.*®*

Los cinco sistemas de triaje estructurado cuentan con estudios de validez y confiabilidad
para su uso especifico en poblacién pediatrica, exceptuando la MAT-SET que Unicamente tiene
estudios mixtos de poblacion adulta y pediatrica. La confiabilidad de estos sistemas es de aceptable
a moderada para la ATS, moderada a buena para al PaedCTAS, buena a casi perfecta para el MTS
y ESI, casi perfecta para MAT-SET. Sin embargo, de estos sistemas Unicamente el MTS cuenta con
estudios en Latinoamérica. EI MTS es un sistema de triaje estructurado de cinco niveles, basado en
53 algoritmos de sintomas o motivos de consulta clave, de los cuales 9 son especificos de poblacion

pediatrica, posee un sistema informatico de apoyo para el triaje que permite su facil implementacion.

La implementacion de cualquier sistema de triaje estructurado es un proceso que debe
realizarse con cautela desde el inicio, es importante conocer los aspectos que evalla cada uno de
ellos y las herramientas que utiliza. Como se ha detallado en esta monografia, los sistemas de MTS
y MAT-SET requieren de sistemas computarizados para su adecuada implementacion, el sistema
ESI requiere de personal con experiencia que sea capaz de tomar decisiones basadas en su
experiencia, en el caso del sistema ATS existe cierta dificultad al categorizar a los pacientes en los
ultimos niveles por lo que también se requiere de personal con experiencia. El sistema PaedCTAS
cuenta con pardmetros muy especificos en su version pediatrica por lo que el personal debe también

conocer a profundidad este sistema de clasificacion.

Por lo anteriormente mencionado podria decirse que el sistema MTS es el que mayor
evidencia tiene sobre su implementacion en servicios de emergencias tanto de poblacién adulta y
pediatrica y ha demostrado ser el més confiable en este ultimo grupo poblacional. Por lo que podria

considerarse su implementacién en el departamento de emergencias pediatricas en Guatemala.
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Actualmente, es bien sabido que un sistema de triaje estructurado en una organizacion sanitaria
mejora la calidad de atencién en los departamentos de emergencias, permite la mejora continua,
protege a los pacientes, aumenta la satisfaccién del usuario y optimiza recursos. Por lo que es

importante considerar la implementacién de uno de estos sistemas dentro de la red hospitalaria de
Guatemala.
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Conclusiones

En la actualidad, no existe consenso sobre cual es el mejor método para la clasificacién de pacientes
pediatricos en el departamento de emergencia. La eleccién de un método estandarizado o una
herramienta para la evaluacion y clasificacion de pacientes depende de los recursos humanos y
materiales disponibles dentro del departamento de emergencia y debe adecuarse a las necesidades

y caracteristicas especificas del mismo.

Los principales elementos por considerar en la evaluacion de los pacientes pediatricos en el
departamento de emergencias, depende del sistema de clasificacion utilizado. En general consisten
en una serie de discriminadores fisiolégicos, signos o sintomas clinicos y algoritmos especificos

para cada uno de los sistemas.

Los sistemas de triaje estructurado que presentan mayor confiabilidad, de moderada a casi perfecta,
para su implementacion en la poblacién pediatrica son la Manchester Triage Scale (MTS), la
Canadian Pediatric Triage and Acuity Scale (PaedCTAS) y el Emergency Severity Index (ESI).
Unicamente el MTS cuenta con estudios en Latinoamérica, por lo que es necesario realizar estudios

complementarios para poder determinar su confiabilidad y validez a nivel nacional.
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Recomendaciones

A las autoridades de los hospitales de la red sanitaria guatemalteca:

Analizar la implementacion de un método de clasificacién de pacientes en el departamento de
emergencias pediatricas, a nivel nacional que sea fiable, seguro y qgue mejore la atencién y acceso
a los servicios de salud.

Desarrollar programas de capacitacion para el personal de salud que labora en el departamento de
emergencias, sobre la implementacidén de una estrategia para la atencion de pacientes que acuden
a los servicios de salud.

A los estudiantes de la Facultad de Ciencias Médicas y comunidad cientifica:

Realizar estudios descriptivos transversales, estudios de concordancia, ensayos clinicos aleatorios,

entre otros; sobre los sistemas de triaje estructurados en el departamento de emergencias

pediatricas para una futura implementacion de dichos sistemas en el pais.
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Metaanalisis “pediatric OR triage” [MeSH terms] 12

Articulos de revision “pediatric OR triage” [MeSH terms] 139

Estudios de Cohorte “pediatric OR triage” [MeSH terms] 40

Estudios de Casos-controles “pediatria” OR “pediatrico” [DeCS terms] 81

“nifio” AND *“triaje” OR “emergencia” [DeCS terms]

Reporte de Caso “triaje” OR “emergencia” [DeCS terms] 30

Literatura gris

Revision bibliografica “pediatric” [MeSH terms] OR “child” [MeSH terms] AND 15
“triage” [MeSH terms] AND “triage systems” [MeSH terms] AND
“emergency”’ [MeSH terms]
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Anexo 3. Matriz consolidativa de datos de buscadores, descriptores y operadores logicos utilizados.

Buscadores Términos utilizados y operadores logicos
Espaiiol Inglés
Google scholar Pediatrico AND triaje Pediatric AND triage
Sistemas de triaje Triaje systems
Triaje en pediatria Pediatric triage
Emergencia Emergency

Pubmed

Scielo

Cochrane

Clasificacion de triaje

Pediatrico AND triaje

Clasificacion de triaje
Sistemas de triaje
Triaje en pediatria
Emergencia

Triage classification

MeSH terms: pediatric
Subheading: triage

MeSH terms: pediatric triage
Subeheading: system

MeSH terms: pediatric system
Subeheading: in emergency
MeSH terms: pediatric triage
Subeheading: emergency system
MeSH terms: pediatric
Subeheading:  pediatric  evaluation
triangule

MeSH terms: pediatric
Subeheading: triage protocols
MeSH terms: pediatric
Subeheading: medical services
Pediatric AND triage

Triage systems
Pediatric triage
Triage classification
Emergency
Pediatric OR child
Triage systems
Pediatric triage
Emergency
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Anexo 4. Descriptores

DeCS MeSH Calificadores Conceptos Operadores logicos
relacionados

“pediatria” “pediatric’, “‘child”, sistemas de triaje, triaje “emergencia en AND
“pediatrico” “infant”, “triage” en pediatria, triaje en pediatria”
“nifio” “triage systems’  servicios de emergencias  “urgencias pediatricas”  Pediatric” AND “triage”
“triaje” “‘emergency” “clasificacion en Pediatric AND emergency”
“emergencia” emergencia”

NOT

“pediatric” NOT “adults”

OR

“pediatrics triage”
“emergency pediatric triage”
‘paediatrics emergency
triage”
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Bibliografia complementaria

1. Escala de Glasgow

La escala de coma de Glasgow (GCS) fue disefiada por los neurocirujanos ingleses Graham
Teasdale y Bryan Jannet, docentes de la Universidad de Glasgow; fue publicada en la revista The
Lancet en el afio 1974. En su primera edicibn se evaluaban tres categorias: apertura ocular,
respuesta verbal y respuesta motora; otorgando una sumatoria total de 14 puntos. Posteriormente
fue revisada en 1976, se adicion6 un punto para valorar la flexibn anormal o postura de
decorticacion; quedando un total de 15 puntos. Su uso se generalizé en los afios 1980 cuando la
primera edicién del Soporte Vital Avanzado en trauma (ATLS), recomendd su uso en todos los
pacientes traumatizados. Esta escala fue creada con el objetivo de estandarizar la evaluacion del
nivel de consciencia en pacientes con trauma craneoencefalico, asi como la valoracién de la
evolucion neuroldgica de pacientes y como un método para la determinacién objetiva de la severidad
de disfuncion cerebral. Actualmente, la GCS es una herramienta ampliamente usada en las salas
de urgencia y areas de cuidado intensivo, ya que es una herramienta practica que permite detectar

cambios neurolégicos.552

La GCS valora el nivel de consciencia, evaluando el estado de alerta (consciente del entorno)
y estado cognoscitivo (comprension al obedecer 6rdenes). Esta escala se subdivide en tres escalas
gue son evaluadas de forma individual y se obtiene una calificacién. La apertura ocularvade 1 a 4
puntos, respuesta verbal de 1 a 5 puntos y la respuesta motora de 1 a 6 puntos; el puntaje total es
resultado de la sumatoria de la respuesta obtenida en cada uno de los aspectos evaluados. La
sumatoria total determina la severidad del trauma y es interpretado como: severo con puntuacion
de 3 a 8, moderado de 9 a 12 y leve de 13 a 15. 5253 En la tabla No. 7 se detalla los aspectos a

evaluar en la GSC y su puntuacion.
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Tabla No. 7 Escala de Coma de Glasgow

Respuesta

Descripcion

Puntuacion

Apertura Ocular

Espontanea

Abre los ojos espontaneamente

Al hablarle

Apertura al estimulo verbal

w

Al dolor

No abre los ojos con los
estimulos anteriores,
Gnicamente ante  estimulos
dolorosos

Ninguna

No abre los ojos

Respuesta verbal

Orientado

Orientado en tiempo, lugar y
persona

Confuso

Desorientado en tiempo, lugar o
persona, capaz de mantener una
conversacion pero proporciona
respuestas imprecisas

Palabas inapropiadas

Usa palabras de poco o ningln
sentido

Sonidos incomprensibles

Sonidos ininteligibles (quejidos o
gemidos)

Ninguno

No emite sonidos ni habla

Respuesta motora

Obedece 6rdenes

Sigue 6rdenes, inclusive si hay
debilidad

Localizada

Intenta localizar o eliminar
estimulos dolorosos

De retirada

Se aleja de estimulos dolorosos
0 puede flexionar el brazo hacia
la fuente de dolor pero no
localiza o elimina la fuente de
dolor

Flexion anormal

Flexién anormal y aduccion de
los brazos, extensiébn de
miembros pélvicos con flexion
plantar (posicién de
decorticacion)

Extensién anormal

Aduccion y rotacién interna de
las extremidades superiores e
inferiores (descerebracion)

Ninguna

No hay respuesta

Fuente: Elaboracion propia®?
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2. Escala AVDN

La escala AVDN (alerta, verbal, dolor, no respuesta) o AVPU por sus siglas en inglés (alert,
verbal, pain, unresponsive), valora el nivel de consciencia y la respuesta a estimulos de forma
rapida. Esta escala es (til para valorar la actividad cortical. Esta escala es mayormente utilizada
debido a su practicidad, no requiere entrenamiento previo para su utilizacién. Cualquier valor debajo
de “A” es considerado anormal y por tanto requiere atencion médica. Esta escala puede
correlacionarse con la GCS de la forma siguiente: A=GCS 15 puntos, V= GCS 12-13 puntos, P=
GCS 5-6 puntos, U= GCS 3 puntos. 32545 En la tabla No. 8 se detalla la valoracion de la escala
AVDN.

Tabla No.8: Niveles de la escala ADVN

AVDN Nivel de conciencia
A: alerta Paciente alerta, despierto, responde a la voz.
Paciente orientado en tiempo, espacio y persona.
La enfermera de triaje es capaz de obtener
informacion subjetiva.
V: respuesta verbal El paciente responde a estimulos verbales,
abriendo los ojos cuando alguien le habla. No
totalmente orientado en tiempo, espacio o
persona.
D: respuesta al dolor Paciente no responde a estimulos verbales, pero
responde a estimulos dolorosos, como al apretarle
la mano o al presionar el esternon.
N: no responde Paciente que no responde incluso si se aplican
estimulos dolorosos.

Fuente: Elaboracion propia32

3. Escalade Wong Baker

La escala visual analoga Wong-Baker FACES, es una herramienta Gtil para medir el dolor
en la poblacién pediatrica, se popularizé en la década de 1980. Las escalas visuales son Utiles para
Su uso con nifios mayores de cuatro afios. Existen diversas variaciones de estas escalas visuales
analogas que pueden variar en el nimero de caras (de 5 a 10) con distintas expresiones de bienestar
0 malestar. La escala de Wong-Baker consta de seis caras dibujadas con calificaciones de 0 a 10,
la identificacion del dolor se representa graficamente con las caras y cuantitativamente con la
calificacion que representa cada una de las caras; donde 0 es sin dolor, 2 dolor leve, 4-6 dolor

moderado, 8 dolor intenso, 10 maximo dolor imaginable. Es una escala de facil manejo para el
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paciente y para el profesional de salud, brinda un resultado cuantitativo de una sensacién que

inicialmente no era medible.%%57

Diagrama No. 4 Escala visual analoga Wong-Baker

o 2

Fuente: Elaboracioén propia 58

4. Escalade FLACC

La escala Face, Legs, Activity, Cry, Consolability (FLACC), es una escala observacional
conductual que permite valorar el dolor en nifios que no pueden comunicar de forma verbal su dolor.
Fue disefiada para valorar el dolor postoperatorio en bebés y nifios entre dos meses y siete afios.
Se basa en la cuantificacion y puntuacion de signos conductuales (expresion facial, movimientos
del cuerpo, imposibilidad de consolarse, llanto 0 gemidos), una puntuacion de O indica que el
paciente no presenta dolor, 1-2 dolor leve, 3-5 dolor moderado, 6-8 dolor intenso, 9-10 maximo dolor

imaginable. En la tabla No. 9 se detalla la escala FLACC. 5%:6°

Tabla No. 9 Escala FLACC

Categoria/Puntuacion 0 1 2
Expresion facial Cara relajada, | Mueca, fruncimiento del | Mandibula tensa,
expresion neutra entrecejo esporadicos, | temblor del mentén
nifio retraido
Piernas Posicién normal, | Incobmodo, inquieto, | Pataleo o elevacion de
relajada tenso piernas
Actividad Tranquilo, se mueve | Se retuerce, se | Cuerpo arqueado,
normal balancea, tenso rigidez o movimiento
espasmadico
Llanto o voz No llora ni esta quejoso | Gemidos, lloriqueos Llanto continuo, gritos,
quejas frecuentes
Capacidad de | Tranquilo Se tranquiliza con lavoz | Dificil de consolar o
consuelo o con el abrazo tranquilizar

Fuente: Elaboracién propia®!
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