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ANTECEDENTES

En nuestro hospital y en otros hospitales de los estados unidos. se ha observado aumento
en la demanda de asistencia medica en el servicio de Urgencias, por lo que ha nacido la
neceswdad de realizar estudios prospectivos con el fin de crear un método de clasificacion y as
poder identificar a los pacientes que requieren de atencidn medica inmediata en este servicio
{5.13)

El uso de un metodo de clasificactén ayuda a identificar fas prioridades, a aplicar mejor
los recursos con los que cuenta el servicio v a tomar decisiones, ademas de reducir la
morbilidad v salvar vidas (1,i4) Existen numerosas publicaciones que reportan que la
aphicacion de un meétodo de clasificacién a todo paciente que llega al servicio de urgencias
disminuye los periodos de espera, los pacientes se encuentran mas contentos, se puede brindar
mas ensenanza a los médicos y mayor cuidado a los pacientes (2,12).

Se han desarrollado métodos para describir y categorizar grupos de pacientes, sobre todo
con lesiones traumiticas, de manera que se pueda comparar la mortalidad-morbilidad,
determinar ¢l cuidado que requicren y asi brindar mejor atencién (1,3,8,10) El tipo de
clasificacion va a depender del volumen de pacientes que se maneje en el servicio y el nivel de
atencion de salud (1). Algunos autores recomiendan que la clasificacién sea numérica, mientras
otros que sean de manera de algoritmos (1) Algunos proponen escalas que incluyen signos
vitales v otros solo escalas basadas en la observacion (17,18).

L.os componentes del sistema de clasificacién para trauma son los siguientes. Evaluacién
de la via aerea, esfuerzo respiratorio, circulacion y estado de conciencia, ademas de darle la
importancia al tamafo de la victima (1). Otros métodos de clasificacion toman en cuenta el
mecantsmo de lesion y utilizan sistemas de clasificacion como CRAMs, RTS. Orange Country

trauma system entre otros, que cuentan con una alta sensibilidad (1,4), esto sin embargo no se
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aplica @ nuestro hospital, ya que la cantidad de pacientes traumatizados que acuden a nuestro
servico de urgencias es minima

Existen otras invesugaciones en servicios de urgencias para identificar los signos y
sintonias mas mmportantes en la evolucion de los pacientes y de esta manera poder crear
aistemas de elasificacion que sean una buena herramienta en servicios muy ocupados (1), por
viemplo para evaluar la via aérea y la ventilacion, se han usado numerosas escalas dentro de las
cuales se encuentra la escala de clasificacion del Crup, para identificar pacientes con
obstruccion significativa de la via aérea superior, en la cual se toma en cuenta estridor
inspiratonio v espiratorio, retracciones, aleteo nasal y la presencia de cianosis (1) Para evaluar
el estado de la \ia aérea inferior y detectar evidencia de falla respiratoria evidente se toma en
cuenta la frecuencia respiratoria, el esfuerzo respiratorio, ademas de la evaluacién de la entrega
de oxigeno con medicién de la conciencia y cianosis (1} La evaluacién de la frecuencia
cardiaca y la respiratoria ha demostrado en adultos ser muy Gtil como predictor en las
neumonias bacterianas severas {1).

La Orgamzacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda que la frecuencia respiratoria
mayor de 30 por mmuto o Mas puede ser tomada como indicador para el uso de
antimicrobianos en lactantes febriles, en paises en desarrollo, se han observado los siguientes
hmites  lactantes de 40 a 60 respiraciones por minuto, de 40 a 50 por minuto en preescolares
f:s importante evaluar fos diferentes patrones ventilatorios que varian segin la actividad que
este desarretlando el paciente (dormir. correr, llorar} Otros estudios han observado que en
pacrentes menores de 6 meses la frecuencia respiratoria sola no es predictiva de enfermedad
vrave{ )

k:n una poblaciGn de lactantes se estudioé 1a relacion que pucde haber entre la oximetria

de pulso(Pa02) v la frecuencia respiratoria la cual no se correlaciond, mientras que la cianosis y

0
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la dificultad respiratona si se correlaciond muy bien por lo que esto si sirve de dato predictive
de enfermedad severa en nifos y lactanes (1)

La sépsis se caracteriza por ser una enfermedad grave que pone en pelizro la vida,
muchas veces va instalada se identifica por datos de choque, dificultad respiratoria vy
alteraciones de la conclencia. Muchos lactantes con bacteriemia lucen bien, por lo que su
wdentificacion mediante métodos de clasificacion es dificil, sin embargo existen algunes datos
clinicos que nos pueden avudar a identificarlos y asi reconocer tempranamente estas
enfermedades (1) En los dltimos 10 afios se han realizado estudics para identificar parametros
(e reconocen tempranamente infantes con bacteriemia, se ha correlacionado importantemente
la letargia y/o irritabilidad, cambios en el patron de alimentacion, disminucidn del contacto
visual, la dismunucion de la habilidad para ser consolado por los padres, intensidad de 1a fiebre
vy la edad de] paciente con la presencia de bacteriemia (1).

El grado de fiebre se ha estudiado ampliamente y es una importante hercamienta en
cuanto a la clasificacion pero no es muy especifico, la fiebre alta también es un predicitivo para
la presencia de ¢risis convulsivas febriles Los lactantes y nifios febriles que se deben de tomar
en cuenta para la clasificacion deben de tener temperatura mayor de 40°C, junto con otros
wunos v sintomas observados en varios estudios {1,15,16,18) los nifios menores de 3 meses
tebriles se deben de considerar aparte dada la gran dificultad para reconocer enfermedades
vraves y la severidad de esta, por lo que todo paciente menor de 3 meses febril se debe de
clasiticar como urgente (1) Los parametros que se ulilizan en los pacientes graves son el
estado cardiorespiratorio tomando en cuenta la frecuencia respiratoria y la cardiaca asi como
estado de conciencia(l) La presencia de petéquias o lesiones purpuricas en pacientes fcbriles
que supiere meningococcemia o alguna forma de sépsis con choque, o solo puede sugerir una

enfermedad viral o el esfuerzo realizado por vomitar o toser, pero todo paciente con petéquias o
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lesiones purpureas en la mitad superior del cuerpo y con fiebre, alteraciones del estado de alerta

o Henado capilar lento debe de ser clasificado como emergencia (1)

El estado de conciencia es un criterio muy usado en la clasificacion de enfermedades
severas. la escala de Glasgow parece la mas indicada para esto, evalua la apertura ccular,
movimientos s lenguaje. ademas contamos con una escala modificada para lactantes (1,9)

En Inglaterra se reahizo un estudio multicéntrico con el fin de idenuficar la
wintematologia terminal mas frecuente en pacientes con muerte subita o inexplicable ocurrida en
su domicilio, de manera que se pueda identificar el mecanismo de la muerte y asi poder darles
una atencion medica temprana y evitar fa muerte(6,1). Encontraron que los sintomas eran
inespeaificos y se presentaban varios dias antes de su muerte, estos incluian  mareq,
wntabilidad, llanto, cambios en las caracteristicas del llanto y alteraciones en los patrones de
ahmentacion, muchos de estos son muy subjetivos y son dificiles de considerar en una
clasificacion en donde la habilidad del observador es el ingrediente més importante (1), La
mayor parte de las veces las muertes ocurridas en pacientes previamente sanos eran de origen
infectologico, el 59% de los pacientes que murieron subitamente en casa tenian sintomatologia
que requena atencion medica {como alteraciones de la respiracion, tos, diarrea, vomito,
somnolencia, irritabilidad, alteraciones en la manera de llorar, dificultades para comer o fiebre)
4% horas antes_de su muerte, por otro lado el resto de los pacientes presentaron sintematologia
menwr como esiormudes.  hipoactividad ligera, pérdida de apetito, constipacién, un vomito
anstado v exantema no especificado, lo cual no requeria atencién médica inmediata(6)

(hro estudio realizé una revision de las escalas mas importantes de clasificacion en
mnaos 3 s¢ cencluvo que existen seis factores importantes que ideatificar para poder crear una
eseirli v son los siguientes calidad del Hanto, reaccion de los padres, estado de conciencia,

colaracion, estado de Indratacion y respuesta a estimulos externos (escala de observacién de
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- Yale), esto se llevo a cabo en lactantes menores de 6 meses con enfermedad grave, estos
parametros ademas incluyen ingesta de alimentos menor a la mitad de lo acostumbrado en las
ultimas 24 hr, disminucion en los niveles de actividad y nifios que se describen como “ palidos
y calientes” (1.17,18)

En el Brooke Army Medical Center basindose en estudios prospectivos de clasificacion
realizados en adultos, se elaboré un algoritmo de decisiones sencillo que se pudiera aplicar
rapidamente, se aplico en Ja unidad de pediatria donde se clasifico a los pacientes segiin las
sigutentes categorias resucifacion, enfermedad mayor o quirirgica, enfermedad menor y
enfermedad cronica. Los puntos a analizar se basaban en las enfermedades mas frecuentemente
vistas en este hospital, se encontrd que esta escala de clasificacion tenia mucha sensibilidad y
especificidad para detectar los casos mas graves, no asi para distinguir entre la clasificacion de
enfermedad menor y enfermedad cronica, La ventaja fue que solo requiere un corto tiempo para
st aplicacion (5).

En Hawai se realizd un método de clasificacidn el cual flamaron SAVE A CHILD y
utilizaron cada una de las iniciales para recordar un parametro clinico para evaluar, con base en
1odo lo antes mencionado(1)

Basandose en lo antes mencionado y a la experiencia de los médicos adscritos y
restdentes en el servicio de urgencias del Hospital infantil de México realizamos una escala de
valoracion de severidad rapida, objetiva y facil de usar, para detectar las patologias graves mas

frecucntes que encontramos en fa poblacién que llega a nuestro hospital
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OBJETIVO
Evaluar una escala de clasificacion de severtdad (ABBA) para la deteccion de pacientes
con entermedades graves y potencialmente graves en el servicio de urgencias del Hospital

Infantil de México.

HIPOTESIS
El puntaje alto en la escala ABBA se asocia significativamente con los casos mas

graves en el servicio de urgencias

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
. La validacion de la escala ABBA aplicada en el servicio de urgencias servira para

detectar los pacientes graves que reguieran atencion médica inmediata?

DEFINICION DE VARIABLES
VARIABLE INDEPENDIENTE: El puntaje obtenido por un pacienfe categorizado enm
pacientes graves (mas de 10 puntos), potencialmente graves (5 a 10 puntos) y con enfermedad
leve (menor de 5 puntos) esto evaluado segiin nuestras pruebas piloto.
VARIABLE DEPENDIENTE El destino del paciente {urgencias, domicilio, ingreso a algun

servicio o muerte) que estd relacionado a su gravedad

1
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OBJETIVO
Evaluar una escala de clasificacion de severidad {ABBA) para la deteccién de pacientes
con enfermedades graves y potencialmente graves en el servicio de urgencias del Hospital

Infantil de México.

HIPOTESIS
El puntaje alto en la escala ABBA se asocia significativamente con los casos mas

uraves cn el servicio de urgencias

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
. La validacién de la escala ABBA aplicada en el servicio de urgencias servira para

detectar los pacientes graves que requieran atencion médica inmediata?.

DEFINICION DE VARIABLES
VARIABLE INDEPENDIENTE: El puntaje obtenido por un paciente categorizado en’
pacientes graves (mas de 10 puntos), potencialmente graves (5 a 10 puntos) y con enfermedad
leve {menor de 5 puntos) esta evaluado segun nuestras pruebas piloto.
VARIABLE DEPENDIENTE FEl destino del paciente (urgencias, domicilio, ingreso a algun

seivicio ¢ muerte) que esté relacionado a su gravedad.
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OBIJETIVQ
Evaluar una escala de clasificacién de severidad {ABBA) para la deteccion de pacientes
con enfermedades graves y potencialmente graves en el servicio de urgencias del Hospital

Infantil de México

HIPOTESIS
El puntaje alto en la escala ABBA se asocia significativamente con los casos mas

uraves en el servicio de urgencias.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢ La validacién de la escala ABBA aplicada en el servicio de urgencias servira para

detectar los pacientes graves que requieran atencion médica inmediata?.

DEFINICION DE VARIABLES
VARIABLE INDEPENDIENTE- El puntaje obtenido por un paciente categorizado en
pacicntes graves {mas de 10 puntos), potencialmente graves (5 a 10 puntos) y con enfermedad
leve (menor de 5 puntos) esto evaluado segin nuestras pruebas piloto,
VARIABLE DEPENDIENTE: El destino del paciente (urgencias, domicilio, ingreso a algin

ervicio o muerte) que estd relacionado a su gravedad

10



BLOCK-BUCHER

OBJETIVO
Lvaluar una escala de clasificacion de severidad (ABBA) para la deteccion de pacientes
con enfermedades graves y potencialmente graves en el servicto de urgencias del Hospital

Infantil de Mexico

HIPOTESIS
El puntaje alto en la escala ABBA se asocia significativamente con los casos mas

graves en ¢l servicio de urgencias

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
. La validacién de la escala ABBA aplicada en el servicio de urgencias servira para

detectar los pacientes graves que requieran atencidn médica inmediata?.

DEFINICION DE VARIABLES
VARIABLE INDEPENDIENTE. El puntaje obtenido por un paciente categorizado en:
pacientes graves (mas de 10 puntos), potencialmente graves (5 a 10 puntos) y con enfermedad
leve {menor de 5 puntos) esto evaluado segiin nuestras pruebas piloto.
VARIABLE DEPENDIENTE El destino del paciente (urgencias, domicilio, ingreso a algin

servicio o muerte) que estd relacionado a su gravedad

10
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO: Se realizara un estudio transversal analitico evaluando una prueba

diagnostica
POBLACION La poblacion en estudio estd constituida por todos los pacientes que acuden al
servicio de clasificacion a solicitar atencién médica con edades entre RN y 18 afios, nuestra
poblacion seré de 395 nifios, més adelante explicaremos como se realizo el calculo de el tamaiio
de muestra.

CRITERIOS DE EXCLUSION: Excluimos del estudio a los pacientes referidos de otras

wnstituciones ya con diagnésticos establecidos, con interconsulta a alguna especialidad, que
pasen a urgencias para transfusién o para consulta con alguna especialidad ya que esta no
cuente con preconsulla, a los pacientes que Heguen a urgencias sin ser vistos en clasificacion y
a los pacientes que lleguen muertos af servicio.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

a) Imposibilidad para completar el periodo de observacion y diferenciar finalmente el grado de
severidad de la enfermedad,

b) Pacientes que durante su estancia presenten algun evento que modifique considerablemente
¢l grado de severidad de la enfermedad original, como accidentes, efectos adversos de
medicamentos, broncoaspiracion, etc.

PRUEBA PILOTO. Primero se aplico una escala la cual era cualitativa (anexo 2) en la cual se

separaban a los pacientes en rojos (graves), amarillos (potencialmente graves) y verdes
{(enfermedad leve), se aplico en el servicio de urgencias, tanto en clasificacion, area de choque,
terapia de urgencias y consulta, con base en los resultados encontramos que algunos pacientes
graves no se identificaron y que era muy dificil separar a los pacientes con enfermedad leve y

enfermedad potencialmente grave (poco especifica). Posteriormente se realizd una escala muy

11
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similar a la aplicada en este protocolo (anexo 3) con la que observamos que modificando solo
algunos detalles esta podia ser adecuada Se modificé hasta ser la llamada ABBA, se aplico a
30 pacientes en urgencias y observamos que los pacientes con mas de 10 puntos cumplian con
Jos criterios de gravedad, los que se encontraban entre 5 y 10 puntos eran potencialmente graves
y los que tenian menos de 5 puntos presentaban una enfermedad leve. Esta separacion de los
grupos se confirmé al recolectar la muestra, pero nos sirvid para asi poder separa nuestra
poblacion en tres grandes grupos

TAMANO DE MUESTRA: Para estimar el tamafio de la muestra se empled una formula que

asume una potencia del 90% y un nivel de significancia (o) del 0 05 La hipotesis del trabajo es
que un 95% de los nifios incluidos estin comprendidos en una poblacion que tiene un promedio
de puntaje en la escala ABBA de 5 y una desviacion estandar de 4. Para el calculo del tamafio

de muestra se aplico la siguiente formula:

N=a’@ip*Zr-az)® aZ=4.5
(u0-ul)’ Z1.p=0.8
N=(4.57(0.84+1.965F Zrqn=1.965
(5-3.735)° S=(u0-p1 P=(1.25F
N=617.5- 395
156




BLOCK-BUCHER

MATERIALES E@ estudio se realizo en el servicio de clasificacion, donde se asignd un
consultorio bien iluminado con una mesz de exploracidn, estetoscopio, baumandmetro,
termometro y reloj. En la pared se pegaron las escalas de Glasgow y Silverman-Anderson,

PROCEDIMIENTOS Se aplico la escala ABBA  en el servicio de clasificacion

independientemente de la clasificacion que realicen de rutina tos médicos de este servicio. Para
esto se nos asigno un consultorio, con los recursos materiales ya comentados, donde aplicamos
la escala antes de que los pacientes pasaran a la consulta de clasificacion del servicio de
urgencias

Antes de realizar la escala se llend la ficha de identificacion con nombre del paciente,
registro, teléfono, si es que cuenta con e¢l, edad y fecha. Yo apliqué la escala, se obtuvieron los
datos por medio de un interrogatorio directo a la madre o al familiar que se hacia cargo del
paciente

El encuestador en observaciones escribid las dificultades que encontrd o los

comentarios que tuvo, asi como el tiempo que tardo en aplicarla y el destino del paciente. Al
encargado del niiio se le entregd una ficha con la cual nos file més facil seguir la evolucion del
paciente y localizarlo Al pasar los mifios a clasificacidn se les recogit la ficha por el médico
clasificador, €l cual desconocia el puataje asignado al paciente y anoté el nombre, registro,
dragnostico prabable y destino del paciente en unas hojas de registro de pacientes {anexo 4),
para asi poder seguir su evofucion

Nuestra escala valora 23 aspectos, que se¢ definirdn en el apartado de definiciones
operatnas, y le asignan puntos que van desde el 0 al 3 segin la severidad de los signos o
sinlomas, mientras se tomaron los signos vitales se fue interrogando a la madre o al tutor la

sintomatologia. de manera que la escala se aplicara los mas rapidamente posible

13
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Realice en forma independiente (sin intervencion terapéutica) seguimiento de los casos
pur 24 horas hasta determinar su destino, evolucion, diagnostico final y la condicion del
paciente a su egreso Los médicos tratantes o tenian conocimiento de los resuitados obtenidos
por la cscala ABBA

Los pacientes clasificados por nuestra escala fueron calificados con puntos.
Posteriormente se compard la evolucidn de nuesiros pacientes con el estandar de oro y asi se
disidieron en tres grupos, los pacientes graves, potencialmente graves y los que presentan
enfermedad leve v 1a calificacion que le corresponde a cada uno

Entonces rezlizamos el analisis de los resultados

ANALISIS ESTADISTICQ: Se efectud en tres etapas.

| Se determind la distribucion de la calificacidn en la escala.

8]

De acuerdo a la distribucién se determind un punto de corte que prediga gravedad
sepdn los estandares de oro.

3 Se evalud la sensibilidad y especificidad del punto de corte.

1 Para comparar los puntajes en los tres grupos (grave, potencialmente grave y leve) se
aphico analisis de varianza utilizando el paquete estadistico STATA.

I.a~alidez y confiabilidad de este instrumento se midid con refacidn al estandar de oro

DEFINICIONES OPERATIVAS
ttilizacton de 1a escala: Se Hama a la aplicacion de unos parametros de valoracion establecidos
con base en la pobfacidn que acude al hospital, sus patologias més frecuentes y a los signos y
sintomas mas frecuentes encontrados en pacientes graves, descritos en estudios mencionados en

los antecedentes




BLOCK-BUCHER

Poblacion fuente Son todos los pacientes que acudan al servicio de clasificacion con edad entre
RN y I8 afios, de ambos sexos, pacientes de pnmera vez y conocidos por el hospital, captados

durante los tres turnos.

Paciente grave Se define al paciente con enfermedad que atenta contra la vida y que de la
rapidez y efectividad del tratamiento depende su mejoria Ademas de que para su mangjo
requicran uno de los siguientes manejos’ reanimacién cardiopulmonar, oxigenoterapia, control

de hemorragia, control de crisis convulsivas, monitoreo hemodinamico o neurologico.

Pacientes potencialmente graves: Son aquellos que al momento de su [legada no cuentan con

una enfermedad que atenta contra [a vida pero si se deja evolucionar su enfermedad se

convertiria en grave, por lo que su fratamiento debe de ser iniciado inmediatamente.

Paciente con enfermedad leve Paciente con enfermedad ya conocida o enfermedad que no

requiere atencion inmediata, se podria atender por consulta externa ya que es para estudio o

control

Encuestadores Se define al profesional de la salud el cual ha sido entrenado en la aplicacion de
le escala de sevenidad v que la conoce perfectamente de manera que la aplicacidon de esta sea
uniforme vy eficaz, sin margen de error. En este caso fiu solo yo, para evrtar variacion

mterghservador
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Diagnostico_final Se le ltama al nombre de la enfermedad a la que se llegd a la conclusion

despues de haber sido revisado en clasificacién o en urgencias
Desting Se llama al lugar a donde se le ha enviado al paciente después de haber sido revisado
en clasificacion y urgencias, por ejemplo: domicilio, segundo nivel, consulta de especialidad,

urgencias, trasiado

Condicion de egreso. Es el motive por el cual el paciente sale del hospital, por ejemplo:

mejoria, alta voluntaria, traslado a segundo nivel o defuncion.

Tiempo de aplicacion Es el tiempo que tarda el encuestador en aplicar Ia escala ABBA.

Observaciones Es un espacio en la escala en el cual el encuestador puede anotar si encontrd

alguna dificultad para aplicarla o algin comentaric que desee realizar.

Estandar de oro Se basa en el criterio clinico del médico tratante, al lugar fisico en ¢l cual se
atenderan al paciente y el tratamiento definitivo. Todo esto realizado con base en la experiencia
del medico tratante y sus conocimientos de fa patologia que presenta el paciente, Por lo tanto
todo paciente sera

GRAVE Si es atendido en el drea de choque yfo que se ingrese a alguna de las terapias
miensivas con que comamos en nuestro hospital, que requiera dentro de su tratamiento
reanimacion cardiopulmonar basica o avanzada, monitoreo invasivo, monttoreo neurolégico,
medicion de la presion intracraneana, el uso de aminas vasoactivas 0 que muera en las primeras

24 horas de estancia intrahospitalaria, aplicando todos los criterios de exclusion y eliminacion

[6
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POTENCIALMENTE GRAVE: Es el paciente que requiere atencién intrahospitalana ya sea en
la consulta externa de urgencias, en algin servicio de nuestro hospital o traslado a segundo
mvel, su monitorizacién no es invasiva y puede necesitar oxigenoterapia pero no apoyo
ventilatorio de 11 ni HI fase

ENFERMEDAD LEVE Es el paciente atendido en clasificacion o consulta externa del servicio
de urgencias v es egresado a su casa en las siguientes 24 horas con tratamiento ambulatorio o

referido a alguna consulta de subespecialidad

Histona Para la determinacién de puntos en nuestra escala historia se refiere a que la
sintomatologia cuestionada ya la habia presentado hace mas de 24 horas y desaparecio, en caso
de la ficbre se llama historia ceando la madre refiere que el paciente ha tenido fiebre y que esta

no fue cuantificada con termémetro o corroborada en el servicio.

Temperatura  Se refiere a la determinacion de la temperatura corporal y determinar si es
normal, fiebre ¢ hipotermia

Actividad:  Se refiere a la paresia, paralisis 0 sangrado que inicio poco tiempo antes de la
consulta y que adn fo presenta al momento de la consulta e incluso podria ser mas intenso que al
inicio.

Reciente  Se defermina cuando alguna sintomatologia la ha presentado en las tiltimas 24 horas

v que al momento de la aplicacidén de la escala posiblemente ya no este activa

idad Sabiendo que los pacientes recién nacidos y los menores de 6 meses tienen el riesgo de
presentar enfermedades graves que sean dificiles de identificar decidimos a la edad también

asignarie puntos los cuales mientras menos edad mas puntos se le asignan
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Signos wiales Con esto nos referimos a la cuantificacion de la temperatura axilar con un
termdmetro  comvencional, la frecuencia cardiaca y la respiratoria, la presidon arterial
determinada en algunc de los brazos con el manguito indicado para su tamafio En nuestra

escala se colocaron cifras absolutas segun las percentilas para asi poder asignar una calificacion.

ya que habla de perfusion tisular. Un paciente palido puede estar dado por anemia la cual puede
ser aguda o cronica y bien compensada, o bien hablarnos de restriccion de la circulacion a nivel
de la piel, un paciente con cianosis nos traduce también mala perfusion tisular pero nos podria
traducir un problema cardiorespiratorio importanie y la piel marmorea habla de datos francos de

choque.

Escala de Silverman-Anderson: Es una escala ya determinada con alta sensibilidad y conocida

ampliamente, la cual valora movimientos toraco-abdominales, tiros intercostales, retraccion
xifoidea, aleteo nasal, quejido espiratorio Podemos obtener puntos entre 0 y 10, pero con mas

de 5 puntos el paciente ya requiere asistencia ventilatoria obligatoria.

Hidratacion Para valorar la deshidratacion ya existe una tabla con signos y sintomas como tono
de la fontanela anterior, 0jos hundidos, sed, mocosa oral seca, saliva filante o espesa, piel seca,
signo del trapo. de acuerdo a estos datos clinicos se clasifica en leve moderada v severa

Glaseow Con esto nos referimos a una escala que valora apertura ocular (espontanea hasta sin

apertura), respuesta verbal (ortentado hasta ninguna respuesta) y Movimientos (obedecer
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ordenes hasta no tener movimientos) Califica de 15 a 3, donde 15 puntos son normales Es una

escala con alta especificidad y sensibilidad ntil para valorar estado neurologico.

Reflejos pupilares. Se evalia el reftejo fotomotor y consensual, determinando si se encuentra

normorreflexico, hiporreflexico o con anisocorta

Marcha  Se esaluard en pacientes que ya caminen, Se puede clasificar en normal, si esta es
como habitualmente e paciente lo realiza, atixica si el paciente al camunar presenta
lateralizaciones o es incapaz de mantener el equilibrio, o stn marcha o parélisis si ahora es
incapaz de caminar y antes si lo hacia Para los pacientes que aun no caminan por su corta edad
tomaremos como marcha a los movimienios normales de las extremidades inferiores y se
valorara si han perdido esta capacidad.

Crisis convulsivas. en nuestra clasificacion se incluyen todo tipo de crisis convulsivas, puede
tener solo historia de estas, haberlas presentado en las ultimas 24 horas o estar presentes al

momento de llegar al hospital.

Fstado de alerta En este inciso incluimos al paciente irritable, que no se tranguiliza faciimente
aun con comer o estando en brazos de sus padres, al que combina estados de irritabilidad con
somnolencia y aquel paciente que esta muy somnoliento e incluso es dificil de despertar,

ittargico
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fraresia o parahimis Se le Bama a la perdida de sensibilidad o fuerza muscular, respectivamente,
de alguna parte del cuerpo. en nuestra clasificacion puede cursar con historia, haberlo

presentado en tas ultimas 24 horas o estar activo y ser progresivo.

Sangrado_Nos referimos a la perdida sanguinea por algun sitic anormal o en cantidad anormal,
se puede clasificar en historia, ser reciente pero no acliva o estar activa al momento del

interroeatono

urgencias puede tener historia de una fractura hace mas de 24 horas, ser reciente pero no tener el

hueso expuesto o s1 tenerlo expuesto o con alguna herida en el sitio de fractura

Hendas Es la perdida de continuidad de la piel y/o tejidos blandos, estos pueden cursar con

compromiso de la circulacion a este nivel asi como compromiso nervioso local.

Intonicacion Lo podemos definir como la ingesta de drogas, exposicidon a inhalantes o
sobredostiicacion de medicamentos, el paciente puede tener historia de contacto con toxicos de
mas de 24 horas, los padres o tutores pueden estar seguros de que ¢l paciente ha ingerido algin
toxicar o medicamento pero ignorar el tiempo y la cantidad o Hegar el paciente ya con

Slfll()lﬂﬁl@l(‘.@l&

Vomutn [l paciente puede estar cursando con historia de vomito pero actualmente estar
reemitido, haber presentado 3 vomitos en las dltimas 24 horas o no tener tolerancia a la via oral

por compicto. con el alto riesgo de deshidratacion
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Inarrea La diarrea se caracteriza por ser evacuaciones dismimudas de consistencia ylo
aumentadas en numero, segin el patréon normal de evacuaciones del nifio, en nuestra
clasificacion el paciente puede tener historia de estas, tener evacuaciones abundantes que lo

puedan deshidratar o tener sangre

Dotor El dolor es dificil de evaluar en el paciente pediatrico pero podemos definir que un dolor
leve seria el que no le impide al nifio seguir sus actividades pero que si se encuentra molesto, el
dolor moderado es cuando el paciente cambia su patron de actividades como el juego o suefio y
un dolor intenso es aquel por el cual el pacienie se encuentra irritable todo el tiempo e incluso

con la comida y el arrullo ne disminuye.

Aumento de volumen Con esto nos referimos que comparativamente encontramos de mayor

tamafio una articulacion, esto puede estar afectando una articulacion mayor(cadera, hombro,

codo o rodilla) o una menor(las articulaciones de las mufiecas, el carpo, el tarso, etc )

Pacicntes inmunocomprometidos. Son aquellos en los cuales su sistema inmunoldgico no es

capas de funcionar adecuadamente y por lo tanto son susceptibles a padecer infecciones severas
Esta deficiencia inmunolégica puede ser hereditaria, adquirido por alguna infeccion como HIV,
ser secundaria a la aplicacion de farmacos como ocurre con la quimioterapia o en pacientes de
hematologia y nefrologia que se manejan con esteroides a altas dosis Estos pacientes pueden
tener ¢l antecedente de alguna de estas enfermedades sin estar activa actualmente o estar activa

al momento de la aplicacion de 1z escala
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RECURSOS
A} RECURS0OS HUMANOS: Requerimos de personal médico capacitado para la aplicacién de
la escala ABBA. que en este caso fue la Dra. Nicol Block Bucher investigadora en este
protocolo v analizamos los resultados en conjunto
B) RECURSOS MATERIALES. Requerimos papel con la escala impresa y lpices
~Necesitamos de un consultorio con baumanometro y distintos manguitos, termdmetro,
estetoscopio, lamparita y las tablas con las escalas de Glasgow y de Silverman-Anderson. El

consultono debe de estar ubicado en el area de clasificacion

JUSTIFICACION
S1 se comprueba que esta escala de valoracion de severidad es til se podria aplicar
siempre en el servicio de urgencias mejorando la atencidn de los pacientes que acuden al
servicio de clasificacion disminuyendo el tiempo de espera, disminuyendo la posibilidad de
complicaciones durante la espera, se distribuiria mejor el trabajo y asi los recursos con los que
contamos Ademas de que confaremos con una valoracidon objetiva que permitird que los

pacientes sean clasificados més pacientes en menos tiempo y de una manera mas uniforme,

ETICA
Para la aplicacion de nuestra escala de valoracién de severidad no requerimos
autorizacion de los padres ya que su utilizacion solamente beneficié la atencién del paciente, ya
que al detectarse un paciente clasificado como grave se pasd inmediatamente al servicio de
urgencias sin tener que esperar més tiempo. El resto de los pacientes esperaron la consuita de

clasificacion como normalmente se hace, por lo que todos recibieron consulta
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RECURSOS
AY RECURSOS HUMANOS Requerimos de personal médico capacitado para la aplicacion de
la escala ABBA, gue en este caso fue la Dra Nicol Block Bucher investigadora en este
protocoio v analizamos los resultados en conjunto.
B) RECURSOS MATERIALES: Reguerimos papel con la escala impresa y lapices.
Necestamos de un consultorio con baumanometro y distintos manguitos, termometro,
estetoscopio, lamparita y las tablas con las escalas de Glasgow y de Silverman-Anderson El
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RESULTADOS

Capturamos 412 pacientes, de los cuales 3 cumplian con los criterios de exclusion por
1o que salieron del estudio, quedando un total de 409 pacientes.

1a edad de los pacientes fue de 1 dia a 13 afios con un promedio de 4.9 afios. el 77.3%
tenian mas de un afio de edad y 4.8% eran recién nacidos De los pacientes graves el 66 6%
tenian mas de | afio, 16.6% eran recién nacidos, solo son 2 pacientes.

De las variables aplicadas las més utilizadas fueron’ coloracion (15.1%), dolor (14%),
Silverman-Anderson (13%), vomito (12.4%), estado de alerta (10%), crisis convulsivas(9.5%),
sangrado (7 8%), diarrea (7 5%) y inmunocomprometido (6.5%).

Todas las variables fueron utilizadas pero deshidratacion, alteraciones de la marcha,
reflejos pupilares, fracturas, heridas, intoxicaciones y aumento de volumen de las articulaciones
fueron las menos usadas.

En el grupo de pacientes graves el porcentaje de utilizacion de las variables fue el
sigutente: coloracion 83%, estado de alerta 75%, Silverman-Anderson 50%, Glasgow 33.3%,
mmmunocomprometido 33.3%, vomito 25%, diarrea 25%, reflejos pupilares 16.6%, marcha
16 6%, deshidratacién 16.6%, paresia o pardlisis 8 3%, sangrado 8.3%, dolor 8.3%,
intoxicaciones 8 3%, fractura 0%, aumento de volumen 0%, heridas 0% y crisis convulsivas
0%

En el grupo de enfermedades potencialmente graves el porcentaje de utilizacién de las
escalas fue el siguiente: Silverman-Anderson 34%, coloracion 32%, vomito 23 6%, dolor
22 1%, estado de alerta 17 5%, inmunocomprometido 16%, crisis convulsivas 13 7%, diarrea

11 4%, sangrado 9 9%, Glasgow 4.5%, deshidratacion 3.8%, intoxicacidon 3%, fractura 2.3%,
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parcsia o paralisis | 5%, aumento de volumen 1.5%, herida 0.76%, marcha 0.76% y reflejo
puptlar 0%

En cuanto a los signos vitales en el grupo de paciente con enfermedad grave la
frecuencia respiratoria estaba alterada en el 83 3%, la frecuencia cardiaca en 83 3%, la tension
anterial en 50% v la temperatura en un 50% de los pacientes En el grupo de enfermedades leves
Ix frecuencia respiratoria estaba alterada en 18%, la frecuencia cardiaca en 5.6%, la
temperatura en 9 7% y la tension arterial en el 4.1% de los pacientes.

Los puntos que obtuvieron cada grupo de pacientes y sus intervalos fueron: 12 4 a 19.1
con un promedio de 15 8 puntos para el grupo de los graves, 6.24 a 7 55 con un promedio de 6.9
puntos para los del grupo de potencialmente graves y 1.4 a 1 8 puntos con un promedio de 1.6
puntos para los del grupo de leves.

Al analizar la sensibilidad y la especificidad de nuestra escala encontramos que para
diferenciar entre graves y no graves la sensibilidad es del 91% y la especificidad es del 92%,
para identificar los pacientes potenciaimente graves de los leves es sensible en 31% y especifico
92%, para diferenciar entre graves y potencialmente graves es sensible en el 91% y especifico
en el 77% Para identificar pacientes graves y leves tiene una sensibilidad del 91% vy
especificidad del 100%

Durante el estudio observamos que existian otros signos y sintomas que no habiamos
considerado en nuestra escala diez pacientes presentaron ictericia, tres pacientes edema, tres
rechazo a la via oral, tres aumento de volumen en ofras partes del cuerpo, tres hiporexia, uno

llenado capilar lento, uno nausea, uno disnea y uno tenia ataque al estado general.
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DISCUSION

En nuestro estudio encontramos que en las 409 escalas aplicadas la edad promedio era
de 4 9afios. Con un intervalo de edades de 1 dia a 13 afios.

Se ha descrito que la edad se correlaciona con la gravedad, por ejemplo un recién nacido
enfermo con fiebre es mas grave que un escolar con fiebre. En nuestro estudio no pudimos
correlacionarlo ya que la poblacion de recién nacidos en el grupo de graves era muy pequefia.

Al aplicar la escala encontramos que fue mas complicado aplicarla a recién nacidos y
lactantes, por la dificultad técnica que existe al tomar la tension arterial, ademds de que hay que
cambiar los brazaletes de diversos tamafios para cada paciente segiin su edad. Durante €l
tiempo que se aplic la escala el clima estaba muy frio, los pacientes estaban vestidos con
demasiada ropa y esto impedia que la escala se aplicara rapidamente. Aunque en un inicio por la
falta de practica, seguramente, requeria de mas tiempo para su aplicacién y conforme apliqué
mmas escalas eran mas faciles y mas rapidas.

Con respecto al tiempo que tomo 1a aplicacion de la escala vario segin las situaciones ya
comentadas. El promedio del tiempo de aplicacion fue de 2.88 minutos con un intervalo de2as
minutos, debemos aclarar que no se tomo con cronometro el tiempo por lo que los resultados no
son muy precisos y este no era el objetivo del trabajo, pero si nos da una tdea del tiempo que se
necesita para aplicar la escala.

El puntaje obtenido en el estudio fue muy similar al obtenido en las pruebas piloto
siendo los intervalos de puntos de 1.4 a 1.8 para el grupo con enfermedades leves, 6.2a 7.5
para enfermedades potencialmente graves y 12 4 a 19.1 para las enfermedades graves. Por lo
que podemos seguir considerando que el grupo de enfermedades leves tendran menos de 3
puntos, el grupo de enfermedades potencialmente graves de 5 a 10 puntos y el grupo de

enfermedades graves mas de 10 puntos. Como se representa en la FIGURA 1, también podemos

’
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ver que en el grupo de enfermedades leves el intervalo es muy pequefio y en el grupo de

enfermedades graves el intervalo es grande.

FIGURA 1 INTERVALO DE DISTRIBUCION DE
PUNTOS POR GRUPO

P
U
N
T
O
S
I LEVES POTEN.GRAVES GRAVES _I

eMIN_ | 142 - .24 1243

MEDIA | 1.65 69 158
wMAX 1.87 755 1916

En la FIGURA 2 encontramos que la distribucién de los puntos corresponde para el

grupo leve la mayoria con menos de 4 puntos y ninguno con mas de 9 puntos, para el grupo de

graves Ja mayoria con mas de 10 puntos y ninguno con menos de 4 puntos, para el grupo de

enfermedades potencialmente graves la mayoria tenian de 5 a 9 puntos pero todavia habia un

porcentaje alto de pacientes que tenian tanto de 0 a 4 puntos como més de 10 puntos, con

respecto a esto se hablara cuando discutamos la sensibilidad y la especificidad.

v
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FIGURA2 DISTRIBUCION DE PUNTOS POR GRAVEDAD
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Todas las variables de la escala fueron utilizadas, unas mas que otras, con el fin de

simplificar la escala y mejorarla analizamos cuales fueron las variables menos usadas en general

y las mas usadas por el grupo de enfermedades graves. Las dos listas casi son similares por lo

que podriamos concluir que las variables mas frecuentemente utilizadas también son las que

indican gravedad. Las variables fracturas, heridas y aumento de volumen de articulaciones se

podrian eliminar sin problema ya que son poco utilizadas y en el grupo de graves no se usarot,

no indican gravedad. En la FIGURA 3 esquematizamos Ia distribucion relativa de varias

variables y asi mostrar cuales fueron las mas usadas, no inclimos los signos vitales ya que se

consideran en otra parte de la discusion
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FIGURA 3 DISTRIBUCION RELATIVA DEL USO DE LAS VARIABLES

AUWENTO DE VOLUMEN

Todo esto nos confirma que el Hospital Infantil de Méxice no cuenta con una poblacion
grande de pacientes con traumatismos, por lo que los TRIAGE ya existentes no son adecuados

para nuestro hospital.
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Existen algunas excepciones como la variable crisis convulsivas, ya gue aunque no
presento importancia en el grupo grave fue una variable que en general se utilizé y que en el
grupo de enfermedades potencialmente graves fue muy atil.

En varios estudios describen fos signos y sintomas que indican gravedad o los liaman
predictores de gravedad Estos autores sugieren que la coloracién, la falta de contacto visual con
los padres, la writabilidad, fiebre y una apariencia decaida, fueron los predictores de gravedad
mas cncontrados por ellos En nuestro estudio encontramos que la coloracion, estado de alerta,
Silverman-Anderson, Glasgow ¢ inmunocompromiso son los mas significativos para nuestra
poblacion

Un hallazgo importante, ademéas de esperado, en nuestro estudio fue que los signos
vitales son de gran ayuda para identificar a los pacientes graves ya que practicamente en la
mayoria de los pacientes graves se encontraban alterados y en los pacientes con enfermedades
leves se enconiraban normal.

En cuanto a la fiebre queremos hacer una mencion especial, varios autores sugieren que
la temperatura por arriba de 39 grados se relaciona con muerte siibita o con enfermedades
wraves Nosotros encontramos que el 50% de los pactentes graves presentaron fiebre de los
cuales ninguno tenia distermias o fiebre mayor de 39 grados, el 33.3% tenian entre 38 y 39
wrados al momento de aplicar la escala y el 16 6% no presentaban fiebre al momento del estudio
pero st tenian histora de fiebre Podemos concluir que, para fines de nuestra escala, la fiebre no
¢s tan buen predictor de gravedad

Es de gran importancia comprender que los signos vitales en una consulta de primer
contacto son sumamente utiles para la valoracion integral del paciente, durante el estudio
cncontramos que en toda mi poblacién habian tres nifios completamente asintomaticos que tenia

1a presson arterial por arriba de la percentila 97 pero fueron clasificados como enfermedad leve
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por los médicos clasificadores y enviados a su domicilio o a la consulta sin detectar este
problema

La sensibiidad v especificidad de nuestra escala para identificar pacientes graves y ne
uraves es del 96% y 100% respectivamente, por lo cual no tenemos duda de que nuestra escala
s sensible y especifica. Encontramos problemas para limitar el grupe de enfermedades
potencialmente graves ya que la escala cuando identifica un paciente con enfermedad grave o
potencialmente grave lo identifica bien pero existe un porcentaje importante de pacientes con
enfermedades potencialmente graves que no los identifica y los reconoce dentro del grupo de
enfermos con enfermedad leve En conclusion el punto de corte mas especifico y sensible es en
10 puntos Cuando nosotros realizamos las pruebas pilolo nos encontramos con este mismo
problema y realizamos aigunos cambios en la escala para evitarlo. Esto lo ejemplificamos mas

en los CUADROS 1-4:

CUADRO 1.
PUNTO DE CORTE | Enfermedad grave Enfermedades
potencialmente
graves y leves

Mas de 10 puhtos 11 29

" Menos de 10 puntos 1 368

Sensthilidad: 91%

Especificidad :92%
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CUADRO 2
PUNTO DE CORTE Enfermedad Enfermedad leve
potencialmente
grave
Mas de 5 puntos 32 29
Menos de 5 puntos 70 245
Sensibilidad 30%
Especificidad 92%
CUADRO 3
PUNTO DE CORTE Enfermedad grave Enfermedad
potencialmente
srave
Mas de 10 puntos 1 29
Menos de 10 puntos ! 102
Sensibilidad 91%
Especificidad 77%
CUADRO 4
PUNTO DE CORTE Enfermedad grave Enfermedad leve
Mas de 10 puntos 11 0
1 266

Menos de 10 puntes

Sensibilidad 91%
Especificidad 100%
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Al aplicar la escala notamos que existen otros signos y sintomas no considerados en la
escala y algunos de ellos fiieron frecuentes como ictericia, edema, rechazo a la via oral o
hiporexia Seria adecuado tomar en cuenta estos hallazgos al modificar la escala.

Finalmente, consideramos que hay gran aceptacién por parte de los padres a la
aplicacion de la escala y al interrogarlos ya que perciben que de esta manera sus hijos estén

siendo mejor revisados.
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CONCLUSIONES
] La escala evaluada es sensible y especifica para identificar pacientes graves y no
HFAVES.
2 La hipotesis de que el puntaje mas alto corresponde a los pacientes mas graves se
cumpheo
3 La escala muesira buena capacidad para identificar pacientes con enfermedad leve

quiencs tieren entre 0 a 4 puntos, los pacientes con enfermedad potencialmente grave entre 5 a
10 puntos y los pacientes mas graves con mas de 10 puntos.

4 Algunas limitaciones del estudio incluyen: la escala no diferencia muy bien a
pacientes potencialmente graves de los pacientes con enfermedad leve y que se podria eliminar
de la escala vartables como fracturas, heridas y aumento de volumen de articulaciones.

5 Seria conveniente agregar a la escala las variables de edema, ictericia, hiporexia o
rechazo a la via oral,

6 Los signos vitales, ademés de necesarios durante la consulta de primer contacto, son
de gran ayuda para identificar a los pacientes con enfermedades graves.

7 La fiebre mayor de 39 grados no fite un predictor de gravedad en este estudio.

3 Las 5 variables que consideramos tienen mas relacion con la gravedad de un paciente
son la coloracion, el estado de aleria, la calificacion de Silverman-Anderson, la escala de
Glasgow y la presencia de inmunocompromiso

9 El tiempo de aplicacion de {a escala es corto, la sensibilidad y especificidad para
identificar pacientes graves es muy buena, por lo que concluyo que seria de mucha utilidad
ponerla en practica en el servicio de urgencias, con lo cual se acortaria el periodo de espera, se

aprovecharia mejor los recursos materiales y humanos con los que contamos.
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19 El punto de cohorte que presentd mucha especificidad y sensibilidad para detectar
pacientes graves fue >10 puntos, mientras que un puntaje > a 5 puntos es especifico pero poco
sensible.

I Mientras mas escalas se aplicaron mas rapido y facil fue, por lo que se hace
necesario tener entrenamiento especifico para optimizar la aplicacion de la escalz en calidad y
tiempo

12, Existio una gran aceptacion por parte de los padres quienes perciben que mediante la

aplicacion de la escala sc les dedica mayor atencion a sus enfermos.
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-y .
ANEVG 1

FECHA_ REGISTRO TIEMPO DE APLICACION o
NOMBRE EDAD
DIAGNOSTICO FINAL TELEFONO,
DESTINO/ISERVICIO PUNTOS
CONDICION DE EGRESO
S [0 1 2 3
CEDAD >1AND 1ANG 6 MESES | 6 MESES 31 MES | RECIEN NACIDO
| TEMPERATURA NRL HISTORIA 38-39°C DISTERMIAS
. F.RESFIRATORIA !
{ RECIEN NACIDO : 60-70 <30>70
i LACTANTE ; 50-60 <25->60
| PREESCOLAR i 40-50 <2050
! ESCOLAR | 20-30 <15>30
i F.CARDIACA
! RECIEN NACIDO 160-180 <120>180
LACTANTE 150-170 <90>170
PREESCOLAR 130-150 <70>150
ESCOLAR 120-140 <60>140
TENSION ARTERIAL
1 a 4 afios 100/60-90/50 110/65 <g0/50 & 110/65
5a 11 afos 110/75-105/60 115/75 <105/60 6 115/75
12 a 18 afios 125/70-115/60 135/80 <115/60 6 135/80
COLORACION NORMAL PALIDEZ CIANOSIS MARMOREO
SILVERMAN-A 0 0-3 3-4 5
DESHIDRATACION | NO LEVE MODERADA, SEVERA
GLASGOW 15/15 14715 12115 10715
R.PUPILARES NORMO- HIPORREFLEX ANISOCCRIA
REFLEX
MARCHA NORMAL ATAXICA PARALISIS
C.CONVULSIVAS NO HISTORIA ULTIMAS 24 HR ACTIVAS
ESTADO DE NORMAL IRRITABLE IRRITABLE/ SOMNOLIENTO/
ALERTA SOMNOLIENTO LETARGICO
PARESIA/ NO HISTORIA RECIENTE ACTIVO
! PARALISIS ULTIMAS 24 HR
[ SANGRADO NO HISTORIA RECIENTE ACTIVO
: ULTIMAS 24 HR
" FRACTURA NO HISTORIA NO EXPUESTA EXPUESTA
{"HERIDAS NO SICOMPROMISO | C/COMPROMISO
! NEUROVASCULA | NEUROVASCULA
TINTOXICACION NO HISTORIA SEGURIDADDE | SINTOMATICO
: INGESTA O INTOX | VIAS AEREAS Y
CARDIOVASCULA
VOMITO NO HISTORIA > 3 EPISODIOS INCOHERCIBLE
DIARREA NO HISTORIA ABUNDANTE ABUNDANTE CON
. SANGRE
DOLOR NO LEVE MODERADC INCAPACITANTE
AUMENTO DE VOL. | NO HISTORIA PEQUENAS GRANDES
ARTIGULAGIONES | ARTICULACIONES
INMONO- NO HISTORIA ACTIVO
_COMPROMETIDO
ENCLIESTA REALIZADA POR

OBSERVACIONES
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" TEMPERATURA = &> X'
FREC.RESPIRATORIA_ X

VALORACION CLINICA INICIAL

AQ=AM-AMO -WOATY DR>T

& TIENE HEMORRAGIA?

o 7.3E TOMO ALGUMA SUSTANCIA U OBJETO?
pr—— a SF GOLPEO LA CAREZA O TODO B CURRFOT = |
[9.E8 PACIENTE ONCOLOGICO © E3 INMUNOCOMPRONET] DO7]
A0.TIENE MALA APARIENCIA CUNICA GENERAL Y mamee

&1 ES RECIEN NACIDO:

1 1. THENE |RRITABILIDAD Y RECHAZO A LA VIA ORAL? ..

> Prop,

1orO Pasa |

IATO
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ANEXO 3

TRIAGE

B
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© RN:UACT MENOR | NO

T

. 0

1

12

3

ASINTOMATICO

RECHAZO VO
FIEBRE

- } IRRITABILIDAD
| TEMPERATURA T NRL NO 38-39°C DISTERMIAS
[ CUANTIFICADA
F.RESPIRATORIA
RECIEN NACIDO 60-70 <30>70
LACTANTE 50-60 <25->60
PREESCOLAR 40-50 <20>50
ESCOLAR 20-30 <15>30
F.CARDIACA
RECIEN NACIDO 160-180 <120>180
LACTANTE 150-170 <90>170
PREESCOLAR 130-150 <70>150
. ESCOLAR 120-140 <60>140
TENSION NORMAL PERCENTILA PERCENTILA HIPERTENSION
ARTERIAL <90 90-95 HIPOTENSION
T.CE HISTORIA LEVE MODERADO SEVERO
SILVERMAN-A 0 0-3 34 5
HIDRATACION NO LEVE MODERADA SEVERA
GLASGDOW 15/15 14/15 1215 10/15
R.PUPILARES NORMOG- HIPORREFLEX ANISOCORIA
REFLEX
MARCHA NORMAL ATAXICA NO MARCHA
| C.CONVULSIVAS | NO HISTORIA ULTIMAS 24 HR | ACTIVAS
PARESIA NO HISTORIA RECIENTE ACTIVO
_PARALISIS ULTIMAS 24 HR
SANGRADO NO HISTORIA RECIENTE ACTIVO
L ULTIMAS 24 HR
FRACTURA NO HISTORIA NO EXPUESTA EXPUESTA
HERIDAS NO S/COMPROMISO | C/COMPROMISO
- NEUROVASCULA | NEUROVASCULA
[ INTOXICAGION | NO ASINTOMATICO | SINTOMATICO SINTOMATICO
i VIAS AEREAS Y
L CARDIOVASCULA
f'vowmiTo NO ASINTOMATICO | DESHIDRATADD | NO TOLERA LA
VO
DIARREA NO ASINTOMATICO | DESHIDRATADO | NO TOLERA LA
VO
§' DQLOR NO LEVE MODERADO INCAPACITANTE
¢ AUMENTO DE NO HISTORIA PEQUENAS GRANDES
VoL, ARTICULACIONES | ARTICULACIONES
ONCOJHEMATO | NO INFECTADO INFECTADG GON

MANIFESTACION
ES DE SX DE
RESPUESTA
INFLAMATORIA
SISTEMICA
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ANEXO 4

REGISTRO DE PACIENTES VALORADOS POR LA ESCALA DE SEVERIDAD

FECHA:

Tw i PACIENTE REG. | EDAD DESTINO DX PROBABLE

Rit



