
Introducción

El incremento progresivo del índice de consul-
ta en los servicios de urgencia pediátricos (SUP) es
un hecho referido a nivel internacional. En el año
2003, en Estados Unidos, la tasa de consulta en
los SUP de los niños menores de 1 año fue de un
97,5%, y en niños de 1 a 12 años y de 13 a 21
fue del 40% (mayor que en el cualquier otro gru-
po de edad, si se excluye a los pacientes mayores
de 65 años)1. En nuestro caso, el número de epi-
sodios al año se incrementó de 38.659 en 1995 a
más de 60.000 en 2004 (un incremento de apro-
ximadamente un 55%)2.

Esta situación de saturación de los servicios de
urgencias (SU), ha intensificado el desarrollo de es-
trategias para gestionar con eficiencia el incremento

del flujo de pacientes3. Entre ellas están los sistemas
de clasificación de los pacientes a su llegada a los
SU o sistemas de triaje. El triaje ha sido realizado for-
mal o informalmente desde que se abrió el primer
SU y es una práctica inherente al trabajo en urgen-
cias, pero la forma de realizarlo y la escala utilizada
varía ampliamente en los diferentes SU por todo el
mundo e incluso dentro de cada país. En 1993, el
Comité Médico Australiano, en un intento de unifi-
car las diferentes escalas de triaje, propuso una úni-
ca escala nacional de triaje de 5 niveles4. Desde en-
tonces se han desarrollado otros 4 sistemas de triaje
de 5 niveles de priorización con estudios de concor-
dancia publicados5-8: The Canadian ED Triage and
Acuity Scale (CTAS), The Manchester Triage Scale, The
Emergency Severity Index, y la Escala Andorrana de
Triaje-Sistema español de triaje (EAT-SET).
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Objetivo: Evaluar el funcionamiento y fiabilidad de una versión informatizada de la Ca-
nadian Paediatric Triage and Acuity Scale (PaedCTAS) en un servicio de urgencias pediá-
trico (SUP) europeo.
Método: Revisión retrospectiva de los episodios de pacientes valorados en el 2007, re-
cogiendo datos sobre el nivel de gravedad, la estancia media, la tasa de hospitalización
y pruebas complementarias. Evaluamos la fiabilidad que comparaba la clasificación de
casos teóricos (concordancia entre diferentes evaluadores y exactitud con respecto a
una valoración de referencia).
Resultados: Se analizaron 57.617 episodios cuya distribución por niveles fue la siguien-
te: nivel I 0,1%; II 1,7%; III 43,1%; IV 50% y V 5,1%. El porcentaje de pruebas com-
plementarias realizadas varió desde un 63,6% en el nivel I a un 8% en el nivel V
(p < 0,01). El tiempo de estancia media (TEM) aumentó progresivamente desde 72 mi-
nutos para el nivel V a 373 min. para el I. Las tasas de hospitalización fueron también
diferentes para cada nivel de gravedad (desde 84% en el nivel I a 1,6% en el nivel V;
p < 0,001). En el estudio de fiabilidad, la valoración del triángulo de evaluación pediá-
trica fue exacta en el 93,6% de los casos y el índice Kappa fue de 0,77 (IC 95% 0,75-
0,79). Se asignó correctamente el nivel de gravedad (o incluyó un desacuerdo irrele-
vante en el 80,3% de los casos), y el índice Kappa fue 0,47 (IC 95% 0,46-0,48).
Conclusiones: La PaedCTAS parece aplicable en un SUP europeo aunque son mejora-
bles determinados aspectos de la escala y de su aplicación en nuestro servicio. [Emer-
gencias 2010;22:355-360]
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En los últimos 10 años, por otro lado, la medi-
cina pediátrica de urgencias se ha definido y desa-
rrollado ampliamente. El reconocimiento de que
los niños que precisan atención urgente tienen
unas necesidades únicas y especiales implica tanto
la necesidad de personal como de herramientas de
trabajo específicas, como son los protocolos de
triaje pediátricos9. En Europa, en el 2008, según
una encuesta realizada por el Grupo de Investiga-
ción de Pediatría de la Sociedad Europea de Medi-
cina de Urgencias a 53 hospitales terciarios en 14
países, el 88% de los SUP habían incorporado pro-
tocolos de triaje y la mayoría de ellos (69,8%) te-
nían una sala específica de triaje10. Ese mismo año,
el Grupo de Trabajo de Calidad de la Sociedad Es-
pañola de Urgencias de Pediatría publicó los resul-
tados de una encuesta a nivel nacional según la
cual el 79% de los servicios encuestados disponía
de sistemática de clasificación de los pacientes11.

Derivada de la escala de adultos, la versión pe-
diátrica de la escala canadiense (PaedCTAS) se
desarrolló y se publicó en el año 2001. Desde en-
tonces varios estudios la han evaluado y muestran
un moderado grado de concordancia12-14 y una
buena validez interna demostrada por la correla-
ción entre los niveles de triaje y los marcadores de
gravedad15-17. La mayoría de estos estudios han si-
do llevados a cabo en SUP canadienses. Así como
la versión de adultos (CTAS) ya ha sido validada
en hospitales fuera de Canadá con buenos resulta-
dos, tanto en población adulta como pediátrica,
todavía está pendiente la validación de la versión
pediátrica en nuestro medio18. En el año 2007, se
introdujo en nuestro SUP un nuevo sistema de
triaje electrónico basado en la PaedCTAS. En este
contexto, el objetivo de este estudio fue evaluar el
funcionamiento y fiabilidad de esta versión infor-
matizada de la PaedCTAS en un SUP europeo.

Método

El estudio fue llevado a cabo en el SUP de un
hospital terciario universitario de ámbito urbano,
que atiende aproximadamente 60.000 pacientes
al año. Es un SUP atendido por un equipo médico
con dedicación exclusiva a la emergencia pediátri-
ca que atiende, junto con pediatras de otras espe-
cialidades y MIR de pediatría, a todos los pacien-
tes entre 0-14 años de edad. A su llegada al
servicio, los pacientes son valorados y clasificados
por una enfermera en el puesto de triaje.

A lo largo del año 2006, y como parte de un
plan de gestión específico para el área de triaje de
nuestro servicio, se diseñó un sistema de triaje ba-

sado en la PaedCTAS. Para ello, se realizó una
adaptación de la escala a nuestro entorno, y se
desarrolló una herramienta informática para triaje
que consiste en una pantalla obligatoria en el pro-
ceso de clasificación y ubicación de un paciente,
en la que aparece recogido el proceso completo
de triaje y que asigna el nivel y la ubicación de
forma automática en función de las casillas teclea-
das. Previo a su implantación, el personal de en-
fermería, los pediatras del equipo médico y los
MIR recibieron formación teórico-práctica sobre el
triaje en general y este sistema en particular (cur-
so de 5 horas para la enfermería y de 1 hora para
los pediatras). El nuevo sistema informatizado de
triaje se puso en marcha en enero de 2007.

La valoración del paciente según esta escala, se
realiza en 3 pasos. Primero, y más importante,
triángulo de evaluación pediátrica (TEP). Segundo,
motivo de consulta principal. Y tercero, valoración
fisiológica (constantes vitales). El TEP es una herra-
mienta rápida, simple y práctica para evaluar a los
pacientes pediátricos. Sus tres componentes (apa-
riencia, esfuerzo respiratorio y perfusión cutánea)
reflejan de forma fiable la situación fisiológica glo-
bal del paciente. Con respecto al tercer paso, por
problemas logísticos (hasta el momento no dispo-
nemos de un box específico para realizar triaje),
en nuestro servicio no se realiza un registro siste-
mático de las constantes en la valoración de triaje.
Todos los pacientes clasificados como “resucita-
ción” (nivel I) o “emergencia” (nivel II) son ubica-
dos directamente en el área de tratamiento donde
se les realiza una valoración más exhaustiva.

Se diseñó un estudio observacional retrospecti-
vo del primer año de funcionamiento de este siste-
ma. Se revisaron los episodios de todos los pacien-
tes valorados en nuestro servicio entre el 22 de
enero y el 31 de diciembre de 2007. Se analizaron
las siguientes variables: tiempo hasta triaje (tiempo
desde el registro administrativo hasta la valoración
de triaje), duración del proceso de triaje, tiempo
de espera hasta ser valorados por un médico, por-
centaje de pacientes vistos dentro del tiempo reco-
mendado para cada nivel, nivel y ubicación asig-
nados, tiempo de estancia media (TEM) en
urgencias (tiempo desde el registro administrativo
del paciente hasta el alta médica), pruebas com-
plementarias solicitadas, diagnóstico y destino final
(tasa de hospitalización: porcentaje de pacientes
que precisó ingreso en la unidad de observación o
en la planta de hospitalización).

La fiabilidad o concordancia interobservador se
estudió mediante la comparación de la clasifica-
ción de casos prácticos y se analizaron 2 aspectos:
el grado de concordancia entre las clasificaciones
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hechas por la enfermería de la unidad y la exacti-
tud de sus respuestas con respecto a una valora-
ción de referencia.

El personal participante (38 personas) era per-
sonal de enfermería con formación y experiencia
en urgencias de pediatría, que había realizado el
curso de formación que se desarrolló previo a la
implantación de este nuevo sistema y que había
trabajado con él un mínimo de 3 meses.

El estudio fue realizado con casos simulados
por escrito (29), que el personal participante clasi-
ficó, en tiempo real, mediante el nuevo sistema
informático de triaje.

Los casos simulados, escenarios pediátricos ha-
bituales en un SU, aportaban información básica
sobre la edad, el sexo y el motivo de consulta de
los pacientes, así como la descripción del paciente
a su llegada al servicio. En cada escenario debía
quedar registrada la evaluación inicial realizada
(TEP), el grupo de problema y el nivel de grave-
dad asignado.

Un comité de expertos (responsables médicos
y de enfermería del área de triaje) realizó la clasifi-
cación de todos los casos, y esta clasificación se
usó a posteriori de referencia.

El funcionamiento general de los datos se ex-
trajeron del sistema informático del servicio en el
que está integrada la nueva herramienta informá-
tica. El programa estadístico utilizado para el aná-
lisis fue el SPSS para Windows versión 15.0 (SPSS
Inc.). Se utilizó el test de ji al cuadrado o el test
exacto de Fisher para la comparación de las varia-
bles cualitativas. En el caso de variables cuantitati-
vas fue la t de Student o el test de la U de Mann
Withney. El nivel de significación estadística esco-
gido fue p < 0,05.

El cálculo de la exactitud y la concordancia se
realizó en cada apartado por separado (TEP, gru-
po de problema y nivel asignado). Para analizar la
exactitud de las respuestas con respecto a la valo-
ración de referencia se definieron los siguientes
términos: a) Acuerdo total: respuesta exacta, con-
cordancia en todos los apartados; b) Acuerdo razo-
nable o suficiente: respuesta con desacuerdo irrele-
vante; c) Desacuerdos poco relevantes o
aceptables: diferencia en grupo de problema, so-
bretriaje en un nivel de los pacientes de nivel V,
subtriaje en un nivel de los pacientes de nivel IV,
sobretriaje en 1 nivel de los niveles I-III; d) Des-
acuerdos relevantes o no aceptables: subtriaje o so-
bretriaje en 2 o más niveles de cualquier nivel de
gravedad, subtriaje en 1 nivel de los niveles I-III.
Por otro lado, el nivel de concordancia entre to-
das las clasificaciones realizadas, se calculó me-
diante el índice kappa ponderado lineal (Tabla 1).

Dada la amplia posibilidad de respuestas (16 gru-
pos de problemas) y la imposibilidad de ponderar
la diferencia entre las mismas, en el apartado del
motivo de consulta no se calculó el índice kappa.

Resultados

Durante el periodo de estudio se registraron
57.617 visitas en nuestro SUP, el 56% varones y el
50,7% menores de 36 meses (edad media 51,9
meses).

El 99,9% de los pacientes fueron clasificados y
ubicados en los primeros 10 minutos tras su llega-
da al servicio y en el 98% de los casos el proceso
de triaje duró menos de 5 minutos. En la Tabla 2
se muestra la distribución de los niveles de grave-
dad (huella digital del servicio), así como el por-
centaje de pacientes atendidos en el tiempo reco-
menedado de cada nivel.

Al 13% de los pacientes se le realizó alguna
prueba complementaria de laboratorio o radiológi-
ca. Este porcentaje fue diferente para cada nivel de
gravedad: 63,6% en el nivel I; 41,4% en nivel II;
16,8% nivel III; 9,4% nivel IV y 8,0% en el nivel V
(p < 0,05 para todos los pares de niveles de grave-
dad). Cerca del 6% del total de pacientes precisó
prolongar la estancia en el hospital en la unidad
de observación o en la planta de hospitalización.
La tasa de hospitalización osciló entre el 84% en el
nivel I al 1,6% en los niveles IV y V. En la Figura 1
se muestran las tasas de hospitalización y el TEM
para los diferentes niveles de gravedad.

Durante el periodo de estudio 247 pacientes
abandonaron el servicio sin ser valorados por el
pediatra (0,4%).

Respecto a la fiabilidad, en el 93,6% de los ca-
sos la respuesta fue exacta en relación a la valora-
ción de referencia. El índice kappa entre las dife-
rentes valoraciones de la enfermería fue de 0,77
(95% 0,75-0,79). En el motivo de consulta princi-
pal, el 75,8% de las respuestas fue exacta. Y en el
nivel de gravedad, el acuerdo con la valoración de
referencia fue total o aceptable (incluyendo des-
acuerdos irrelevantes) en el 80,3% de los casos. El
índice kappa ponderado fue de 0,47 (95% 0,46-
0,48).
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Tabla 1. Valores del índice Kappa y nivel de concordancia

Valor del índice kappa Nivel de concordancia

0-0,2 Insignificante
0,2-0,4 Pobre
0,4-0,6 Moderado
0,6-0,8 Bueno
> 0,8 Muy bueno
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Discusión

El presente estudio parece demostrar una bue-
na correlación entre el nivel de gravedad de la
PaedCTAS por un lado y el TEM, la tasa de hospi-
talización y el número de pruebas complementa-
rias por otro, tal y como también han recogido
recientemente diferentes autores canadienses.
Gravel et al., que usaron una versión computeriza-
da, hallaron una fuerte asociación entre el nivel
de gravedad, el TEM y los ingresos en el hospital
y la unidad de cuidados intensivos. Ma et al., ade-
más comprobaron una buena correlación entre el
nivel de gravedad, los gastos y el uso de recursos
diagnósticos15-17. Conviene, sin embargo, resaltar
algunos de los resultados de nuestro estudio. Por
un lado, la llamada huella digital en nuestro SUP
difiere de lo referido en la literatura con respecto
a los niveles II (1,73% frente al 5-10% que refiere
la literatura) y IV (50% en nuestro SUP versus 37-
46%)15,17,19. Aunque estas diferencias podrían de-
berse a una mala aplicación del sistema con el
consiguiente error de clasificación, la adecuada
correlación entre los niveles y los sustitutos de
gravedad orienta simplemente a una diferencia en
el perfil de pacientes atendidos. Por otro lado, en
nuestro caso, parece existir un problema en la di-
ferenciación entre niveles IV y V, ya que aunque el
porcentaje de pruebas complementarias y el TEM
son diferentes, la tasa de hospitalización es la mis-

ma en los dos niveles. Este problema no es referi-
do por otros autores, lo que hace pensar en un
fallo de aplicación de la escala en nuestro servicio
que debe ser corregido mejorando la formación
del personal que realiza triaje (es posible que se
esté realizando un sobretriaje de algunos pacientes
de nivel V para no alargar su tiempo de espera).

La guía de implantación de la escala ofrece unos
porcentajes de ingreso de referencia según el nivel
de gravedad. En nuestro estudio estos porcentajes
se cumplen para los niveles I y II, pero están por
debajo de los mismos para los niveles III, IV y V. Es-
te hecho también ha sido recogido por otros auto-
res. Gouin et al. encontraron que la tasa de hospi-
talización era menor que la referida por la escala
para todos los niveles y sugerían que la PaedCTAS
parecía menos precisa (comparada con una herra-
mienta previa) en la predicción de la necesidad de
ingreso. Gravel y Ma han obtenido también resul-
tados similares en estudios más recientes15,17,19.

Con respecto al estudio de fiabilidad, la exacti-
tud global y la concordancia de esta versión infor-
matizada de la PaedCTAS son sólo moderadas,
aunque la valoración del TEP (componente funda-
mental para identificar a los pacientes críticos)
muestra un alto nivel de acuerdo. Otros estudios
(algunos de ellos que usaron una versión compu-
terizada de la escala) muestran resultados simila-
res. En el estudio con escenarios teóricos de Ber-
geron y cols. el índice kappa era superior entre las
enfermeras (0,51; IC 95%: 0,50-0,52) que entre
los pediatras de urgencias (0,39; IC 95%: 0,38-
0,41)12. En el 2007, Gravel et al., publicaron un
estudio experimental en 2 fases en el que compa-
raban la concordancia interobservador de la valo-
ración de triaje de escenarios teóricos que hacen
las enfermeras usando una versión tradicional del
la PaedCTAs en la primera fase y una versión com-
puterizada de la misma (Staturg) en la segunda.
La herramienta computerizada facilitó una mejor
concordancia (índice kappa 0,55 versus 0,51 para
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Tabla 2. Huella digital (número de pacientes por nivel)
y porcentaje de pacientes vistos dentro del tiempo
recomendado para cada nivel

Nivel Nº de pacientes % atendido en tiempo
(%) recomendado

I 44 (0,1) 100
II 1.001 (1,7) 83
III 24.845 (43,1) 87
IV 28.804 (50) 89
V 2.923 (5,1) 97

Figura 1. Tasa de hospitalización (%) y tiempo de estancia (media y error estándar de la media).
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el formato tradicional)13. Un año después, el mis-
mo equipo midió el nivel de concordancia de esta
herramienta de triaje clasificando pacientes reales
y obtuvieron un índice kappa ponderado lineal de
0,55 y un índice kappa bicuadrado de 0,61)14.

Nuestro estudio de fiabilidad tiene ciertas limi-
taciones que pueden haber condicionado los re-
sultados obtenidos. No se utilizaron pacientes rea-
les sino escenarios. Esto implica una uniformidad
en la información a los evaluadores, pero también
una limitación en la misma. Resulta complicado
extrapolar los resultados a la práctica real. Por
otro lado, y comparando con otros estudios publi-
cados en los que el grado de acuerdo se calcula
para parejas de observadores, en nuestro caso la
concordancia se midió entre múltiples observado-
res, lo cual dificulta la coincidencia de respuestas.
Aunque en términos generales de correlación en-
tre el nivel de triaje y los marcadores de severidad
la validez de la PaedCTAS es buena, son precisos
futuros estudios para validar los diferentes motivos
de consulta, tal y como se recomienda en la ac-
tualización de las guías de implementación de la
escala publicadas en mayo de 2008 por la CTAS
National Working Group. En un intento, además,
de mejorar los resultados de concordancia y de
adaptarse a las nuevas tecnologías (informatiza-
ción de la escala), esta revisión plantea una sim-
plificación de la escala que unifica el proceso de
triaje de adultos y niños basado en motivos de
consulta y modificadores fisiológicos de 1er y 2o

grado20.
De acuerdo con los resultados del presente es-

tudio, la PaedCTAS parece aplicable en un SUP eu-
ropeo, aunque son mejorables determinados as-
pectos tanto de la escala en sí, en especial la
fiabilidad (que quizás sean subsanados con las mo-
dificaciones recientemente incorporadas) y de su
aplicación en nuestro servicio (que deberían mejo-
rar con la docencia y la mayor experiencia en el
manejo del sistema). A pesar de todo ello, nuestra
experiencia en el uso de la PaedCTAS es claramen-
te positiva, ya que ha mejorado de forma notable
la dinámica de trabajo, la atención de nuestros pa-
cientes y la gestión de recursos de nuestro SUP.
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EVALUACIÓN DE LA ESCALA CANADIENSE DE TRIAJE PEDIÁTRICO EN UN SERVICIO DE URGENCIAS DE PEDIATRÍA EUROPEO
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Canadian Paediatric Triage and Acuity Scale: assessment in a European pediatric emergency
department

Fernández A, Pijoan JI, Ares MI, Mintegi S, Benito FJ

Objectives: To assess the functionality and reliability of a computerized version of the Canadian Paediatric Triage and
Acuity Scale (PaedCTAS) in a European pediatric emergency department.
Methods: Retrospective review of emergency cases in 2007. We collected data on the seriousness of each emergency,
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mean patient stay in the department, rate of admission, and tests ordered. The reliability of the scale was estimated by
calculating the agreement between raters’ theoretical classification of cases and the reference assessment.
Results: A total of 57617 emergencies were analyzed. The distribution by levels of severity were as follows: level 1,
0.07%; level 2, 1.73%; level 3, 43.1%; level 4, 50%; and level 5, 5.1%. The frequency of orders for tests ranged from
63.6% at level 1 to 8% at level 5 (P<.01). The mean duration of stay increased progressively from 72 minutes for level 5
to 373 minutes for level 1. Admission rates also differed by severity level (from 84% at level 1 to 1.6% at level 5, P<.001).
The reliability study showed that triage based on the Paediatric Assessment Triangle was exact in 93.6% of the cases; the
κ index was 0.77 (95% confidence interval [CI] 0.75-0.79). The scale correctly assigned the level of severity or included
only a slight discrepancy in 80.3% of the cases. The κ index was 0.47 (95% CI, 0.46-0.48).
Conclusions: The PaedCTAS seems to be applicable to European pediatric emergency department use although certain
features of the scale could be improved for application by our emergency department. [Emergencias 2010;22:355-360]

Key words: Triage. Canadian Paediatric Triage and Acuity Scale (PaedCTAS). Reliability.
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