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ESTUDIO OBSERVACIONAL ORIGINAL

Valoracion del triangulo de evaluacion pediatrica (TEP), area de urgen-
cias, Hospital Carlos Andrade Marin (HECAM). Quito, Ecuador
Assessment of the pediatric assessment triangle (TEP), emergency area, Carlos
Andrade Marin Hospital (HECAM), Quito Ecuador

Arellano-Arboleda Carla Nineth1, Soria-Freire Luis Miguel 2

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

RESUMEN

INTRODUCCION: El triaje oportuno y adecuado en los pacientes pediatricos es un
reto al que se enfrentan los profesionales de salud. La poblaciéon pediatrica es vul-
nerable a sufrir estados criticos que derivan en el colapso, cuando no se interviene
de manera pertinente.

OBJETIVOS: Evaluar al triangulo pediatrico como predictor de severidad en pacien-
tes atendidos en el area de urgencias pediatricas del Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin, en el periodo de junio a noviembre del 2021.

MATERIALES Y METODOS: Se realizé un estudio observacional de evaluacion de
pruebas diagnosticas. Se construyé la curva ROC de las valoraciones del triangulo
de evaluacioén pediatrico y el nivel de severidad segun Lg-SOFA. Se buscé la rela-
cion entre las caracteristicas clinicas y demograficas con las clases definidas para
el TEP.

RESULTADOS: Se incluyeron 182 pacientes, de los cuales se encontr6 que mas
de la mitad correspondian al sexo femenino y solamente 11 fueron derivados a la
Unidad de Cuidados Intensivos o murieron. EI AUC-ROC del triangulo de evaluacion
pediatrica para predecir severidad en pacientes pediatricos fue de 0.848. La sensibi-
lidad fue del 71% vy la especificidad del 96%. Existi6é relacion entre la edad, el sexo,
las comorbilidades y el desenlace de la admision con la valoraciéon del TEP.

CONCLUSIONES: EI TEP podria ser un predictor de severidad; sin embargo, se
necesitan mas estudios que contrasten los resultados de esta investigacion.

PALABRAS CLAVE: Pediatria; Urgencias Médicas; Triaje; indice de Severidad de la
Enfermedad; Curva ROC; Unidades de Cuidados Intensivos.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Timely and adequate triage in pediatric patients is a challenge fa-
ced by health professionals. The pediatric population is vulnerable to critical condi-
tions that lead to collapse when not appropriately intervened.

OBJECTIVES: To evaluate the pediatric triangle as a predictor of severity in patients
treated in the pediatric emergency area of the Carlos Andrade Marin Specialty Hos-
pital, 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 assessments
and the level of severity according to Lg-SOFA was constructed. The relationship
between clinical and demographic characteristics and the classes defined for PE was
sought.

RESULTS: 82 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 be-
tween age, sex, comorbidities and the outcome of admission with the PET assess-
ment.

CONCLUSIONS: 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 lliness Index; ROC Curve;
Intensive Care Units.
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INTRODUCCION

Los pacientes pediatricos por sus condiciones anatomicas y fi-
siologicas, presentan barreras que limitan su capacidad para des-
cribir o expresar su sintomatologia'. En este contexto, es nece-
sario que el personal de salud establezca los mecanismos que
le permitan descifrar alteraciones en el menor tiempo posible®*.

La principal finalidad es evitar complicaciones circulatorias,
respiratorias y neurologicas, lo cual puede conllevar a secuelas
cronicas, acompanadas de repercusiones biopsicosociales y eco-
ndémicas tanto a nivel familiar, como a nivel de salud publica®®.

El Triangulo de Evaluacion Pediatrica (TEP) es una escala
concebida como una evaluacion rapida, donde se emplean se-
fales visuales y auditivas, prescindiendo de equipo y requiriendo
entre 30 y 60 segundos para su ejecuciond. Esta conformada por
3 componentes, apariencia, trabajo respiratorio y circulacion en
la piel, que son evaluados de manera individualizada™®.

La apariencia es el componente mas importante, en la determi-
nacion de la gravedad de las enfermedades o lesiones, reflejando
la adecuacion de la ventilacion, oxigenacion, perfusion cerebral,
funcion del sistema nervioso central y homeostasis corporal®!?.
Haciendo referencia al tono, interactividad, consuelo, mirada y
habla, se evaltan al paciente'®.

Desde su introduccion, el TEP ha experimentado una difusion
y aplicacion extensa, en contextos de atencion médica'''2. Profe-
sionales de la salud han adoptado el TEP como una herramienta
valiosa para la evaluacion inicial de pacientes pediatricos. A lo
largo de los afios, el TEP se convirtio en un aspecto integral para
la formacion y la practica clinica'.

Fernandez y colegas™ realizaron un estudio retrospectivo,
donde se incluyeron mas 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 area de emergencias pediatricas.
Los autores concluyeron que los hallazgos anormales en el TEP,
se asociaron con una alta probabilidad de hospitalizacion e in-
greso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

Paniagua y colaboradores' evaluaron el desempefio de la pun-
tuacion TEP, los niveles de triaje, la puntuacion pulmonar y la
saturacion de oxigeno inicial para predecir la hospitalizacion por
exacerbacion aguda del asma en nifios. Demostraron que el TEP
fue util para identificar a los pacientes mas graves y aquellos que
necesitaban hospitalizacion después del tratamiento inicial.

En la investigacion realizada por Torres-Molina'® se busco
identificar la correlacion entre la evaluacion clinica inicial me-
diante el TEPy el puntaje obtenido al aplicar la escala SOFA, en
72 pacientes pediatricos con diagnoéstico de sepsis. De acuerdo
al analisis inferencial se determino que existié asociacion entre
la informacion obtenida inicialmente y el estadio clinico de la
sepsis mediante el puntaje determinado por la escala SOFA.
En este contexto, se evidencia un vacio en la informacion de ca-
lidad acerca de la utilidad de esta herramienta, que ademas de ser
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de facil y de rapida aplicacion, pudiera facilitar la toma de deci-
siones ante los pacientes pediatricos en el departamento de emer-
gencias. Por este motivo, se decidio indagar sobre la capacidad
predictiva del TEP en pacientes con manifestaciones patologicas,
para establecer el grado de severidad del cuadro clinico.

MATERIALES Y METODOS

Diseno del estudio
Estudio observacional de evaluacion de pruebas diagnosticas.

Poblaciéon y muestra

Se recolect6 la informacion de infantes atendidos entre jun-nov
2021, de manera consecutiva, constituyendo un universo de 300
pacientes. Aplicando un muestreo aleatorio estratificado de uni-
verso finito, se obtuvo una muestra de 182 pacientes.

Criterios de inclusion
Pacientes que acudieron por atencion al triaje del Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin y fueron hospitalizados,
en el periodo de junio a noviembre del 2021, con edades com-
prendidas entre los 0 y 14 afios al momento de la atencion y con
diagnostico de alza térmica.

Criterios de exclusion

Historias clinicas de menores atendidos con datos incompletos,
diferidos a otras instituciones de salud, con antecedentes patolo-
gicos personales de lesiones cognitivas y de desarrollo.

Variables

Se incluyeron variables de aspectos fundamentales de las ca-
racteristicas sociodemograficas (edad, sexo), caracteristicas cli-
nicas como la presencia de comorbilidades, el estado seglin el
TEP, el estado segun el (Liverpool quick Sequential Organ Fai-
lure Assessment) Lq — SOFA y el desenlace de la admision.

Instrumento

Se obtuvo una base de datos anonimizada desde la fuente y se
revis6 de manera exhaustiva, con los filtros correspondientes
para completar la hoja de recoleccion de la informacion perti-
nente para la investigacion, en una hoja de calculo Excel 2019.

Manejo de datos

Las revisiones y aprobaciones correspondientes fueron reali-
zadas por el Comité de Etica de Investigaciones en Seres Hu-
manos de la Universidad Central del Ecuador (CEISH-UCE).
Luego, se realiz6 una solicitud formal a las autoridades del Hos-
pital Carlos Andrade Marin, para obtener los datos necesarios
en un formato de matriz. Para asegurar la confidencialidad de la
informacion, el desarrollo de esta investigacion se llevo a cabo
cumpliendo con la Ley de proteccion de datos del 2021,

Se gestiond una carta de autorizacion a la institucion, en la
cual se comprometieron a proporcionar la informacion solicitada
de manera pseudoanonimizada, siguiendo las disposiciones es-
tablecidas en los Acuerdos Ministeriales No. 0015-2021 y 0038-
2021 del Ecuador!’.
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Se cumplio estrictamente con las normativas y regulaciones
vigentes de las leyes nacionales e internacionales pertinentes
de privacidad y proteccion de datos médicos.Estas normativas
aseguran que se implementen medidas técnicas y organizativas
adecuadas para garantizar la confidencialidad, integridad y dis-
ponibilidad de la informacion de los pacientes. Asimismo, se
establecio un control riguroso para prevenir el acceso no auto-
rizado, uso indebido, pérdida o divulgacion de los datos.

Andlisis de datos

La informacion recopilada fue procesada utilizando el software
SPSS version 29.0., especializado en el analisis estadistico de
datos. Para el analisis estadistico descriptivo, se determino fre-
cuencias y porcentajes de las variables cualitativas. Para la va-
riable edad se gener6 un histograma y se le aplic6 la prueba ana-
litica de normalidad de Kolmogorov — Smirnov, para describir
a la variable, a la medida de tendencia central correspondiente.

Para el analisis inferencial, se procedio con la construccion de
la curva Receiver Operating Characteristic (ROC) para evaluar
el puntaje obtenido en la escala TEP y su relacion con el estado,
seglin la escala Lg-SOFA. También se determind el area bajo la
curva (AUC-ROC), el punto de corte adecuado, la significancia
estadistica y el intervalo de confianza.

Se cred una tabla de 2 X 2 para el modelo de regresion logistica
entre las escalas, con la finalidad de determinar la sensibilidad,
especificidad y valores predictivos. Se utilizaron tablas de contin-
gencia para explorar la relacion estadistica entre las caracteristicas
sociodemograficas y el desenlace de la admision con el score del
TEP, aplicando %2, con una significancia del 95% (p < 0.05).

RESULTADOS

Mediante una recopilacion meticulosa de la informacion per-
tinente, se reunié la totalidad de la muestra planificada, inclu-
yendo a 182 participantes. En la figura 1 se indica el flujograma
de los pacientes incluidos en el estudio.

Pacientes pedidtricos que fueron

atendidos entre junio a noviembre

del 2021:- 300.
Pacientes pedidtricos descartados
’ del estudio por muestreo aleatorio
estratificado de vniverso finito:
118.

Pacientes pediatricos incluidos en

el estudio: 182.

Figura 1. Flujograma de pacientes incluidos en la investigacion.
Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Autor : Arellano C.

CAMbios 24(1) 2025 / e1057

A continuacion, se presentan los resultados que surgen de
un analisis minucioso de la informacion recopilada, ofreciendo
una base integral, solida y detallada que facilita un analisis pro-
fundo y una interpretacion precisa. Esta exhaustividad garantiza
que cada aspecto importante sea considerado, contribuyendo a la
confiabilidad y validez de las conclusiones obtenidas.

Frecuencia

Edad

Pruebas de normalidad

Kolmogaorov-Smirnoy® Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig, Esladistico gl Sig,
Edad 168 182 000 683 182 000

a, Carreceidn de significacion de Lilliefars

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

El rango de edad fue de 13 afios, la prueba de Kolmogorov —
Smirnov indicéd diferencias significativas para una distribucion
no normal de la edad, por lo que la mediana fue de 4.00 afios y su
rango intercuartil de 6.00 afos (ver la tabla 1).

Tabla 1. Distribuciéon porcentual de las caracteristicas demogrificas y
clinicas de los pacientes pediatricos.

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 segin 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 admisiéon

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 recoleccion de datos.
Autor: Arellano C.
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Tabla 1. Distribucién porcentual de las caracteristicas demogrificas y
clinicas de los pacientes pedidtricos.

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 segin 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 admision

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 recoleccién de datos.
Autor: Arellano C.

De los pacientes incluidos, se encontré que 93 corresponden
al sexo femenino, es decir el 51.10% (IC95%: 44.00 — 58.20).
De los 182 pacientes, 46 presentaban comorbilidades represen-
tando un 25.30% (IC95%: 19.20 — 31.30). Solamente existieron
11 pacientes (6%) que fueron derivados a UCI o murieron y 31
(17%) tuvieron una puntuacion Lq-SOFA mayor o igual a dos,
indicando una severidad considerable (ver la figura 3).

CurvaROC

w7
n_/
/

02

Origendala
eunta

= Linaa du 1zlerancia
= Escala TEP

*
Punto de corte

Area bajo la curva ROC: 0.848
P<0.0Mm
1095%: 0.75-0.94

Sensibilidad

1 -Especlficidad |
Figura 3. Curva ROC de la escala TEP y la escala LQ — SOFA.

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

El AUC-ROC fue de 0.848, lo que indica que la escala TEP
tiene una capacidad considerable para discriminar entre la pre-
sencia y ausencia de severidad en los pacientes pediatricos. De
acuerdo con las coordenadas de la curva ROC, el punto de corte

417

adecuado para el score del triangulo pediatrico fue > 2. Tomando
en cuenta que se considerd 1 punto por cada anormalidad que
exista en las dimensiones del triangulo; es decir, si existieron
anormalidades en la apariencia, respiracion y circulacion, la
maxima puntuacion seria 3, si hubo solamente una anormalidad
en las dimensiones, la puntuacion seria 1.

Tabla 2. Relacion entre el estado segtin la valoracion de TEPy el estado
segin Lq — SOFA.

Variable Estado segun Lq-SOFA p OR  IC95%
>2 <2 Total
puntos puntos
N (%) N (%) N (%)
Estado <0.001 59.07 57.95
segun TEP _
Moderada / 22 6 28 60.19
alta (71.00) (4.00) (15.40)
Baja 9 145 154
(29.00)  (96.00)  (84.60)
Total 31 151 182
(100.00)  (100.00)  (100.00)

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

Existi6 una relacion estadisticamente significativa (p<0.001)
entre el estado clinico segun TEP y el Gold estandar segin Lg-
SOFA. Adicionalmente y de acuerdo con el modelo de regresion
logistica, el Odds Ratio fue de 59.07 (IC95%: 57.95 - 60.19).

Tabla 3. Calculo de exactitud diagnéstica para la escala TEP como
predictor de severidad.

Variable Estado segun Lq-SOFA
> 2 puntos <2 puntos
N N

Estado segun TEP

Moderada / alta 22 6

Baja 9 145

Sensibilidad: 71%
Especificidad: 96%
Valor predictivo positivo: 79%

Valor predictivo negativo: 94%

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

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%, sefialando 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 (ver la
tabla 4).

Se encontro relacion estadistica significativa entre el sexo, la
presencia de comorbilidades y el desenlace de la admision con
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Tabla 4. Relacion entre las caracteristicas demogrificas y el desenlace de la admisién con el estado segiin TEP.

Variable Estado segun TEP p OR 1C95%
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 segun TEP
Moderada/alta Baja Total
Variable N % N % N % P OR 1C95%
Total 28 (100.00) 154 (100.00) 182 (100.00)
Desenlace de la admision <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 recoleccion de datos.
Autor: Arellano C.

el estado segun el TEP (p<0.05) en el 95% del universo de simi-
lares. De acuerdo a la regresion logistica, el sexo masculino, la
presencia de comorbilidades y la muerte o UCI como desenlace
de la admision fueron considerados como factores de riesgo, con
valores de 2.53, 2.64 y 10.05, respectivamente.

DISCUSION

Los resultados del estudio proporcionan una vision clara de las
caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacion pediatrica
analizada. Primero, se determiné que la escala TEP cuenta con
una capacidad considerable para discriminar la severidad. Este
hallazgo es consistente con el estudio de Horeczko y colegas's,
donde se encontrd que los nifios considerados estables mediante
el TEP inicial tenian casi 10 veces mas probabilidades de perma-
necer estables en una evaluacion posterior, basado en mas de 500
pacientes pediatricos, subrayando asi la utilidad del TEP como
herramienta inicial del triaje.

Segundo, existio relacion estadisticamente significativa entre
el estado segun la escala TEP y el Gold Estandar, Lq-SOFA, con
un nivel de significancia del 99%. En este contexto, la investiga-
cion de Matics et al.”®, también valido la version pediatrica 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 revel6 una sensibilidad del 71%, especifi-
cidad del 96% y valores predictivos, positivo y negativo, de 79%
y 94%, respectivamente. En comparacion, el estudio de Bala-
muth y colaboradores® report6 que puntuaciones de p-SOFA > 2
mostraron una sensibilidad del 65% y una especificidad del 97%,

CAMbios 24(1) 2025 / e1057

con un valor predictivo positivo de 1.00 para predecir mortalidad
hospitalaria. Aunque el enfoque del p-SOFA esta en UCI, el TEP
demuestra un desempefio destacado en situaciones de triaje ini-
cial, complementando los resultados de escalas mas complejas.
Algo similar se encontr6 en los resultados de Kumbar & Chan-
drashekhara?', donde el AUC — ROC para el p-SOFA fue de 0.92,
pero con un punto de corte de 10.50, estadisticamente significa-
tivo (p <0.001).

Por tltimo, se hall6 una relacion estadisticamente significativa
entre el sexo, las comorbilidades y el desenlace de la admision
con el estado seglin el TEP, relevantes en el contexto de estudios
como el de El-Mashad et al.??, donde se evalud la eficacia del
p-SOFA para diagnosticar sepsis pediatrica, destacandose esta
herramienta como un recurso valioso para la prediccion de mor-
talidad. En este caso del TEP, esta relacion refuerza su utilidad
en la evaluacion inicial de pacientes pediatricos en emergencias.

De acuerdo a las fortalezas del presente estudio, destaca su
enfoque especifico en la evaluacion pediatrica, reconociendo la
importancia de un abordaje diferenciado en la atencion de nifios
en situacion de urgencia. Adicional, al llevarse a cabo en un con-
texto hospitalario de importancia, como lo es el Hospital de Es-
pecialidades Carlos Andrade Marin de la Ciudad de Quito, pro-
porciona resultados relevantes para la mejora de la atencion pe-
diatrica de emergencia en un entorno especifico.

En Ecuador, los lineamientos relacionados con las guias de
practica clinica para urgencias se fundamentan en un sistema
de clasificacion por colores, que establece la prioridad de aten-
cion segun la gravedad del caso. Este enfoque sigue el Modelo
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de Manchester, el cual requiere una capacitacion mas exhaustiva
y un mejor equipamiento para su correcta implementacion. Sin
embargo, presenta como principal limitacion la incapacidad de
determinar de manera precisa qué pacientes necesitan hospitali-
zacion o ser derivados a un nivel de atencion mas especializado.

En este contexto, la integracion del TEP como herramienta de
evaluacion podria ofrecer una identificacion mas 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 atencion
pediatrica, caracterizada por su facil aplicabilidad y su capacidad
para definir criterios de ingreso a unidades hospitalarias.

El presente estudio, por lo tanto, representa una contribucion
significativa al conocimiento y la practica clinica, al abordar de
manera integral la valoracion pediatrica en el area de urgencias.
Sus hallazgos son valiosos para optimizar la atencion médica en
situaciones criticas que afectan a los nifios. No obstante, deben
considerarse ciertas limitaciones. La generalizacion de los resul-
tados puede verse restringida debido a la especificidad del en-
torno hospitalario y las caracteristicas demograficas de la pobla-
cion estudiada. Ademas, la ausencia de un seguimiento posterior
de los pacientes y el uso de datos recolectados hace mas de un
afio podrian limitar la aplicabilidad de los resultados en la mejora
continua de la atencion pediatrica.

CONCLUSION

El TEP tiene una capacidad considerable para discriminar la se-
veridad clinica. Ademas, se identifico una relacion significativa
entre el TEPy el Gold estandar (Lq-SOFA), asi como con factores
como el sexo, las comorbilidades y los desenlaces de admision. A
pesar de esto, los resultados obtenidos subrayan la necesidad de
realizar investigaciones adicionales que validen estos hallazgos
en diferentes contextos hospitalarios y poblaciones pediatricas.
Esto aseguraria una implementacion mas amplia y efectiva del
TEP como recurso en la atencion inicial de emergencias pedia-
tricas, particularmente en entornos de recursos limitados.
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CEISH-UCE: Comité de Etica de Investigacion en Seres Hu-
manos de la Universidad Central del Ecuador
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pSOFA: Pediatric SOFA (SOFA Pediatrico)

ROC: Receiver Operating Characteristic (Caracteristica Opera-
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TEP: Triangulo de Evaluacion Pediatrica;

UCT: Unidad de Cuidados Intensivos
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