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1. RESUMEN

El sistema de triaje del lactante, utilizado en los servicios de
urgencias permite por medio de signos establecer unos criterios de atencién
en funcion de la gravedad. Si ya de por si la realizacién del triaje presenta
cierta complejidad a nivel general, se puede considerar una dificultad

sobreanadida la realizacion en el lactante por su idiosincrasia.

El objetivo de este estudio es la mejora en cuanto a la protocolizacidon
del triaje en el lactante en la unidad de urgencias; para conseguir tal fin se
realizé una revisidn bibliografica, realizacion de encuestas y recogida de la
opinion de expertos. Sistematizando el proceso desde la llegada del mismo
al servicio de urgencias con la realizacién del triangulo de evaluacidn
pedidtrica, consulta al familiar del motivo de la misma y toma de
constantes. Con toda esta informacidon recopilada se clasifica el nivel de
urgencia. Una vez analizado todo el proceso de triaje podemos ver los

puntos débiles del mismo.

Se llega a la conclusion de la importancia de la formacion del
personal enfermero y el grado de experiencia en el area de urgencias
pediatricas, ademas de incorporar medidas complementarias que mejoren la

atencién al lactante de manera integral.

Palabras clave: Triaje pediatrico, Triage infant, Triaje lactante, Triaje
lactante urgencias, Tridangulo de evaluacién pediatrica, Emergency -

Classification- Infant, Pediatrics, Triage.



ABSTRACT

The system of infant triage used in emergency departments enables
care criteria to be established according to the seriousness of their condition
by means of signs. While the general triage process is already complex in
itself, the idiosyncrasies presented by infants can be considered additional
difficulties.

The aim of this study is to improve the triage protocols for infants in
an emergency department. For this purpose, a review of the literature was
made, surveys were conducted and expert opinions were sought, with
systematization of the process from the moment the infant arrives at the
emergency department and application of the paediatric assessment
triangle, consultation with the accompanying parent or family member as to
the reason for the visit, and measurement of vital signs; the compilation of
all this information enables the level of urgency to be classified. Once the
entire triage process was analysed, we were able to identify weaknesses in

the system.

The conclusion reached highlights the importance of nursing staff
training and the level of experience in paediatric emergency departments,
and the need to implement complementary measured that improve overall

infant care.

Key words: Paediatric triage, Infant triage, Infant triage emergency
department, Paediatric assessment triangle, Emergency - Classification -

Infant, Paediatrics, Triage.



2. INTRODUCCION

Actualmente los servicios de urgencias en Espana se han ido
incrementando en cuanto a la cantidad de pacientes que se atienden. En el
afo 2011 segun el Instituto Nacional de Estadistica se atendieron en Espafa
26.443.775 visitas al servicio de urgencias en los diferentes centros
espafioles’2. Debido al aumento de pacientes en el servicio de urgencias era
necesario establecer un método para poder clasificar a cada uno de los
pacientes con un nivel de prioridad en funcién a su gravedad y que fuera de

la manera mas rapida posible.

En junio del afio 2000, se inicia el desarrollo de un sistema de triaje
basado en la escala canadiense de triaje y urgencias en el hospital “"Nostra

III

Senyora de Meritxell” adscrito al servicio andorrano de atencion sanitaria,
que se termina de validar en junio de 2002 en su version inicial. Este
sistema tal y como lo define la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias
y Emergencias (SEMES): “Proceso de clasificacién de los pacientes que
acuden a un servicio de Urgencias, hospitalario o extrahospitalario, de
forma que sean atendidos segun el grado de urgencia de su caso con
independencia del orden de llegada; con el fin de que se establezcan los
tiempos de espera razonables para ser visitados y tratados por el equipo
médico” >*.

Este sistema de triaje denominado MAT (Model Andorra de Triatge) es
del que se deriva SET (Sistema Espafol de Triaje) adoptado por la Sociedad
Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES). En la
actualidad a nivel mundial existen diferentes sistemas validados de triaje. El
ATS (Australasian Triage Scale), CTAS (Canadian Triage and Acuity Scale),
MTS (Manchester Triage Scale), ESI (Emergency Severity Index)*°. En
Espafia segun Sanchez et al, los sistemas de triaje mas utilizados son el
MAT en un 37,3% y el MTS en un 23,9% de las instituciones sanitarias. El
articulo muestra que en la mayoria de los casos es el personal enfermero en
un 77,6% el encargado de realizar el triaje y solo el 6.9% es realizado por

personal médico?.

Los dos sistemas mas utilizados en Espana el SET y MTS, se

estructuran clasificando al paciente en 5 posibles niveles establecidos por
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numeros del uno al cinco, como en el caso del SET; o por colores como es el
caso del MTS, en funcion de la gravedad y la necesidad de asistencia en un
tiempo determinado®. El sistema utilizado en los principales hospitales de

Aragdn es el SET programa de ayuda al triaje “web_e-PAT v.3.5".

La diferente bibliografia consultada no clarifica de manera clara cual
de los sistemas es el mas apropiado para el triaje del lactante, pero los
diferentes sistemas si que estan validados y verificados en cuanto a su

eficacia con versiones especificas para la atencion a este tipo de pacientes.

Es importante diferenciar y protocolizar tanto al paciente adulto como
al paciente pediatrico, ya que la atencion es diferente para cada grupo de
edad; los signos de alerta en la sala de triaje pueden ser claramente
diferentes en funciéon del paciente del que se trate. La mayoria de los
articulos de investigacién deja claro que para el paciente pediatrico, mas
concretamente el lactante (0 a 2 afos), es necesario utilizar un sistema de
triaje adaptado y lo mas eficaz posible. Siempre cuidando por encima de

todo la seguridad, con el fin de evitar situaciones de riesgo®*.

La atencién de urgencia al lactante es claramente demandada en los
diferentes hospitales de la ciudad de Zaragoza. Se recogieron datos
estadisticos del Hospital Clinico Lozano Blesa y Hospital Royo Villanova. La
atencién a pacientes pediatricos en ambos hospitales mencionados es de
21,35 % de los cuales el 28,74% se corresponde con el lactante durante el
afio 2012 y de 20,96% de los cuales el 27,01% se corresponde con el
lactante durante el afio 2013, lo que viene a representar un lactante por
cada cuatro niflos aproximadamente. Con el fin de detectar las dificultades
en la realizacion del triaje se realizaron 52 encuestas (Anexo 2) al
profesional de enfermeria en los hospitales generales: Hospital Clinico
“Lozano Blesa”, Hospital "Royo Villanova” y Hospital infantil *Miguel Servet”.
Las conclusiones principales que se sacaron en las mencionadas encuestas
son: importante dificultad a la hora de tomar constantes al lactante y la

angustia por parte de la familia (Anexo 2 y 3).

Segun Amat et al, no se suele realizar un buen uso del servicio de
urgencias al producirse colapso del mismo con patologias banales, que aun

confirma mas la aplicacion de un buen triaje para esclarecer de manera
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inmediata las situaciones realmente graves®. Por este motivo es necesario la
protocolizacion del triaje del lactante en urgencias, ademas de una buena
experiencia y formacion especifica por parte del personal de enfermeria; de
esta manera se refleja en el articulo de Gdmez en el que hace especial
mencidn a la actualizacién conceptual permanente del enfermero’. Edmonds
indica la importancia de recibir la capacitacion y habilidad adecuada para la
atencion inicial del nifio en el servicio de urgencias, dejando clara la
importancia de la formacion especifica para poder realizar una clasificacion

adecuada del nifio en general®?3.

Segun la memoria publicada por el Hospital Clinico “Lozano Blesa” de
Zaragoza, en un estudio de la clasificacidn de casos reales se detectd que
trece nifos fueron clasificados dentro de niveles II, III, IV y V cuando en
realidad deberian haber sido un nivel I, poniendo en grave peligro la vida
del paciente. Por este motivo es realmente necesaria la buena formacién del

personal de triaje y la experiencia de los mismos en pediatria.

3. OBJETIVOS

® Mejorar los actuales protocolos en el triaje del lactante por parte de

enfermeria.

® Dar a conocer al personal de urgencias “el protocolo de atencion al

lactante en el triaje” por parte de enfermeria.

® Formar a los padres y familiares proximos en cuanto a identificar los
signos de alerta con el fin de hacer uso de los servicios de urgencias

de forma razonable.

4. METODOLOGIA

Se ha realizado una revision bibliografica de los diferentes sistemas
de triaje, relacionados con el lactante. Para la elaboracién del protocolo se
ha seguido la “Guia para la elaboracion de protocolos basados en la
evidencia” del Instituto Aragonés de Salud de mayo de 2011. Las bases de

datos consultadas se detallan en la siguiente tabla.



Palabras Base de Limitaciones Articulos Articulos
clave datos encontrados seleccionados
Triaje Alcorze Desde afio 2012 99 1
pediatrico
Triage infant  "pegiatrics Limitando 12 1
o articulos con:
Triaje lactante Telehealth Care
Triaje lactante ["pijinet Ninguna 14 1
urgencias
Triangulo  de Medes Ninguna 14 2
;\ézlig?ﬁlcc;n Rol Enfermeria | Ninguna 3 2
Infant - Triage
(como Pudmed 5 dltimos afios 182 7
términos
Mesh) Como términos
Mesh
Emergency -
Classification- | Science Direct | Solo dentro del 35 1
Infant (Mesh) contexto
“emergency
Pediatrics department” y
Triage (Mesh) limitado desde
afio 2012.
Revista Ninguna 28 2
Cientifica de la
Sociedad
Espafiola de
Medicina de
urgencias y
emergencias

Se consultd la base de datos del Instituto Nacional de Estadistica y
del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, para obtener datos
cuantitativos de la atencion en Urgencias, y la memoria de la Sociedad

Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias.

Se realizé entrevista con la supervisora del servicio de urgencias del
Hospital Infantil, proporcionando informacién sobre la operativa de trabajo

en la unidad y datos estadisticos.

Se entrevisté al pediatra Gonzalo Gonzalez del Hospital Clinico
“Lozano Blesa” quien facilito la memoria realizada en el servicio de

Urgencias sobre la formacion enfermera en el triaje pediatrico.

Se pasd una encuesta al profesional enfermero de los servicios de

urgencias siguientes: Hospital Clinico “Lozano Blesa”, Hospital “Royo
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Villanova” y Hospital Infantil “*Miguel Servet” sobre la problematica del triaje

en el lactante (Anexo 2).

5. DESARROLLO

5.1 Autores
Elias Gracia Carrasco.

5.2 Revisores externos
Jesus Fleta Zaragozano.

5.3 Declaracion de conflicto de intereses de los autores
No se presenta ningun conflicto de intereses.
5.4 Justificacion
Hacer mas eficaz el proceso de clasificacidn del lactante en la unidad
de urgencias, mediante la revisidon y actualizacion del conocimiento asi
como de las herramientas disponibles.
5.5 Objetivos
Priorizar de manera eficaz la atencion al lactante en la unidad de
urgencias.
5.6 Profesionales a quienes va dirigido
Este protocolo va dirigido al personal de enfermeria de la unidad de
urgencias que se encarga del triaje del lactante.
5.7 Poblacion diana /Excepciones

La poblacién a la que se le aplicara este protocolo serd a todo
paciente que acuda al servicio de urgencias comprendido entre 0 y 24

meses de edad.



Excepciones:

Pacientes que sean trasladados por un servicio médico
extrahospitalario que ordene su ubicacion directa en la unidad de vitales, o

en la unidad de cuidados intensivos en funcién de su gravedad.

5.8 Metodologia

Seguimiento de la guia metodoldgica para la elaboracién de
protocolos basados en la evidencia del Gobierno de Aragdén; para ello, se
realizaron diferentes busquedas bibliograficas en bases de datos detalladas
en el punto cuatro, opinién de expertos, recogida de datos estadisticos y

encuestas al personal que realiza el triaje en diferentes hospitales.

5.9 Actividades o procedimientos

Para iniciar el proceso de triaje por parte del personal de enfermeria;
este debera de realizar un curso de formacién, establecido por el centro
donde se vaya a triar; asi como tener una experiencia minima como
profesional establecida por la unidad. El triaje se realizard por medio de
turnos rotatorios, en ningln caso se permanecera ejerciendo el triaje mas

de 4 horas consecutivas®’.

El personal de enfermeria de triaje debera decidir qué area del
servicio de urgencias es la mas apropiada para cada paciente; podra
administrar antipiréticos y analgésicos siguiendo siempre un protocolo
establecido ya por el equipo médico si el centro lo autoriza; ademas de

iniciar las posibles pruebas diagndsticas marcadas por los protocolos*.

A la llegada del lactante a la sala de triaje es necesario utilizar un
método que nos proporcione una impresion general del paciente de la
manera mas rapida posible, para detectar posibles alteraciones que puedan
comprometer la vida del mismo; a continuacidon se expondra el motivo de
consulta, se tomaran las constantes fisioldgicas y se pasara la escala de

dolor.
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5.9.1 Aplicacion del tridngulo de evaluacion pediatrica.

En primer lugar se utilizara el tridangulo de evaluacién pediatrica (TEP)
que se trata de un procedimiento sistematico con una duracién media de
menos de 1 minuto, en el que se hace una valoracion de la apariencia,
respiracion y circulacion del lactante de manera visual y auditiva. De esta
manera podremos detectar alguna sintomatologia que entable riesgo vital

para el lactante de una manera muy rapida®°.

Segun el estudio realizado
por Horeczco et al, el tridngulo de evaluacién pediatrica realizado por la
enfermeria de triaje permite identificar con facilidad y de manera fiable a

los pacientes pediatricos con algun tipo de riesgo vital*®?’.

La valoracién de cada uno de los parametros del tridngulo:

APARIENCIA RESPIRACION

CIRCULACION

A) La apariencia

Esta considerado el elemento mas importante del TEP, ya que

representa de una manera global el estado del lactante.

Mediante la observacion:

La agitacién

Interaccién con el Se observara si sonrie, si esta alerta.

entorno

Tono muscular Se observara si aparece atonia o hipertonia.

Lenguaje o llanto Se identificara si expresa palabras coherentes o
si el llanto es consolable con los padres.

La mirada Se observara si la mirada es fija o perdida.

11



B) Signos de alerta en el trabajo respiratorio del lactante

El trabajo respiratorio

ventilacion es la adecuada.

nos permite identificar si la oxigenacion y

Es importante resaltar que la insuficiencia

respiratoria es la primera causa de parada cardiorrespiratoria.

Mediante la observacion:

Sintomatologia

Indican

Postura de olfateo/tripode

Se produce intento de alinear las vias aéreas,
en ambos casos con hiperextension de
mandibula e intento de uso de los musculos
accesorios “musculos abdominales”.

La posicién de olfateo indica obstruccién via
aérea alta.

En la posicién de tripode usa los brazos para
mantener el torax, que indica obstruccién de
via aérea baja (asma, bronquiolitis).

Balanceo cefalico

Tipico en lactantes, flexionan cuello al espirar y
lo extienden al inspirar.

Taquipnea El aumento de la frecuencia respiratoria puede
sugerir hipoxia o hipercapnia.

Bradipnea Sugiere dificultad respiratoria, agotamiento y
es signo de posible parada respiratoria.

Aleteo nasal Signo de hipoxia moderada-grave.

Tiraje El lactante esta haciendo uso de la musculatura

accesoria para mejorar la entrada y salida de
aire. “Respiracion abdominal e ingurgitacién
yugular”.

Mediante la escucha:

Sintomatologia Indican
Ronquido y /o voz Obstruccion de via aérea alta con posible patologia
ronca, voz gangosa. orofaringea o/y hipofaringea.

Disfonia y/o estridor y/o | Obstruccién alta a nivel glético o subglético.

tos “perruna”

Quejido Es tipico de los lactantes al exhalar y puede indicar

patologia alveolar.

Sibilancias Disminucidon de la luz de arbol bronquial: cuerpos

extrafios, bronquiolitis, reacciones alérgicas.
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C) Signos de alerta en la circulacion sanguinea en el lactante

Permite identificar si la perfusién de los érganos es correcta mediante

la identificacion de la coloracién de la piel.

Mediante la observacion:

Sintomatologia Indican
Cianosis Hipotensidon importante, en lactantes puede ser
normal si es asintomatica y en ambientes frios.
Palidez Mala perfusién periférica.
Piel moteada Vasoconstriccién periférica, en lactantes pequenos
no es valorable en ambiente frio.

En el caso de que el paciente tenga alterado alguno de los lados del

triangulo se clasificara directamente de la siguiente manera:

e Afectacion de los 3 lados: Nivel I. (Traslado y atencion inmediata a la
unidad de vitales).

e Afectacion de 2 de los lados: Nivel II. (Traslado y atenciéon inmediata
por parte enfermera a la unidad pediatrica; susceptible de cambio a
nivel I).

e Afectacion de 1 de los lados: Nivel III. (Seguimiento del protocolo
previsto a criterio de enfermeria).

e Ningln lado alterado: Niveles IV-V (seguimiento del protocolo

previsto).

En el caso de ser un lactante politraumatizado, sin alteracion de ninguno

de los lados del TEP, en todos los casos se le otorgara un nivel 11,

5.9.2 Exposicion de los motivos de consulta

Los padres o acompafantes del lactante expondran los motivos de la
consulta (puede darse de manera simultanea junto con el TEP), indicando la
sintomatologia que presenta; mediante el sistema informatico de triaje que
esté establecido en la unidad, se establecera el nivel de prioridad. Se

utilizard el sistema de triaje “web_e-PAT v.4 Pediatrico” .
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5.9.3 Toma de constantes

Para la realizacion de la toma de constantes es necesario disponer de
los materiales y sistemas adaptados al lactante, para que los datos
obtenidos relacionados con sus constantes vitales sean lo mas precisas
posibles. Es importante la toma de constantes en el area de triaje para
valorar si las mismas se encuentran dentro de los valores normales y tener
una referencia inicial de las mismas, que puedan ser comparadas con
posteriores mediciones. Los datos y constantes que se tomaran seran las

siguientes.

5.9.3.1 Peso

La estimacion del peso se hara mediante una bascula; en caso de que
no sea posible, se les preguntara a los padres o acompafiantes del lactante
sobre el peso aproximado. Segun Partridge et al, los padres dan pesos mas
aproximados que los que calcula enfermeria. Este dato sera de gran
importancia para que el equipo médico pueda calcular la dosis de la

medicacidn a administrar en caso necesario®?.

5.9.3.2 Tension arterial.

La toma de la tensidn arterial se realizara con un manguito adaptado
al lactante, para el recién nacido (RN) con un ancho de 4 cm y 8 cm de
largo y para el lactante de 6 cm de ancho y 12 cm de largo. El enfermero
debe de reconocer los valores normales de la tension arterial en el lactante

que oscilarad entre 73/55 mmHg**'°,

5.9.3.3 Frecuencia cardiaca.

La toma de la Frecuencia Cardiaca (FC) se realizara con el propio
sistema de toma de tensidon o por medio del pulsioximetro. La FC del

lactante oscila entre 80-180 pulsaciones por minuto.
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5.9.3.4 Frecuencia respiratoria

La frecuencia respiratoria se obtendrd mediante la observacion
abdominal del lactante. Sus valores normales son RN entre 30-80
respiraciones minuto (RM), lactante de 6 meses entre 30-60 RM y de 6

meses a 2 anos entre 20-40 RM.

5.9.3.5 Saturacion de oxigeno.

La saturacidon de oxigeno (SatO,) se tomara por medio de
pulsioximetro adaptado al lactante. Los valores normales seran igual o

mayor al 95 %.

5.9.3.6 Temperatura

Segln las recomendaciones de Barnason et al, la toma de
temperatura del lactante de 0 a 3 meses se deberad tomar de forma rectal y
en lactantes de 4 meses a 2 anos se realizara de forma oral. En caso de que
no fuera posible por las circunstancias, se realizarda de manera timpanica

por ser la manera mas rapida, facil y menos invasiva*'®

. La temperatura
normal en el RN es de 36,8 °C; en el menor de 2 afios 37,7 °C (ambas

temperaturas centrales).

5.9.4 Escala de dolor

La dificultad para evaluar el dolor en un paciente lactante es
complicada debido a que en muchos casos no es capaz de expresar de
manera verbal donde ni como le duele. Para evaluar el dolor en el lactante
se utilizara la escala FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability).
Actualmente no hay una clara evidencia de qué escala puede ser la mejor
para evaluar el dolor del lactante en la zona de triaje. Kathleen y Schaffer
evaluan el dolor por medio de la escala FLACC para pacientes menores de
tres anos de edad, la valoran como muy util para identificar el grado de

dolor (Anexo 1)/,
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Tabla resumen de valores normales a identificar en el triaje del

lactante

Peso

Por medio de bascula o dato informado por parte
de padres o acompanantes en general.

Tension arterial

Manguito adaptado:

4X8cm (recién nacido).

6x12cm (lactante).

Tension arterial normal: 73/45 mmHg.

Frecuencia cardiaca

por minuto.

Por medio del pulsioximetro adaptado o por medio
del esfingomanometro electrénico.
Frecuencia cardiaca normal: 80-180 pulsaciones

Saturacion de
oxigeno

son: =95%

Por medio del pulsioximetro. Los valores normales

Frecuencia
respiratoria

RN:30-80 RM

Por medio de observacion abdominal.

6 meses: 30-60 RM
Hasta los 2 afos: 20-40 RM

Temperatura

0-3 meses : rectal

4 meses a 2 afos: oral

Temperatura normal: RN : hasta 36,8 °C
<2 afos: hasta 37,7 °C

Escala de dolor

Por medio de la escala FLACC.

Una vez concluida la toma de constantes, el paciente pasara a la sala

de espera y sera reevaluado segun la Tabla 1, en funcién del nivel de triaje

otorgado; se prevé que es un proceso dindmico y cambiante.

Los tiempos de espera en funcidon del

nivel de triaje y las

reevaluaciones en la sala de espera deberan ser las siguientes:

Tabla 1

Nivel

Tiempo de Atencidén

Reevaluacion del paciente

I

Inmediato por parte de
enfermeria y equipo médico.

Los cuidados de enfermeria son
constantes.

IT Inmediato por parte de | Reevaluacién cada 15 minutos.
enfermeria /7 min por parte del
equipo médico.
IT1 15 minutos. Reevaluacion cada 30 minutos.
IV 30 minutos. Reevaluaciéon cada 60 minutos.
V 40 minutos. Reevaluacidon cada 120 minutos.

Fuente: Sociedad Espafola de Medicina de Urgencias y Emergencias. 2004
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Herramientas complementarias al protocolo.

Es importante potenciar el buen uso del servicio de urgencias y
redistribuir bien al lactante en funcidén de su gravedad, ya sea a un servicio
de urgencias de un hospital, a un centro de atenciéon primaria, atencién
domiciliaria urgente o programada. Este protocolo estara complementado

por los siguientes servicios.

1. Un teléfono de consulta pedidtrica de urgencia atendido por
enfermeria con alta experiencia, formacidon pediatrica y respaldo de
un pediatra; se atendera cada una de las llamadas de acuerdo a
protocolos establecidos por medio de un sistema informatico, de
modo que se dardn las indicaciones pertinentes a los padres o
acompafiantes y en caso necesario, derivarlo a un centro de atencién
médica. La adhesién a las recomendaciones que son dadas desde el
triaje telefénico suelen ser altas segiin Rimner et al'%'?,

2. Implantacion de un sistema web en el que los padres realicen un
autotriaje con un algoritmo basado en la practica clinica, muy sencillo
de usar y seguro enfocado a patologias banales tal y como sugiere
Anhang et al®°.

3. Desde los centros de atencidn primaria se dara educaciéon sanitaria a
los padres por parte de enfermeria, con el fin de que sean capaces de
identificar signos de alerta del lactante y asi poder hacer uso de los
servicios sanitarios de forma razonable. La formacidn a impartir

estara fundamentada en el Tridngulo de evaluacién pediatrica.

A modo de ilustracidn existen modelos en los que la enfermeria de
triaje esta capacitada para derivar niveles IV y V a consultas pediatricas de
referencia extrahospitalarias. Este modelo tiene puntos débiles por falta de

cobertura legal que podrian incurrir en responsabilidades penales.

Segun Salmerdn et al, asi como Estrada et al realizaron estudios que fueron

considerados herramientas efectivas y seguras®"**.

El protocolo sera difundido por medio del presente documento y un diptico
(Anexo 4).
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5.10 Algoritmo de actuacion. _
Protocolo enfermero en base a la mejora

de triaje en el lactante de 0 a 24 meses
de edad en la unidad de urgencias.

Entrada del lactante en el drea de
triaje

%

Valoracién por el tridangulo de
evaluacioén pediatrica (<1 min).

%

d i Si
¢Afectacion Se Paso inmediato a
los 3 lados- Vitales
\l/ No
¢Afectacion
de 2 lados? Paso a la unidad
pediatrica
\l, No T
¢ Afectacion Si Criterio
de 1 lado? enfermero

\l/ No
Exposicién del motivo de consulta

V%

Toma de constantes

%

Paso a la zona de espera con reevaluaciones
continuas
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5.11 Indicadores de evaluacion:

Indicador de estructura:

Existencia del protocolo en la unidad.

Indicador de proceso:

Porcentaje de pacientes a los que no se realiza el tridngulo de
evaluacion pediatrica, comprobado en la casilla de verificacion al
efecto.

Porcentaje de pacientes sin toma de constantes, cuando se considera

necesaria la realizacion de las mismas.

Indicador de resultado:

Porcentaje de pacientes con demora en la atencidon médica segun

tiempos establecidos.

6. CONCLUSIONES

Es necesaria una buena formacion y experiencia para poder realizar
un triaje por parte de enfermeria lo mas seguro posible.

El triaje en el servicio de urgencias, es un buen método para
discriminar situaciones banales de vitales en el lactante y marcar su

prioridad.

Introducir sistemas que complementen el triaje, ayuda a hacer un
mejor uso del servicio de urgencias con el fin de prestar una mejor

atencion en situaciones realmente vitales.
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ANEXOS

Anexo 1.Escala comportamental Face, Legs, Activity, Cry,
Consolability (FLACC).

Puntuacion

Categoria 0 1 2
Cara No hay sonrisa Ocasionalmente Frunce el cefo de
ni expresion frunce el cefo, o hace | forma frecuente o
facial. muecas, retraido, continua, le tiemblan
desinteresado por el las mejillas, aprieta las
entorno. mandibulas.

Piernas Posicidon normal | Inquieto, nervioso, Patalea o estira las
o relajada. tenso. piernas poniéndolas en

alto.

Actividad Esta tumbado y | Se mueve inquieto, Se arquea, esta rigido
tranquilo, cambia de posicion, o tiene sacudidas.
postura normal | tenso.
se mueve sin
dificultad.

Llanto No llora (esta Gime o lloriquea, se Llora continuamente,
dormido o queja a veces. grita o solloza, se
despierto). queja a menudo.

Posibilidad de | Contento, Se calma si se le toca, | Es dificil consolarlo o
tranquilizarlo | relajado. abraza o habla; se le hacer que se sienta
puede distraer. mejor.

Fuente: De Pediatric Nursing. 1997; 23(3): 293-297.

Cada una de las 5 categorias se punttian de 0 a 2, lo que da una puntuacion
total de entre 0 y 10. Siendo 10 la maxima puntuacién de dolor.

] s Universidad
Anexo 2. Encuesta para el personal de enfermeria en el 1ii Zaragoza

A\ H - n
triaje”. Trabajo Fin de Grado

1. ¢Dificultades que presenta el “triaje” del lactante?

Marcar el nivel de importancia 1 (minima) y 5 (maxima).

Caidas del sistema informatico. 1 2 3 4 5

Angustia por parte de la familia del lactante 1 2 3 4 5

Dificultad a la hora de tomar constantes en el lactante. 1 2 3 4 5

Deficiente apreciacion de signos de alerta en el lactante. 1 2 3 4 5
> ¢ Tenemos suficiente cobertura o recursos para hacer una reevaluacion del aSi

paciente lactante, en caso de que no se atienda en los tiempos marcados por

la normativa? oNo

o Siempre

o Muchas veces
o Pocas veces
o Nunca

3.| ¢Qué nivel de apoyo del personal médico tiene referente a las dudas de
clasificar a un lactante?
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Anexo 3. Resultados de las encuestas realizadas al personal
enfermero.

Dificultad que presenta el triaje del lactante en el
Hospital Royo Villanova
7 H Caidas del sistema
@ 6 informatico
55 .
g H Angustia por parte de la
a 4 - familia del lactante
o3
g 5 i Dificultad a la hora de
3 L. tomar constantes en el
lactante
0 - H Deficiente apreciacion de
1 2 3 4 5 signos de alerta en el
Nivel de dificultad 1 (minima) y 5 (maxima) lactante
Caidas del sistema Angustia Toma Signos
Encuestas: 8 informatico familia constantes alerta
Grado de dificultad % % % %
1 12,50% 0,00% 0,00% 0,00%
2 12,50% 12,50% 12,50% | 12,50%
3 62,50% 12,50% 12,50% 50,00%
4 0,00% 50,00% 75,00% | 37,50%
5 12,50% 25,00% 0,00% 0,00%
Dificultad que presenta el triaje del lactante en el
Hospital Clinico Lozano Blesa
16
14 M Caidas del sistema
o informatico
< 12
§ 10 EAng.u.stia por parte de la
v 8 familia del lactante
e 6
“E’ i Dificultad a la hora de
32 4 tomar constantes en el
2 lactante
0 - H Deficiente apreciacion de
1 2 3 4 5 signos de alerta en el
lactante
Nivel de dificultad 1 (minima) y 5 (maxima)
Caidas del sistema Angustia Signos de
Encuestas: 23 informatico familia Toma constantes alerta
Grado de dificultad % % % %
1 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
2 4,35% 13,04% 4,35% 8,70%
3 13,04% 21,74% 13,04% 30,43%
4 26,09% 30,43% 26,09% 34,78%
5 56,52% 34,78% 56,52% 26,09%




Dificultad que presenta el triaje del lactante en el
Hospital Infantil Miguel Servet

9
8 E Caidas del sistema
informatico
w 7
2
26 .
5 H Angustia por parte de la
a5 familia del lactante
o4
e
23 e
§ i Dificultad a la hora de tomar
Z2 constantes en el lactante
1
0 H Deficiente apreciacion de
1 2 3 4 5 signos de alerta en el
Nivel de dificultad 1 (minima) y 5 (maxima) lactante
Caidas del sistema Angustia Signos de
Encuesta: 21 informatico familia Toma constantes alerta
Grado de dificultad % % % %
1 23,81% 0,00% 0,00% 4,76%
2 38,10% 23,81% 23,81% 38,10%
3 28,57% 23,81% 19,05% 23,81%
4 4,76% 28,57% 38,10% 19,05%
5 4,76% 23,81% 19,05% 14,29%

é¢Tenemos sufienciete cobertura o recursos para
hacer una reevaluacién del paciente lactante, en
caso de que no se atienda en los tiempos marcados

por la normativa?

20
"
g
g 15
()]
Qo
@ 10
T
o Sl
Q
5
g j e
2
0
H.Royo Villanova . Miguel Servet Infantil Hospital Clinico
Hospitales
H. Royo Villanova H. Infantil Miguel Servet H. Clinico Lozano
Respuesta (encuestas: 8) (encuestas: 21) Blesa (encuestas: 23)
Sl 12,50% 71,43% 21,74%
NO 87,50% 28,57% 78,26%
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¢Qué nivel de apoyo del personal médico tiene
referente a las dudas de clasificar a un lactante?

14
12
w
g
S 10
2
g 8
o H H. Royo Villanova
S 6
()
5 H H. Miguel Servet infantil
E 4
3 i Hospital Clinico
2
0 .
Siempre  Muchas veces Pocas veces Nunca
Nivel de apoyo
H. Royo Villanova | Hospital Clinico Lozano H. Miguel Servet Infantil
(encuestas: 8) Blesa (encuesta: 23) (encuesta: 21)
Siempre 12,50% 4,35% 5,00%
Muchas veces 50,00% 30,43% 45,00%
Pocas veces 37,50% 56,52% 30,00%
Nunca 0,00% 8,70% 20,00%
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Anexo 4. Diptico de difusion del protocolo en las

unidades de urgencias.
ALGORITMO DE ACTUACION

Entrada del lactante en el area de
triaje

\%

Valoracién por el tridngulo de evaluacién
pediatrica (<1 minuto).

PROTOCOLO ENFERMERO EN BASE A LA
MEJORA DE TRIAJE EN EL LACTANTE DE O A 24
MESES DE EDAD EN LA UNIDAD DE URGENCIAS

Si
¢Afectacion de Paso
los 3 lados? inmediato a
Vitales.
\l, No

. L Si

¢Afectacidn Paso unidad

de 2 lados? pediatrica.

v | No T
Autor: Elias Gracia Carrasco
, L Si ]
¢Afectacion Criterio Revisor Externo: Jesus Fleta Zaragozano
de 1 lado? enfermero
\l/ No
CURSO: 2013/2014
Exposicidon del motivo de consulta
(Ienclas
Paso a la zona de espera - de la SaIUd
' iss  Universidad e ]
1801  Zaragoza Ve

%

—

Toma de constantes.



PROCEDIMIENTO:
1. Tridngulo de evaluacién pediatrica (tiempo : <1 minuto).
2. Exposicion del motivo de consulta con ayuda del sistema de triaje.
3. Toma de constantes.
4. Paso a la zona de espera.

1. Trianqulo de evaluacion pediatrica ( tiempo : <1 minuto).

. Valoracion:
Valoracion:

N Observacion:
e Agitacion.

e Taquipnea o
bradipnea.

e Aleteo nasal.
1‘3&‘ o Tiraje.

£

\:‘p Escucha:

K
> e Ronquido o voz
(2 gangosa.
: e Disfonia, estridor

g
&
s
AN
&
L &
T

CIRCULACION *  Quejido.
e Sibilancias.

o tos “perruna”.

e Interaccion con el e Postura (olfateo,
entorno. tripode).
e Lenguaje o llanto. e Balanceo Cefalico.

Valoracién: Afectacion de los 3 lados: Nivel I
Afectacion de 2 de los lados: Nivel II
e Cianosis. Afectacion de 1 de los lados: Nivel III
e Palidez. Ningun lado alterado: Niveles IV-V
e Piel moteada. Lactantes politraumatizados sin
ningun lado del triangulo afectado,
siempre seran nivel II.

2. Exposicién del motivo de consulta con ayuda del sistema de triaje.

Los padres o acompafiantes del lactante expondran los motivos de la consulta,
indicando la sintomatologia que presenta el mismo; y mediante el sistema
informatico de triaje que esté establecido en la unidad, se establecera el nivel de
prioridad.

3. Toma de constantes.

Tabla resumen de valores normales a identificar en el triaje del lactante

Peso Por medio de bascula o dato informado por
padres o acompafiantes en general.

Tension arterial 73/45 mmHg.

Frecuencia cardiaca 80-180 pulsaciones por minuto.

Saturacidn de oxigeno >95%.

Frecuencia respiratoria Por medio de observacion abdominal.
RN: 30-80 RM.

6 meses: 30-60 RM.

Hasta los 2 afios: 20-40 RM.

Temperatura 0-3 meses: rectal.

4 meses a 2 afios: oral.

Temperatura normal: RN: hasta 36,8 °C.
En menores de 2 afos: hasta 37,7 °C.

Escala de dolor Por medio de la escala FLACC.

4. Paso ala zona de espera.

En pacientes cuya prioridad no sea inmediata permaneceran en la sala de espera
hasta ser atendidos.
TIEMPOS DE ATENCION SEGUN NIVEL DE PRIORIDAD.

Nivel | Tiempo de Atencidn Reevaluacion del paciente

I Inmediato por parte de Los cuidados de enfermeria
enfermeria y equipo médico. son constantes.

II Inmediato por parte de Reevaluacion cada 15 minutos.

enfermeria /7 min por parte del
equipo médico.

111 15 minutos. Reevaluacién cada 30 minutos.

I\Y 30 minutos. Reevaluaciéon cada 60 minutos.

V 40 minutos. Reevaluacién cada 120
minutos
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