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Caso clinico

Motivo de Consulta:

Nino de 13 anos que acude a Urgencias por dolor
abdominal.

\



1-Tridgulo de evaluacion pediatrica

Aspecto - normal
Respiracion - normal
Circulacion - normal

Estable

2-Evaluacion Primaria
A: Via aérea permeable.

B: Sat O2 98%. AP: normal.

C: TA: 123/59. FC: 103 Ipm. AC: normal.

D: AVPU (Alert, Verbal, Pain, Unresponsive).
E: Sin lesiones cutaneas.




» 3-Evaluacidon Secundaria: SAMPLE:

Signos y sintomas: desde hace 18 horas,
-Dolor abdominal periumbilical, intermitente, intensidad 5/10.
-7 vOmitos y una deposicion blanda.
-En las ultimas horas fiebre de 38.6°C.
-Tos y rinorrea leves.

Alergias: no conocidas.

Medicacion habitual: no.
Antecedentes Personales: sin interés.
Ultima ingesta: hace 12 horas.

Eventos: no ambiente epidémico familiar, no habito estrefiido.



Exploracion Fisica:

TEP estable. TA: 123/59 mmHg, FC: 107 Ipm. Sat O2: 98%
Buen estado general.
ACP: normal.

ABDOMEN:
-Depresible, doloroso de forma difusa a la palpacion profunda.

-Sigho de Blumberg dudoso. Signo de Rovsing y psoas negativo.
-Pufio percusion negativa.
-Testes en bolsas, no dolorosos a la palpacion.

ORL: normal.
NEUROLOGICO: no rigidez de nuca, meningeos negativos.

PIEL: normal. Mucosas humedas.



Pruebas complementarias

» Con la sospecha diagndstica de un abdomen agudo
se solicitan las siguientes pruebas diagnodsticas:

- Hemograma: Hb: 14 g/dL, Hto 41.8%, Plaquetas: 122 000/pl.
Leucocitos: 4300 leucocitos/ul (4000 neutrofilos/pL; 88%).

> Bioguimica: Glucosa 102 mg/dl, funcion hepatica y renal
normal, iones normales, PCR 6 mg/dl.

o Sedimento de orina: normal.



Evolucion:

» Ante los hallazgos inespecificos de la exploracion y el
aumento de reactantes de fase aguda se indica la
realizacion de:

- Ecografia abdominal: apéndice no visualizado.
adenopatias mesentéricas, sin otras alteraciones.

» Valorado por Cirugia Pediatrica gue descarta
patologia quirdrgica urgente.



Evolucion

» Ante la clinica de dolor abdominal
con fiebre, tos y aumento de

PCR, se realiza radiografia de
torax:

» Discreto componente alveolar
mal definido a nivel

retrocardiaco izquierdo.

» Es dado de alta con diagnostico de Neumonia

retrocardiaca, con amoxicilina a 80 mg/Kg/dia y con
control clinico en 48-72 horas.



Evolucion:

A las 24 horas acude de nuevo a Urgencias.

» Persiste fiebre de maximo 38°C.

» El dolor abdominal ha aumentado de intensidad (refiere

8/10) y es ahora continuo, localizado en fosa iliaca derecha.
» Asocia decaimiento y péerdida de apetito.

» Nauseoso pero sin vomitos. No ha realizado deposicion.

» No clinica miccional.

T



1-Tridgulo de evaluacion pediatrica

Aspecto - decaido, afectado por dolor
Respiracion - normal
Circulacion -> palido

Shock descompensado

2-Evaluacion Primaria
A: via aerea permeable.
B: normal.

C: TA: 125/65 mmHg. FC: 115 Ipm. Glucemia capilar: 85 mg/dL.
Normal.

D: AVPU (Alert, Verbal, Pain, Unresponsive).
E: sin lesiones cutaneas.




Exploracion Fisica:

TEP: shock descompensado. TA: 125/65 mmHg. FC: 117 |[pm.
Aceptable estado general, decaido, palido y ojeroso. Bien perfundido.

ACP: normal. Pulsos periféricos palpables.

ABDOMEN:
Doloroso a la palpacion en el punto de McBurney con signo de
Blumberg positivo. Aumento del dolor con la tos.
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Testes en bolsas, no do Iorosos a la palpacion.

NEUROLOGICO: no rigidez de nuca, meningeos negativos.



Pruebas complementarias:

» Hemograma: Hb 13 g/dl, Hto 38.7%, Plaquetas 112.000/ pl,
Leucocitos: 9400/ul (Neutrofilos: 8700/ pl).

» Bioguimica: Glucosa 113 mg/dl, funcion hepatica y renal
normal, amilasa 13 U/I, iones normales, PCR 16.4 mg/dl.

» Sedimento de orina: negativo.

» Ecografia abdominal:
Imagen tubular que parece corresponder al apendice aunque no
se visualiza el origen ni el extremo distal, con diametro maximo
de 8 mm. Blumberg ecografico posmvo siendo estos
hallazgos sugerentes de apendicitis aguda.

» Conclusion: Hallazgos sugestivos de apendicitis aguda segun
se describe.



En quiréfano

Se realiza laparotomia observandose un apéndice
gangrenado con liquido libre seropurulento en
cavidad abdominal.

\



LA APENDICITIS

» La apendicitis es la urgencia quirdrgica mas
frecuente en pediatria.

» Hoy 125 afnos después de la 12 apendicectomia
exitosa, persisten dificultades en el diagndstico:

- 10-20% de apendicectomias negativas.

> 30-40% de apendicitis perforadas, >50% en menores de
2 anos.

» Supone un aumento de la morbilidad para el

paciente y del gasto sanitario.

Acute appendicitis: to be or not to be: Pediatric Bibliography Review
José Lizardo Barahona', Débora Wildt Rittenhouse?

REV MED HONDUR 2009;77(3): 99-152



Reto diagnostico

» Tres razones principales:

> Diversos procesos abdominales, infecciosos y
ginecoldgicos en sus inicios pueden presentar un cuadro
iIdéntico a la Apendicitis.

> La presentacion clasica de Apendicitis con: dolor
abdominal en cuadrante inferior derecho, fiebre,
nauseas/vomitos e hiporexia solo aparece en el 50% de
los pacientes, generalmente el nino mayor.

> No existe signo, sintoma ni prueba complementaria que
de forma aislada asegure el diagnostico de apendicitis.

Acute appendicitis: to be or not to be: Pediatric Bibliography Review
José Lizardo Barahona', Débora Wildt Rittenhouse?

REV MED HONDUR 2009;77(3): 99-152






Las puntuaciones diagnosticas o
scores:

> Constituyen métodos sistematicos para evaluar pacientes

con sospecha de apendicitis.

o

Ayudan a ordenar los elementos que componen el cuadro

clinico.

@)

Reproducibles.

o

Metodo facil de aplicar en el servicio de Urgencias.

o

Buscan disminuir tasas de apendicectomia en blanco sin

aumentar las apendicitis perforadas.



Primer score: de Alvarado

A Practical Score for the Early Diagnosis of

Acute Appendlcltls Alfredo Alvarado, MD
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Estudio prospectivo de Enero 1975 a Diciembre 1976.

Se 305 incluyen pacientes, entre 4 y 80 anos (mediana de 25
anos de edad), con dolor abdominal sugestivo de apendicitis.
305 pacientes - 254 apendicectomias > 227 apendicitis en
diversos estadios.




TABLE 4. Evaluation of clinical and laboratory findings in acute appendicitis | 60

|
Diagnostic Sensitivity  Specificity Predictive Value Joint Probability Diagnostic l
Indicants P(T+ |D+) PT-|D-) P{D+|T+) P{D-|T-) PT+&D+) PT-&D-) ‘Weig |
Migraticn L B4 85 a7 a7 A5 g2 {
Anorexia-acetong S .72 N 23 Aal 13 B3 |
Mausaa-vomiting T4 36 B4 23 &0 06 66 |
Tendemess 1.00 A2 83 1.00 g2 0z |
Rebound pain 58 78 92 27 45 14
Elevation .13 S0 a7 29 &0 0}!] '
Leukocytosis 93 38 87 a3 TB a7
Shift T 68 R:) a4 58 A2
Rectal lendemess 53 A1 B4 26 38 Rh

"B probatikty; T, test, sign, or symptam; D, dissase,

ad
=

Frequency

TABLE 7. Mnemonic for the diagnostic score of acute
appendicitis: MANTRELS

Value
Symptoms Migration 1
Anorexia-acetone 1
Nausea-vomiting 1 5
Signs Tenderness in right lower quadrant 2 !
Rebound pain 1 : ,
Elevation of temperature 1 |
Laboratory Leukocytosis 2 ,
Shift to the left al i
Total score 10 |




Score de Alvarado

» 3 sintomas:

> Migracion del dolor 1

> Anorexia 1

> Nauseas/vomitos 1
» 3 signos en la exploracion fisica:

> Dolor a la palpacion en FID 2

- Signo de Blumber 1

> Aumento de temperatura 1

» Dos datos analiticos:

: >10 000 Leucocitos
- Leucocitos 2 » 75 o N P
- Desviacion a la izquierda 1 > o Neutrofilos

'PUNTUACON  ACTITUD

5-6 Compatible con Observacion
apendicitis

> 7 Probable Cirugia
apendicitis




Validacion del score de Alvarado
en poblacion pediatrica

Alvarado score as an admission criterion in children with
pain in right iliac fossa

Khalid S. Shreef, Amira Hasan Waly, Sarhan Abd-Elrahman, M. A. Abd Elhafez

Estudio prospectivo en 2007 y 2009.

Incluye 350 ninos con sospecha de apendicitis en Urgencias
desde los 8-14 anos.

La decision de ingreso e intervencion fue independiente del
resultado del score.




Punto de corte en >6:

e = Sensibilidad de 100%
s~ = Especificidad del 84%

= VPP: 83%

= VPN: 100%

Figure 1: Algorithm to use Alvarado score as an objective criterion for
admission to the paediatric surgical department



Primer score en poblacion pediatrica:
PAS o de Samuel

Estudio prospectivo durante 5 anos (1998-2001).
Se incluyen 1170 pacientes entre 4 y 15 anos con dolor

abdominal sugestivo de apendicitis.
Se recogen signos, sintomas y valores analiticos.
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» Pacientes con una puntuacion 2 6 tienen una alta
probabilidad de apendicitis:

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

o

(o)

(o]

O

» En caso de duda diagnostica, se debe mantener al
paciente en observacion y reevaluar a las 4 horas:
- Sl persiste la misma puntuacion o mayor, realizar
cirugia.



Validacion del PAS o score de Samuel

Estudio prospectivo multicéntrico.
Se 849 incluyen pacientes entre 1 y 17 anos con dolor abdominal de

< 7 dias de duracion.
Se realiza a todos los pacientes de forma prospectiva el Paediatric

Appendicitis Score (PAS o Samuel’ s score).




Percent of the study group

= = :No-Appendicits

30

Appendicitis

 El punto de corte en 7 mejora la probabilidad de diagndstico de apendicitis
con un indice de falsos positivos de 4%.

e Una puntuacion <2 tiene un alto valor para excluir el diagnodstico de

7 apendicitis.

 El grupo con puntuacion entre 3 y 6, la puntuacion no permite determinar el
diagnostico y precisa de mas pruebas complementarias (imagen) .

T



Score de bajo riesgo de apendicitis

A Clinical Decision Rule to Identify Children at Low Risk for Appendicitis
Anupam B. Kharbanda. George A. Taylor. Steven J. Fishiman and Richard G. Bachur
Pediatrics 2005:116:709
DOI: 10.1542/peds.2005-0094
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Una puntacion <5 tiene un valor predictivo negativo de 98.1%

AN




CONCLUSIONES:

» El uso de las puntuaciones diagnosticas:

- Ha demostrado su utilidad mediante estudios prospectivos

posteriormente validados.
- Es un meétodo facil, con un calculo sencillo y rapido.

- Las determinaciones analiticas (recuento de leucocitos y
neutrofilos) estan disponibles en todos los servicios de

urgencias.

- Especialmente util en aguellos centros donde no se dispone

de otras pruebas complementarias.



CONCLUSIONES II:

- 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
pacientes de bajo (alta con recomendaciones o control clinico) o
alto riesgo (cirugia)

- En caso de duda, se debe mantener al paciente en observacion
y repetir la puntuacion diagndstica de apendicitis.

> Sin embargo, no debe reemplazar el juicio clinico o la

experiencia del examinador.






; Por qué recurrir a las pruebas
complementarias?

» Clinica inespecifica (40-50%). Necesidad de
pruebas complementarias para llegar al
diagnostico.

» Scores clinicos no deben utilizarse de rutina
como unico metodo diagnodstico de AA.!

» Uso limitado en ninos mas pequenos.

1 Madeville K., Pottker T. Bullock B. Using appendicitis scores in the pediatric ED. American

Journal of Medicine.(2011): 29: 972-979.



;Se utilizan realmente los scores
clinicos?

1as3owl 1uli1qain , Iay L wvaluiina p IMLLIALIW INCL L
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Canada Me thee rlands Saudi Arabia

= 12 estudios: 4201 pacientes pediatricos con

sospecha de apendicitis.
= PAS y Alvarado son los mas validados. (PAS

mejor metodologia).
= Precaucion en su uso rutinario. Necesidad de

mas estudios.




PRUEBAS
IMAGEN

PRUEBAS
LABORATORIO

. = Recuento Radiografia
. Anamne§|s leucocitario abdomen
= Exploracion = RFA Ecografia

fisica = Otros TC
biomarcadores M\




—Controversi | P

Poca capacidad
predictiva de manera
individual.

Menos fiable en
ninos aile en
sl Combinacion clinica +

pruebas complementarias
VAT (oI XY Mmejor capacidad predictiva en [

diagndstico de AA.
dapen Scores cli

capacidad  predictiva que
sintomas de manera individual
la suficiente para




LEUCOCITOS

Maria F. Bates, Amrin Khander, Shaun A. Steigman, Thomas F. Tracy Jr and
Francois I. Luks

e Objetivo: disminuir tasas apendicectomias negativas
(AN).

 Ambispectivo. N 847, 22 AN (2.6%).

« Utilizan cifras leucocitarias como variable (89% AN
cifras leucocitos normales) y su relacion con el

—__| tiempo de evolucion clinica.

P



Sensibilidad (%)

Sensitivity [38)
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» Mejores resultac

3.0 8.0 WBC cutoffvalue D Disminuyen umbral
8000/mm3 mejorando
la tasa de F+ (1.2%).

» Posponiendo  cirugia
para RL < 8000/mm3
mejoraban tasa de AN.

oS en

" 6 8 w grupo de >24
% of original false-positive rate O 6%)

F+ (%)

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

alcanzar el objetivo.

n  (F+




accuracy of procalcitonin, C-reactive protein and white
blood cell count for suspected acute appendicitis

Pt =xr =r 1 L s L > - oA rw wwET R P L ol ] 1 - =r wwr 1 LI o a4 5

<> Revisién ¢
analizar pre
PCRy PCT.
<N 1011
apendicitis,
udios prq

Ninguno de los 3
marcadores como

herramienta d diagndstica de AA que el resto.
diagnostica  aislada SAA complicadas.

ara descartar AA._qrcadores bioldgicos varian mucho con el
volucidn de la clinica.

spectivos.
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BIOMARCADORES (APPY1 TEST):

A novel biomarker panel to rule out acute appendicitis in pediatric patients with

ﬁﬁﬁﬁﬁﬁ
10 L0 L
LI T

abdominal pain”*
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= Prospectivo (7 meses) N: 507 pacientes 2-20 anos con
dolor abdominal <72 h de evolucion - 144 AA
confirmada (28.6%).
= QObjetivo: analizar la precision diagnoéstica de los
marcadores plasmaticos.
= Combinacién matematica con 3 marcadores
inflamatorios para predecir la ausencia de apendicitis:
-PCR
—Recuento leucocitario
—Calprotectina o MRP 8/14




N

ﬁiraljﬂn of symptoms (m Sensitivity (95% C1) Specificity (35% Cl) NPV (95% (1) NLR (95% C1)
All patients (503) 96.5% (924-99%) 43.2% (38%-48%) 96.9% (93%-99%) 0,08 (003-0.19)
<24 h(313) 94.4% 88%-98%) 43.3% (37%-50%) 95.1% (39%-98%) 0.13(006-031)
4h(190) 100% (94%-100%) 43.0% [35%-51%) 100% (94%-100%) 0 |
fftive value; NLR = negative likelihood ratio,

d Podria ser de utilidad
para descartar AA.

Q Repeticion de los
biomarcadores en
pacientes con pocas
horas de clinica.

I Importancia de las horas | ‘

Appent
Non-Appenc
Non-Appenc
Non-Appanc

Non-Appenc

de evolucion clinica. |




PRUEBAS DE IMAGEN

Do we need imaging to diagnose appendicitis
in children?

African Journal of Paediatric Surgery April-June 2013 / Vol 10 / Issue 2

o Restrospectivo 1 ano; N: 221 sospecha de
apendicitis (0-18 anos).

o Objetivo: Valorar el papel de las pruebas de
imagen (US/TC/RM) en el diagnostico de

apendicitis.
TC ABDOMEN: ECOGRAFIA:
* 590-100% E: 90-99% « S 70-100% E: 87-96% VPN 100%
e Uso frecuente en EEUU. e |nocua.
* Radiaciones ionizantes (menor en TC o Operador- dependiente_ Requiere

colaboracion.

helicoidal FID) y alto coste.




Do we need imaging to diagnose appendicitis
imn children?

Aontonio DI Cesare, Filippo Parolini, Ainmna Morandi, Ernesto Leva, Maurizio Torricelli

o Mejoran el diagnodstico hasta el 80-95%.

o Pruebas de imagen en casos dudosos con
clinica inespecifica o ninos pequenos.

o Ninas >10 anos (mayor % apendicectomias
negativas): US.

v US y TC utiles para el diagnostico
diferencial y prevenir apendicectomias
innecesarias.

v’ Depende del tiempo de evolucion. v ey

v' Mucha variabilidad entre los centros.

Histologically 5(100) 16 (94.1)( 28(77.8)
Q confirmed AA (%)

Imaging (%) 2(33.3)  12(343) 15(27.3)




Variacion en los diferentes
centros segun el porcentaje
de visualizacion del apéndice
siendo menor en aquellos con
menor experiencia en US
pediatricos.




Como conclusion...

» Clinica, biomarcadores y pruebas imagen
dependen del tiempo de evolucion.

» PCT y PCR utiles en el diagnostico de
complicada.

» Ecografia realizada por manos expertas apoya
fuertemente el diagnostico y descarta otras
causas de abdomen agudo.

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

R







DENDIATPRICC

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

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

Objetivo: evaluar la precision diagnostica de un
algoritmo que combine el PAS con el uso de la ecografia
abdominal como prueba de imagen.




Suspected
Appendicitis
4-17 y

CBC, BMP, UA, IVF,
+ CXR, KUB,

PAS 1-3 PAS 4—7

Discharge with

follow-up phone usG

call

II!I E EED’!:E" f'nr

PAS 8-10

Consult Pediatric
Surgery

appendicitis

pd

Consult Pediatric Surgery if
continued suspicion or discharge
with follow-up phone call

LE] = ai

r
appendicitis

pd

Consult Pediatric
Surgery




= La mayoria 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

<> Demuestra alta S y E para el diagnostico de apendicitis
en ninos, superior al uso exclusivo del PAS.

< Realizando ecografia a los casos dudosos: disminuimos
el % de F+ y permite realizar diagnostico precoz.

< No pueden ser generalizados a los centros gque no

uwpungdn de CLugldeLab O cirujanos pe
horas.

IILUD L
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1° visita

('| 8 horas (42 horas
evolucion) Y e OIUCTUTI 2
SCORES A: 5 > Observacion A: 8 > Cirugia _@
CLINICOS
S: 4 - Observacion S: 9 > Cirugia @
RECUENTO
LEUCOS 4300 xfim3 9300/mm3

o

Total 10

e Limitacion tanto de las prucuus vurnpicincinaius vuinu
de los scores diagnosticos.

 Fundamental la observacion y revaloracion clinica del
paciente.

e



PROBLEMATICA

» Sistematizar anamnesis y exploracion fisica:
aplicacion scores.

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

» Conocer rentabilidad diagnostica de nuestros
ecografistas. Guias diagnosticas individualizadas
en cada centro.

» Colaboracion multidisciplinar.

—



iPersiste el reto!

MUCHAS GRACIAS

\
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Pros y contras de implementar un plan
de seguridad en Urgencias de Pediatria

/ , l ’ z ’
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Equipo multidisciplinar
Sistema de analisis de incidentes clinicos: Protocolo de Londres
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Nino de 2 anos sin antecedentes de interés

Procedimiento de sutura en cara bajo sedoanalgesia con MDZ (0,1
mg/kg) y ketamina (1,5 mg/kg) por via intravenosa

Consentimiento informado
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La enfermera prepara y administra al paciente la medicacion
pautada por el pediatra

El procedimiento transcurre sin incidencias y con buena respuesta
a la medicacion

El paciente permanece en observacion monitorizado

Una hora después no responde todavia a estimulos estando
hemodinamicamente y respiratoriamente estable




Se revisa la medicacidon administrada
comprobando un error

Se ha preparado y administrado
15 mg/kg de ketamina
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La enfermera reconoce haber confundido el numero de ml
correspondiente a 50 mg de farmaco es decir 1ml, con el numero
de ml que contiene la ampolla es decir 10ml




La pediatra de guardia informa a la familia

Despertar espontaneo sin incidencias
a las 3 horas con exploracion fisica normal

SEUP 2014

El nino es dado de alta a domicilio con recomendaciones. En total

15 horas en urgencias .




Se notifica el efecto adverso por via informatica
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Se informa a los padres que contactaremos con ellos en una
semana para seguimiento

Se contacta con la pediatra del nino para informarle de lo sucedido.



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

Liam Donaldson,
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente

[dentificacion del efecto adverso
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Mayor duracion del efecto sedante y prolongacion de la estancia
en el servicio de urgencias pediatricas

Causa inmediata

Error a la hora de preparar la medicacion




Condiciones latentes

Factores Contribuyentes ! Condiciones
Latentes

Condiciones latentes
identificadas por el
comité de seguridad

Factores relacionados con el paciente

* Complejidad del caso
* Problemas de comunicacion (lenguaje, sordera,

_
_

ete.) No
* Trastornos de la perscnalidad
* Factores sociales o culturales
Factores relacionados con el profesional sanitario
» Conocimientos |
No
No

[ R

o5 g

* Relaciones con organizaciones externas

No
K e e s 2 e ————> S
rioridades en cultura de la seguridad [
Factores decomexto imsutucional
« Contexto econdomico y nomativo
* Momas del Servicio nacional de salud N (o)

Cribado

Se debe responder a dos preguntas:

a) El EA habria sucedido si la condicién
latente no estuviera presente?

b) Sicorregimos o eliminamos la
condicién latente se evitara la
aparicion de EA similares?

Prioritarios

* No existe un protocolo de
doble comprobacion
sistematica

e La presentacion de la
ketamina puede llevar a
confusion

e Cultura de seguridad
poco desarrollada

SEUP 2014




Propuestas para corregir las
condiciones latentes y evitar la
repeticion de este EA

Disenar y establecer un protocolo de doble comprobacion
sistematica para la preparacion y la administracion de medicacion
identificada de alto riesgo y/o con margen terapéutico estrecho

<
=1
o
&N
a.
-
L
Vg

Re-etiquetar desde farmacia el envase de ketamina
Difusion de acciones de mejora

Estrategia de Mejora de la Seguridad del Paciente en el Servicio de
Pediatria
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Paso 1: Construir una cultura de
seguridad

Paso 2: Liderazgo de equipo de
personas

Paso 3: Integrar las tareas de
gestion de riesgos

Paso 4: Promover que se informe

Paso 5: Involucrar y comunicarse
con pacientes y publico

Paso 6: Aprender y compartir
lecciones

Paso 7: Implementar soluciones
para prevenir danos

E

A
e

o

<
=1
o
&N
(a8
-
L
(7))




En la practica

<
=1
o
&N
(a8
-
L
(7))




IViICUIC1UIL1 C

itura de seguridad

Pros

Conocimiento de la
situacion basal

Priorizacion de acciones
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Elemento de participacion
y reflexion

Analisis evolutivo de la
eficacia de acciones
emprendidas

Comparabilidad entre
grupos profesionales...

Indicador
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Pros

Conocimiento de la
situacion basal

Priorizacion de acciones

Elemento de participacion
y reflexion

eficacia de acciones
emprendidas

Comparabilidad entre
grupos profesionales...

Indicador

1‘1ﬂf\

AN crnrvririAAA
d de Sseguridad
Barreras

Cultura de seguridad poco
desarrollada

Formacion insuficiente

Limitaciones para la
transmision de la
informaciony la
comunicacion

SEUP 2014




A ' " h h o Y

oistema de notificacion

Pros

Registro de notificacion de
incidentes y eventos para
aprender de los efectos
adversos y de los errores
cometidos
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Identificar los puntos
débiles del sistema.

Aumentar |la conciencia de
los problemas de seguridad

Puede reducir los costes
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Pros

Registro de notificacion de
incidentes y eventos para
aprender de los efectos
adversos y de los errores
cometidos

Identificar los puntos
débiles del sistema.

Aumentar |la conciencia de
los problemas de seguridad

Puede reducir los costes
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Barreras

Cultura de seguridad poco
desarrollada

Formacion insuficiente

Limitaciones para la
transmision de
informacidon y
comunicacion

Resistencia al cambio
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ANailisis ae erectos aaversos

Pros

Pretende aprender de los
riesgos ocurridos para
eliminarlos o reducir su
probabilidad o impacto en
el futuro.
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Analisis con un enfoque
orientado al sistema




ANailisis ae erectos aaversos
Pros Barreras

Pretende aprender de los
riesgos ocurridos para
eliminarlos o reducir su
probabilidad o impacto en
el futuro.

Analisis con un enfoque
orientado al sistema

Cultura de seguridad poco
desarrollada

Formacion insuficiente

Limitaciones para la
transmision de informacion
Yy comunicacion

Resistencia al cambio
Falta de liderazgo directivo
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Pros

Introducir la filosofia de la
prevencion

Adoptar acciones
correctoras y/o preventivas
de forma que se supriman
los causas de fallo
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Puede reducir los costes
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Analisis proactivo

Pros

Introducir la filosofia de la
prevencion

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

Puede reducir los costes
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Barreras

Cultura de seguridad poco
desarrollada

Formacion insuficiente

Limitaciones para la
transmision de informacion
Yy comunicacion

Falta de liderazgo directivo

Recursos econdmicos
limitados
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Pros

Formar a los profesionales

Cambiar poco a poco la
cultura, la filosofia, las
mentalidades...

Acciones dirigidas contra la
cultura del miedo a
comunicar y reconocer
errores.

Cambio de mentalidades y
practicas

Crear un sentido de
compromiso comuny
compartido
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Pros

Formar a los profesionales

Cambiar poco a poco la
cultura, la filosofia, las
mentalidades...

Acciones dirigidas contra la
cultura del miedo a
comunicar y reconocer
errores.

Cambio de mentalidadesy
practicas

Crear un sentido de
compromiso comun y
compartido
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ciuldud

Barreras

Cultura de seguridad poco
desarrollada

Limitaciones para la
transmision de la
informacion

Falta de liderazgo directivo

Escasa integracion de la
gestion de riesgos en la
gestion y control del
servicio

Recursos econdmicos
limitados
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Plan de seguridad = Prioridad

Formacion de los profesionales = Fundamental

Cultura de comunicacion del error y también del
casi error

Concienciar a los profesionales de la autonomia
de los pacientes, de su poder de decision

La costumbre crea cultura
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La cinematica en el paciente traumatico pediatrico:
¢ Podemos predecir las lesiones que no vemos?

Marta Olive Cavero
Walter Goycochea Valdivia

Congreso SEUPR, 5 abril 2014



Caso 1.Prehospitalaria

Alerta

Nifa de 12 afnos precipitada
4-5 metros

a un patio interior.

Se desconoce la gravedad,
Llama la madre, muy nerviosa.

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



Caso 1. Prehospitalaria

Seguridad y situacion

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

La nifia esta en el suelo de la galeria (2m3).
En un tercer piso.

Se solicita la presencia de bomberos.



Caso 1. Prehospitalaria

Mecanismo lesional

Piso duplex, estaba sola, se
guedo encerrada en el balcon
del piso superior e intento bajar
a la galeria, atando unas
sadbanas a modo de cuerda.

Al empezar a bajar, el nudo
Inicial de la baranda cedio y

cayo de pie al piso inferior.



Caso 1. Prehospitalaria

Valoracion inicial

A.
B.
C.
D.
E.

Inmoviliz ; Alineacion
acion 02 ViaEV + Analge Inmoviliza

Via aérea con control cervical. Habla sin dificultad.
Patron respiratorio normal.

Leve palidez. FC 115.

Consciente y orientada. Sin alteraciones.
Fracturas abiertas bimaleolares.

Cervical SF sia

Bimanual

cion




Caso 1. Prehospitalaria

Evacuacion y traslado

La paciente NO presenta dolor de raquis ni ninguna
alteracion neuroldgica.
¢, Se puede bajar sin inmovilizacion completa?



Caso 1. Prehospitalaria

Inmovilizacion parcial: Una vez inmovilizadas las EEIl en una silla de
transporte.

. No inmovilizar: En este caso realizar la inmovilizacion completa de
raquis, retrasa la asistencia hospitalaria.

Inmovilizacion completa.
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Inmovilizacion parcial: Una vez inmovilizadas las EEIl en una silla de
transporte.

. No inmovilizar: En este caso realizar la inmovilizacion completa de
raquis, retrasa la asistencia hospitalaria.

Inmovilizacion completa.



Caso 1. Prehospitalaria

Importante destacar: Criterios inmovilizacion

Criterios de inmovilizacion de raquis: tenerlos
presentes y no olvidar que las lesiones distractoras
pueden enmascarar la clinica de raquis.



Caso 1. Prehospitalaria

Criterios de inmovilizacion de raquis

/ Alteracion nivel consciencia (Glasgow<15). \

Dolor, deformidad, alteracion neurologica y/o motora en
raquis/extremidades

Dificultad para la comunicacion: barrera idiomatica, edades
menores 8 anos, enfermedad de base, paciente no colaborador.

Lesion distractora: quemadura, fractura, luxacion, etc.

Sospecha de toxicos incluido alcohol.

\ Ante la duda INMOVILIZAR /




Caso 1. Prehospitalaria

Traslado y trasferencia

Manual de movilizacidon e inmovilizacidon en la atencion inicial al nino traumatico.
Ed. Ergon



Caso 1. Prehospitalaria
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Caso 1. Prehospitalaria
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Caso 1. Prehospitalaria

Manual de movilizaciéon e inmovilizaciéon en la atencion inicial al nifo traumatico.
Ed. Ergon



Caso 1. Hospitalaria

A su llegada al hospital, se realiza la trasferencia reglada con el
colchon de vacio sobre tablero espinal hospitalario (retirada del
colchdn 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 nifia esta tranquila, refiere leve dolor en EEIl (2/10). Recuerday
explica lo sucedido. Niega dolor a cualquier otro nivel.

Tras esta valoracion inicial, el equipo hospitalario propone retirar la
iInmovilizacion del raquis.



Caso 1. Hospitalaria

¢, Retiraria usted la inmovilizacion ante la ausencia
de lesiones en la exploracion fisica de la
paciente?



Caso 1. Hospitalaria

Si, ya que clinicamente no hay afectacion
neuroldgica tanto en la evaluacion primaria,
como secundaria de la paciente.

Mantendriamos la inmovilizacion.

Solo mantendriamos la inmovilizacion cervical,
hasta realizar radiografia, ya que no hay clinica
neuroldgica.



Caso 1. Hospitalaria

Si, ya que clinicamente no hay afectacion
neuroldgica tanto en la evaluacion primaria,
como secundaria de la paciente.

Mantendriamos la inmovilizacion.

Solo mantendriamos la inmovilizacion cervical,
hasta realizar radiografia, ya que no hay clinica
neuroldgica.



Caso 1. Hospitalaria

» Se decide retirar la inmovilizacion de raquis, porque la nifia no manifiesta
clinica ni dolor de columna.

» Se realiza radiografia de ambos miembros inferiores

Una vez realizadas las placas
de las EEII, en el box de
urgencias la nina empieza a
referir dolor en la zona lumbar.
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Caso 1. Hospitalaria

Edad del Cinematicay Biomecanica
paciente & mecanismo lesional & del cuerpo

Predecir lesiones que no vemos



Lesiones por caida

La derivada de la velocidad con
relacion a la distancia.

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

El area de contacto del cuerpo contra

el cual se hace la transmision de
energia

Caracteristicas de la superficie de
contacto




Caso 1. Hospitalaria

Edad y Biomecanica:
— Lactanes e infantes: Tejidos laxos— Lesiones cervicales
— Nifos mayores y adolescentes:
Centro de osificacion fusionado — Lesiones toracicas y lumbares
— <8 afios: lesiones raquimedulares sin alteracion radiolégica (SCIWORA)

Ausencia de dolor: No descarta presencia de lesion raquimedular

Afectaciones neurologicas: Pueden tardar en aparecer hasta 48 horas tras el
traumatismo

Alteracion en el estado hemodinamico + trauma raquimedular: Shock neurogénico

Todo nifio politraumatizado debe considerarse portador de una lesion de
columna vertebral o médula espinal mientras no se demuestre lo contrario.



Caso 1. Hospitalaria

Mecanismo de lesion por compresion,
concentracion de la fuerza por aérea de
superficie de contacto pequefia

Caida desde mas del doble de su altura (alta
energia).

Superficie de contacto solida, poco distensible,
aumenta energia de compresion.

Nifia de 12 afos, mayor riesgo de lesion
toracica o lumbar (fusion de centro de
osificacion).



Caso 2.Prehospitalaria

Alerta y situacion

Accidente trafico.
Impacto frontal a 100 km/h.

En un turismo viajan 5 personas,
timna adirilFA v At1Aatra iR AAa Aantra 11 v 12 A
ullada auuitvu y vuatlu liilias Ut Cliluc 11y 1oA

Todos con cinturon de seguridad.

3N

OS.



Caso 2.Prehospitalaria

Dos de las ninas se han golpeado entre ellas con la cabeza. La
gue viaja detras del conductor con
la que esta en el asiento central.

| Prlmerg Mecanismo
Impresion lesional

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



Caso 2.Prehospitalaria

Valoracion inicial

Se realiza inmovilizacion cervical, extraccion con tabla
espinal.

No se observan otros cambios en la revaloracion dentro de
la unidad, en todo momento constantes con parametros
normales.

Se decide traslado al Hospital de zona, es un hospital
comarcal, no de alta especializacion. Esta 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 vehiculo
y el color.

. La posicion correcta del SRI y de los cinturones de seguridad:
puntos de anclaje y fijacion.

Tipo de vehiculo, deformidad, presencia del airbag y que
el motor este apagado para garantizar la seguridad.
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Caso 2.Prehospitalaria




Caso 2. Hospitalaria

A su llegada al hospital, se mantiene inmovilizacion cervical.

Se explica el caso. No habido ningun cambio durante el traslado.
Se 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 niflas se encuentran tranquilas, pero persisten confusas
con dolor cervical y occipital.



El residente de guardia, realiza un analisis
de la cinematica del traumatismo y los
sintomas de las pacientes




Caso 2. Hospitalaria

¢, Qué exploraciones complementarias solicitaria?



Caso 2. Hospitalaria

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

Analitica completa, examen de orina, ecografia
abdominal, TC cerebral c/s contraste.

Analitica completa, examen de orina, ecografia
abdominal, TC cerebral s/ contraste, radiografia
dorso-lumbar.



Caso 2. Hospitalaria

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

Analitica completa, examen de orina, ecografia
abdominal, TC cerebral c/s contraste.

Analitica completa, examen de orina, ecografia
abdominal, TC cerebral s/ contraste, radiografia
dorso-lumbar.
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Analitica Completa > Normal Normal

Examen de Orina > Normal Normal

TC cerebral c/s contraste > Normal Normal

El dolor leve que tenian ambas pacientes en la espalda se

Radiografia cervical = Normal Normal

Incrementa en la menor de ellas.
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Ecografia Abdominal > Normal Normal

Radiografia
Dorso-lumbar




Lesiones asociadas a sistemas de retencion infantil y
cinturon de seguridad

Tipo de sistema de retencion infantil y
puntos de sujecion de cinturon de
seguridad

Correcta sujecion y posicion del
paciente en el coche

Tipo de colision, y lugar del impacto

Velocidad a la que ocurre el
accidente: Mecanismos de
aceleracion y desaceleracion
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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 28



Caso 3.Prehospitalaria

Alerta y situacion

Nifio 8 afos. Caida en bicicleta. Se desconoce
gravedad. Se encuentra en una carretera
comarcal de un pueblo de montana.

Es un dia muy caluroso, el la 1 del mediodia.

Estaba de excursion con el resto de nifos de su
clase.

El 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 impresion



Caso 3.Prehospitalaria
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Caso 3.Prehospitalaria

Valoracion inicial

Consiente

Refiere mareo intenso. Esta palido y sudoroso.
Pide gue se le deje dormir. Cuando no se le habla
cierra los ojos.

No se objetivan lesiones externas.



Caso 3.Prehospitalaria

o

¢Como 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
reevaluamos en la ambulancia.
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Dia caluroso, ejercicio extenuante: Posiblemente
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deshidratacion y/o una hipoglucemia.
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Caso 3.Prehospitalaria

Ow»

mo

Permeable.

Leve taquipnea.

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

Confuso, somnoliento. Glasgow 13.
Abdomen doloroso a la palpacion,
pequeno hematoma en lado
Izquierdo.




Caso 3.Prehospitalaria

Importante destacar:
e

Posible traumatismo con el manillar de la bicicleta.

El manillar produce trauma abdominal cerrado por
compresion directa.

Sospecharlo aungue las lesiones externas en

viramindandn N lovine fla ~raldAa o rfiniia NN
C/\L' CIIIIUCLUCO OCOLI |CVC° \'a ba'ua OC (J.IIIUI LIUU P

manillar, y la fuerza de la misma se concentra a dicho
nivel).

vol
I Tl

Buscar lesion del manillar en abdomen



Caso 3. Hospitalaria

« Asullegada al hospital, se estabiliza shock hipovolémico del
paciente.

« Se realizan pruebas complementarias:

Hmga = — [gle[sBa:Relfe]N

0
sina” — [

» [aparotomia Exploradora: Ruptura esplénica, precisa esplenectomia.



Caso 3. Hospitalaria

Cirugia dificultosa por abundante sangrado, pero que se realiza
exitosamente.

Se recupera estado hemodinamico tras cirugia, expansion de volemia y
transfusiones en quiréfano. Hgb post-gx: 9.5 gr/dl.

Nifio pasa a unidad de cuidados intensivos tras cirugia.
Post-operatorio inmediato: Sin incidencias.

PO3: Se inicia tolerancia oral: Dolor epigastrico leve.
PO4: Incremento de Dolor epigastrico, Vomitos.



Caso 2. Hospitalaria

¢,Cual seria su sospecha diagnostica?



Caso 2. Hospitalaria

La alimentacion enteral se ha iniciado muy
pronto, en un paciente con un traumatismo de
alta energia.

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

Podria haber alguna lesién abdominal no
advertida en la cirugia.
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La alimentacion enteral se ha iniciado muy
pronto, en un paciente con un traumatismo de
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Cambios

Hmga | —> RalloleR:Ne[if|= inflamatorios en el
TC pancreas:
BQ — FNQIEEERYAAV/IM — | abdomen Pancreatitis Aguda

Tratamiento conservador con dieta y NPT

\l, 2 semanas

Pseudoquiste Pancreatico

CPRE: Obstruccion del flujo de contraste en el conducto pancreatico principal a

nivel de la union del 1/3 proximal con los 2/3 distales.
Ruptura traumatica de conducto pancreatico




Lesiones por caida desde la bicicleta

Impacto Frontal -> id MANUBRIO

Estructuras fijas y

» ' Valoracion de la | o .,
Eyeccion > : » . ed distribucion de las fuerzas
cinematica de la caida de expulsion

Impacto Lateral [k ed  Alta transmision de

energia

Caida debajo de G Compresion, caida y >
friccién Abrasiones y Avulsiones
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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, 223-226



Conclusiones

La cinematica nos permite analizar los mecanismos lesionales y
predecir lesiones que podrian aparecer en la evolucion de los
pacientes.

El mecanismo lesional deben tenerse en cuenta en todo momento
durante la atencion al paciente traumatico.

Los pacientes con mecanismos lesionales de alta energia, son
pacientes traumaticos graves por el alto riesgo de lesiones.

En el paciente traumatico pediatrico deben conocerse y aplicarse los
criterios de inmovilizacion del raquis.

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



Conclusiones: trabajo en equipo




Conclusiones: trabajo en equipo

Manual de movilizacidn e inmovilizacion en la atencion inicial al nifio traumatico.

Ed. Ergon .
Muchas gracias



