
Solicitud de auxiliares diagnósticos en urgencias pediatría. 
¿Qué tecnología puede igualar los resultados de un 
examen físico realizado por un médico competente?

Resumen

Habitualmente encontramos en la literatura médica cotidiana las condiciones que justifican la solicitud de estudios 
auxiliares diagnósticos urgentes, sin embargo, su urgencia no siempre se encuentra convenientemente justificada. Los 
estudios diagnósticos suelen requerir cierta preparación del paciente para estimar en toda su magnitud su situación 
patológica, de lo contrario, existe el riesgo de cometer errores de interpretación y tomar como signo patológico lo que es una 
mera circunstancia fisiológica. Los exámenes de laboratorio urgentes carecen de la precisión y fiabilidad de aquellos que se 
realizan en circunstancias menos apremiantes. Es un hecho que los médicos de los hospitales consideran todos estos 
eventos, pero también es un hecho que existen otros factores que influyen en el momento de decidir si un paciente 
determinado requiere o no un estudio de laboratorio o gabinete urgente.
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Abstract

Very often we can find in medical literature reasons to justify the use of emergency medical aids, even though their urgency 
cannot always be found. Diagnostic aids require patient preparation to accurately evaluate their pathology, when this 
cannot be done; we take the chance of considering pathological what can be physiological. Urgent exams lack precision and 
reliability in comparison with the ones that are taken under less stressful circumstances. Physicians in all hospitals take this 
under consideration; even so there are other circumstances that influence if patient will require urgent diagnostic aids.
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Artículo de revisión

Requesting diagnostic aids in the pediatric emergency room 
What technology can compare to a proper physical examination 
by a trained physician?
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Avances tecnológicos
En la enseñanza de la medicina es natural y obligatorio 

proporcionar información de lo actual y más reciente de las 
bases científicas del conocimiento. Durante el entrenamiento 
del médico en formación, insistir tanto en la nosología como 
en los métodos propedéuticos, en el tratamiento y en los 
procedimientos auxiliares para el diagnóstico, incluyendo los 
recientemente incorporados y la tecnología de punta 

17 conforman el aspecto global e integral de la enseñanza.
Muchos de éstos ayudan a la comprensión de la fisiopatología 
de las condiciones mórbidas, amplían el conjunto de datos 
clínicos útiles y extienden las posibilidades terapéuticas 

18intencionales.   Pero debe conservarse una cierta cautela y no 
exagerar las indicaciones en detrimento de los usos y 
costumbres tradicionales. Sólo así estos métodos pueden 
seguir llamándose auxiliares de diagnóstico y conservar un 

19lugar prominente en la práctica clínica cotidiana. 

Introducción

Por qué no confiamos en la clínica

Las Urgencias de Pediatría (UP) están viviendo durante los 
últimos años una continua transformación, dada por el 
incremento constante de la carga asistencial y la progresiva 

1especialización de los profesionales que las atienden.  El 
médico que recibe al paciente en UP, debe tener la capacidad 
de atención y respuesta inmediata, pues los niños que ahí se 
atienden se ven de manera esporádica y casi nunca se tiene la 
oportunidad de seguir el proceso completo del enfermo, son 
pacientes de los que no siempre están claros sus antecedentes, 
con síntomas potencialmente variados y de significado 

2pronóstico dudoso.  El primer paso del médico de UP es 
valorar el estado del paciente, para de este modo, realizar una 
evaluación integral que logre incluir al paciente en alguna 
categoría preestablecida de acuerdo a los protocolos y guías 

3existentes para cada patología (Figura 1).
En el caso contrario, la poca objetividad del médico puede 

llevar a la elaboración continua de hipótesis y conjeturas 
acerca de las patologías del paciente, teniendo como 
consecuencia diagnósticos erróneos o tardíos, y pocas veces 
averiguan si sus suposiciones iban correctamente 

4encaminadas.
En esas circunstancias, los médicos tienden a solicitar 

exámenes de laboratorio que no cumplen los criterios 
establecidos para la urgencia en un intento de identificar cuál 

5es el fin del proceso.  

Los médicos temen confiar plenamente en sus diagnósticos 
clínicos al menos por seis razones: 

1. riesgo de ser incriminados en un proceso legal, 
2. enfrentamiento con sus propias convicciones morales, 
3. riesgo de perder prestigio ante la comunidad médica o sus 

pacientes,
4. la presión que ejerce el médico interconsultante al 

posponer el ingreso al servicio que le corresponde al paciente, 
5. desconocimiento o falta de apego al protocolo 

establecido acorde a la patología a la que se enfrenta; y por 
último, 

6. la influencia del paciente temeroso sobre el ánimo del 
5-11médico. 

Ante tal panorama la opción es ejercer una “medicina 
defensiva” y pedir con urgencia pruebas que se debieron 

12posponer o no realizar.  
El perfil individual de los médicos es también un factor 

influyente. Parte importante del cuerpo médico está formado 
por médicos jóvenes que han tenido escasas oportunidades de 
practicar la medicina. Su encuentro con la realidad médica 
palpable no suele ir precedido de un entrenamiento adecuado, 
aunado a ésto, sus compañeros de más edad y experiencia que 
están sometidos a mayor presión, no pueden ofrecerles una 

13,14tutela efectiva.  En esas condiciones los médicos de todas 
las edades tienden a solicitar más pruebas de las estrictamente 
necesarias que compensen de alguna manera la falta de 

15, 16experiencia o de seguridad en ellos mismos.
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Ingresa a Urgencias pediatria

Triangulo Evaluación Pediátrica
Categorización fisiopatológica

•Evaluación primaria: categorizar, 
decidir, actuar
•Evaluación secundaria: categorizar, 
decidir, actuar
•Evaluación terciaria: categorizar, 
decidir, actuar

Impresión diagnóstica.

Apego a guía clínica de la 
patología a tratar.

Solicitud racional de estudios de 
laboratorio y gabinete auxiliares 
de diagnóstico acorde a patología.

Hospitalización o pase a cubículo de 
Shock

Interpretación de estudios de 
laboratorio para complemento 
diagnóstico en base a sensibilidad y 
especif icidad de las pruebas 
realizadas, considerando patología 
de base, concomitantes, edad y sexo 
del paciente.

Figura 1. Muestra el flujo de acciones y decisiones a tomar en servicio de 
Urgencias Pediatría a la llegada de un paciente. La conformación de un 
equipo de trabajo capacitado y el apego a lineamientos y guías ya establecidas 
se reflejan no solamente en evitar el derroche de recursos como los 
paraclínicos, sino también en el estado de salud del paciente. 



Todas las prácticas tecnológicas de la más reciente 
generación son costosas y no siempre se dispone de aparatos e 
instalaciones en todas las unidades médicas o en todas las 
comunidades, menos aún, los pacientes y sus familiares no se 
encuentran en posibilidad de sufragar todos los gastos que 
estos estudios implican. Por otra parte, es peligroso que los 
médicos en formación estén únicamente al tanto de estos 
procedimientos, pues la mayor parte de ellos, al graduarse, no 
laborarán en sitios tan bien equipados y no conviene que se 

 20, 21, 22sientan desarmados al desempeñar su profesión.
Hay que aceptar que la propedéutica de hoy en día no ha 

evolucionado y es prácticamente la misma desde principios 
del siglo XX así que la clínica que se realiza mediante 
inspección, palpación, percusión, auscultación y uso de 
instrumentos elementales como lámparas, abatelenguas y 
estetoscopio sigue siendo la base de todos los diagnósticos. 
Por ello es muy importante que los médicos en formación en 
todas las áreas tengan siempre presente que la mayoría de los 
diagnósticos pueden hacerse con la información obtenida a 

23, 24través de la historia clínica y el examen físico.  
Cuando la información recabada es insuficiente para la 

conclusión diagnóstica, el resultado es el uso excesivo de 
25exámenes de laboratorio.  Otra razón para el uso exagerado 

de exámenes es la incapacidad del médico para mantenerse al 
26día en los rápidos avances de la tecnología diagnóstica.  Un 

ejemplo de ello son los procedimientos radiológicos 
sofisticados de hoy día, como el ultrasonido, medicina 
nuclear, tomografía axial computarizada, etc., cuyos avances 
son tan rápidos que la información sobre las técnicas es a 
veces obsoleta cuando la literatura médica sobre ella llega a 
nuestras manos. Si por ejemplo, el clínico sabe que la 
tomografía es el examen indicado para un paciente, pero el 
turno para obtenerla requiere un tiempo considerable de 
espera, ordena entonces un examen ecográfico porque está 
disponible aún sabiendo que no obtendrá los mejores datos 

27posibles. 
 

El problema capital en el uso de exámenes durante el 
9tratamiento es su excesiva frecuencia.  Un problema 

particularmente evidente en un Hospital Universitario, donde 
el personal de planta tiene un horario regularmente excesivo, 
se puede acudir a pruebas de rutina, que aunque aligeran el 
trabajo de este personal al tomar menos decisiones, no 
siempre son lógicas. Un ejemplo es el uso diario de radiografía 
de tórax en pacientes de cuidado intensivo respiratorio. Otros 
ejemplos son los recuentos diferenciales de glóbulos blancos 
en pacientes con infección y los exámenes diarios de 
electrolitos urinarios en pacientes con enfermedades 

28metabólicas.  Mientras que el costo por examen en los 
estudios de seguimiento seriado es menor, su impacto 
acumulativo es muy grande, sobre todo para la economía del 

 20, 30propio Hospital.
Aunque la mayoría de las discusiones sobre el uso de 

exámenes para el diagnóstico y el tratamiento están enfocadas 
a la química sanguínea y estudios hematológicos, el uso 
inadecuado de exámenes bacteriológicos también merece 

31,56especial atención.  Muchos cultivos de rutina se ordenan 

Uso de exámenes para seguimiento

41-45  Cuadro 1. Objetivos de los estudios paraclínicos 

Diagnóstico
Siempre dirigidos por el interrogatorio, examen físico, 
razonamiento del médico y establecimiento de las hipótesis 
diagnósticas que estrechan las posibilidades y nos hacen elegir los 
más adecuados. Muchos problemas son diagnosticados 
adecuadamente sin el uso de exámenes.

Pronóstico
Para evaluar el grado de extensión de la enfermedad y sus 
complicaciones; por ejemplo, en la diabetes y en la hipertensión 
arterial.

Rastreo
Para diagnosticar enfermedades en estadios subclínicos, donde el 
tratamiento precoz es eficaz. Ej. biometría, pruebas bioquímicas, 
etcétera.

Monitorización
Para medir el grado de progresión o de control de una enfermedad. 
Ej. glicemias en los diabéticos.

Decisiones sobre tratamiento
Para medir los niveles de un fármaco en sangre, y así continuar, 
incrementar o suspender el tratamiento.

sin una indicación adecuada; lo mismo puede decirse del 
antibiograma. Más aún, aunque un examen microbiológico 
dado esté indicado, el médico no debe solicitarlo hasta estar 
seguro que la recolección de la muestra y su proceso 
subsiguiente sean manejados de tal manera que los resultados 
garanticen el máximo de validez. Por ejemplo, a pesar del 
énfasis que se hace en la literatura sobre el problema de la 
contaminación de las muestras de orina en frascos limpios, ya 
sea por técnica de recolección inadecuada o dudosa en la 
siembra de los medios indicados, a menudo no se siguen los 
métodos adecuados, y los resultados tienen poco o ningún 

32valor. 
Mientras que a los Internistas y Pediatras con frecuencia se 

les acusa de un uso excesivo e inadecuado de exámenes, a 
algunos de sus colegas de cirugía se les puede acusar de un uso 
muy restringido de ellos. Altshuler ha demostrado que la falla 
para reconocer los inicios de una enfermedad subyacente, que 
pueden ser dados por exámenes de primera línea, conduce a 

33, 34costos más altos y a una morbilidad injustificada. 
En consecuencia, promover el uso óptimo de los exámenes 

de laboratorio, debe considerarse no solo en los factores 
responsables del uso excesivo o inapropiado, sino también, en 

 35aquellos que fomentan su uso restringido.
Lo último incluye la falla para revisar los resultados de los 

exámenes y la incapacidad para interpretarlos. Los clínicos 
deben aceptar la responsabilidad de ambos; cuando se dude 
como proceder sería de utilidad para sí mismos la consulta 
con el patólogo clínico, este contacto puede ser provechoso. 
Esta discusión de los factores responsables del uso poco 
satisfactorio de los exámenes y procedimientos en la práctica 

36, 37médica está lejos de ser completa. 
Podemos buscar casi interminablemente todos los 

determinantes del uso y mal uso de los exámenes. Nada 
hemos dicho, por ejemplo acerca del valor de los exámenes 
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barato al más caro, del más simple al más complejo y del 
33, 55menos arriesgado al más arriesgado. 

También debe reconocerse que mediante el uso de 
auxiliares de diagnóstico según su propósito, solicitados en el 
momento preciso y bajo el protocolo vigente para la 
enfermedad a tratar, el médico es capaz de integrar 
cabalmente diagnósticos exactos y oportunos que permiten el 
tratamiento específico y apropiado para el paciente, medir su 
impacto, abatir costos y errores en la interpretación de 
resultados y como consecuencia la instauración inapropiada 
de tratamiento y finalmente,  la oportunidad de brindar al 
paciente la integración funcional a la sociedad a la que 
pertenece. 

El médico, con sus manos que tocan, sus oídos que 
escuchan, sus ojos que ven, su hombro que sirve de apoyo, con 
una palabra que orienta y consuela y, con su mente que 
razona, no necesita abusar de la tecnología para resolver los 
problemas que enfrenta y ser reconocido, querido y respetado 
por sus colegas y pacientes que le obsequian su confianza.
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Medidas de control de calidad similares deberían 
desarrollarse para controlar el uso de exámenes: la 
eliminación de modelos de exámenes ilógicos obviamente no 
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53, 54pueden mejorarla.  

Los exámenes deben realizarse en una secuencia correcta y 
siempre de acuerdo con las necesidades del paciente. Del más 
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