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A mediados de los años 90 habían aumentado de mane-
ra considerable los pacientes que solicitaban atención en 
áreas de urgencia pediátrica, lo que había acontecido a 
nivel mundial.1-4 Fue así que creció el interés por desa-
rrollar pautas de atención de estos niños, basados en los 
sistemas de valoración y categorización de los pacientes, 

RESUMEN

El llamado triage de las áreas de urgencia en los hospitales de niños requiere que su personal tenga una amplia experiencia. A este 
respecto, sólo hay una escala de categorización adoptada en los hospitales de niños de Canadá: The Canadian Paediatric Triage 
and Acuity Scale. En el hospital privado para niños «Star Médica», la decisión inicial para ingresar a los pacientes en el área de 
choque se hace de manera rutinaria, por lo que el objetivo de esta investigación fue conocer la frecuencia de niños que ingresan 
al área de choque del Servicio de Urgencias del hospital.
Método: Se revisaron los expedientes de los niños atendidos en el área de choque y se clasificaron según la escala usada en 
Canadá.
Resultados: Se revisaron un total de 139 expedientes, de los cuales se incluyeron en el estudio 51 que tuvieron la información 
completa, de acuerdo a la clasificación de la Canadian Paediatric Triage and Acuity Scale, que categoriza las urgencias en tres 
niveles: en el nivel 1 hubo 30 niños (58.8%), en el nivel dos 17 (33.3%) y en el nivel tres 4 (7.8%).
Conclusiones: Se recomienda el uso sistemático de esta escala para categorizar a los pacientes antes de su ingreso al área de 
choque.
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SUMMARY

Triage in the pediatric context requires a lot of clinical experience. Nowadays, there is only one validated triage scale for the use in chil-
dren: The Canadian Paediatric Triage and Acuity Scale. At Star Medica Children’s Private Hospital the initial decision to attend patients 
in trauma-shock specific areas is empirical, and does not always reflect the actual clinical status of the patient.
Methods: Systematic revision of clinical charts of patients who were attended at trauma-shock area, then, they were classified accord-
ing to the Canadian Paediatric Triage and Acuity Scale.
Results: A total of 139 charts were recorded, 51 were eligible to be classified and 88 were excluded. The patients were categorized in 
3 levels: 30 patients (58.8%) were classified as level 1, 17 (33.3%) in level 2 and 4 (7.8%) in level 3.
Conclusions: It is suggested that the categorization of the patients be made in a systematic way.
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lo que dio lugar a lo que se conoce, por su origen en fran-
cés, como triage (del vocablo trier que significa: seleccio-
nar) y que, aplicado a los sistemas de salud, intenta ase-
gurar que el paciente con más peligro de perder la vida 
llegue a un centro de atención indicado en el tiempo más 
corto.5,6 Es así como este concepto usado en Francia en 
las guerras de Napoleón y en la Segunda Guerra Mundial, 
es ahora de uso común en áreas de urgencia de los hos-
pitales, sin embargo, para la regulación de los servicios 
de salud, la NOM-206-SSA1-2002 aún no ha establecido 
que los servicios de salud deban de contar con un área de 
triage, o que haya personal entrenado para esta función.7

www.medigraphic.org.mx



Juárez FDL y cols. • Urgencias en área de choque

Rev Mex Pediatr 2012; 79(3); 124-128125

www.medigraphic.org.mx

La aplicación del triage en los niños suele ser particu-
larmente difícil, pues los niños pequeños tienen una me-
nor capacidad para comunicar sus síntomas y esto hace 
que el personal de salud que lo atiende confíe más en la 
percepción de los padres para «categorizar» el grado de 
urgencia para su atención.8

Estos criterios de atención de los enfermos en Unida-
des de Urgencia, actualmente siguen la recomendación 
del triage, con base en cinco escalas: 1) Cuidados meno-
res, 2) Cuidados intermedios, 3) Cuidados inmediatos, 
4) Cuidados mínimos y 5) Fallecido, como una medida 
para garantizar su accesibilidad y mejorar la calidad de 
los servicios de urgencias hospitalarias.

A este respecto, la Canadian Paediatric Triage and 
Acuity Scale (PaedCTAS) se ha adoptado como la escala 
para los niños enfermos, tomando como criterio la etapa 
de crecimiento de éstos y las condiciones fisiológicas en 
que se encuentran, además de considerar la información 
proporcionada por los padres.9

En el contexto clínico, el juzgar de manera errónea 
las escalas del triage es debido al uso ineficiente de re-
cursos disponibles, retardar el tratamiento correcto, y 
como consecuencia, la mala evolución de los pacientes y 
poca satisfacción de los usuarios.10

Motivados por el interés de seguir los criterios del tria-
ge se pensó conveniente revisar la información estadística 
a cerca de los pacientes atendidos con «urgencias reales» 
en el Servicio de Urgencias del hospital, lo que pudiera 
darnos a conocer aquellos que han precisado su atención 
en el «área de choque» para saber el uso de los recur-
sos disponibles y establecer los criterios para identificar a 
aquellos pacientes que requieran atención según el triage.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se hizo una revisión retrospectiva de los registros rela-
cionados con las hojas de atención clínica en el «área de 
choque» del Servicio de Urgencias del hospital, del prime-
ro de enero de 2005 al 30 de diciembre de 2008, los que 
tenían la información completa de las variables que tenía-
mos interés de revisar. Fue así que se colectó información 
en todos los niños de 0 a 18 años de edad, en aquellos 
que tuvieron registro completo y notas médicas acerca 
de su enfermedad, así como datos completos acerca de 
su sexo, edad, motivo de consulta, lugar de origen, signos 
vitales (SV), diagnósticos, maniobras realizadas y estudios 
paraclínicos, así como la evolución de estos pacientes.

En todos los niños se tuvo especial interés en saber 
el tipo de atención que tuvieron en el área de choque 
del Servicio de Urgencias, clasificándola de acuerdo a la 
PaedCTAS, considerando ésta como aquella condición 
en los niños en la que se encontró comprometida o po-

tencialmente comprometida la vida o la función de un 
órgano hasta el nivel 1 y 2 de estas escalas, de acuerdo a 
los criterios definidos en las mismas.

Los datos se manejaron de acuerdo a los criterios y la 
metodología de la estadística descriptiva y, para su aná-
lisis, se empleó por regresión lineal múltiple, estimando 
la validez estadística en función de un valor de p < 0.05. 
Para esto, se empleó el programa Stata/SE 8.0.

RESULTADOS

De los 139 expedientes clínicos de los niños, 51 tuvieron 
los criterios para ser incluidos en el estudio; se excluye-
ron por no cumplir con los criterios establecidos: cuatro 
por ser adultos, 5 pacientes que no recibieron manejo 
alguno en el área de choque, y por carecer de informa-
ción completa en su historia clínica a 76.

Las urgencias atendidas en el área de choque entre 
el primero de enero de 2005 y el 30 de diciembre de 
2008 fueron 11 (23%), y de acuerdo a la clasificación 
de la PaedCTAS, las urgencias se categorizaron de la 
siguiente manera: 30 (58.8%) fueron niños clasificados 

Nivel 1

Nivel 2

Nivel 3

58,80 %33,30 %

7,84 %

La Canadian Paediatric Triage and Acuity Scale, usada para cate-
gorizar a los pacientes en el estudio. Se propone su uso por ser 
la única escala de triage avalada y validada en los Servicios de 
Urgencias para población pediátrica.

Figura 1. Distribución por niveles de acuerdo a la PaedCTAS.
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en el nivel 1, 17 (33.3%) en el nivel 2 y cuatro (7.8%) 
en el nivel 3 (Figura 1).

El lugar en el que se originó la urgencia fue de la si-
guiente manera: 33 procedían de su domicilio, 13 fueron 
trasladados de una unidad hospitalaria, cuatro procedían 
de un lugar público y uno de un consultorio médico.

Las crisis convulsivas fueron el padecimiento que con 
mayor frecuencia originó que hubiesen sus padres de-
cidido conducirlos a un Servicio de Urgencias, seguidos 
por aquellos que tuvieron hipertemia con alteración de 
la consciencia y apnea, y el resto por los motivos que 
aparecen en el cuadro 1.

De las maniobras hechas en el área de choque del 
Servicio de Urgencias, 36 (70.5%) fueron por ameritar 
la administración de oxígeno, 35 (68.6%) fueron por ca-
nalización una vena periférica y 29 (56.8%) fueron por 
la administración de medicamentos como: fenitoína, epi-
nefrina, midazolam, adenosina, diazepam, antipiréticos, 
antibióticos, entre otros. Sólo un niño ameritó la trans-
fusión de plasma y cuatro (7.8%) requirió compresión 
cardiaca (Cuadro 2).

De los estudios paraclínicos en el área de cho-
que, la prueba más solicitada fue la biometría hemá-
tica y de electrolitos séricos en 22 (43.14%) y en 
15(29.4%) casos, respectivamente (Figura 2). Los 
estudios de gabinete solicitados en esta área fueron 
en 14 (27.4%) por estudio de rayos X y en nueve 
(17.6%) por tomografía.

En segundo término, después de la revisión clínica, 
fue para la valoración de la condición del estado de 
salud y la administración de medidas de estabilización 
inicial; los pacientes fueron derivados a distintos ser-
vicios del hospital o trasladados a otras unidades hos-
pitalarias, o bien, dados de alta a su domicilio, en el 
cuadro 3 se pueden ver estos datos. Al analizar algunas 
variables por medio de regresión lineal múltiple, se en-
contró que sólo la edad y la frecuencia cardiaca (por 
arriba o abajo de lo esperado para la edad) a la llegada 
de los niños al área de choque, se asociaron con condi-
ción de una urgencia clínica (p < 0.05); en tanto que el 
resto de las variables no mostró tener una asociación 
significativa (Cuadro 3).

Cuadro 1. Motivos de consulta de pacientes que ingresaron al área de choque.

 Nivel según la Canadian Paediatric   
 Triage and Acuity Scale  
Motivos de consulta 1 2 3 4 Total %

Vómito y diarrea 2   2 3.92
Politrauma 1 2 3 5.88
Fiebre y somnolencia 2 2 4 7.84
Trauma de cráneo 1 1 1 1.96
Cianosis 1 3 4 7.84
Fiebre y tos 1 1 1.96
Apnea 2 1 3 5.88
Rechazo al alimento 1 1 1.96
Ingesta de cuerpo extraño 1 1 1.96
Crisis convulsivas 8  1 9 17.64
Malestar general 1 1 1.96
Dificultad respiratoria 2 1 1 4 7.84
Alteración de la consciencia 3 3 5.88
Sangrado   1 1 1.96
Ingesta de medicamentos 1  1 2 3.92
Meningitis 1 1 1.96
Electrocución 1 1 1.96
Taquicardia 1 1 1.96
Apgar bajo  1 1 1.96
Sepsis  1 1 1.96
Fiebre y exantema 1 1 1.96
Lipotimia  1 1 1.96
Cardiopatía 1 1 1.96
Síndrome dismórfico  2 3.92
Herida en el ojo  1 1 1.96
Total   51 100.00
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COMENTARIOS

La frecuencia de niños atendidos en el área de choque del 
hospital (23%) es similar a la que se informa en otras ins-
tituciones hospitalarias, en las que los casos de verdaderas 
urgencias son en alrededor del 30% de los pacientes.4

Para fines de este trabajo, se consideró que los pa-
cientes requerían maniobras urgentes en aquellos casos 
que correspondieron a los niveles 1 y 2 de la escala con-
siderada en este estudio para comparación. Sin embar-
go, en un sentido estricto, los pacientes que deberían 
ser ingresados al área de choque son aquellos corres-
pondientes al nivel 1.7 El resto de ellos (7.8%), no ame-
ritaba haber ingresado a la sala de choque.

Cuadro 2. Maniobras médicas en 51 niños en el área de choque.

Maniobras n %

Administración de oxígeno 36 70.5
Presión positiva intermitente 8 15.6
Intubación endotraqueal 6 11.7
Venoclisis 35 68.6
Catéter central 3 5.8
Catéter intraóseo 3 5.8
Para administrar soluciones 22 43.1
Para medicamentos 29 56.8
Para hemoderivados 1 1.9
Compresión cardiaca 4 7.8
Inmovilización 1 1.9
Otras maniobras* 9 17.6

* Colocación de sondas de tipo nasogástricas u orogástricas, lavados 
gástricos, aspiración de secreciones y en un paciente, la realización 
de cardioversión y desfibrilación.

Cuadro 3. Sitio de referencia de pacientes atendidos en el 
área de choque del Servicio de Urgencias.

Destino n %

Casa 3 5.9
Hospitalización 10 19.6
UTIP 15 29.4
UCIN 8 15.7
Traslado 7 13.7
Muerte 4 7.8
Alta voluntaria 4 7.8

Figura 2. Comparación de tipo de pruebas solicitadas en el área 
de choque. Dentro de «otros» laboratorios solicitados destacan: 
EGO en 2 pacientes, Rotatest, CMF, niveles de AVP, fenitoína y 
fenobarbital, coprocultivo, dímero D, VSG y PCR en un solo pa-
ciente cada uno.
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Por otra parte, 63.3% de los casos que no contaban 
con registro de signos vitales completos en la hoja de 
urgencias, y que además fueron excluidos del estudio, 
se puede decir que, de acuerdo a la información en la 
literatura, el uso sistemático de los criterios del triage, se 
pierde esta información en alrededor del 9% de los ca-
sos.12 Sin embargo, a pesar de lo anterior, sólo en 10% 
de los pacientes a quienes no se les tomó algún signo 
vital, se clasificaron en un nivel alto.13 Pero no se analizó 
el impacto de este hecho en este trabajo.

No es frecuente encontrar información estadística en 
este país acerca de las causas más frecuentes de ingreso 
al área de choque de los hospitales, aunque el trauma-
tismo craneoencefálico, la sepsis y el estatus epiléptico 
son las entidades que con mayor frecuencia requieren 
de manejo intensivo inmediato y para la cuales se han 
desarrollado y avalado protocolos de manejo con base 
en la medicina basada en la evidencia.11,13-17

Así pues, la presencia de una crisis convulsiva fue, en 
este caso, el motivo más frecuente por el que ingresa-
ron los niños al hospital, clasificados en el nivel 1 de la 
escala ya mencionada. No obstante, el ingreso por esta 
condición en el área de choque no necesariamente está 
relacionada con la gravedad del padecimiento en los 
niños, ya que las crisis convulsivas fueron el motivo de 
ingreso en sólo tres niños que fueron llevados al área de 
Cuidados Intensivos, además de que el inicio temprano 
del manejo de estos casos ha mostrado un desenlace 
positivo, permitiendo que los pacientes puedan ser da-
dos de alta a su domicilio, una vez estabilizado su estado 
clínico en breve tiempo.

CONCLUSIONES

Cabe pues, concluir que la categorización de los niños 
que ingresan a un Servicio de Urgencias y después al área 
de choque en nuestro hospital se ha hecho hasta el mo-
mento con criterios clínicos, acorde a los hallazgos de 
supervivencia y de atención oportuna observados en este 
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estudio. Sin embargo, se sugiere la sistematización de 
este proceso de ingreso de pacientes, usando una escala 
de criterios previamente validados, de tal manera que se 
pueda optimizar el tiempo de atención de los pacientes, 
identificando de manera oportuna las necesidades médi-
cas de la urgencia en su atención y de los recursos que 
demanda su ingreso al hospital, para de esta manera, op-
timizar los recursos que dispone el hospital y mejorar la 
atención en estos pacientes, considerando los criterios 
de la PaedCTAS usados en el Servicio de Urgencias.
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