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ABSTRACT

Weight of Triage, Temperature, Cardiac Rate, and Oxigen Saturation in the Classification
of Patients Seen in a Pediatric Emergency Service

This study evaluates the association of Triage (Tr), body temperature (t) and Oxygen saturation (SatO2) at
the time of admission to a Pediatric Emergency Service (PES) with discharge home or hospitalization.
Method: 1 863 patients admitted to a PES in June and July of 2007 were included, stratified by age (< 2 mo,
3-12 mo, 13-36 m, 37-60 mo, 61-120 mo, 121-187 mo). Chi Square test was used, screening for p < 0.05.
Results: Hospitalization was most likely for children under 6 months old, (5.42, range 3.9-7.6), scoring
Triage < 2 (6.9, range 4.7-10.2), or a Saturation level below 93% (23.68, range 14.6-38.3). No significant
association was seen between fever and hospitalization (1.31, range 0.9-1.8). SatO2 < 93% was associated
to tachycardia in all ages (3.62, range 2.09-5.79), so did fever (6.74, range 5.07-8.67). Over half (51.8%) of
children with fever showed tachycardia, 22.8% of afebrile cases were associated to this symptom.
Discussion: Risk of hospitalization is higher if a child is younger than 6 months old, with Oxygen
Saturation below 93% or Triage level < 2. Over 600 children presented tachycardia (33%); none progressed
to Shock even with SatO2 < 93% or Triage level < 2. Tachycardia, as an isolated sign, does not appear to be
forecast significant hemodynamic change or need to be treated as such.
(Key words: Children, emergency room, triage, oxygen saturation, tachycardia, outcome).
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RESUMEN

Se indagó la asociación Triage (Tr)- temperatura corporal (T°)  y saturación de oxígeno (SO2) al consultar
en Urgencia, con alta u hospitalización y se postuló asociaciones de taquicardia con T° y SO2. Pacientes
y Método: Se configuró un grupo de 1 863 pacientes, de quienes acudieron en  junio y julio 2007. Se
emplearon razones de riesgo (OR) con  IC95%  y  análisis estratificado por grupos de edad: < 2 m; 3-12 m;
13-36 m; 37-60 m; 61-120 m; 121-187 m. Se empleó χ2 para significación  y p ≤ 0,05. Resultados: La
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Introducción

La gravedad de los pacientes que consultan
en los Servicios de Urgencia (SU) es muy
variable y la aplicación del Triage es de mucha
utilidad para asegurar la atención preferente e
inmediata de los enfermos  más graves1,2. Ya
en el box de atención médica, a este antece-
dente se le pueden agregar otros elementos de
juicio que facilitarán al clínico la toma de deci-
siones en aspectos diagnóstico, pronóstico y
terapéutico.

En el SU del Hospital Clínico de niños Ro-
berto del Río, la casi totalidad de niños atendi-
dos cuentan con información sobre Frecuencia
cardíaca (FC), Temperatura (T°), Saturación
de oxígeno (SO2) y Triage (Tr), sin embargo,
no siempre  este registro se efectúa. La impor-
tancia que tiene o se le otorga a esta informa-
ción no está bien definida, por lo que requiere
ser aclarada. En la literatura disponible, los
estudios se refieren a otros aspectos del proble-
ma3.

En estas circunstancias, decidimos indagar
acerca de la probable asociación entre los men-
cionados elementos de juicio y el destino final
del paciente dentro del SU: Alta u Hospitaliza-
ción.

Además, si consideramos como relativamen-
te  común que la presencia de taquicardia (t) en
algunos de éstos niños, sea inicialmente inter-
pretada como compromiso hemodinámico y
evidencia precoz e inminente de shock, plan-
teamos que es probable la presencia de aso-
ciaciones de otros factores con el aumento de
la FC, tales como la T° y SO2, según grupo
etario.

Pacientes y Métodos

Fueron candidatos para el estudio,  todos los
consultantes al SU durante las 24 hs de todos
los días de junio y julio del 2007, que excluyendo
los casos quirúrgicos y dentales, fueron 12.339
niños. Se seleccionaron al azar 10 días de cada
mes, lo que permitió obtener una muestra pro-
babilística de 1.863 pacientes que cumplieron
los requisitos de inclusión (tener consignado T°;
FC y SO2).

Para la estimación del tamaño muestral,  uti-
lizamos la rutina Statcalc del programa Epiinfo
6.04, planteando detectar una tasa de hospitali-
zación de 5%, con un nivel de error alrededor
de esta cifra del 1%, lo que exigía una muestra
de 1.660 observaciones, que finalmente fue
incrementada en algo más del 10%, quedando
en 1.863. Destacamos que la tasa habitual de
hospitalización varía entre 7,9% hasta 14,5% si
consideramos sólo pediatría y los meses de
máxima demanda.

Se revisaron antecedentes considerados de
importancia, en particular FC- T° (rectal en
menores de 1 año y axilar en los de mayor
edad) - edad y SO2 en todos los casos, además
del Triage (Anexo 1), estableciendo su relación
con el destino final, alta u hospitalización. Los
valores normales de frecuencia cardíaca, SO2
y temperatura corporal, fueron los generalmen-
te recomendados4-6. Para establecer asociacio-
nes se emplearon las razones de riesgo (OR) y
análisis estratificado por grupos de edad, inclu-
yendo ≤ 2 m; 3-12 m; 13-36 m; 37-60 m; 61-120
m; 121-187 m. Estos mismos grupos fueron
estudiados desde el punto de vista de  la FC. Se
usó χ2 como prueba de significación estadística

probabilidad de hospitalización fue mayor al ser < de 6m (OR = 5,42; IC95% = 3,9-7,6), tener Triage ≤ 2 (OR:
6,94; IC95%: 4,7-10,2) o SO2 ≤ a 93% (OR = 23,68; IC95% = 14,6-38,3). No se encontró  asociación entre fiebre
y hospitalización (OR = 1,31; IC95% = 0,9-1,8; NS) La SO2 ≤ 93%, se asoció con taquicardia en todas las
edades (OR ponderado = 3,62; IC95% = 2,09-5,79; p < 0,000), igual ocurre cuando hubo fiebre (OR
ponderado = 6,74; IC95% = 5,07-8,67; p < 0,000). El 51,8% de los casos febriles estaban taquicárdicos y el
22,8% de los afebriles. Comentario: El riesgo de hospitalización en un niño es  mayor si tiene < 6 m, SO2 ≤
93% o Triage ≤ 2. En más de 600 niños taquicardicos (33%) ninguno evolucionó al shock, incluso si
tuvieron Triage ≤ 2 y SO2 ≤ 93. La taquicardia como signo relativamente aislado, no permite plantear
alteración hemodinámica de magnitud y menos tratarla como si fuere.
(Palabras clave: Niños, emergencia, triage, saturación de oxigeno, taquicardia, resultado final).
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y se aceptó como significativo un valor p < 0,05;
los OR con sus IC95% fueron empleados en su
forma cruda y ponderada (Mantel-Haenszel).

Resultados

La distribución por edad del grupo estudiado
indicó una mediana de 30 meses, variando de 1
a 187 meses y según género el 52,5% eran
varones.

La probabilidad de ser hospitalizado fue signi-
ficativamente mayor si el consultante era me-
nor de 6 m, con OR de 5,42, IC95% 3,9-7,6
(tabla 1), o si el Triage era ≤ 2 puntos, con OR
de 6,94, IC95%: 4,7-10,2 (tabla 2), o si la  SO2
era ≤ a 93%, con  OR de 23,68, IC95%: 14,6-
38,3 (tabla 3). En la tabla 2 se observa una

pérdida de casos para el análisis, que corres-
ponde a pacientes que no tenían consignado el
valor del triage.

Los diagnósticos más comúnmente encon-
trados en la muestra fueron: IRA baja (49%);
Rinofaringitis ag. (33%); Otros (18%).

No se encontró asociación entre fiebre y
hospitalización, OR de 1,31, IC95%: 0,9-1,8,
NS (tabla 4). La SO2 ≤ 93%, se asoció con la
presencia de taquicardia en todas las edades,
con  OR ponderado de 3,62, IC95%: 2,09-5,79;
p < 0.0000 (tabla 5). Igual situación ocurrió
cuando había fiebre, con OR ponderado de
6,74, IC95%: 5,07-8,67; p < 0,0000 (tabla 6). El
51,8% de  los niños febriles y el 22,8% de los
afebriles estaban taquicardicos. Ningún paciente
fue diagnosticado como portador de Sepsis.

Tabla 2. Destino según triage, de pacientes
atendidos en el Servicio de urgencia del Hospital

Clínico de Niños Dr. Roberto del Río

Triage Hospital Alta  Total

≤  2 57 114 171
> 2 92 1 277 1 369
Total 149 1 391 1 540

OR: 6,94. IC95%: 4,7-10,2.

Tabla 1. Destino según edad, de pacientes
atendidos en el servicio de urgencia del Hospital

Clínico de Niños Dr. Roberto del Río

Edad Hospital Alta Total

< 6 m 68 156 224
≥ 6 m 122 1 517 1 639
Total 190 1 673 1 863

OR: 5,42. IC95%: 3,9-7,6

Tabla 4. Destino según temperatura, de pacientes
atendidos en el Servicio de urgencia del Hospital

Clínico de Niños Dr. Roberto del Río

Temperatura Hospital Alta Total

≥ 38,5 54 389 443
< 38,5 136 1 284 1 420
Total 190 1 673 1 863

OR: 1,31. IC95%: 0,9-1,8

Tabla 3. Destino según saturación O2, de pacientes
atendidos en el Servicio de urgencia del Hospital

Clínico de Niños Dr. Roberto del Río

SO2 Hospital Alta  Total

≤ 93% 56 29 85
≥ 94% 134 1644 1778
Total 190 1673 1863

OR: 23,68. 95%: 14,6 a 38,3. SO2: Saturación de oxígeno.

Tabla 5. Efectos de la saturacion O2 sobre la
frecuencia cardíaca, en niños  de 1 a 187 meses

atendidos en el Servicio de urgencia del Hospital
Clínico de Niños Dr. Roberto del Río

Saturación Taquicardia Normal Total

≤ 93% 42 44 86
≥ 94% 569 1 208 1 777
Total 611 1 252 1 863

OR crudo = 2,03. OR ponderado = 3,62 [Mantel-Haenszel]
IC 95% = 2,09-5,79. χ2 resumen= 26,38. p = 0,0000

Tabla 6. Efectos de la t° sobre la frecuencia cardíaca,
en niños de 1 a 187 meses atendidos en el Servicio

de urgencia del Hospital Clínico de Niños
Dr. Roberto del Río

Temperatura Taquicardia Normal Total

≥ 38 °C 337 314 651
< 38 °C 276 936 1 212
Total 613 1 250 1 863

OR crudo = 3,64. OR ponderado = 6,74 [mantel-haenszel].
IC 95% = 5,07-8,67. χ2 resumen = 231,24. p = 0,0000
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Discusión

La gravedad inmediata del paciente es uno
de los principales motivos de hospitalización
desde el SU. Esta condición probablemente es
identificada más rápidamente por el médico
experimentado, fundado en la pesquisa de sig-
nos que habitualmente se observan en estas
circunstancias. Sin embargo, en otras ocasio-
nes la estimación requiere un tiempo de obser-
vación y  apoyo del  laboratorio.

En este estudio, efectuado en el período de
máxima demanda asistencial por patologías res-
piratorias agudas, investigamos algunos pará-
metros cómo edad, SO2, T°, FC y Tr, habitual-
mente registrados en el boletín de atención de
urgencia (DAU) y su relación con la decisión
final de hospitalizar o permitir el egreso de
pacientes atendidos en urgencia. Los resulta-
dos indican, que el riesgo de internación es
significativamente  más alto en los menores de
6m, cuando la SO2 es ≤ a 93% o el Tr es ≤ a 2.

Existe consenso respecto al aporte que re-
presenta la SO2, para evaluar de modo no
invasivo la oxigenación de la mayoría de los
pacientes. Las limitaciones que le son inheren-
tes, obligan a interpretar los resultados en fun-
ción del cuadro clínico, sin embargo, su utili-
dad en el SU es evidente y al igual que lo
descrito por otros autores, es un buen predictor
de hospitalización, especialmente en asmáti-
cos3,7-9.

El Triage es reconocido como un método
excelente para priorizar según gravedad la aten-
ción de pacientes en el SU1,2. En la actualidad,
los estudios parecen mostrar particular interés
en establecer validez del sistema utilizado, com-
parándolo con un patrón considerado estándar.
Algunas modificaciones han resultado útiles en
términos de diagnósticos definitivos y pronósti-
co. Tal es el caso de asignar  mayor gravedad a
menores de 3 m con cuadros febriles, que a los
mayores con situación similar de presentación
-todo lo anterior- en función de priorizar la
atención en urgencia. Nosotros, lo estudiamos
en relación a su utilidad como predictor de
hospitalización y encontramos que los valores
bajos, que en nuestro estudio fueron ≤ 2, coinci-
den con una frecuencia significativamente ma-
yor de hospitalización, aún cuando fue realizado

por personal paramédico no siempre de expe-
riencia y utilizando parámetros  subjetivos.

La fiebre, motivo frecuente de consulta
pediátrica en los SU10, en este estudio, indepen-
dientemente de su intensidad o edad del pacien-
te, no mostró influir significativamente en la
decisión de hospitalizar o dar de alta.

La taquicardia es un signo clínico importan-
te y aunque inespecífico porque puede obede-
cer a una multiplicidad de causas, debe alertar
al médico, ya que su detección puede reflejar
un mecanismo cardiovascular compensatorio
para mantener la presión arterial y una adecua-
da perfusión en niños con afecciones graves.
Sin embargo, en estos pacientes generalmente
existen otras manifestaciones de hipoperfusión
periférica4-5. En este estudio constatamos que
la fiebre y la hipoxemia con SO2 ≤ 93% se
asocian a taquicardia. Esta respuesta fisiológi-
ca es ampliamente conocida y coincide con lo
descrito en estudios previos6,11. En esta investi-
gación se verificó que en más de 600 niños
taquicárdicos (33%), ninguno evolucionó al
shock tal cómo está definido en la literatura
pertinente12-14, incluso los que además tuvieron
Tr ≤ 2 o SO2 ≤ 93%. La taquicardia como signo
relativamente aislado, por tanto, no es un ele-
mento sólido para plantear alteración hemo-
dinámica de magnitud y menos aún, para justifi-
car el inicio de tratamiento como si fuere. Sí, es
un signo que debe ser analizado e interpretado
en relación a las condiciones clínicas de cada
paciente.

Las limitaciones que podríamos mencionar
en este estudio serian su carácter retrospecti-
vo, no consideración de la patología de base y
falta de seguimiento de los pacientes durante la
evolución de su enfermedad, elementos que
estimamos no afectan la validez de los hallaz-
gos descritos.

Conclusiones

El médico de urgencia debe recordar: 1) que
la edad, los valores del Triage y la SO2, son
predictores clínicos muy útiles en el momento
de decidir el alta u hospitalización de los niños a
su cargo; 2) que la taquicardia como signo
aislado, obliga a investigar otros elementos de
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Anexo 1. Triage utilizado en el estudio*

C1: Paciente de alta complejidad: requiere atención inmediata en sala de reanimación. Consume múltiples procedimientos-
tratamientos-exámenes de laboratorio y evaluación
- Paro cardio-respiratorio
- Coma  o inconsciencia
- Convulsión
- Intoxicación medicamentosa con compromiso de conciencia
- Accidente por inmersión
- Ingestión de caástico
- Obstrucción de la vía área por sólido o líquido
- Cianosis
- Intento suicida por ahorcamiento o envenenamiento con compromiso de conciencia
- Arritmias con compromiso del estado general
- Hemorragia digestiva masiva
- Paciente diabético con compromiso de conciencia (cetoacidosis, hipoglucemia)
- Pacientes en shock (séptico, hipovolémico, cardiogénico)

C2: Paciente de complejidad media: Pacientes que necesitan observación hasta 4 horas, para evaluación de tratamiento y
exámenes
- Patología respiratoria aguda con oximetría < a 94% (o con signos evidentes de dificultad respiratoria: retracción subcostal,
Polipnea)
- Crisis asmática
- Laringitis obstructiva aguda
- Fiebre del lactante, sobre 39,4 axilar o 40 rectal
- Recién nacido febril
- Pérdida de conciencia recuperada, parcial o completa
- Apnea recuperada
- Reacción alérgica severa
- Estado post convulsivo
- Diarrea con deshidratación
- Paciente oncológico febril
- Golpes en pacientes hemofílicos
- Ingesta de hidrocarburo

C3: Paciente de baja complejidad: paciente que consume mínima cantidad de actividades clínicas. No requiere de observación,
tiene alta inmediata posterior a un tratamiento simple
- Cualquier patología o síntomas no mencionados en las anteriores

C4: Paciente de nula complejidad: Paciente que sólo consume actividades de evaluación médica e indicaciones de alta

Adaptado y modificado de  ref. (15)

alteraciones hemodinámicas, pero no justifica
interpretarla sin más, cómo inminencia del esta-
do de shock.

Estos son hechos conocidos sin duda, pero

la contribución que creemos hace este estudio,
es un análisis métrico de los datos obtenidos
con sus probabilidades asociadas, elementos
que el clínico utiliza permanentemente.

MÉNDEZ B. y cols.
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