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RESUMEN
Introducción: El triaje oportuno y adecuado en los pacientes pediátricos es un reto 
al que se enfrentan los profesionales de salud. La población pediátrica es vulne-
rable a sufrir estados críticos que derivan en el colapso, cuando no se interviene 
de manera pertinente. Objetivo: Evaluar al triángulo pediátrico como predictor de 
severidad en pacientes atendidos en el área de urgencias pediátricas del Hospital 
de Especialidades Carlos Andrade Marín, en el período de junio a noviembre del 
2021. Materiales y métodos: Se realizó un estudio observacional de evaluación de 
pruebas diagnósticas. Se construyó la curva ROC de las valoraciones del triángulo 
de evaluación pediátrico y el nivel de severidad según Lq-SOFA. Se buscó la relación 
entre las características clínicas y demográficas con las clases definidas para el TEP. 
Resultados: Se incluyeron 182 pacientes, de los cuales se encontró que más de la 
mitad correspondían al sexo femenino y solamente 11 fueron derivados a la Unidad 
de Cuidados Intensivos o murieron. El AUC-ROC del triángulo de evaluación pediá-
trica para predecir severidad en pacientes pediátricos fue de 0.848. La sensibilidad 
fue del 71% y la especificidad del 96%. Existió relación entre la edad, el sexo, las 
comorbilidades y el desenlace de la admisión con la valoración del TEP. Conclusión: 
El TEP podría ser un predictor de severidad; sin embargo, se necesitan más estudios 
que contrasten los resultados de esta investigación.
PALABRAS CLAVE: Pediatría; Urgencias Médicas; Triaje; Índice de Severidad de la 
Enfermedad; Curva ROC; Unidades de Cuidados Intensivos.

ABSTRACT
Introduction: Timely and adequate triage in pediatric patients is a challenge faced 
by health professionals. The pediatric population is vulnerable to critical conditions 
that lead to collapse when not appropriately intervened. Objective: To evaluate the 
pediatric triangle as a predictor of severity in patients treated in the pediatric emer-
gency area of the Carlos Andrade Marín Specialty Hospital, in the period from June 
to November 2021. Materials and methods: An observational study of diagnostic test 
evaluation was carried out. The ROC curve of the pediatric assessment triangle as-
sessments and the level of severity according to Lq-SOFA was constructed. The rela-
tionship between clinical and demographic characteristics and the classes defined for 
PE was sought. Results: 182 patients were included, of which it was found that more 
than half were female and only 11 were referred to the Intensive Care Unit or died. 
The AUC-ROC of the pediatric assessment triangle to predict severity in pediatric 
patients was 0.848. The sensitivity was 71% and the specificity was 96%. There was 
a relationship between age, sex, comorbidities and the outcome of admission with the 
PET assessment. Conclusion: PET could be a predictor of severity; however, more 
studies are needed to contrast the results of this investigation.
KEYWORDS: Pediatrics; Emergencies; Triage, Severity of Illness Index; ROC Curve; 
Intensive Care Units.

CAMbios. 2025, v.24 (1): e1057

CAMbios
https://revistahcam.iess.gob.ec/index.php/cambios/issue/
archive
e-ISSN: 2661-6947
Periodicidad semestral: flujo continuo
Vol. 24 (1) Ene-Jun 2025
revista.hcam@iess.gob.ec
DOI: https://doi.org/10.36015/cambios.24.n1.2025.1057

1Dra. Carla Nineth Arellano Arboleda
Hospital Naval de Guayaquil. 
ORCID: 0009-001-9433-5439
2Dr. Luis Miguel Soria Freire
Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, Urgencias 
Pedíatricas.
ORCID: 0000-0002-0415-3480

Carla Nineth Arellano Arboleda
Dirección: Base Naval Sur, Guayaquil.
Código postal: 090703
(593) 986993463
e-mail: arboleda_carla@yahoo.com

Esta obra está bajo una licencia 
internacional Creative Commons 
Atribución-NoComercial

Recibido: 25-11-2024 Aprobado: 22-01-2025 Publicado: 03-02-2025



CAMbios 24(1) 2025 /

Carla Nineth Arellano Arboleda

e10572 / 7

INTRODUCCIÓN
Los pacientes pediátricos por sus condiciones anatómicas y fi-
siológicas, presentan barreras que limitan su capacidad para des-
cribir o expresar su sintomatología1,2. En este contexto, es nece-
sario que el personal de salud establezca los mecanismos que 
le permitan descifrar alteraciones en el menor tiempo posible3,4.

La principal finalidad es evitar complicaciones a nivel circula-
torio, respiratorio y neurológico, lo cual puede conllevar a se-
cuelas crónicas, acompañadas de repercusiones biopsicosociales 
y económicas tanto a nivel familiar, como a nivel de salud pú-
blica5,6.

El Triángulo de Evaluación Pediátrica (TEP) es una escala que 
ha sido concebida como una evaluación rápida, donde se em-
plean señales visuales y auditivas, prescindiendo de equipo y 
requiriendo entre 30 y 60 segundos para su ejecución4. Está con-
formada por 3 componentes, apariencia, trabajo respiratorio y 
circulación en la piel, que son evaluados de manera individua-
lizada7,8.

La apariencia es el componente más importante, en la determi-
nación de la gravedad de las enfermedades o lesiones, reflejando 
la adecuación de la ventilación, oxigenación, perfusión cerebral, 
función del sistema nervioso central y homeostasis corporal9,10. 
Haciendo referencia al tono, interactividad, consuelo, mirada y 
habla, se evalúan al paciente10.

Desde su introducción, el TEP ha experimentado una difusión y 
aplicación extensa, en contextos de atención médica11,12. Profe-
sionales de la salud han adoptado el TEP como una herramienta 
valiosa para la evaluación inicial de pacientes pediátricos. A lo 
largo de los años, el TEP se convirtió en un aspecto integral para 
la formación y la práctica clínica11.

Fernández y colegas13 realizaron un estudio retrospectivo, 
donde se incluyeron más de 300.000 casos, en el que evaluaron 
las asociaciones entre los hallazgos de TEP durante el triaje y 
los marcadores de gravedad en el área de emergencias pediá-
tricas. Los autores concluyeron que los hallazgos anormales en 
el TEP, se asociaron con una alta probabilidad de hospitaliza-
ción e ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). 

Paniagua y colaboradores14 evaluaron el desempeño de la pun-
tuación TEP, los niveles de triaje, la puntuación pulmonar y la 
saturación de oxígeno inicial para predecir la hospitalización 
por exacerbación aguda del asma en niños. Demostraron que el 
TEP fue útil para identificar a los pacientes más graves y aque-
llos que necesitaban hospitalización después del tratamiento 
inicial.

En la investigación realizada por Torres-Molina15 se buscó 
identificar la correlación entre la evaluación clínica inicial me-
diante el TEP y el puntaje obtenido al aplicar la escala SOFA, en 
72 pacientes pediátricos con diagnóstico de sepsis. De acuerdo 
al análisis inferencial se determinó que existió asociación entre 
la información obtenida inicialmente y el estadio clínico de la 
sepsis mediante el puntaje determinado por la escala SOFA.

En este contexto, se evidencia un vacío en la información de ca-
lidad acerca de la utilidad de esta herramienta, que además de 
ser de fácil y de rápida aplicación, pudiera facilitar la toma de 
decisiones ante los pacientes pediátricos en el departamento de 
emergencias. Por este motivo, se decidió indagar sobre la capa-
cidad predictiva del TEP en pacientes con manifestaciones pato-
lógicas, para establecer el grado de severidad del cuadro clínico.  

MATERIALES Y MÉTODOS
Diseño del estudio
Estudio observacional de evaluación de pruebas diagnósticas.

Población y muestra
Se recolectó la información de infantes atendidos entre junio a 
noviembre del año 2021, de manera consecutiva, constituyendo 
un universo de 300 pacientes. Aplicando un muestreo aleatorio 
estratificado de universo finito, se obtuvo una muestra de 182 
pacientes.

Criterios de inclusión
Pacientes que acudieron por atención al triaje del Hospital de 
Especialidades Carlos Andrade Marín y fueron hospitalizados, 
en el periodo de junio a noviembre del 2021, con edades com-
prendidas entre los 0 y 14 años al momento de la atención y con 
diagnóstico de alza térmica.

Criterios de exclusión
Historias clínicas de menores atendidos con datos incompletos, 
que fueron diferidos a otras instituciones de salud, con antece-
dentes patológicos personales de lesiones cognitivas y de desa-
rrollo.

Variables
Se incluyeron variables que indagaban aspectos fundamentales 
de las características sociodemográficas como la edad y el sexo, 
características clínicas como la presencia de comorbilidades, el 
estado según el TEP, el estado según el (Liverpool quick Se-
quential Organ Failure Assessment) Lq – SOFA y el desenlace 
de la admisión.

Instrumento
Se obtuvo una base de datos anonimizada desde la fuente. Esta 
información fue revisada de manera exhaustiva y se le aplicó los 
filtros correspondientes para completar la hoja de recolección de 
la información pertinente para la investigación, en una hoja de 
cálculo Excel 2019.

Manejo de datos
Las revisiones y aprobaciones correspondientes fueron reali-
zadas por el Comité de Ética de Investigaciones en Seres Hu-
manos de la Universidad Central del Ecuador (CEISH-UCE). 
Luego, se realizó una solicitud formal a las autoridades del Hos-
pital Carlos Andrade Marín, para obtener los datos necesarios 
en un formato de matriz. Para asegurar la confidencialidad de la 
información, el desarrollo de esta investigación se llevó a cabo 
cumpliendo con la Ley de protección de datos del 202116. 

Se gestionó una carta de autorización a la institución, en la cual 
se comprometieron a proporcionar la información solicitada de 
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Figura 1. Flujograma de pacientes incluidos en 
la investigación.
Fuente: Formulario de recolección de datos.
Autor : Arellano C.

Figura 2. Histograma de edad y prueba de normalidad.
Fuente: Formulario de recolección de datos.
Autor: Arellano C. 

Tabla 1. Distribución porcentual de las características demográficas y 
clínicas de los pacientes pediátricos.

Variable N % (IC95%)

Sexo

Masculino 89 48.90 (41.80 - 56.00)

Femenino 93 51.10 (44.00 - 58.20)

Total 182 100.00

Comorbilidad

Presente 46 25.30 (19.20 - 31.30)

Ausente 136 74.70 (68.70 - 80.80)

Total 182 100.00

Estado según Lq-SOFA

≥ 2 puntos 31 17.00 (11.50 - 23.10)

< 2 puntos 151 83.00 (76.90 - 88.50)

Total 182 100.00

Desenlace de la admisión

Muerte / UCI 11 6.00 (2.70 - 9.90)

Sala general 171 94.00 (90.10 - 97.30)

Total 182 100.00

Fuente: Formulario de recolección de datos.
Autor: Arellano C.

manera pseudoanonimizada, siguiendo las disposiciones esta-
blecidas en los Acuerdos Ministeriales No. 0015-2021 y 0038-
2021 del Ecuador17.

Es importante que se destaque que este proceso se llevó a cabo 
cumpliendo estrictamente con las normativas y regulaciones 
vigentes sobre privacidad y protección de datos médicos, tales 
como las leyes nacionales e internacionales pertinentes. Estas 
normativas aseguran que se implementen medidas técnicas y or-
ganizativas adecuadas para garantizar la confidencialidad, inte-
gridad y disponibilidad de la información de los pacientes. Asi-
mismo, se estableció un control riguroso para prevenir el acceso 
no autorizado, uso indebido, pérdida o divulgación de los datos.

Análisis de datos
La información recopilada fue procesada utilizando el software 
SPSS versión 29.0., especializado en el análisis estadístico de 
datos. Para el análisis estadístico descriptivo, se determinó fre-
cuencias y porcentajes de las variables cualitativas. Para la va-
riable edad se generó un histograma y se le aplicó la prueba ana-
lítica de normalidad de Kolmogorov – Smirnov, para de esta 
manera describir a la variable, de acuerdo a la medida de ten-
dencia central correspondiente. 

Para el análisis inferencial, se procedió con la construcción de 
la curva Receiver Operating Characteristic (ROC) para evaluar 
el puntaje obtenido en la escala TEP y su relación con el estado, 
según la escala Lq-SOFA. También se determinó el área bajo la 
curva (AUC-ROC), el punto de corte adecuado, la significancia 
estadística y el intervalo de confianza. 

Se creó una tabla de 2 X 2 para el modelo de regresión logística 
entre las escalas, con la finalidad de determinar la sensibilidad, 
especificidad y valores predictivos. Se utilizaron tablas de con-
tingencia para explorar la relación estadística entre las caracte-
rísticas sociodemográficas y el desenlace de la admisión con el 
score del TEP, aplicando la prueba de chi – cuadrado, conside-
rando una significancia del 95% (p ≤ 0.05).

RESULTADOS
Mediante una recopilación meticulosa de la información per-
tinente, se reunió la totalidad de la muestra planificada, inclu-
yendo a 182 participantes. En la figura dispuesta a continuación 
se indica el flujograma de pacientes incluidos en el estudio.

A continuación, se presentan los resultados que surgen de un 
análisis minucioso de la información recopilada, ofreciendo una 
base integral, sólida y detallada que facilita un análisis profundo 
y una interpretación precisa. Esta exhaustividad garantiza que 
cada aspecto importante sea considerado, contribuyendo a la 
confiabilidad y validez de las conclusiones obtenidas.

El rango de edad fue de 13 años, la prueba de Kolmogorov – 
Smirnov indicó diferencias significativas para una distribución 
no normal de la edad, por lo que la mediana fue de 4.00 años y 
su rango intercuartil de 6.00 años.
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Figura 3. Curva ROC de la escala TEP y la escala LQ – SOFA.
Fuente: Formulario de recolección de datos.
Autor : Arellano C.

Tabla 2. Relación entre el estado según la valoración de TEP y el estado según Lq – SOFA.

Variable Estado según Lq-SOFA p OR IC95%

≥ 2 puntos < 2 puntos Total

N (%) N (%) N (%)

Estado según TEP <0.001 59.07 57.95 –

Moderada / alta 22 (71.00) 6 (4.00) 28 (15.40) 60.19

Baja 9 (29.00) 145 (96.00) 154 (84.60)

Total 31 (100.00) 151 (100.00) 182 (100.00)

Fuente: Formulario de recolección de datos.
Autor: Arellano C.

Tabla 3. Cálculo de exactitud diagnóstica para la escala TEP como 
predictor de severidad.

Variable Estado según Lq-SOFA

≥ 2 puntos < 2 puntos

N N

Estado según TEP

Moderada / alta 22 6

Baja 9 145

Sensibilidad: 71%

Especificidad: 96%

Valor predictivo positivo: 79%

Valor predictivo negativo: 94%

Fuente: Formulario de recolección de datos.
Autor: Arellano C. 
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De los pacientes incluidos, se encontró que 93 corresponden al 
sexo femenino, es decir el 51.10% (IC95%: 44.00 – 58.20). De 
los 182 pacientes, 46 presentaban comorbilidades representando 
un 25.30% (IC95%: 19.20 – 31.30). Solamente existieron 11 pa-
cientes (6%) que fueron derivados a UCI o murieron y 31 (17%) 
tuvieron una puntuación Lq-SOFA mayor o igual a dos, indi-
cando una severidad considerable.

El AUC-ROC fue de 0.848, lo que indica que la escala TEP tiene 
una capacidad considerable para discriminar entre la presencia y 
ausencia de severidad en los pacientes pediátricos. De acuerdo 
con las coordenadas de la curva ROC, el punto de corte adecuado 
para el score del triángulo pediátrico fue ≥ 2. Tomando en cuenta 
que se consideró 1 punto por cada anormalidad que exista en las 
dimensiones del triángulo; es decir, si existieron anormalidades 
en la apariencia, respiración y circulación, la máxima puntuación 
sería 3, si hubo solamente una anormalidad en las dimensiones, la 
puntuación sería 1.

Existió una relación estadísticamente significativa (p<0.001) 
entre el estado clínico según TEP y el Gold estándar según Lq-
SOFA. Adicionalmente y de acuerdo con el modelo de regresión 
logística, el Odds Ratio fue de 59.07 (IC95%: 57.95 - 60.19).

La escala TEP revela una sensibilidad del 71%, lo que indica 
su capacidad para identificar correctamente el 71% de los casos 
reales de severidad. La especificidad es del 96%, señalando su 
eficacia bastante alta para excluir a aquellos pacientes que no pre-
sentan severidad. Los valores predictivos, tanto el positivo como 
el negativo, alcanzaron el 79 y el 94%, respectivamente.

Se encontró relación estadística significativa entre el sexo, la pre-
sencia de comorbilidades y el desenlace de la admisión con el 
estado según el TEP (p<0.05) en el 95% del universo de simi-
lares. De acuerdo a la regresión logística, el sexo masculino, la 
presencia de comorbilidades y la muerte o UCI como desenlace 
de la admisión fueron considerados como factores de riesgo, con 
valores de 2.53, 2.64 y 10.05, respectivamente.

DISCUSIÓN
Los resultados del estudio proporcionan una visión clara de las 
características demográficas y clínicas de la población pediátrica 
analizada. Primero, se determinó que la escala TEP cuenta con 
una capacidad considerable para discriminar la severidad. Este 
hallazgo es consistente con el estudio de Horeczko y colegas18, 

donde se encontró que los niños considerados estables mediante 
el TEP inicial tenían casi 10 veces más probabilidades de perma-
necer estables en una evaluación posterior, basado en más de 500 
pacientes pediátricos, subrayando así la utilidad del TEP como 
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Tabla 4. Relación entre las características demográficas y el desenlace de la admisión con el estado según TEP.

Variable Estado según TEP p OR IC95%

Moderada / alta Baja Total

N (%) N (%) N (%)

Sexo 0.029* 2.53 1.68 - 3.38

Masculino 19 (67.90) 70 (45.50) 89 (48.90)

Femenino 9 (32.10) 84 (54.50) 93 (51.10)

Total 28 (100.00) 154 (100.00) 182 (100.00)

Comorbilidad 0.020* 2.64 1.80 - 3.48

Presente 12 (42.90) 34 (22.10) 46 (25.30)

Ausente 16 (57.10) 120 (77.90) 136 (74.70)

Total 28 (100.00) 154 (100.00) 182 (100.00)

Estado según TEP

Moderada/alta Baja Total

Variable N % N % N % P OR IC95%

Total 28 (100.00) 154 (100.00) 182 (100.00)

Desenlace de la admisión <0.001* 10.05 6.41 - 15.78

Muerte / UCI 11 (39.30) 0 (0.00) 11 (6.00)

Sala general 17 (60.70) 154 (100.00) 171 (94.00)

Total 28 (100.00) 154 (100.00) 182 (100.00)

Fuente: Formulario de recolección de datos.
Autor: Arellano C. 
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donde se encontró que los niños considerados estables mediante 
el TEP inicial tenían casi 10 veces más probabilidades de perma-
necer estables en una evaluación posterior, basado en más de 500 
pacientes pediátricos, subrayando así la utilidad del TEP como 
herramienta inicial del triaje. 

Segundo, existió relación estadísticamente significativa entre el 
estado según la escala TEP y el Gold Estándar, Lq-SOFA, con 
un nivel de significancia del 99%. En este contexto, la investiga-
ción de Matics et al.19, también validó la versión pediátrica hos-
pitalaria con un AUC-ROC de 0.94. Aunque el p-SOFA se aplica 
principalmente en la UCI, sus resultados tienen paralelismos con 
los obtenidos mediante el TEP en triaje prehospitalario. 

Tercero, el TEP reveló una sensibilidad del 71%, especificidad 
del 96% y valores predictivos, positivo y negativo, de 79% y 
94%, respectivamente. En comparación, el estudio de Balamuth 
y colaboradores20 reportó que puntuaciones de p-SOFA ≥ 2 mos-
traron una sensibilidad del 65% y una especificidad del 97%, 
con un valor predictivo positivo de 1.00 para predecir mortalidad 
hospitalaria. Aunque el enfoque del p-SOFA está en UCI, el TEP 
demuestra un desempeño destacado en situaciones de triaje ini-
cial, complementando los resultados de escalas más complejas. 
Algo similar se encontró en los resultados de Kumbar & Chan-
drashekhara21, donde el AUC – ROC para el p-SOFA fue de 
0.92, pero con un punto de corte de 10.50, estadísticamente sig-
nificativo (p < 0.001).

Por último, se encontró una relación estadísticamente significa-
tiva entre el sexo, la presencia de comorbilidades y el desenlace 
de la admisión con el estado según el TEP. Estos hallazgos son 
relevantes en el contexto de estudios como el de El-Mashad et 

al.22, donde se evaluó la eficacia del p-SOFA para diagnosticar 
sepsis pediátrica, destacándose esta herramienta como un re-
curso valioso para la predicción de mortalidad. En este caso del 
TEP, esta relación refuerza su utilidad en la evaluación inicial de 
pacientes pediátricos en emergencias.

De acuerdo a las fortalezas del presente estudio, destaca su en-
foque específico en la evaluación pediátrica, reconociendo la 
importancia de un abordaje diferenciado en la atención de niños 
en situación de urgencia. Adicional, al llevarse a cabo en un con-
texto hospitalario de importancia, como lo es el Hospital de Es-
pecialidades Carlos Andrade Marín de la Ciudad de Quito, pro-
porciona resultados relevantes para la mejora de la atención pe-
diátrica de emergencia en un entorno específico. 

En Ecuador, los lineamientos relacionados con las guías de prác-
tica clínica para urgencias se fundamentan en un sistema de cla-
sificación por colores, que establece la prioridad de atención 
según la gravedad del caso. Este enfoque sigue el Modelo de 
Manchester, el cual requiere una capacitación más exhaustiva 
y un mejor equipamiento para su correcta implementación. Sin 
embargo, presenta como principal limitación la incapacidad de 
determinar de manera precisa qué pacientes necesitan hospitali-
zación o ser derivados a un nivel de atención más especializado.

En este contexto, la integración del TEP como herramienta de 
evaluación podría ofrecer una identificación más precisa de los 
pacientes que requieren intervenciones inmediatas. Al centrarse 
en la gravedad, urgencia y severidad, el TEP se posiciona como 
una escala complementaria o de primer contacto para la aten-
ción pediátrica, caracterizada por su fácil aplicabilidad y su ca-
pacidad para definir criterios de ingreso a unidades hospitalarias.
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El presente estudio, por lo tanto, representa una contribución 
significativa al conocimiento y la práctica clínica, al abordar de 
manera integral la valoración pediátrica en el área de urgencias. 
Sus hallazgos son valiosos para optimizar la atención médica en 
situaciones críticas que afectan a los niños.

No obstante, deben considerarse ciertas limitaciones. La gene-
ralización de los resultados puede verse restringida debido a la 
especificidad del entorno hospitalario y las características demo-
gráficas de la población estudiada. Además, la ausencia de un se-
guimiento posterior de los pacientes y el uso de datos recolec-
tados hace más de un año podrían limitar la aplicabilidad de los 
resultados en la mejora continua de la atención pediátrica.

CONCLUSIÓN
Se determinó que el TEP tiene una capacidad considerable para 
discriminar la severidad clínica. Además, se identificó una rela-
ción significativa entre el TEP y el Gold estándar (Lq-SOFA), así 
como con factores como el sexo, las comorbilidades y los desen-
laces de admisión. A pesar de esto, los resultados obtenidos sub-
rayan la necesidad de realizar investigaciones adicionales que va-
liden estos hallazgos en diferentes contextos hospitalarios y po-
blaciones pediátricas. Esto aseguraría una implementación más 
amplia y efectiva del TEP como recurso en la atención inicial de 
emergencias pediátricas, particularmente en entornos de recursos 
limitados.

 ABREVIATURAS
AUCROC: Area Under Curve ROC; CEISH-UCE: Comité de 
Ética de Investigación en Seres Humanos de la Universidad Cen-
tral del Ecuador; Lq-SOFA: Liverpool quick Sequential (Sepsis 
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