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Motivo de Consulta:

Niño de 13 años que acude a Urgencias por dolor q g p
abdominal.



1-Triágulo de evaluación pediátrica

Aspecto  normal
Respiración  normal
Circulación  normalCirculación   normal

Estable

2-Evaluación Primaria
A: Vía aérea permeable.
B: Sat O2 98%. AP: normal. 
C: TA: 123/59. FC: 103 lpm. AC: normal. 
D: AVPU (Alert, Verbal, Pain, Unresponsive).
E: Sin lesiones cutáneas. 



 3-Evaluación Secundaria: SAMPLE: 

Signos y síntomas: desde hace 18 horas,
-Dolor abdominal periumbilical, intermitente, intensidad 5/10.
-7 vómitos y una deposición blanda. 
-En las últimas horas fiebre de 38.6ºC.
-Tos y rinorrea leves.

Alergias: no conocidas.Alergias: no conocidas.

Medicación habitual: no.

Antecedentes Personales: sin interés. 

Última ingesta: hace 12 horas.g

Eventos: no ambiente epidémico familiar,  no hábito estreñido. 



Exploración Física:
TEP estable. TA: 123/59 mmHg, FC: 107 lpm. Sat O2: 98%
Buen estado general. g
ACP: normal. 
ABDOMEN: 

-Depresible, doloroso de forma difusa a la palpación profunda. 
-Signo de Blumberg dudoso. Signo de Rovsing y psoas negativo.g g g g y p g
-Puño percusión negativa. 
-Testes en bolsas, no dolorosos a la palpación., p p

ORL: normal. 
NEUROLÓGICO: no rigidez de nuca, meníngeos negativos.
PIEL: normal. Mucosas húmedas. 



 Con la sospecha diagnóstica de un abdomen agudo 
se solicitan las siguientes pruebas diagnósticas:se solicitan las siguientes pruebas diagnósticas:  

Hemograma: Hb: 14 g/dL Hto 41 8% Plaquetas: 122 000/µl◦ Hemograma: Hb: 14 g/dL, Hto 41.8%, Plaquetas: 122 000/µl. 
Leucocitos: 4300 leucocitos/µl (4000 neutrófilos/µL; 88%).

◦ Bioquímica: Glucosa 102 mg/dl, función hepática y renal 
normal, iones normales, PCR 6 mg/dl., , g

◦ Sedimento de orina: normal. 



f Ante los hallazgos inespecíficos de la exploración y el 
aumento de reactantes de fase aguda se indica la 
realización de:realización de: 

◦ Ecografía abdominal: apéndice no visualizado. g p
adenopatías mesentéricas, sin otras alteraciones. 

 Valorado por Cirugía Pediátrica que descarta Valorado por Cirugía Pediátrica que descarta 
patología quirúrgica urgente. 



 Ante la clínica de dolor abdominal 
con fiebre, tos y aumento de 
PCR, se realiza radiografía de 
tórax:tórax:
 Discreto componente alveolar 

mal definido a nivelmal definido a nivel 
retrocardiaco izquierdo.

 Es dado de alta con diagnóstico de Neumonía 
retrocardiaca con amoxicilina a 80 mg/Kg/día y conretrocardiaca, con amoxicilina a 80 mg/Kg/día y con 
control clínico en 48-72 horas.



A las 24 horas acude de nuevo a Urgencias.

 Persiste fiebre de máximo 38ºC. 

 El dolor abdominal ha aumentado de intensidad (refiere   

8/10) y es ahora continuo, localizado en fosa iliaca derecha.

 Asocia decaimiento y pérdida de apetito Asocia decaimiento y pérdida de apetito.

 Nauseoso pero sin vómitos. No ha realizado deposición.

 No clínica miccional. 



1-Triágulo de evaluación pediátrica

Aspecto  decaído, afectado por dolor
Respiración  normal
Circulación   pálidop

Shock descompensado

2-Evaluación Primaria
A: vía aérea permeableA: vía aérea permeable.
B: normal. 
C: TA: 125/65 mmHg. FC: 115 lpm. Glucemia capilar: 85 mg/dL. 
Normal.
D: AVPU (Alert, Verbal, Pain, Unresponsive). 
E: sin lesiones cutáneasE: sin lesiones cutáneas. 



Exploración Física:
TEP: shock descompensado. TA: 125/65 mmHg. FC: 117 lpm. 
Aceptable estado general, decaído, pálido y ojeroso. Bien perfundido.Aceptable estado general, decaído, pálido y ojeroso. Bien perfundido.

ACP: normal. Pulsos periféricos palpables.

ABDOMEN: 
Doloroso a la palpación en el punto de McBurney con signo de 
Blumberg positivo. Aumento del dolor con la tos. 
Puño percusión negativaPuño percusión negativa. 
Testes en bolsas, no dolorosos a la palpación.

NEUROLÓGICO: no rigidez de nuca, meníngeos negativos.



 Hemograma: Hb 13 g/dl, Hto 38.7%, Plaquetas 112.000/ µl, Hemograma: Hb 13 g/dl, Hto 38.7%, Plaquetas 112.000/ µl, 
Leucocitos: 9400/µl (Neutrófilos: 8700/ µl).

 Bioquímica: Glucosa 113 mg/dl, función hepática y renal Bioquímica: Glucosa 113 mg/dl, función hepática y renal 
normal, amilasa 13 U/l, iones normales, PCR 16.4 mg/dl. 

 Sedimento de orina: negativo Sedimento de orina: negativo.

 Ecografía abdominal: 
Imagen tubular que parece corresponder al apéndice aunque noImagen tubular que parece corresponder al apéndice aunque no 
se visualiza el origen ni el extremo distal, con diámetro máximo 
de 8 mm. Blumberg ecográfico positivo, siendo estos 
hallazgos sugerentes de apendicitis aguda.g g p g

 Conclusión: Hallazgos sugestivos de apendicitis aguda según 
se describe.



Se realiza laparotomía observándose un apéndiceSe realiza laparotomía observándose un apéndice 
gangrenado con líquido libre seropurulento en 
cavidad abdominalcavidad abdominal. 



 La apendicitis es la urgencia quirúrgica más 
f t di t ífrecuente en pediatría. 

 Hoy 125 años después de la 1ª apendicectomía 
exitosa, persisten dificultades en el diagnóstico:

◦ 10-20% de apendicectomías negativas.
◦ 30-40% de apendicitis perforadas >50% en menores de30 40% de apendicitis perforadas, >50% en menores de 

2 años.

 Supone un aumento de la morbilidad para el 
paciente y del gasto sanitario.



 Tres razones principales:p p
◦ Diversos procesos abdominales, infecciosos y 

ginecológicos en sus inicios pueden presentar un cuadro 
idé ti l A di itiidéntico a la Apendicitis. 

◦ La presentación clásica de Apendicitis con: dolor◦ La presentación clásica de Apendicitis con: dolor 
abdominal en cuadrante inferior derecho, fiebre, 
náuseas/vómitos e hiporexia solo aparece en el 50% de 
los pacientes, generalmente el niño mayor.

◦ No existe signo, síntoma ni prueba complementaria que 
de forma aislada asegure el diagnóstico de apendicitis. 





C tit ét d i t áti l i t◦ Constituyen métodos sistemáticos para evaluar pacientes 

con sospecha de apendicitis.

◦ Ayudan a ordenar los elementos que componen el cuadro 

clínicoclínico. 

◦ Reproducibles.

◦ Método fácil de aplicar en el servicio de Urgencias.

◦ Buscan disminuir tasas de apendicectomía en blanco sin 

aumentar las apendicitis perforadas. p p



Estudio prospectivo de Enero 1975 a Diciembre 1976.p p
Se 305 incluyen pacientes, entre 4 y 80 años (mediana de 25 
años de edad), con dolor abdominal sugestivo de apendicitis.
305 pacientes  254 apendicectomías  227 apendicitis en305 pacientes  254 apendicectomías  227 apendicitis en 
diversos estadios. 





 3 síntomas:
◦ Migración del dolor                                         1
◦ Anorexia 1Anorexia                                                         1
◦ Náuseas/vómitos                                            1

 3 signos en la exploración física:
◦ Dolor a la palpación en FID                            2
◦ Signo de Blumber                                           1
◦ Aumento de temperatura                                1

 Dos datos analíticos: >10 000 Leucocitos◦ Leucocitos                                                       2
◦ Desviación a la izquierda                                1

Ó

>10 000 Leucocitos
>75 % Neutrófilos

PUNTUACIÓN ACTITUD
5-6 Compatible con 

apendicitis
Observación

p
≥ 7 Probable 

apendicitis
Cirugía



Estudio prospectivo en 2007 y 2009. 
I l 350 iñ h d di iti U iIncluye 350 niños con sospecha de apendicitis en Urgencias 
desde los 8-14 años.
La decisión de ingreso e intervención fue independiente del 
resultado del score. 



Punto de corte en ≥6:

 Sensibilidad de 100%

 Especificidad del 84%

 VPP: 83%

 VPN: 100%



Estudio prospectivo durante 5 años (1998-2001). 
Se incluyen 1170 pacientes entre 4 y 15 años con dolor 
abdominal sugestivo de apendicitis.
Se recogen signos, síntomas y valores analíticos.  
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 Pacientes con una puntuación ≥ 6 tienen una alta Pacientes con una puntuación ≥ 6 tienen una alta 
probabilidad de apendicitis:

◦ Sensibilidad de 100%
◦ Especificidad de 92%p
◦ Valor predictivo positivo de 96%
◦ Valor predictivo negativo de 99% 

 En caso de duda diagnóstica, se debe mantener al g
paciente en observación y reevaluar a las 4 horas:
◦ Si persiste la misma puntuación o mayor, realizar 

cirugía.



Estudio prospectivo multicéntrico.Estudio prospectivo multicéntrico. 
Se 849 incluyen pacientes entre 1 y 17 años con dolor abdominal de 
< 7 días de duración.
Se realiza a todos los pacientes de forma prospectiva el PaediatricSe realiza a todos los pacientes de forma prospectiva el Paediatric 
Appendicitis Score (PAS o Samuel’s score).



• El punto de corte en 7 mejora la probabilidad de diagnóstico de apendicitis 
í di d f l i i d 4%con un índice de falsos positivos de 4%. 

• Una puntuación ≤2 tiene un alto valor para excluir el diagnóstico de 
apendicitis.p
• El grupo con puntuación entre 3 y 6, la puntuación no permite determinar el 
diagnóstico y precisa de más pruebas complementarias (imagen) .



Estudio prospectivo de Abril 2003 a Julio 2004.
Se incluyen 429 pacientes de 3-18 años, con sospecha de apendicitis. 
Excluidos pacientes con prueba de imagen previa. p p g p
El objetivo es desarrollar reglas de decisión diagnóstica para detectar niños 
con dolor abdominal que NO presentan apendicitis.



Una puntación ≤5 tiene un valor predictivo negativo de 98.1%



 El uso de las puntuaciones diagnósticas:

◦ Ha demostrado su utilidad mediante estudios prospectivos◦ Ha demostrado su utilidad mediante estudios prospectivos 

posteriormente validados.

◦ Es un método fácil, con un cálculo sencillo y rápido. 

◦ Las determinaciones analíticas (recuento de leucocitos y◦ Las determinaciones analíticas (recuento de leucocitos y 

neutrófilos) están disponibles en todos los servicios de 

urgencias. 

◦ Especialmente útil en aquellos centros donde no se dispone◦ Especialmente útil en aquellos centros donde no se dispone 

de otras pruebas complementarias. 



◦ Ayuda en la toma de decisiones puesto que divide a los 

pacientes en tres grupos de riesgo. 

◦ Disminuye el uso de los recursos, sobre todo en aquellos y

pacientes de bajo (alta con recomendaciones o control clínico) o 

alto riesgo (cirugía)alto riesgo (cirugía)

◦ En caso de duda, se debe mantener al paciente en observación 

y repetir la puntuación diagnóstica de apendicitis.

◦ Sin embargo no debe reemplazar el juicio clínico o la◦ Sin embargo, no debe reemplazar el juicio clínico o la 

experiencia del examinador.





 Clínica inespecífica (40-50%). Necesidad de
pruebas complementarias para llegar alpruebas complementarias para llegar al
diagnóstico.

 Scores clínicos no deben utilizarse de rutina
como único método diagnóstico de AA.1g

 Uso limitado en niños más pequeños.

1 Madeville K., Pottker T. Bullock B. Using appendicitis scores in the pediatric ED. American 
Journal of Medicine.(2011): 29: 972‐979. 



 12 estudios: 4201 pacientes pediátricos con 
sospecha de apendicitis. p p

 PAS y Alvarado son los  más validados. (PAS 
mejor metodología). 

 Precaución en su uso rutinario Necesidad de Precaución en su uso rutinario. Necesidad de 
más estudios. 



CLÍNICA
PRUEBAS 

LABORATORIO
PRUEBAS
IMAGEN

 Recuento  Radiografía
 Anamnesis
 Exploración 
fí

Recuento 
leucocitario

 RFA

Radiografía 
abdomen

 Ecografía
física  Otros 

biomarcadores
 TC
 RM



Poca capacidad
predictiva de manera
individual.

Menos fiable en
niños que en

197 tí l b di ó ti j d l

niños que en
adultos.Combinación clínica +

pruebas complementarias
j id d di ti197 artículos sobre diagnóstico y manejo de la

apendicitis aguda (AA).Scores clínicos: mejor
capacidad predictiva que

mejor capacidad predictiva en
diagnóstico de AA.

Objetivo: Valorar la capacidad diagnóstica de la
clínica, exploración física, pruebas de laboratorio,

capacidad predictiva que
síntomas de manera individual
pero no la suficiente para
tili l d f i l dpruebas de imagen y scores clínicos en AA.utilizarlos de forma aislada



LEUCOCITOS

• Objetivo: disminuir tasas apendicectomías negativas
(AN)(AN).

• Ambispectivo. N 847, 22 AN (2.6%).
• Utilizan cifras leucocitarias como variable (89% ANUtilizan cifras leucocitarias como variable (89% AN

cifras leucocitos normales) y su relación con el
tiempo de evolución clínica.



Sensibilidad (%)

 Disminuyen umbral Disminuyen umbral
8000/mm3 mejorando
la tasa de F+ (1 2%)la tasa de F+ (1.2%).

 Posponiendo cirugía
para RL < 8000/mm3para RL < 8000/mm3
mejoraban tasa de AN.

 Mejores resultados en

F+ (%)

 Mejores resultados en
grupo de >24h (F+
0.6%).F+ (%) 0 6%)

Cifras de AN <5% razonables
donde el RL puede ayudar a
alcanzar el objetivo.



Revisión sistemática 7 artículos:
analizar precisión diagnóstica de RL,
PCR y PCT.

N 1011 casos con sospecha de
apendicitis 636 confirmada Todosapendicitis, 636 confirmada. Todos
estudios prospectivos.

Ninguno de los 3
d

 PCR mejor capacidad diagnóstica de AA que el resto.  
 PCT: marcador de AA complicadas.
 Li i i d bi ló i í h l

marcadores como
herramienta
diagnóstica aislada
para descartar AA Limitaciones: marcadores biológicos varían mucho con el 
tiempo de evolución de la clínica. 
para descartar AA.



BIOMARCADORES (APPY1 TEST):

P ti (7 ) N 507 i t 2 20 ñ Prospectivo (7 meses) N: 507 pacientes 2-20 años con 
dolor abdominal <72 h de evolución  144 AA 
confirmada (28.6%). 

 Objetivo: analizar la precisión diagnóstica de los 
marcadores plasmáticos. 

 Combinación matemática con 3 marcadores Combinación matemática con 3 marcadores 
inflamatorios para predecir la ausencia de apendicitis: 

-PCR  
-Recuento leucocitario 
-Calprotectina o MRP 8/14



 Podría ser de utilidad
para descartar AApara descartar AA.

 Repetición de los
biomarcadores en
pacientes con pocas

Importancia de las horas

pacientes con pocas
horas de clínica.

Importancia de las horas 
de evolución clínica. 



R t ti 1 ñ N 221 h do Restrospectivo 1 año; N: 221 sospecha de
apendicitis (0-18 años).

o Objetivo: Valorar el papel de las pruebas dej p p p
imagen (US/TC/RM) en el diagnóstico de
apendicitis.

ECOGRAFÍA:TC ABDOMEN:

• S 90‐100% E: 90‐99% • S 70-100% E: 87-96% VPN 100%
• Uso frecuente en  EEUU. 
• Radiaciones ionizantes (menor en TC 

helicoidal FID) y alto coste.

% % %
• Inocua. 
• Operador- dependiente. Requiere 

colaboración.

RM



o Mejoran el diagnóstico hasta el 80-95%.
o Pruebas de imagen en casos dudosos con

lí i i ífi iñ ñclínica inespecífica o niños pequeños.
o Niñas >10 años (mayor % apendicectomías

negativas): US.g )

 US y TC útiles para el diagnóstico
diferencial y prevenir apendicectomías
innecesarias.

 Depende del tiempo de evolución Depende del tiempo de evolución.
 Mucha variabilidad entre los centros.



Variación en los diferentesVariación en los diferentes
centros según el porcentaje
de visualización del apéndice
siendo menor en aquellos consiendo menor en aquellos con
menor experiencia en US
pediátricos.



 Clínica, biomarcadores y pruebas imageny p g
dependen del tiempo de evolución.

 PCT y PCR útiles en el diagnóstico de PCT y PCR útiles en el diagnóstico de
complicada.

 Ecografía realizada por manos expertas apoya Ecografía realizada por manos expertas apoya
fuertemente el diagnóstico y descarta otras
causas de abdomen agudocausas de abdomen agudo.

 TC en casos dudosos donde los US no sean
concluyentes.





• Estudio prospectivo observacional desde Octubre 2011 a
Agosto 2012 en un hospital de tercer nivel.

• N:196 (3-17 años) con dolor abdominal y sospecha deN:196 (3 17 años) con dolor abdominal y sospecha de
apendicitis.

• Objetivo: evaluar la precisión diagnóstica de un
l b l S l d l fíalgoritmo que combine el PAS con el uso de la ecografía

abdominal como prueba de imagen.





 La mayoría de pacientes presentaban un
riesgo intermedio con PAS 4-7 (60.7%).

 S: 92 3%; E: 94 7% CPP 17 3 y CPN 0 08 S: 92.3%; E: 94.7%. CPP 17.3 y CPN 0.08

 D t lt S E l di ó ti d di iti Demuestra alta S y E para el diagnóstico de apendicitis
en niños, superior al uso exclusivo del PAS.

 Realizando ecografía a los casos dudosos: disminuimosg
el % de F+ y permite realizar diagnóstico precoz.

 No pueden ser generalizados a los centros que no
dispongan de ecografistas o cirujanos pediátricos 24dispongan de ecografistas o cirujanos pediátricos 24
horas.





1º visita 1º visita 2º visita2º visita

(18 horas 
evolución)
(18 horas 
evolución)

(42 horas

evolución)

(42 horas

evolución)evolución)evolución) evolución)  evolución)  
SCORES

CLÍNICOS
A: 5  Observación A: 8  Cirugía

CLÍNICOS
S: 4  Observación S: 9  Cirugía 

RECUENTO 
LEUCOS 4300/mm3 9300/mm3 v

v
PCR 6 mg/dL 16.4 mg/dL 

No se visualiza Apéndice 8mm espesor. 
• Limitación tanto de las pruebas complementarias como 

de los scores diagnósticos
ECOGRAFÍA apéndice. 

Adenopatías 
mesentéricas. 

p 8 pde los scores diagnósticos.
• Fundamental la observación y revaloración clínica del 

paciente. p



 Sistematizar anamnesis y exploración física: Sistematizar anamnesis y exploración física:
aplicación scores.

 Apoyarnos de las pruebas de imagen, sobre todo
en casos dudosos.

 Conocer rentabilidad diagnóstica de nuestros
ecografistas. Guias diagnósticas individualizadasg g
en cada centro.

 Colaboración multidisciplinar Colaboración multidisciplinar.



MUCHAS GRACIAS



20
14

SE
U
P 
2

S

Pros	y	contras	de	implementar	un	plan	
d id d U i d P di í

1

de	seguridad	en	Urgencias	de	Pediatría



Caso: análisis causal de un EACaso:	análisis	causal	de	un	EA
• Equipo multidisciplinar
• Sistema de análisis de incidentes clínicos: Protocolo de Londres

20
14

SE
U
P 
2

S

2



Descripción de los hechosDescripción	de	los	hechos
• Niño de 2 años sin antecedentes de interés
• Procedimiento de sutura en cara bajo sedoanalgesia con MDZ (0,1 
mg/kg) y ketamina (1 5 mg/kg) por vía intravenosa 20

14

mg/kg) y ketamina (1,5 mg/kg) por vía intravenosa
• Consentimiento informado
• La enfermera prepara y administra al paciente la medicación SE

U
P 
2

La enfermera prepara y administra al paciente la medicación 
pautada por el pediatra

• El procedimiento transcurre sin incidencias y con buena respuesta  

S

a la medicación
• El paciente permanece en observación monitorizado

h d é d d í í l d• Una hora después no responde todavía a estímulos estando 
hemodinamicamente y respiratoriamente estable

3



• Se revisa la medicación administrada                                
comprobando un error

• Se ha preparado y administrado                                                               
15 mg/kg de ketamina

20
14

L f h b f did l ú d l SE
U
P 
2

• La enfermera reconoce haber confundido el número de ml 
correspondiente a 50 mg de fármaco es decir 1ml, con el número 
de ml que contiene la ampolla es decir 10ml 

S

q p

4



• La pediatra de guardia informa a la familia

• Despertar espontaneo sin incidencias                                                         
l 3 h l ió fí i l 20

14

a las 3 horas con exploración física normal

SE
U
P 
2

S

• El niño es dado de alta a domicilio con recomendaciones. En total  5

15 horas en urgencias



• Se notifica el efecto adverso por vía informática

20
14

SE
U
P 
2

S

• Se informa a los padres que contactaremos con ellos en una 
semana para seguimiento  6

• Se contacta con la pediatra del niño para informarle de lo sucedido



Equivocarse	es	humano.	Ocultar	los	errores	es	una	estupidez.	No	
aprender	de	ellos,	imperdonable.p , p

LiamDonaldson,	
Alianza	Mundial	para	la	Seguridad	del	Paciente

Identificación del efecto adverso 20
14Identificación	del	efecto	adverso

• Mayor duración del efecto sedante y prolongación de la estancia    SE
U
P 
2

y y p g
en el servicio de urgencias pediátricas

S

Causa	inmediata
• Error a la hora de preparar la medicación

7



Condiciones	latentes
Cribado

Se debe responder a dos preguntas:

20
14

No
Se debe responder a dos preguntas: 
a) El EA habría sucedido si la condición 

latente no estuviera presente? 
b) Si corregimos o eliminamos la 

di ió l i á l

SE
U
P 
2No condición latente se evitará la 

aparición de EA similares? 

P i it i
• No existe un protocolo de 

SNo Prioritarios

doble comprobación 
sistemática
L t ió d l

Si

Si

• La presentación de la 
ketamina puede llevar a 
confusión 8

No

Si
• Cultura de seguridad 
poco desarrolladaNo

Si



Propuestas	para	corregir	las	
condiciones	latentes	y	evitar	la	

i ió d EArepetición	de	este	EA

20
14

• Diseñar y establecer un protocolo de doble comprobación 
sistemática para la preparación y la administración de medicación 
identificada de alto riesgo y/o con margen terapéutico estrecho SE

U
P 
2

identificada de alto riesgo y/o con margen terapéutico estrecho
• Re‐etiquetar desde farmacia el envase de ketamina
• Difusión de acciones de mejora

S

j

• Estrategia de Mejora de la Seguridad del Paciente en el Servicio de 
Pediatría

Plan de seguridad (PS)Plan de seguridad (PS) 9Plan de seguridad (PS)Plan de seguridad (PS)



¿En que consiste un PS?¿En	que	consiste	un	PS?

• Paso 1: Construir una cultura de 
seguridad

20
14

• Paso 2: Liderazgo de equipo de 
personas

• Paso 3: Integrar las tareas de SE
U
P 
2

• Paso 3: Integrar las tareas de 
gestión de riesgos

• Paso 4: Promover que se informe

S

q
• Paso 5: Involucrar y comunicarse 
con pacientes y publico

• Paso 6: Aprender y compartir 
lecciones

• Paso 7: Implementar soluciones
10

• Paso 7: Implementar soluciones 
para prevenir daños



En	la	prácticap

20
14

SE
U
P 
2

S

11



Medición cultura de seguridadMedición	cultura	de	seguridad

Pros

• Conocimiento de la 

20
14

situación basal
• Priorización de acciones

SE
U
P 
2

• Elemento de participación 
y reflexión

• Análisis evolutivo de la

S

• Análisis evolutivo de la 
eficacia de acciones 
emprendidas

• Comparabilidad entre 
grupos profesionales…
I di d

12
• Indicador
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Medición cultura de seguridadMedición	cultura	de	seguridad

Pros

• Conocimiento de la 
Barreras

• Cultura de seguridad poco 

20
14

situación basal
• Priorización de acciones

desarrollada
• Formación insuficiente

SE
U
P 
2

• Elemento de participación 
y reflexión

• Análisis evolutivo de la

• Limitaciones para la 
transmisión de la 
información y la

S

• Análisis evolutivo de la 
eficacia de acciones 
emprendidas

información y la 
comunicación

• Comparabilidad entre 
grupos profesionales…
I di d

14
• Indicador



Sistema de notificaciónSistema	de	notificación

Pros

• Registro de notificación de 

20
14

incidentes y eventos para 
aprender de los efectos 
adversos y de los errores SE

U
P 
2

adversos y de los errores 
cometidos 

• Identificar los puntos 

S

débiles del sistema. 
• Aumentar la conciencia de 
l bl d id dlos problemas de seguridad 

• Puede reducir los costes
15
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Sistema de notificaciónSistema	de	notificación

Pros

• Registro de notificación de 
Barreras

• Cultura de seguridad poco 

20
14

incidentes y eventos para 
aprender de los efectos 
adversos y de los errores

desarrollada
• Formación insuficiente

SE
U
P 
2

adversos y de los errores 
cometidos 

• Identificar los puntos 

• Limitaciones para la 
transmisión de 
información y

S

débiles del sistema. 
• Aumentar la conciencia de 
l bl d id d

información y 
comunicación

• Resistencia al cambio
los problemas de seguridad 

• Puede reducir los costes
17



Análisis de efectos adversosAnálisis	de	efectos	adversos

Pros 

• Pretende aprender de los 

20
14

riesgos ocurridos para 
eliminarlos o reducir su 
probabilidad o impacto en SE

U
P 
2

probabilidad o impacto en 
el futuro. 

• Análisis con un enfoque 

S

orientado al sistema

18



Análisis de efectos adversosAnálisis	de	efectos	adversos

Pros 

• Pretende aprender de los 
Barreras

• Cultura de seguridad poco 

20
14

riesgos ocurridos para 
eliminarlos o reducir su 
probabilidad o impacto en

desarrollada
• Formación insuficiente

SE
U
P 
2

probabilidad o impacto en 
el futuro. 

• Análisis con un enfoque 

• Limitaciones para la 
transmisión de información 
y comunicación

S

orientado al sistema
y comunicación

• Resistencia al cambio
• Falta de liderazgo directivo g

19



Análisis proactivo de riesgos AMFEAnálisis	proactivo	de	riesgos	AMFE

Pros 

• Introducir la filosofía de la 

20
14

prevención
• Adoptar acciones 
correctoras y/o preventivas SE

U
P 
2

correctoras y/o preventivas 
de forma que se supriman 
los causas de fallo

S

• Puede reducir los costes

20



Análisis proactivo de riesgos AMFEAnálisis	proactivo	de	riesgos	AMFE

Pros 

• Introducir la filosofía de la 
Barreras

• Cultura de seguridad poco 

20
14

prevención
• Adoptar acciones 
correctoras y/o preventivas

desarrollada
• Formación insuficiente

SE
U
P 
2

correctoras y/o preventivas 
de forma que se supriman 
los causas de fallo

• Limitaciones para la 
transmisión de información 
y comunicación

S

• Puede reducir los costes
y comunicación

• Falta de liderazgo directivo
• Recursos económicos 
limitados

21



Formación estructuradaFormación	estructurada

Pros
• Formar a los profesionales

b l 20
14

• Cambiar poco a poco la 
cultura, la filosofía, las 
mentalidades…

SE
U
P 
2

• Acciones dirigidas contra la 
cultura del miedo a 
comunicar y reconocer 

S

errores. 
• Cambio de mentalidades y 
practicas 

• Crear un sentido de 
compromiso común y 
compartido  22



Formación estructuradaFormación	estructurada

Pros
• Formar a los profesionales

b l

Barreras
• Cultura de seguridad poco 
desarrollada 20

14

• Cambiar poco a poco la 
cultura, la filosofía, las 
mentalidades…

desarrollada
• Limitaciones para la 
transmisión de la 
información SE

U
P 
2

• Acciones dirigidas contra la 
cultura del miedo a 
comunicar y reconocer 

información
• Falta de liderazgo directivo
• Escasa integración de la 

S

errores. 
• Cambio de mentalidades y 
practicas 

gestión de riesgos en la 
gestión y control del 
servicio

• Crear un sentido de 
compromiso común y 
compartido 

• Recursos económicos 
limitados

23



ConclusiónConclusión
• Plan de seguridad = Prioridad
• Formación de los profesionales = Fundamental

20
14

• Cultura de comunicación del error y también del 
casi error SE

U
P 
2

casi error
• Concienciar a los profesionales de la autonomía 
de los pacientes de su poder de decisión

S

de los pacientes, de su poder de decisión
• La costumbre crea cultura

24



Muchas graciasMuchas	gracias
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La cinemática en el paciente traumático pediátrico:La cinemática en el paciente traumático pediátrico:
¿Podemos predecir las lesiones que no vemos?

Marta Olive Cavero 
Walter Goycochea ValdiviaWalter Goycochea Valdivia

Congreso SEUP, 5 abril 2014



Caso 1.Prehospitalaria

AlertaAlerta 

Niña de 12 años precipitada
4-5 metros
a un patio interior. 
S d l d dSe desconoce la gravedad, 
Llama la madre, muy nerviosa.

Es un barrio de calles 
estrechas  y edificios altos, 
muy poblado. 



Caso 1: Prehospitalaria

Seguridad y situaciónSeguridad y situación

Entorno seguro, al llegar al lugar la PL está cortando el 
tráfico. Se deja la unidad delante del portal, se accede al 
domicilio con un PL.

La niña está en el suelo de la galería (2m²)La niña está en el suelo de la galería (2m²). 
En un tercer piso.

Se solicita la presencia de bomberos.



Caso 1: Prehospitalaria

Mecanismo lesional

Piso dúplex, estaba sola, se 
quedó encerrada en el balcónquedó encerrada en el balcón 
del piso superior e intento bajar 
a la galería, atando unas a a ga e a, ata do u as
sábanas a modo de cuerda.

Al empezar a bajar, el nudo 
inicial de la baranda cedió y 
cayó de pie al piso inferiorcayó de pie al piso inferior.



Caso 1: Prehospitalaria

Valoración inicial

A Vía aérea con control cervical Habla sin dificultadA. Vía aérea con control cervical. Habla sin dificultad. 
B. Patrón respiratorio normal.
C. Leve palidez. FC 115.
D. Consciente y orientada. Sin alteraciones.
E. Fracturas abiertas bimaleolares. 

Inmoviliz
ación O Vía EV + Analge

Alineación
Inmovilizaación

Cervical
Bimanual

O2 SF
g

sia
Inmoviliza

ción



Caso 1: Prehospitalaria
Evacuación y traslado

La paciente NO presenta dolor de raquis ni ninguna 
alteración neurológica.

¿Se puede bajar sin inmovilización completa?



Caso 1: Prehospitalaria

Inmovilización parcial: Una vez inmovilizadas las EEII en una silla de 
transportetransporte.

No inmovilizar: En este caso realizar la inmovilización completa de 
i t l i t i h it l iraquis, retrasa la asistencia hospitalaria.

Inmovilización completa.



Caso 1: Prehospitalaria

Inmovilización parcial: Una vez inmovilizadas las EEII en una silla de 
transportetransporte.

No inmovilizar: En este caso realizar la inmovilización completa de 
i t l i t i h it l iraquis, retrasa la asistencia hospitalaria.

Inmovilización completa.



Caso 1: Prehospitalaria

Importante destacar: Criterios inmovilización

Criterios de inmovilización de raquis: tenerlos 
presentes y no olvidar que las lesiones distractoraspresentes y no olvidar que las lesiones distractoras 
pueden enmascarar la clínica de raquis. 



Caso 1: Prehospitalaria
Criterios de inmovilización de raquis

Alteración nivel consciencia (Glasgow<15).

D l d f id d lt ió ló i / tDolor, deformidad, alteración neurológica y/o motora en 
raquis/extremidades

Dificultad para la comunicación: barrera idiomática, edades 
menores 8 años, enfermedad de base, paciente no colaborador.

Lesión distractora: quemadura, fractura, luxación, etc.

Sospecha de tóxicos incluido alcoholSospecha de tóxicos incluido alcohol.

Ante la duda INMOVILIZAR



Caso 1: Prehospitalaria
Traslado y trasferencia

Manual de movilización e inmovilización en la atención inicial al niño traumático.
Ed ErgonEd. Ergon



Caso 1: Prehospitalaria

Manual de movilización e inmovilización en la atención inicial al niño traumático.
Ed. Ergon



Caso 1: Prehospitalaria

Manual de movilización e inmovilización en la atención inicial al niño traumático.
Ed. Ergon



Caso 1: Prehospitalaria

Manual de movilización e inmovilización en la atención inicial al niño traumático.
Ed. Ergon



Caso 1: Prehospitalaria

Manual de movilización e inmovilización en la atención inicial al niño traumático.
Ed. Ergon



Caso 1: Hospitalaria
• A su llegada al hospital, se realiza la trasferencia reglada con el 

colchón de vacio sobre tablero espinal hospitalario (retirada delcolchón de vacio sobre tablero espinal hospitalario (retirada del 
colchón con puente lateral)

• Se re-explora a la paciente volviendo a realizar el ABCDE y 
valorando lesiones secundarias, se evidencia lesiones en ambos 
tobillos ya descritas en la fase prehospitalaria.

• La niña está tranquila, refiere leve dolor en EEII (2/10). Recuerda y 
explica lo sucedido Niega dolor a cualquier otro nivelexplica lo sucedido. Niega dolor a cualquier otro nivel.

Tras esta valoración inicial, el equipo hospitalario propone retirar la , q p p p p
inmovilización del raquis.



Caso 1: Hospitalaria

¿Retiraría usted la inmovilización ante la ausencia¿Retiraría usted la inmovilización ante la ausencia 
de lesiones en la exploración física de la 

paciente?



Caso 1: Hospitalaria

Si, ya que clínicamente no hay afectación 
neurológica tanto en la evaluación primaria, 

d i d l icomo secundaria de la paciente.

Mantendríamos la inmovilizaciónMantendríamos la inmovilización.

Sólo mantendríamos la inmovilización cervicalSólo mantendríamos la inmovilización cervical, 
hasta realizar radiografía, ya que no hay clínica 
neurológica.



Caso 1: Hospitalaria

Si, ya que clínicamente no hay afectación 
neurológica tanto en la evaluación primaria, 

d i d l icomo secundaria de la paciente.

Mantendríamos la inmovilizaciónMantendríamos la inmovilización.

Sólo mantendríamos la inmovilización cervicalSólo mantendríamos la inmovilización cervical, 
hasta realizar radiografía, ya que no hay clínica 
neurológica.



Caso 1: Hospitalaria

• Se decide retirar la inmovilización de raquis, porque la niña no manifiesta 
clínica ni dolor de columnaclínica ni dolor de columna.

• Se realiza radiografía de ambos miembros inferiores

Una vez realizadas las placasUna vez realizadas las placas 
de las EEII, en el box de 
urgencias la niña empieza a 
referir dolor en la zona lumbarreferir dolor en la zona lumbar.





Caso 1: Hospitalaria

Cinemática y 
mecanismo lesional

Edad del 
paciente

Biomecánica 
del cuerpomecanismo lesionalpaciente del cuerpo

Predecir lesiones que no vemos



Lesiones por caída

La derivada de la velocidad con 
relación a la distanciarelación a la distancia.

Las propiedades de viscosidad yLas propiedades de viscosidad y 
elasticidad de los tejidos que reciben 
el impacto

El área de contacto del cuerpo contra 
l l h l t i ió del cual se hace la transmisión de 

energía

Características de la superficie de 
contacto



Caso 1: Hospitalaria
• Edad y Biomecánica:

– Lactanes e infantes: Tejidos laxos Lesiones cervicalesLactanes e infantes: Tejidos laxos      Lesiones cervicales
– Niños mayores y adolescentes: 

Centro de osificación fusionado Lesiones torácicas y lumbares
8 ñ l i i d l i lt ió di ló i (SCIWORA)– <8 años: lesiones raquimedulares sin alteración radiológica (SCIWORA)

• Ausencia de dolor: No descarta presencia de lesión raquimedular

• Afectaciones neurológicas: Pueden tardar en aparecer hasta 48 horas tras el 
traumatismotraumatismo

• Alteración en el estado hemodinámico + trauma raquimedular: Shock neurogénico

• Todo niño politraumatizado debe considerarse portador de una lesión de 
columna vertebral o médula espinal mientras no se demuestre lo contrario.



Caso 1: Hospitalaria

• Mecanismo de lesión por compresión, 
t ió d l f é dconcentración de la fuerza por aérea de 

superficie de contacto pequeña

• Caída desde más del doble de su altura (alta 
energía).

• Superficie de contacto sólida, poco distensible, 
aumenta energía de compresión.g p

• Niña de 12 años, mayor riesgo de lesión 
t á i l b (f ió d t dtorácica o lumbar (fusión de centro de 
osificación).



Caso 2.Prehospitalaria

Alerta y situaciónAlerta y situación 

Accidente tráfico.
Impacto frontal a 100 km/h.

En un turismo viajan 5 personas, 
una adulto y cuatro niñas de entre 11 y 13 añosuna adulto y cuatro niñas de entre 11 y 13 años. 
Todos con cinturón de seguridad.



Caso 2.Prehospitalaria
Dos de las niñas se han golpeado entre ellas con la cabeza. La 
que viaja detrás del conductor con 
la que está en el asiento central.

MecanismoPrimera Mecanismo 
lesional

Primera 
impresión

Ambas están conmocionadas: repetitivas no recuerdan loAmbas están conmocionadas: repetitivas, no recuerdan lo 
sucedido. Refieren leve dolor cervical. Resto afectados no se 
objetivan lesiones, al llegar deambulan.



Caso 2.Prehospitalaria
Valoración inicial 

Se realiza inmovilización cervical, extracción con tabla 
espinal. 

No se observan otros cambios en la revaloración dentro de 
la unidad en todo momento constantes con parámetrosla unidad, en todo momento constantes con parámetros 
normales. 

Se decide traslado al Hospital de zona, es un hospital 
comarcal, no de alta especialización. Está a 10 minutos.



Caso 2.Prehospitalaria

A parte del mecanismo lesional:

¿Qué otros factores se deben valorar en  la 
escena, para sospechar posibles lesiones?



Caso 2.Prehospitalaria

La temperatura exterior, los sistemas de seguridad del vehículop , g
y el color.

La posición correcta del SRI y de los cinturones de seguridad:La posición correcta del SRI y de los cinturones de seguridad: 
puntos de anclaje y fijación.

Tipo de vehículo deformidad presencia del airbag y queTipo de vehículo, deformidad, presencia del airbag y que
el motor este apagado para garantizar la seguridad.



Caso 2.Prehospitalaria

La temperatura exterior, los sistemas de seguridad del vehículop , g
y el color.

La posición correcta del SRI y de los cinturones de seguridad:La posición correcta del SRI y de los cinturones de seguridad: 
puntos de anclaje y fijación.

Tipo de vehículo deformidad presencia del airbag y queTipo de vehículo, deformidad, presencia del airbag y que
el motor este apagado para garantizar la seguridad.



Caso 2.Prehospitalaria



Caso 2: Hospitalaria

• A su llegada al hospital, se mantiene inmovilización cervical.

• Se explica el caso. No habido ningún cambio durante el traslado. 
Se entrega informe escritoSe entrega informe escrito.

• Se re-explora a ambas pacientes volviendo a realizar el ABCDE y 
valorando lesiones secundarias, se evidencia lesiones ya 
descritas en la fase prehospitalaria.

• Ambas niñas se encuentran tranquilas, pero persisten confusas 
con dolor cervical y occipital.



El residente de guardia, realiza un análisis 
de la cinemática del traumatismo y losde la cinemática del traumatismo y los 
síntomas de las pacientes



Caso 2: Hospitalaria

¿Qué exploraciones complementarias solicitaría?



Caso 2: Hospitalaria

Analítica completa, examen de orina, TC cerebral 
c/s contraste.

Analítica completa, examen de orina, ecografía 
abdominal TC cerebral c/s contrasteabdominal, TC cerebral c/s contraste.

Analítica completa examen de orina ecografíaAnalítica completa, examen de orina, ecografía 
abdominal, TC cerebral s/ contraste, radiografía 
dorso-lumbar.



Caso 2: Hospitalaria

Analítica completa, examen de orina, TC cerebral 
c/s contraste.

Analítica completa, examen de orina, ecografía 
abdominal TC cerebral c/s contrasteabdominal, TC cerebral c/s contraste.

Analítica completa examen de orina ecografíaAnalítica completa, examen de orina, ecografía 
abdominal, TC cerebral s/ contraste, radiografía 
dorso-lumbar.



Analítica Completa Normal NormalAnalítica Completa

Examen de Orina Normal Normal

TC cerebral c/s contraste Normal Normal

Radiografía cervical Normal Normal

El dolor leve que tenían ambas pacientes en la espalda se q p p
incrementa en la menor de ellas..



Ecografía Abdominal Normal NormalEcografía Abdominal

Radiografía 
Dorso-lumbar



Lesiones asociadas a sistemas de retención infantil y 
cinturón de seguridad

Tipo de sistema de retención infantil y 
puntos de sujeción de cinturón de 
seguridadseguridad

Correcta sujeción y posición del 
paciente en el coche

Tipo de colisión, y lugar del impacto

Velocidad a la que ocurre el 
accidente: Mecanismos de 
aceleración y desaceleración



Adaptado de: Seatbelts and road traffic collision injuries
Alaa K Abbas, Ashraf F Hefny and Fikri M Abu-Zidan.

World J Emerg Surg 2011; 6: 18 Published online 2011 May 28World J Emerg Surg. 2011; 6: 18. Published online 2011 May 28



Caso 3.Prehospitalaria
Alerta y situación

Niñ 8 ñ C íd bi i l t S dNiño 8 años. Caída en bicicleta. Se desconoce 
gravedad. Se encuentra en una carretera 
comarcal de un pueblo de montañacomarcal de un pueblo de montaña.

Es un día muy caluroso, el la 1 del mediodía.

Estaba de excursión con el resto de niños de su 
claseclase.

El maestro cuenta que iba a muy pocaEl maestro cuenta que iba a muy poca 
velocidad. Hace  horas que han salido, justo 
iban a parar a descansar y comer.



Caso 3.Prehospitalaria
Primera impresión



Caso 3.Prehospitalaria



Caso 3.Prehospitalaria



Caso 3.Prehospitalaria



Caso 3.Prehospitalaria



Caso 3.Prehospitalaria
Valoración inicial

C i tConsiente
Refiere mareo intenso. Está pálido y sudoroso.
Pide que se le deje dormir Cuando no se le hablaPide que se le deje dormir. Cuando no se le habla 
cierra los ojos.
No se objetivan lesiones externas.



Caso 3.Prehospitalaria

¿Cómo orientamos el caso?



Caso 3.Prehospitalaria

El traumatismo no parece relevante. Posiblemente la causa es médica

No sabemos lo que le pasa, lo retiramos del entorno caluroso y q p , y
reevaluamos en la ambulancia. 

Día caluroso, ejercicio extenuante: Posiblemente se trate de una Día caluroso, ejercicio extenuante: Posiblemente se trate de una 
deshidratación y/o una hipoglucemia.



Caso 3.Prehospitalaria

El traumatismo no parece relevante. Posiblemente la causa es médica

No sabemos lo que le pasa, lo retiramos del entorno caluroso y q p , y
reevaluamos en la ambulancia.

Día caluroso, ejercicio extenuante: Posiblemente se trate de una Día caluroso, ejercicio extenuante: Posiblemente se trate de una 
deshidratación y/o una hipoglucemia.



Caso 3.Prehospitalaria

A. Permeable.
B. Leve taquipnea.
C Palidez Diaforesis Pulsos periféricos

O2

C. Palidez. Diaforesis. Pulsos periféricos 
filiformes. Relleno capilar 3”. No 
sangrado externo.sangrado externo.

D. Confuso, somnoliento. Glasgow 13.
E. Abdomen doloroso a la palpación, 

Vía EV + 
SF

pequeño hematoma en lado 
izquierdo.



Caso 3.Prehospitalaria

I t t d tImportante destacar:

Posible traumatismo con el manillar de la bicicleta. 

El manillar produce trauma abdominal cerrado por 
compresión directa.compresión directa.

Sospecharlo aunque las lesiones externas en 
extremidades sean leves (la caída se amortigua por elextremidades sean leves (la caída se amortigua por el 
manillar, y la fuerza de la misma se concentra a dicho 
nivel).

Buscar lesión del manillar en abdomen



Caso 3: Hospitalaria

• A su llegada al hospital, se estabiliza shock hipovolémico del 
pacientepaciente.

• Se realizan pruebas complementarias:p p

Hmga Hgb: 7.8 gr/dL

BQ

O i

Normal

N lOrina Normal

Laparotomía Exploradora: Ruptura esplénica, precisa esplenectomía. 



Caso 3: Hospitalaria

• Cirugía dificultosa por abundante sangrado, pero que se realiza g p g , p q
exitosamente.

• Se recupera estado hemodinámico tras cirugía, expansión de volemia y 
transfusiones en quirófano. Hgb post-qx: 9.5 gr/dl. 

• Niño pasa a unidad de cuidados intensivos tras cirugía.

• Post-operatorio inmediato: Sin incidencias.
PO3: Se inicia tolerancia oral:  Dolor epigástrico leve.
PO4: Incremento de Dolor epigástrico, Vómitos.



Caso 2: Hospitalaria

¿Cuál sería su sospecha diagnóstica?



Caso 2: Hospitalaria

La alimentación enteral se ha iniciado muy 
pronto, en un paciente con un traumatismo de 
alta energíaalta energía.

La primera posibilidad es un resangradoLa primera posibilidad es un resangrado
asociado a la cirugía o una gastritis por estrés.

Podría haber alguna lesión abdominal no 
advertida en la cirugía.
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Cambios 
i fl i lHmga

BQ

Hgb: 9.8 gr/dL

Amilasa: 627 U/L
TC 
abdomen

inflamatorios en el 
páncreas: 
Pancreatitis Aguda

Tratamiento conservador con dieta y NPTy

2 semanas

Pseudoquiste Pancreatico

CPRE: Obstrucción del flujo de contraste en el conducto pancreático principal a 
nivel de la unión del 1/3 proximal con los 2/3 distales.

Ruptura traumática de conducto pancreáticoRuptura traumática de conducto pancreático



Lesiones por caída desde la bicicletap

Impacto Frontal Lesiones por compresión MANUBRIOp p p

Valoración de la Estructuras fijas y 
Eyección Valoración de la 

cinemática de la caída distribución de las fuerzas 
de expulsión

Impacto Lateral Lesiones por compresión Alta transmisión de 
energía

Caída debajo de 
l bi i l t

Compresión, caída y 
f i ió Abrasiones y Avulsionesla bicicleta fricción y



Adaptado de: Pancreatic trauma in Scottish children
C.A. GRAHAM, S.J.O'TOOLE, A.J.M. WATSON, F.D. MUNRO,  G.HADDOCK. 
J R Coll Surg Edinb 45 August 2000 223-226J.R.Coll.Surg.Edinb., 45, August 2000, 223-226



Conclusiones
• La cinemática nos permite analizar los mecanismos lesionales y 

predecir lesiones que podrían aparecer en la evolución de los 
pacientes.pacientes.

• El mecanismo lesional deben tenerse en cuenta en todo momento 
durante la atención al paciente traumático.

• Los pacientes con mecanismos lesionales de alta energía son• Los pacientes con mecanismos lesionales de alta energía, son 
pacientes traumáticos graves por el alto riesgo de lesiones.

• En el paciente traumático pediátrico deben conocerse y aplicarse los 
criterios de inmovilización del raquis.

• En la escena hay valorar los sistemas de seguridad: uso y correcta 
colocación.



Conclusiones: trabajo en equipo



Conclusiones: trabajo en equipo

Muchas gracias
Manual de movilización e inmovilización en la atención inicial al niño traumático.
Ed. Ergon


