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RESUMEN

Paciente femenina de 1 afio 10 meses, nace y reside en Ambato (Pasa), producto de la
segunda gesta, embarazo mal controlado, bien tolerado, parto eutécico domiciliario a los
9 meses de gestacion, llanto inmediato al nacer, mal alimentada, inmunizaciones
completas para la edad, desarrollo psicomotriz adecuado, sin antecedentes patoldgicos

personales ni familiares de importancia.

Paciente que hace 48 horas sufre caida de gradas (aproximadamente 5 gradas) impactando
su abdomen sobre el concreto, hace 24 horas presenta distension abdominal, se rehusa a
recibir alimentos, se encuentra hipoactiva, por lo que le llevan al servicio de emergencia
del Hospital Provincial General Docente Ambato. Al examen fisico FC 100 latidos por
minuto, FR 60 por minuto, temperatura axilar 36.2 °C, peso 10.3Kg.

Al examen hipoactiva, irritable, orofaringe eritematosa, congestiva; abdomen distendido,
RHA ausentes, percusion timpanica, doloroso. Se coloca sonda nasogastrica obteniéndose
200 ml de liquido verdoso, con un diagndstico de abdomen agudo obstructivo + anemia

normocitica, recibe hidratacion, analgesia, antibioticoterapia (ampicilina + sulbactam),



examenes de laboratorio, fosfatasa alcalina: 292u/l, TP: 24, TTP: 33, HB: 8.4, HTC: 26.4,
leucocitos: 22430, neutréfilos: 17.59.

Valorada por cirugia se establece paciente hipoactiva con dificultad respiratoria, abdomen

muy distendido, RHA ausentes. En el Rx de abdomen se observa niveles hidroaéreos.

Se le realiza laparotomia exploratoria encontrandose un hemoperitoneo de
aproximadamente 800ml en cavidad abdominal, ruptura de mesenterio intestinal con
sangrado activo, necrosis intestinal aproximadamente a 60 cm del &ngulo de Treitz, resto
de intestino con signos de isquemia edematosa, bazo e higado de caracteristicas normales.
Se realiza anastomosis, termino - terminal ileo - ileal a 60 cm del angulo de Treitz, y

lavado abdominal.

Permanece hospitalizada en UCI para manejo postquirargico por 4 dias presentando buena
evolucion clinica; posteriormente es trasladada al Servicio de Pediatria con un diagnéstico
de trauma cerrado de abdomen, hemoperitoneo, ruptura de meso intestinal, necrosis
intestinal con anastomosis ileo — ileal. Se da el alta tras 28 dias de hospitalizacion con

franca mejoria de su cuadro.

PALABRAS CLAVES: TRAUMA, ABDOMEN, LAPAROTOMIA, NECROSIS,
INTESTINO, ANASTOMOSIS.
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SUMMARY

Femenine patient of 1 year 10 months, born and resides in Ambato (Pasa), product of
second poorly, controlled pregnancy feat, well tolerated, domiciliary eutocic birth at nine
months gestation, crying immediately after birth, underfed, imunizations complete for the
age, adequate psychomotor formation, no personal or family history of pathologic

significance.

Patient 48 hours ago suffered a fall down steps (aproximately 5 steps) impacting their
abdomen on concrete, 24 hours ago displays abdominal distention, refuses to eat, is found
hyperactive, so they will lead to the emergency of the Provincial General Teaching
Hospital in Ambato, the physical exam FC 100 beats a minute, FR 60 a minute, axillary
temperature 36.2 °C, weight 10.3 kg.

The examination hyperactive, irritable, oropharynx erithmatous, congestive, abdomen
distended, RHA absent, tympanic percusion painful. Placed nasogastric tube being
obtained 200 ml of greenish liquid, with a diagnostic of acuto abdomen obstruction and
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normocytic anemia, recieve hydration, analgesic, antibiotic therapy (Ampicilin and
Sulbactam), labaratory exams, alkaline phosphatase: 292u/lm TP:24, 33, HB:8.4,
HTC:26.4, leucocytes:22430, neutrophils: 17.59.

Evaluated for surgery hyperactive is established patient with respiratory dificulty,
abdomen very distented, RHA absent. In the X-ray of abdomen air fluid levels it is noted.

Exploratory laparotomy found a heamoperitoneum of aproximately 800 ml in abdominal
cavity, ruptura of intestinal meso with active bleeding, intestinal necrosis of aproximately
60 cm of the Treitz angle, rest of intestine with signs of edematous ischemia, spleen and
liver of normal characteristics, with ileus anastomosis- ileal, released 60 cm from the angle

of treitz and abdominal wash.

Continues hospitalized in ICU for postsurgical control during four days displaying good
clinical evolution, later it is transferred to Pediatric Services with diagnosis of closed
trauma of the abdomen, ruptura of the intestinal meso, intestinal necrosis with ileus
anastomosis- ileal, released after 28 days of hospitalization with frank improvement of
their situation.

KEYWORDS: TRAUMA, ABDOMEN, LAPAROTOMY, NECROSIS, INTESTINE,
ANASTOMOSIS.
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1. INTRODUCCION:

Los accidentes en los nifios son un problema de salud pablica tanto en paises desarrollados
como en vias de desarrollo; las lesiones derivadas por accidentes entre los nifios son una
de las principales causas de morbi - mortalidad a nivel mundial; asi constituyen la
principal causa de muerte en la nifiez y adolescencia en paises desarrollados, y en el

Ecuador ocupa el tercer lugar después de IRA y EDA.?

Las heridas, caidas, accidentes automovilisticos y quemaduras son las causas mas
frecuentes de lesiones. Anualmente millones de nifios necesitan ser atendidos por varios
tipos de traumatismos los cuales se caracterizan por la falta de intencionalidad, las

consecuencias que producen y la rapidez con que ocurren.*

El hogar es el entorno més propicio para que los y las menores de edad presenten

accidentes; alrededor del 59% han tenido algun accidente no intencional en su hogar.3*

Los escalones son uno de los sectores del hogar en donde con mayor frecuencia se
producen accidentes, muchas veces son tomados como un lugar de juego por los nifios
generandose situaciones de mucho riesgo, ya que un nifio puede caer, lesionarse y

generarle varias complicaciones post traumaticas. 3¢

El trauma abdominal cerrado puede generar varias lesiones en los 6rganos internos una de
las consecuencias del trauma es la necrosis del intestino causada por la isquemia

mesentérica que representa un 10 % de las lesiones.

Se define la isquemia mesentérica como insuficiencia en el aporte sanguineo al territorio
de la arteria mesentérica no cubriendo las necesidades béasicas del intestino en dicho

territorio. ’



La isquemia intestinal es la condicién clinica que aparece cuando el flujo sanguineo del
territorio mesentérico resulta insuficiente para satisfacer los requerimientos del intestino.
Produciendo un cuadro caracterizado por dolor abdominal intenso posterior a la ingesta

de alimentos, donde los requerimientos de oxigeno aumentan en el territorio mesenterio.’

La frecuencia de esta patologia en pacientes pediatricos no esta bien establecida por ser

infrecuente sobre todo en pacientes sin cirugias previas.®

El presente caso clinico pretende valorar una de las posibles complicaciones de un
accidente infantil ocurrido en el domicilio, que ocasion6 un trauma abdominal cerrado y
esto produjo una necrosis intestinal que es una complicacién poco frecuente en nifios pero

que puede ocurrir y causar graves complicaciones.

Tiene un gran impacto ya que el manejo adecuado y temprano de esta patologia da un
prondstico favorable en pacientes pediatricos porque puede evitar muchas complicaciones
y de esta manera mejorar la calidad de vida de la paciente, pero si su manejo no es el

adecuado o tardio, puede causar la muerte.

1.1. REVISION BIBLIOGRAFICA:

TRAUMA ABDOMINAL CERRADO

Definicion:

Se denomina trauma abdominal cuando este compartimiento anatdmico sufre la accion
violenta de agentes que producen lesiones de diferente magnitud y gravedad en los
elementos organicos que lo constituyen, sean estos de pared (continente), del contenido

(visceras, mesos, conductos vasculares, biliopancreaticos, vias urinarias) o de ambos.®



El trauma abdominal provoca grandes dilemas diagnosticos y terapéuticos; en el caso del
trauma cerrado, el problema principal es determinar si se lesion6 alguna viscera y si es

necesario operar o no. °

El trauma abdominal representa una amenaza para la supervivencia de la victima debido
a mecanismos como la hemorragia por lesion de vasos sanguineos o de érganos sélidos y

la peritonitis secundaria a lesion de visceras huecas.

Las caracteristicas anatomicas del nifio, como un tronco corto y un menor desarrollo osteo-

muscular, lo predisponen a una gran variedad de lesiones en el trauma abdominal. 4

Epidemiologia:
El abdomen puede ser lesionado de forma aislada aunque cerca de un tercio de los

politraumatismos pediatricos asocian trauma abdominal. La mortalidad global varia entre

el 5y el 15% y llega al 50% en la lesion de los grandes vasos.*?

Los traumatismos cerrados pueden provocar laceraciones de 6rganos solidos,
generalmente causa de hemorragias, que en su forma mas grave se manifiestan como
shock hemorragico o perforacion visceral del tubo digestivo.? Luego del higado y del bazo,
el intestino delgado es el tercer 6rgano afectado frecuentemente y estos ocurren en 5% al

15% de casos producidos por traumatismo cerrado. °

La valoracion del paciente con trauma abdominal es dificil, pudiendo variar el espectro

clinico desde la ausencia de lesion hasta cuadros que requieran una laparotomia inmediata.

Etiologia:
Las causas mas frecuentes de trauma abdominal son:

e Caidas o precipitaciones.
e Accidentes automovilisticos (ocupantes o conductores de vehiculo).
e Atropellos.

e Accidentes deportivos (artes marciales, bicicletas, caballos, etc.).

3



Quemaduras.
Ahogamiento.

Maltrato.10

Clinica:
Con respecto a sus manifestaciones clinicas, los traumatismos cerrados del abdomen

comprenden 3 categorias:

Hemorragias (con lesién de visceras sélidas, del mesenterio o lesion vascular)
Peritonitis (por perforacion de visceras huecas)
Lesiones de la pared abdominal (sin hemorragia ni peritonitis), mesenterio o

diafragma.t?

Lesiones del tracto gastrointestinal:
Las manifestaciones clinicas son variadas y dependen del tipo de injuria, van desde

contusiones de la pared intestinal, hematomas hasta perforaciones intestinales con

extravasacion del contenido a la cavidad peritoneal.*?

Signos y sintomas sugestivos de lesion intraabdominal:

Shock sin causa aparente

Contusiones cutaneas en abdomen, flancos y espalda

Lesiones por cinturdn de seguridad

Heridas o fracturas costales bajas, pélvicas o de columna lumbar
Distension abdominal progresiva

Defensa/contractura abdominal

Dolor a la palpacion con/sin shock

Matidez

Ausencia de peristaltismo

Hematurial®

Para el intestino delgado como el grueso el trauma contuso en general tiene peor

prondstico que las heridas penetrantes y esto quizas, por la mayor rapidez en la

exploracion quirdrgica de estas Ultimas.?



La fisiopatologia de la ruptura del intestino delgado y grueso en el trauma cerrado fue muy

debatida concluyéndose que existirian tres mecanismos.

Aplastamiento: donde una fuerza directa aplicada directamente contra el abdomen
puede aplastar al intestino contra la columna.

Desgarro: en casos de desaceleracion brusca, el intestino sufre avulsion cerca de
los puntos de fijacion o cerca de bridas.

Estallido: cuando el intestino lleno de liquido u otro contenido es bruscamente
sometido a aumento de presion como en asa ciega, en estos casos se acompariarian

de lesion mesentérica importante.®

En el intestino delgado las lesiones se localizan con mayor frecuencia en los puntos de

fijacion del intestino, siendo la porcion proximal del yeyuno (distal al ligamento de Treitz)

el segmento més frecuentemente comprometido, seguido por el ileon distal (proximal a la

valvula ileocecal). *2

Examenes complementarios:

La radiografia de torax: permite evaluar las cavidades pleurales, campos

pulmonares, integridad de diafragma y presencia de neumoperitoneo.*’

La radiografia de abdomen: puede ser util para ver estructuras Oseas,
neumoperitoneo (perforacion de viscera hueca), hemidiafragma elevado (hernia
traumatica), desaparicion de la grasa retroperitoneal (hematoma retroperitoneal),
localizar la sonda gastrica o detectar cuerpos extrafios radioopacos (esquirlas o
proyectiles). Sin embargo, puede ser normal en presencia de perforacion
intestinal .’

Ecografia: es la prueba de eleccion inicial siempre que se realice de forma precoz
y por personal experimentado.

Ventajas:

v Es un medio diagndstico rapido, seguro, no invasivo y coste-efectivo.



v En pacientes hemodinamicamente inestables puede realizarse a pie de
cama, con equipo portatil, sin interrumpir las medidas de estabilizacion.

v Realizacion e interpretacion rapidas: de 3 a 5 minutos para valorar un
hemoperitoneo y 10-15 minutos para un estudio completo por un radioélogo
experimentado.

v Alta sensibilidad y especificidad en la detecciéon y seguimiento del
hemoperitoneo.

v" Muy (til para detectar lesiones de visceras macizas (incluidos rifiones) y
seguimiento del tratamiento conservador.

v" Posibilidad de realizar estudios secuenciales a demanda sin riesgo afiadido.

<\

No existen contraindicaciones para su realizacion ni produce radiacion.
v' El Doppler puede facilitar la seleccion de casos para realizar una

angiografia.8

La TAC abdominal: se ha convertido en la prueba de imagen principal para
pacientes estables con traumatismos cerrados y ha conducido al tratamiento no
quirdrgico de muchas lesiones de 6rganos abdominales sélidos. La TAC
abdominal se realiza habitualmente con contraste 1V, programado para capturar la
fase venosa portal, el mejor método de mostrar la vascularizacion y la perfusion

visceral de los érganos sélidos del abdomen.?

La TAC proporciona excelentes imagenes de los 6rganos sélidos, lo que permite
caracterizar la gravedad de las lesiones (grado de la lesion) y la identificacion de

hemorragia activa, que aparece en forma de extravasacion del contraste.*

Los hallazgos de imagen ayudan a tomar decisiones terapéuticas respecto a la

necesidad de tratamiento quirdrgico, no quirdrgico o angiografico.?

Existen distintos signos en la TAC de lesiones de asas intestinales y mesenterio,
siendo los principales el aire extraluminal, aire libre retroperitoneal, presencia de

liquido libre intraperitoneal, infiltracion hematica del mesenterio, engrosamiento

6



de la pared intestinal, defecto de la pared intestinal, extravasacion de medio de
contraste y sangrado activo. Estos signos tienen distintas sensibilidades y
especificidades, siendo los signos mas sensibles poco especificos y los signos mas
especificos poco sensibles. Sin embargo, la presencia de una combinacion de estos

hallazgos aumenta la probabilidad de una lesion intestinal. 2

Sensibilidad y especificidad en la TAC de signos de lesién intestinal
Signo Sensibilidad (%) |Especificidad (%)
Liquido libre peritoneal 90 - 100 15-25
Infiltracion mesentérica 70 - 77 40 - 90
Aire extra luminal 30-60 95
Engrosamiento focal de la parietal 55-75 90
Realce anormal parietal 10-15 90
Extravasacion de contraste oral 8-15 100
Discontinuidad pared intestinal 5-10 100

Fuente: http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-
93082014000300005

Los hallazgos de la TAC caracteristicos de lesion intestinal son:
« Hallazgos intestinales:

v engrosamiento de la pared intestinal focal o difuso; el engrosamiento
localizado indica una lesidn intestinal seria y la necesidad de reparacion
quirdrgica.

v aumento del realce de la pared intestinal focal o difuso.

v' ausencia de realce de la pared intestinal, sospechoso de isquemia o infarto; un
cambio brusco en el patron de realce es un hallazgo muy indicativo.

v’ a discontinuidad de la pared intestinal es un hallazgo infrecuente pero muy

especifico, siendo indicativo de la necesidad de cirugia urgente.



« Hallazgos mesentéricos:

v

liquido/infiltracion de la grasa mesentérica, hallazgo comuin, aunque
inespecifico, susceptible, al igual que el hematoma mesentérico, de tratamiento
conservador en ausencia de otros signos.

hematoma mesentérico, que suele asociarse a engrosamiento de la pared
intestinal.

extravasacion de contraste activa (hemorragia activa/seudoaneurisma
mesentérico), con el signo del «coagulo centinela», es poco sensible, pero muy
especifico (100%).

perlas vasculares mesentéricas.

terminacion brusca de los vasos mesentéricos.!!

e Laparoscopia diagndstica: aunque es sensible, especifica y reduce el nUmero de

laparotomias, es aun poco utilizada en la evaluacion del TA en nifios. Permite

lograr hemostasia en lesiones menores de visceras sdlidas y realizar, en casos

seleccionados, reparaciones minimas de estbmago, intestino y colon. Sin embargo,

ante cualquier duda de lesion mayor o inestabilidad del paciente, la indicacion es

realizar una laparotomia.t®-19

Evaluacion inicial
Antes de reconocer si el paciente tiene un trauma abdominal debemos de aplicar los

principios basicos en un politraumatizado detectando y tratando las lesiones que ponen en

riesgo la vida tal y como lo propone el ATLS, una vez que lo llevamos a cabo podemos

proseguir con la evaluacion. 16

La historia clinica y el examen fisico pueden sugerir posibles lesiones intraabdominales.

El tipo de fuerza aplicada, el area de impacto, la altura de la caida, la deformidad del

vehiculo, el uso de cinturon de seguridad, son factores importantes que nos llevan a la

sospecha de la lesion abdominal. En la evaluacion fisica del trauma abdominal debe

responder dos preguntas ¢existe una lesion abdominal?, y iesta lesion requiere

intervencion quirdrgica??*



El examen clinico debe ser el elemento de evaluacion mé&s importante, pudiendo
determinar la necesidad para una exploracién quirdrgica de emergencia con cualquiera de
los dos signos claves: peritonitis e inestabilidad hemodindmica. Un tercer indicador que

revele la necesidad de laparotomia es el dolor abdominal difuso. 3

Tratamiento:
Los pacientes que precisan laparotomia deben someterse a una exploracion sistematica,

que valore todas las areas del abdomen y no pase por alto lesiones. Este procedimiento
tiene que acortarse en caso de que se deteriore el estado fisioldgico.

Con la técnica habitual, el abdomen se abre desde la apofisis xifoides hasta la sinfisis
publica, para poner de manifiesto adecuadamente todas las estructuras abdominales.

Se secciona el ligamento falciforme, separando el higado de la pared abdominal para
mejorar la retraccion y la hemostasia perihepética. Utilizando un retractor manual, se
evacUa rapidamente la sangre de los cuatro cuadrantes abdominales y se colocan esponjas
de laparotomia para conseguir hemostasia temporal.

A continuacién, muchos cirujanos prefieren colocar un retractor fijo con el fin de lograr
la exposicidn necesaria. Se retiran las esponjas para abordar las estructuras sangrantes y
conseguir la hemostasia, o bien se colocan de nuevo las esponjas en caso de control del
dafio.

Se evalla cuidadosamente todo el tubo digestivo, desde la union gastroesofagica hasta el
recto en el repliegue peritoneal. Esto supone atravesar el saco menor para evaluar la parte

posterior del estdmago y el pancreas. 2

ISQUEMIA INTESTINAL

Definicion:
La isquemia intestinal es la condicién clinica que aparece cuando el flujo sanguineo de la

region mesentérica resulta insuficiente para satisfacer los requerimientos del 6rgano.



Fisiopatologia:
La isquemia mesentérica conduce a importantes cambios morfoldgicos que se inician en

la mucosa, la cual pasa a ser hemorrégica. Luego aparece edema submucoso y finalmente

necrosis submucosa y transmural.

Por otra parte, la lesion isquémica aumenta la permeabilidad vascular, de la filtracion
capilar y la aparicion de edema, a la vez que favorece la llegada de neutrofilos, cuya
respuesta inflamatoria ejerce un efecto lesivo local sobre la mucosa, asi como también a

nivel sistémico sobre el pulmén e higado.

La isquemia causa efectos generales debido a la pérdida de plasma a través de la pared
intestinal, con la consiguiente hipovolemia y choque séptico, atribuible a la filtracion de

microorganismos a través de la pared necrosada.*

Tratamiento:
La necrosis de intestino se tratan con reseccion segmentaria seguida de anastomosis

termino - terminal con material de sutura de polipropileno 3-0 en un plano.

Luego de la reparacion de lesiones del tubo digestivo hay ileo posoperatorio en forma
invariable.

Multiples estudios han confirmado la importancia del inicio temprano de nutricion
entérica total en individuos que recibieron traumatismos, en particular su impacto para

reducir las complicaciones infecciosas.?

10



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General:

Analizar la condicion pre hospitalaria y la atencion clinico quirdrgica en el trauma

abdominal pediatrico en el Hospital Provincial General Docente Ambato.

2.2. Objetivos Especificos:

o Identificar las deficiencias en el cuidado, de la paciente por parte de sus padres.

e Determinar la influencia de las condiciones socio-econdmicas y familiares para el

retraso en la busqueda de atencion.

e Evaluar la ruta desde el momento del accidente hasta la atencidn hospitalaria de la

paciente.

e Analizar las dificultades en el manejo de la paciente.
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3. DESCRIPCION DE LAS FUENTES UTILIZADAS

La informacion necesaria para la elaboracion del presente caso clinico fue obtenida de la
historia clinica completa de la paciente previa solicitud dirigida al director del Hospital
Provincial General Docente Ambato y departamento de estadistica, la cual contiene la
mayor parte de la informacion sobre el cuadro clinico, la intervencion quirdrgica,
evolucion, procedimientos realizados, resultados de examenes y la permanencia

hospitalaria.

Aquellos datos que no constaban en la misma, fueron obtenidos mediante entrevistas
directas a familiares de la paciente, sobre historia familiar, factores de riesgo, la ruta desde

el accidente hasta su atencion hospitalaria.
Ademas se realizo la entrevista a los médicos tratantes responsables de la paciente, para
recopilar informacion relevante sobre la intervencion quirirgica y manejo post operatorio

que permitio la recuperacion de la paciente.

Se realizd un seguimiento de la evolucion clinica de la paciente para identificar puntos

claves en el manejo en el domicilio posterior al alta.

Para el andlisis y revision bibliografica se recurrié a libros, articulos de revision cientifica

y guias de préctica clinica.
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4. DESARROLLO

4.1. PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Se expone la historia clinica de la primera evaluacion realizada en el servicio de

Emergencia.

Datos de filiacion:
Paciente femenina de 1 afio 10 meses, nace y reside en Ambato (Pasa), indigena, catolica,
grupo sanguineo ORH +.

v" Antecedentes prenatales: producto de la segunda gesta embarazo mal controlado,

bien tolerado.

v Antecedentes natales: parto eutocico domiciliario a los 9 meses de gestacion,

Ilanto inmediato al nacer, sin complicaciones.

v Antecedentes postnatales: seno materno exclusivo hasta los 6 meses, ablactacion
a los 7 meses, destete al 1 afio 8 meses mal alimentada, inmunizaciones completas

para la edad segun esquema del MSP, desarrollo psicomotriz adecuado.

v Antecedentes quirdrgicos: no refiere

v Antecedentes patoldgicos personales: no refiere

v Antecedentes patoldgicos familiares: no refiere

v' Habitos:
o Alimenticio: 3 veces al dia
o Miccion: cambio de pafial 3 veces al dia
o Deposicion: 1 vez al dia

o Suefo: 15 horas
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v Antecedentes socio-econémicos: condicién socio-econdmica y familiar mala;
paciente que habita en casa de abuelos maternos, de construccion mixta; no cuenta
con todos los servicios basicos excepto agua potable y electricidad, convive con
abuelos, tios y primos; los progenitores trabajan y residen en Guayaquil; cuyos
ingresos econdmicos son insuficientes para cubrir las necesidades basicas de la

nifa.

Motivo de Consulta:

Dolor abdominal — distencion abdominal — alza térmica no cuantificada

Enfermedad actual:

Madre de la paciente refiere que 48 horas antes de la consulta sufre caida de gradas
(aproximadamente 5 gradas), impactando su abdomen sobre concreto y luego de 24 horas
presenta dolor, distencion abdominal y se rehlsa a recibir alimentos, se acompafia de alza
térmica no cuantificada y astenia, por lo que acude al servicio de emergencia del Hospital

Provincial General Docente Ambato.

Revision de aparatos y sistemas:
Lesiones descamativas en cabeza y frente, aproximadamente 8 dias antes del accidente sin

causa aparente.

Examen fisico:

Paciente algica, despierta, activa y reactiva al manejo, palidez generalizada, hidratada, piel
xerosis generalizada.

FC: 100 Ipm

FR: 60 rpm

Temperatura Axilar: 36.4 °C

Saturacion: 92%

Peso: 10.3 Kg

Talla: 78 cm
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NSNS SR

Cabeza: normocefélica, con lesiones escamosas color blanco-grisaceas de facil
desprendimiento en cuero cabelludo, frente, y region retroauricular, donde existen
zonas de alopecia.

Ojos: pupilas isocoricas, normoreactivas a la luz y acomodacion, conjuntivas
palidas.

Nariz: fosas nasales permeables.

Boca: mucosas orales humedas, orofaringe congestiva, eritematosa, purulenta.
Cuello: simétrico sin adenopatias.

Torax: expansibilidad conservada.

Pulmén: murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreafiadidos.

Corazon: ruidos cardiacos ritmicos sin soplos.

Abdomen: distendido, ruidos hidroaéreos ausentes, percusion timpanica,
ligeramente tenso, depresible, con dolor a la palpacién superficial y profunda en
marco colonico.

Extremidades: tono y fuerza conservadas, pulsos distales presentes, no edemas.

Manejo inicial:

v

NN

Dextrosa en agua al 5% 1000cc + 10ml de sol Na + 10 ml de sol K, IV a 80 ml
hora.

Ketorolaco 10 mg IV stat

Ampicilina + Sulbactam 1gr IV stat

SNG a caida libre

Biometria Hematica, Quimica Sanguinea.

Rx de abdomen en 2 posiciones.

Examenes complementarios: biometria hematica, tiempos, quimica sanguinea.

ANEXO 1
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Impresion Diagndstica:
v" Trauma abdominal cerrado
v Abdomen agudo obstructivo
v" Amigdalitis aguda

v" Anemia normocitica normocrémica

4.2. DESCRIPCION CRONOLOGICA DEL CASO:

La paciente permanece hospitalizada 28 dias en el Hospital Provincial General Docente

Ambato, con evolucién favorable del cuadro.

v' Emergencia
o Valoracion de cirugia: (01:40) Paciente hipoactiva, algica, con presencia
de sonda nasogastrica con produccion de 200 ml de liquido verdoso, con
signos de dificultad respiratoria, abdomen distendido, con ausencia de
RHA, timpanico, doloroso a la palpacion.

Rx de abdomen: presencia de niveles hidroaéreos compatibles con
obstruccion intestinal. ANEXO 2

Indicaciones:
» NPO
CSVv
Semifowler
Lactato ringer 1000 cc IV a 60 ml hora

Ketorolaco 15 mg IV cada 8 horas

YV V V V V

Transferir de emergencia a paciente a un hospital con especialista

en cirugia pediatrica.
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Nota de emergencia: (02:05) se activa red publica de salud para

transferencia de paciente.

Nota de emergencia: (08:45) se comunica con medico tratante del
Hospital Provincial de Riobamba quien refiere que no se puede recibir a
paciente porque el fin de semana no hay especialistas que controlen el

postoperatorio.

Nota de emergencia: (12:30) se comunica con la red pablica de salud en
donde informan que no se dispone de espacio fisico en ningun Hospital

para recibir a la paciente.

Nota de cirugia: (12:50) es valorada la paciente por el especialista de
turno, por su estado general y al no haberse conseguido la transferencia a
un Hospital con especialidad en cirugia pediatrica, se decide cirugia de

emergencia previo la autorizacion de los padres de la paciente.

v"Intervencion quirurgica:
Hora de inicio (14:45), hora de terminacion (16:55)

O

Diagnostico pre operatorio: abdomen agudo obstructivo.

Diagnostico post operatorio: trauma abdominal cerrado, hemoperitoneo,

ruptura de meso intestinal, necrosis intestinal.
Operacion proyectada: Laparotomia exploratoria.
Operacion realizada: Laparotomia exploratoria, reseccion intestinal,

anastomosis termino — terminal ileo — ileal, drenaje de hemoperitoneo,

apendicetomia incidental.
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o Procedimiento quirdrgico:
Bajo normas de asepsia y antisepsia, previo colocacion de campos
quirurgicos y anestesia general; se realiza incision media y separacion
instrumental de aproximadamente 10 cm de longitud que compromete piel,
tejido celular subcuténeo y se profundiza hasta llegar a cavidad abdominal;
con los siguientes hallazgos:
= Hemoperitoneo de aproximadamente 800 ml.
= Ruptura de meso intestinal con sangrado activo mas necrosis
intestinal aproximadamente a 60 cm del &ngulo de Treitz.
= El resto de intestino con signos de isquemia, deserosado y
edematoso.

» Higado y bazo de caracteristicas normales.

Se identifica aproximadamente 80 cm de intestino delgado deserosado y
necrotico el cual se reseca y se realiza anastomosis termino — terminal ileo
—ileal a 60 cm del angulo de Treitz; localizacién, pinzamiento y reseccién
de apéndice cecal.

Lavado de cavidad abdominal, secado de la cavidad abdominal, control de
hemostasia, se deja drenaje, sintesis por planos.

Durante la cirugia se administra expansores de volumen aproximadamente

200 ml y concentrados de globulos rojos aproximadamente 200 ml.

o Complicaciones: sangrado de aproximadamente 200 ml.

Indicaciones:
= NPO
= CSV

= Control de ingesta y excreta

= Control de apo6sito y sangrado

= SNGacaida libre y reponer las perdidas cc por cc con lactato ringer
= Lactato ringer 1100 cc IV en 24 horas
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= Ketorolaco 15 mg IV cada 8 horas

= Ranitidina 15 mg IV cada 12 horas

= Ceftriaxona 250 mg IV cada 12 horas
= Valoracion por UCI

= Biometria Hematica, quimica sanguinea, tiempos, EMO en 6 horas.

v Ingreso a UCI: (18:00)

Diagnostico de Ingreso:

o Trauma abdominal cerrado

o Choque hipovolémico grado Il

o Hemoperitoneo

o Ruptura de mesointestinal

o Necrosis intestinal

o Anastomosis termino — terminal, ileo — ileal
o Sindrome del nifio maltratado

o Amigdalitis aguda

FC: 150 Ipm

Saturacion: 95%

Glasgow: 4/15 (V1 - O1 - M2)

APACHE de ingreso 13 - Mortalidad 16.3%

Se recibe paciente bajo efectos de anestesia residual, con tubo endotraqueal que
recibe oxigeno a presion positiva, con lesiones descamativas multiples en cuero
cabelludo y frente, pupilas isocoricas reactivas, corazon ritmico sin soplos,
pulmones con murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreafiadidos, abdomen
distendido, drenaje elimina liquido serohematico en poca cantidad con ap6sitos

secos, RHA ausentes, tenso.
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Indicaciones:

o Cuidados generales

o NPO

o SNG acaida libre

o Dextrosa en agua al 5% 1000cc + 10 cc de Sol K pasar IV a 50 cc/ hora
o Agente gelatina 100 cc 1V stat

o Solucion salina al 0.9% bolos de acuerdo a hemodinamica
o Metamizol 10mg IV cada 8 horas

o Metronidazol 100mg IV cada 8 horas (0)

o Ampicilina + Sulbactam 500 mg IV cada 6 horas (0)

o Ranitidina 10 mg IV cada 12 horas

o Metoclopramida 1mg IV PRN

o N acetil cisteina 50mg IV cada 6 horas

o Acido ascorbico 100 mg IV QD

o Ventilacién mecanica modo PCMV

o Aspiracion de secreciones PRN

o GSA cada 6 horas

o Seguimiento por pediatria

o Interconsulta a dermatologia por lesiones descamativas en cabeza

Examenes Complementarios: biometria hematica, tiempos, quimica sanguinea,
electrolitos, EMO, GSA. ANEXO 3

UCI Dia 1 (09/04/2016)

Paciente cursa su primer dia en UCI, con Glasgow 14/15 (04 — M5 — V5),
hemodinamicamente estable, vigil, no ha presentado alza térmica, con SNG a caida
libre que elimina 170 ml de liquido bilioso, mantiene adecuada mecéanica
ventilatoria con saturacion mas de 94%, a su ingreso con apoyo de ventilacion
mecanica hasta disminuir efectos de sedo-analgesia, recibe oxigeno por catéter

nasal a 3 litros, abdomen distendido, apdsitos limpios, con presencia de drenaje
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que elimina 10 cc de liquido serohemético, RHA escasos, doloroso. Diuresis de 34
cc.

Ingesta total: 995 ml

Eliminacion total: 274 ml

Se continla con las indicaciones del ingreso, se calcula NPT.

Peso: 8.3 Kg

Proteinas: 0.5gr/Kg/dia

Lipidos: 0.5gr/Kg/dia

Exadmenes Complementarios: biometria hematica, tiempos, quimica sanguinea,
electrolitos, GSA. ANEXO 4

UCI Dia 2 (10/04/2016)

Paciente cursa su segundo dia en UCI, con Glasgow 14/15 (04 — M6 — V4), sin
efectos de sedoanalgesia, hemodinamicamente estable, con SNG a caida libre que
elimina 600 ml de liquido bilioso, con oxigeno a 3 litros por catéter nasal saturando
mas de 95%, abdomen distendido, con apdésitos limpios, presencia de drenaje que
elimina 140 cc de liquido serohematico, RHA disminuidos, ligeramente tenso.
Diuresis de 1805 cc.

Ingesta total: 2246,8 ml

Eliminacién total: 2641 ml

Se mantienen indicaciones, se reajusta NPT.
Peso: 7.7 Kg

Proteinas: 1gr/Kg/dia

Lipidos: 1gr/Kg/dia

Na: se calcula para aumentar a 130 mEq

o Nota de UCI: (11:30) se recibe resultados de electrolitos Na 119
mmol/L, K 2.8 mmol/L, Ca 0.97 mmol/L
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Indicaciones:
= Solucion salina 0.9% 35 cc + 2.8cc de Sol K pasar IV en 1 hora
= Solucién salina 0.9% 1000 cc + 15 cc de Sol K pasar IV a 10ml

hora

Exédmenes Complementarios: biometria hemética, quimica sanguinea,
electrolitos, EMO, GSA. ANEXO 5

UCI Dia 3 (11/04/2016)

Paciente cursa su tercer dia en UCI, con Glasgow 14/15 (04 — M6 — V4),
hemodinamicamente estable, con SNG a caida libre que elimina 400 ml de liquido
bilioso, con oxigeno a 3 litros por catéter nasal saturando mas de 95%, abdomen
distendido, con herida quirdrgica en proceso de cicatrizacion, presencia de drenaje
que elimina 10 cc de liquido serohematico, RHA disminuidos, doloroso. Diuresis
de 758 cc.

Ingesta total: 1333 ml

Eliminacion total: 1158 ml

Se mantiene indicaciones.

o Valoracion de Dermatologia: (08:30) se observa a nivel de cuero
cabelludo, frente y region retroauricular, lesiones escamosas, blanco

grisaceas, de facil desprendimiento, xerosis generalizada.

Impresion Diagnostica:
= Dermatitis seborreica

= Xerosis cutanea
Indicaciones:

= Cotrimazol al 1% aplicar en lesiones de cuero cabelludo y frente
BID por 15 dias.
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o Valoracion de Sala de Primera Acogida: (10:15) se valora a la
paciente, con presencia de lesiones descamativas en cabeza y frente,
abdomen con herida quirargica en proceso de resolucion, extremidades

con cicatrices de picaduras de insectos.

Plan de seguimiento
= Entrevista a familiares

= Notificacion a asesoria juridica

Exadmenes Complementarios: biometria hematica, tiempos, quimica sanguinea,
electrolitos, GSA. ANEXO 6

RX de Torax: Silueta cardiaca normal, pulmones no se evidencia infiltrados.

UCI Dia 4 (12/04/2016)

Paciente cursa su cuarto dia en UCI, con Glasgow 15/15 (04 — M6 — V5),
APACHE 4, mortalidad del 5%; hemodinamicamente estable, con mejoria clinica
de su cuadro, con SNG a caida libre que elimina 566 ml de liquido bilioso, con
oxigeno a 3 litros por catéter nasal saturando méas de 95%, abdomen distendido,
con herida quirdrgica en proceso de cicatrizacién, presencia de drenaje que elimina
12 cc de liquido serohematico, RHA disminuidos, leve dolor. Diuresis de 675 cc.
Ingesta total: 1511,6 ml

Eliminacion total: 1241 ml

Indicaciones:

= Alta de UCI pase a pediatria
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v’ Pediatria Dia 1 (12/04/2016)

Diagnostico de Ingreso:
= Trauma abdominal cerrado
= Hemoperitoneo
= Ruptura de mesointestinal
= Necrosis intestinal
= Anastomosis termino — terminal, ileo — ileal
= Sindrome del nifio maltratado
= Dermatitis seborreica

= Desnutricion cronica

Paciente de 1 afio 10 meses referida de UCI para seguimiento post quirdrgico, FC:
90Ipm, FR: 32rpm, Saturacion: 96% con 2 litros de oxigeno, peso: 7.0 Kg (debajo
de la linea de Puntuacién Z -3), talla 78 cm (Puntuacion Z -3). Se recibe a paciente
algica, irritable, afebril, con apoyo de oxigeno por catéter nasal a 2 litros, en cuero
cabelludo y frente lesiones descamativas, SNG a caida libre con eliminacion de
liquido bilioso de aproximadamente 80 ml, abdomen distendido, herida quirurgica
en proceso de cicatrizacion, dren en flanco izquierdo que elimina liquido

serohematico en poca cantidad, RHA disminuidos, depresible, leve dolor difuso.

Indicaciones:
= NPO
= (CSV cada 4 horas + Control de ingesta y excreta
= Semifowler
* SNG acaida libre
= Curacion de herida QD
= Aseo bucal TID
= Oxigeno por catéter nasal para saturacién mayor a 90%
= Reponer con lactato ringer 1 cc por 1cc de perdida por SNG cada 3

horas
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= NPT

= Ketorolaco 8mg IV cada 8 horas

= Metronidazol 100mg IV cada 8 horas (4)

= Ampicilina + Sulbactam 500 mg IV cada 6 horas (4)

= Oxacilina 500mg IV cada 6 horas (3)

= Ranitidina 10 mg IV cada 12 horas

= Cotrimazol al 1% aplicar en lesiones de cuero cabelludo y frente
BID (1/15)

» Vaselina liquida en lesiones descamativas

Examenes Complementarios: biometria hematica, quimica

sanguinea, electrolitos. ANEXO 7

v' Pediatria Dia 2 (13/04/2016)
Paciente hipoactiva, algica, afebril, en NPO, SNG elimina aproximadamente 20 cc
de liquido bilioso, abdomen depresible, con ap6sitos manchados con liquido
seroso en poca cantidad el dren elimina liquido serohemético escaso, RHA
disminuidos, canaliza flatos, deposicion blanda.
ContinGa con cuidados generales, antibidtico terapia, se retira ketorolaco y se lo
indica PRN, se indica cierre de SNG, y se recalcula NPT.
Peso: 7.0 Kg
Proteinas: 1,5 gr/Kg/dia
Lipidos: 1,5 gr/Kg/dia

v Pediatria Dia 3 (14/04/2016)
Paciente presenta edema de miembros inferiores y superiores, por lo que se
administra furosemida 10 mg IV stat.
Paciente valorada por cirugia quien indica retirar drenaje de herida quirurgica, la
paciente se retira SNG por 2 ocasiones por lo que se decide no volver a colocarla.
Se recibe resultados de exdmenes de laboratorio que indica valores de proteinas

bajos, por lo que no se inicia tolerancia oral.

25



Exédmenes Complementarios: biometria hematica, quimica sanguinea, EMO,
COPRO. ANEXO 8

Pediatria Dia 4 (15/04/2016)

Paciente irritable, &lgica, que canaliza flatos, con edema en extremidades ++/+++.
Se coloca via venosa central para continuar con NPT,

Peso: 9.0 Kg

Proteinas: 2 gr/Kg/dia

Lipidos: 2 gr/Kg/dia.

Pediatria Dia 5 (16/04/2016)

Paciente irritable, algica, abdomen distendido, con edema de extremidades.
Indicaciones:
= Plasma refrigerado 150 ml IV en 2 horas (1/2)

» Furosemida 9 mg IV post plasma

Pediatria Dia 6 (17/04/2016)
La paciente presenta rash en cara posterior a la administracion de la segunda dosis
de plasma por lo que se administra dexametasona 4,5 mg IV stat. Se continda con

iguales indicaciones.

Pediatria Dia 7 (18/04/2016)

Paciente presenta mejoria clinica, hemodindmicamente estable, abdomen suave,
depresible, con herida quirdrgica en proceso de cicatrizacion sin signos de
infeccion, RHA disminuidos, canaliza flatos, realiza deposicion blanda por 2

ocasiones, extremidades inferiores edema +/+++.

Indicaciones:
* Faja abdominal

= Ludoterapia por equipo de estimulacion temprana
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v Pediatria Dia 8 (19/04/2016)
Paciente con evolucion favorable, canaliza flatos, se continda en NPO, con
desaparicion de edema, se suspende Oxacilina al cumplir 10 dias de tratamiento,

se continda con los demas antibioticos.

Exadmenes Complementarios: biometria hemaética, quimica sanguinea, EMO.
ANEXO 9

v’ Pediatria Dia 9 (20/04/2016)
Paciente hemodindmicamente estable, abdomen con herida quirdrgica en proceso
de cicatrizacion, suave, depresible, leve dolor, canaliza flatos, realiza miccion y
deposicion. Paciente con hemoglobina 8,6 g/dl y hematocrito 27,1%.
Se decide iniciar tolerancia oral con liquidos claros.
Indicaciones:
= Eritropoyetina 350 Ul IV stat

Examenes Complementarios: quimica sanguinea. ANEXO 10

v Pediatria Dia 10 (21/04/2016)
La paciente presenta 1 vomito de contenido liquido amarillento en poca cantidad,
se continua con tolerancia oral con liquidos claros.
Indicaciones:
= Dextrosa en agua al 5% 100cc + Hierro sacarato 100mg IV en 2

horas.

v Pediatria Dia 11 (22/04/2016)
Paciente hemodindmicamente estable con buena tolerancia oral con liquidos

claros.

Indicaciones:
= Dieta liquida amplia
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v Pediatria Dia 12 (23/04/2016)
Paciente tranquila, estable, hipoactiva, con buena tolerancia a la dieta liquida
amplia, abdomen con herida quirdrgica en proceso de cicatrizacién, sin signos de
infeccion, distendido, leve dolor a la palpacion, RHA disminuidos, canaliza flatos,
realiza miccion y deposicion. Se suspende el metronidazol al cumplir los 15 dias

de tratamiento, se continua con la ampicilina + sulbactam.

Indicaciones:
= Dieta blanda
= Retiro de puntos

o Nota de cirugia: (16:00) paciente algica irritable, que presenta vomito por
3 ocasiones de contenido liquido en moderada cantidad, abdomen tenso,
distendido doloroso, RHA disminuido

Indicaciones:

= NPO

= SNG acaida libre
= ECO abdominal

=  Biometria hemaética

Exédmenes Complementarios: biometria hematica.
ANEXO 11

ECO Abdominal: esplenomegalia, liquido libre laminar en espacio de Morrison

y espleno renal.

v Pediatria Dia 13 (24/04/2016)
Paciente algica irritable, que no tolera la dieta blanda, abdomen con herida
quirdrgica en proceso de cicatrizacion, distendido, dolor difuso, RHA

disminuidos.
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Indicaciones:
= Dieta liquida estricta
= SNG cerrada

v Pediatria Dia 14 (25/04/2016)
Paciente estable, hipoactiva, con remision total de lesiones descamativas de cuero
cabelludo y frente, al cumplir los 15 dias de tratamiento se suspende el Cotrimazol.
Paciente persiste con distencion abdominal y realiza 1 vomito de contenido liquido

por lo que se continua con la dieta liquida estricta.

v Pediatria Dia 15 (26/04/2016)
Pacientes hemodinamicamente estable, persiste con distencion abdominal por la

que continua con dieta liquida estricta a tolerancia.

Examenes Complementarios: biometria hematica, quimica sanguinea,
electrolitos. ANEXO 12

v Pediatria Dia 16 (27/04/2016)
Paciente estable, algica, enfermera de turno no permite que madre le dé dieta
liquida y paciente permanece en NPO, por lo que se indica dieta liquida amplia a

tolerancia.

v Pediatria Dia 17 (28/04/2016)
Paciente con mejoria clinica que presenta buena tolerancia a la dieta liquida,
abdomen suave, depresible, leve dolor difuso, RHA presentes, canaliza flatos,
realiza deposicion por 1 ocasion. Se suspende la ampicilina + sulbactam tras 20

dias de tratamiento.

Indicaciones:
= Dieta blanda a tolerancia

= Iniciar nutricion parenteral parcial
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v Pediatria Dia 18 (29/04/2016)
Paciente con evolucion favorable que presenta buena tolerancia a la dieta blanda,
abdomen suave, depresible, no doloroso, RHA presentes, canaliza flatos, realiza

deposicion por 2 ocasiones. Se continta con NPP.

Indicaciones:

= Dieta general a tolerancia

v' Pediatria Dia 19 — 20 - 21 (30/04/2016) (01 - 2/05/2016)
Paciente hemodinamicamente estable, tranquila, activa y reactiva al manejo, con
buena tolerancia a la dieta general, abdomen suave depresible no doloroso, RHA

presentes, canaliza flatos, realiza miccién y deposicion.

v' Pediatria Dia 22 (03/05/2016)
Paciente con buena tolerancia a la dieta general, se disminuye NPP.
Indicaciones:
= Dieta hipercaldrico e hiperproteica a demanda.
= Dextrosa en agua al 5% 100cc + Hierro sacarato 100mg pasar 1V

en 1 hora.

v Pediatria Dia 23 (04/05/2016)
Paciente con franca mejoria clinica, con adecuada ganancia de peso, presenta

buena tolerancia a la dieta, por lo que se suspende NPP.

Indicaciones:

= Dextrosa en agua al 5% 1000cc + 10 cc de Sol K + 10cc de Sol Na
pasar IV 300 cc en 24 horas.

= Eritropoyetina 400 Ul IV stat

v" Pediatria Dia 24 (05/05/2016)
Paciente estable buena tolerancia a la dieta con aumento adecuado de peso.
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Indicaciones:
= Complejo B + Acido félico 2,5 ml VO BID
= Hierro 20mg VO QD

= Complemento nutricional 2 medidas en media taza de agua VO BID

v’ Pediatria Dia 25 (06/05/2016)
Paciente hemodinamicamente estable, con franca mejoria clinica con buena
tolerancia oral, con adecuada ganancia de peso.
Cabeza normocefédlica sin lesiones descamativas, pupilas isocéricas
normoreactivas, mucosas orales himedas, torax con expansibilidad conservada,
corazon ritmico no soplos, pulmones con murmullo vesicular conservado sin
ruidos sobreafiadidos, abdomen herida quirdrgica con adecuada cicatrizacion,
suave, depresible, no doloroso, RHA presentes, canaliza flatos, con miccién y
deposicién presente.
Peso: 9.3 kg (Puntuacion Z -2).

Indicaciones:
= Alta

Paciente egresa con franca mejoria de su cuadro, con riesgo nutricional y social.

Diagnostico de Egreso:
= Trauma abdominal cerrado
= Hemoperitoneo
= Ruptura de mesointestinal
= Necrosis intestinal
= Anastomosis termino — terminal, ileo — ileal
= Sindrome del nifio maltratado por negligencia
= Dermatitis seborreica superada

= Desnutricion cronica superada
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v Seguimiento por consulta externa
La paciente acude al control 8 dias posteriores al alta con buen estado general con
un aumento de peso, de 500 gramos, madre refiere buena tolerancia a la dieta,
abdomen con herida quirdrgica cicatrizada sin signos de infeccién, suave

depresible no doloroso con RHA presentes canaliza flatos.

4.3. DESCRIPCION DE LOS FACTORES DE RIESGO:

Dentro de los factores de riesgo que presenta la paciente tenemos:

» La ausencia de sus progenitores para su cuidado, la paciente convivia con los
abuelos maternos tios y primos; ninguno de ellos era responsable directo de su
cuidado.

= Bajo nivel educativo y cultural de los padres de la paciente y de los cuidadores.

= Bajo nivel socioeconémico.

= Ausencia de barandas de seguridad en las gradas de la vivienda.

4.4. ANALISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS
SERVICIOS DE SALUD

4.4.1. Oportunidad en solicitud de la consulta:
La madre refiere que familiares a cargo del cuidado de la paciente no acuden al centro de

salud de su comunidad inmediatamente tras la caida de la menor porque piensan que existe
demora en la atencion en esta unidad de salud; por ese motivo y por la negligencia en su
cuidado la nifia pasa 2 dias en su casa sin ninguna atencién médica, agravando su cuadro
clinico, hasta acudir al area de emergencia del Hospital Provincial General Docente

Ambato, en donde fue atendida inmediatamente.
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4.4.2. Acceso:
La paciente reside en Pasa una comunidad rural del canton Ambato, a 15 minutos del

centro de salud, no podemos decir que no contd con un adecuado acceso al servicio de

salud pues por el descuido de sus familiares no la llevaron a esta unidad de salud.

4.4.3. Caracteristicas de la atencién de salud:
La atencidn brindada por el Hospital Provincial General Docente Ambato fue inmediata,

ya que se valoré a la paciente tras su ingreso a Emergencia, se indicé que es un cuadro
quirdrgico, se establecié un diagnostico presuntivo que no fue adecuadamente valorado

con examenes complementarios de imagen.

No se resolvio quirargicamente en forma inmediata por la falta de especialista en cirugia
pediatrica; se solicita referencia, no se consigue la misma y por la condicidn clinica de la
paciente tras 12 horas de observacidon. Se comunica las posibles complicaciones y se
solicita la autorizacion a los padres para realizar el procedimiento quirurgico por el

especialista de turno.

La intervencion quirdrgica fue 6ptima, se manej6 adecuadamente las complicaciones que
se presentaron en el acto quirdrgico y los cuidados post operatorios se dieron en la Unidad
de Cuidados Intensivos hasta superar el estado critico de la paciente y luego continu6 con
el manejo en el area de Pediatria, siendo dada de alta la paciente tras 28 dias hospitalarios

con una franca mejoria clinica de su cuadro.

4.4.4. Oportunidades de remision:
El HPGDA no cuenta con un especialista en cirugia pediatrica por lo que la paciente

necesitaba una referencia, la cual se solicitd por medio de la Red Publica de Salud, pero
no se encontro espacio fisico en ningn Hospital, lo cual conllevo a que el cuadro clinico

de la paciente se complique, y condujo a la resolucidn quirargica en el establecimiento.

4.4.5. Tramites administrativos:
Los tramites administrativos realizados en el HPDA fueron realizados oportunamente.
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4.5. IDENTIFICACION DE PUNTOS CRITICOS

En el presente caso clinico se observa diversas falencias que seran mencionadas a

continuacion:

El cuidado y la alimentacion de un nifio es fundamental para su desarrollo fisico e
intelectual durante los primeros afios de vida, al no realizarlo adecuadamente nos
encontramos ante un tipo de maltrato infantil por negligencia, que fue dado al no
proporcionarle una alimentacion adecuada a la menor y esto conllevo a que presente
desnutricion; ademas al dejar sola a la paciente caminando cerca de unas gradas sin

barandas de proteccion lo que ocasiono la caida de las mismas.

Ante un trauma las personas a cargo del cuidado de los nifios deben acudir de
inmediato a una unidad de salud en donde deben ser valorados, en este caso los
cuidadores después de su caida no llevaron a la paciente a una unidad de primer nivel,
esperaron 2 dias sin ninguna atencion médica, para llevarla a un Hospital ya con un

cuadro clinico complicado.

En los Hospitales se deben cumplir normas, protocolos 6 guias de manejo ante un
trauma abdominal cerrado, estos incluyen la realizacion de exdmenes de imagen,
como son un ECO y TAC de abdomen para el diagndéstico de posibles complicaciones
que pueden ocurrir en el trauma abdominal, al valorar a la paciente no le realizaron

los exdmenes de imagen de primera linea, para detectar estas complicaciones.

A pesar de los progresos en salud que se han dado en los Gltimos afios en el Pais, en
el que la salud publica tiene mayor cobertura, el sistema de referencias dado por la
Red Publica de Salud es deficiente, por la sobresaturacién de los hospitales de
especialidades y esto conllevd a que la paciente no pueda acceder a una unidad de
referencia, retrasando la resolucion quirargica de su patologia y agravando el cuadro
clinico, llevando a realizar una cirugia de emergencia por el estado critico de la

paciente.
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4.6.

CARACTERIZAR LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA

OPORTUNIDADES DE
MEJORA

ACCIONES DE MEJORA

Concientizar al personal de salud
sobre la importancia de realizar una

historia clinica completa y detallada.

Preparar charlas de actualizacion
sobre el manejo de la realizacion de

una historia clinica.

Deteccidn oportuna de los signos de

alarma de trauma abdominal cerrado.

Capacitacion  sobre signos vy
sintomas de alarma del trauma

abdominal cerrado.

Orientacion a los padres sobre la
importancia de acudir oportunamente
a un servicio de salud en caso de que
el nifio presente signos de alarma,

posterior a un trauma.

Preparar charlas a padres en centros
de salud para que acudan a la unidad
de salud, en caso del que el nifio
presente signos de alarma tras un

trauma.

Fortalecimiento la relacion médico-
paciente, para un seguimiento
adecuado  posterior  al alta

hospitalaria.

Explicar adecuadamente al familiar,
que asista a las citas previas e

insistir en la toma de la medicacién.

Implementar protocolos y guias de
atencion en trauma abdominal

pediatrico.

La capacitacion al personal médico
y de enfermeria que atiende el

servicio de Emergencia.
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5. CONCLUSIONES:

Al tratarse de una familia ampliada de bajos recursos econémicos que dio lugar al
abandono de sus padres a causa de su migracion, los encargados del cuidado de la
nifia no priorizaron su atencién, primero por desconocimiento influenciados por
su bajo nivel socioecondémico y cultural, luego por vivir en una comunidad con
pobreza extrema alejada del centro parroquial, y por falta de acceso a los servicios
béasicos, aspectos que se vieron agravados porque los progenitores no proveian los
recursos necesarios para alimentacion, vestido y atencion de salud, lo que se
evidencia en el accidente sufrido por la paciente en el que ningun familiar tomo la
iniciativa de atender las quejas de la nifia y buscar atencion médica en forma

temprana.

En cuanto al crecimiento y desarrollo de la paciente se observa negligencia de los
cuidadores pues ella presenta desnutricion cronica y una dermatitis seborreica en
el cuero cabelludo y frente; ademas, presenta xerosis generalizada, que nunca

habian sido tratados en una unidad de salud.

Segun el Modelo de Atencion Integral de Salud, la atencion inicial se debe dar en
el primer nivel; a la paciente le debian llevar al centro de salud de su comunidad,
teniendo en cuenta que la atencién a nifios es prioritaria en estas unidades, pero
por descuido de los cuidadores y su desconocimiento en cuanto a la accesibilidad
a estas unidades de salud no acudieron y al notar deterioro en el estado de la
paciente le lleva a una unidad de segundo nivel, segun este analisis la ruta en la
atencion de salud no se cumple porque la unidad de primer nivel méas cercana al
domicilio no desarrolla acciones que le permitan ser la via de acceso a la atencion

de salud.

La inexistencia de un protocolo de manejo en el trauma de abdomen cerrado en

pediatria, dio lugar a una atencion que no permitid identificar las posibles
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complicaciones que se pueden presentar, lo cual se ve reflejado en la no realizacion
de examenes de imagen secuenciales que se requieren definir esta patologia; de
esta manera no se dio un uso éptimo de los recursos que posee el hospital, lo que

conllevo a no tener un diagnostico especifico pre operatorio.

El manejo quirargico realizado a la paciente fue el adecuado en esta patologia,
ante una necrosis intestinal se realiza una reseccion del segmento necrosado y una

anastomaosis termino - terminal.

El manejo clinico post operatorio de la paciente se realizé cumpliendo las normas
y protocolos establecidos, su estadia en UCI hasta superar su cuadro critico y
posterior el manejo en Pediatria hasta su alta con una evolucion favorable de su

cuadro.
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Anexo 1

7. ANEXOS:

Exéamenes Complementarios del 8/04/2016 (00:30)

Tiempos de coagulacion

TP 24 seg

TTP 33 seg
Quimica Sanguinea

Glucosa 97,5 mg/dl

Fosfatasa alcalina 292 ull

Biometria Hematica
Leucocitos 22,430 u/l
Neutréfilos 78,40%
Linfocitos 16,50%
Monocitos 4,90%
Eosindfilos 0,20%
Basofilos 0,00%
Globulos blancos 3,060 u/l
Hemoglobina 8,4 g/dI
Hematocrito 26,40%
VCM 86,2 fl
HCM 27,5 PG
CHCM 31,8 g/dI
Plaquetas 570,000 u/l
Anexo 2

Rx de abdomen en 2 posiciones




Anexo 3

Exéamenes Complementarios del 8/04/2016 (23:00)

Biometria Hematica

Leucocitos 7,770 u/l
Neutrofilos 74,10%
Linfocitos 20,10%
Monocitos 5,40%
Eosindfilos 0,40%
Basofilos 0,00%
Glébulos blancos 4,020 u/l
Hemoglobina 11,4 g/dl
Hematocrito 34,0%
VCM 84,6 fl
HCM 28,4 PG
CHCM 33,5 g/dI
Plaquetas 372,000 u/l

Tiempos de coagulacion

TP 17,6 seg
TTP 41,5 seg
Quimica Sanguinea

Glucosa 108,3 mg/dI
Urea 34,8 mo/dl
Creatinina 0,1 mg/di
Bilirrubina total 1,8 mg/di
Bilirrubina directa 1 mg/dl
TGO 44 u/l
TGP 56,1 ul/l
PCR 96 mg/dl
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Electrolitos
Na 124 mmol/I
K 4,4 mmol/l
Ca 1,0 mmol/I




EMO
Densidad 1015
PH 6
Piocitos por campo 18-20
Células altas 10-12
Bacterias ++
Aspecto amarillo ligero turbio
GSA (17:30)

PH 7,47

PO2 134,5 mmHg

PCO2 31,3 mmHg

HCO3 22,3 mmol/L

BE - 0,4 mmol/L

S02 99,2 %

Na -

K -

Cl 96,2 mmol/L

Ca 0,63 mmol/L
Anexo 4

GSA (23:24)
PH 7,53
PO2 157,8 mmHg
PCO2 26,6 mmHg
HCO3 22,0 mmol/L
BE - 0,5 mmol/L
S02 99,6 %
Na -
K -
Cl 94,7 mmol/L
Ca 0,47 mmol/L

Examenes Complementarios del 9/04/2016 (09:00)

Biometria Hematica

Leucocitos 9,420 u/l
Neutrofilos 74,40%
Linfocitos 22,30%
Monocitos 2,30%
Eosindfilos 0,60%
Basofilos 0,40%
Globulos blancos 3,940 u/l
Hemoglobina 10,9 g/dl
Hematocrito 32,0%
VCM 81,3 fl
HCM 27,7 PG
CHCM 34,0 g/dI
Plaquetas 382,000 u/l
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Tiempos de coagulacion

TP 18 seg

TTP 46 seg
Electrolitos

Na 118 mmol/I

K 4.7 mmol/l

Ca 0.95 mmol/l
Quimica Sanguinea

Glucosa 137,2 mg/di

Urea 18,7 mg/dl

Creatinina 0.2 mg/dl
GSA (06:45)

PH 7,57

PO2 83,3 mmHg

PCO2 29,1 mmHg

HCO3 22,9 mmol/L

BE - 0.4 mmol/L

S0O2 97,7 %

Na 126,9 2 mmol/L

K -

Cl -

Ca -

GSA (18:22)
PH 7,50
PO2 86,6 mmHg
PCO2 29,3 mmHg
HCO3 22,5 mmol/L
BE + 0.2 mmol/L
SO2 97,9 %
Na -
K -
Cl 94,5 mmol/L
Ca 0,38 mmol/L




Anexo 5
Exéamenes Complementarios del 10/04/2016 (09:15)

Biometria Hematica

Leucocitos 10,420 u/l
Neutrofilos 81,60%
Linfocitos 14,20%
Monocitos 2,90%
Eosindfilos 1,10%
Basofilos 0,20%
Glébulos blancos 3,620 u/l
Hemoglobina 9,8 g/dI
Hematocrito 29,2%
VCM 80,7 fl Electrolitos
HCM 27,1 PG Na 119 mmol/I
CHCM 33,8 g/dI K 2,8 mmol/l
Plaquetas 353,000 u/l Ca 0.97 mmol/I

Quimica Sanguinea
Glucosa 90,86 mg/dl
Urea 8,76 mg/dI
Creatinina 0,1 mg/dl
TGO 26,9 u/L
TGP 31,3 u/L
Proteinas totales 3,5 g/dI
EMO
Densidad 1005
PH 8
Piocitos por campo 4-6
Células altas 0-1
Bacterias escasas
Leucocitos -
Aspecto amarillo transparente
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GSA (05:14)

PH 7,53
PO2 84,9 mmHg
PCO2 33,2 mmHg
HCO3 22,6 mmol/L
BE 4,5 mmol/L
S0O2 97,4 %
Na -
K -
Cl 95,2 mmol/L
Ca 0,36 mmol/L
Anexo 6

GSA (23:43)

Exéamenes Complementarios del 11/04/2016 (08:15)

Biometria Hematica

Leucocitos 9,820 u/l
Neutréfilos 76,40%
Linfocitos 18,20%
Monocitos 2,80%
Eosinofilos 2,40%
Basofilos 0,20%
Globulos blancos 3,520 u/l
Hemoglobina 9,5 g/dI
Hematocrito 28,7%
VCM 81,5 fl
HCM 27,0 PG
CHCM 33,1 g/dl
Plaquetas 383,000 u/l

Tiempos de coagulacion

TP 17,5 seg
TTP 442 seq
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PH 7,50
PO2 139,6 mmHg
PCO2 28,9 mmHg
HCO3 22,2 mmol/L
BE -0,4 mmol/L
SO2 99,4 %
Na -
K -
Cl 104,1 mmol/L
Ca -
Electrolitos

Na 127 mmol/Il

K 4,5 mmol/l

Ca 1,05 mmol/I




Quimica Sanguinea

Glucosa 79,6 mo/dl

Urea 9,3 mg/di

Creatinina 0,1 mg/dl

TGO 22,1 u/l

TGP 22 ull

Proteinas Totales 3,6 g/dI
GSA (05:15)

PH 7,50

PO2 119,3 mmHg

PCO2 30,7 mmHg

HCO3 23,9 mmol/L

BE 1,4 mmol/L

S0O2 99,0 %

Na -

K -

Cl 96,8 mmol/L

Ca 1,40 mmol/L

Anexo 7

Examenes Complementarios del 12/04/2016 (08:22)

Biometria Hematica

Leucocitos 9,020 u/l
Neutréfilos 67,5%
Linfocitos 24,20%
Monocitos 4,20%
Eosinofilos 5,10%
Basofilos 0,40%
Globulos blancos 3,670 u/l
Hemoglobina 9,9 g/dl
Hematocrito 30,9%
VCM 84,1 fl
HCM 27,0 PG
CHCM 32,1 g/dl
Plaquetas 348,000 u/l
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Electrolitos
Na 132 mmol/I
K 4,0 mmol/I
Ca 1,17 mmol/I
Quimica Sanguinea
Glucosa 138,84 mg/dI
Urea 5,26 mg/dI
Creatinina 0,1 mg/dl
TGO 21,9 u/L
TGP 18,2 u/L
Proteinas totales 3,4 g/dl

Anexo 8

Examenes Complementarios del 14/04/2016 (12:33)

Biometria Hematica

Leucocitos 8,80 u/l
Neutrofilos 65,70%
Linfocitos 25,30%
Monocitos 3,60%
Eosindfilos 5,10%
Basofilos 0,30%
Globulos blancos 3,530 u/l
Hemoglobina 9,5 g/dl
Hematocrito 30,2%
VCM 85,6 fl
HCM 26,9 PG
CHCM 31,4 g/dI
Plaquetas 355,000 u/l




Quimica Sanguinea

Albumina

1,93 g/di

Proteinas totales

4,42 g/dl

COPROLOGICO

Almidoén

++

Grasa

++

Parasitos

No se observan

EMO

Densidad

PH

Piocitos por campo

Eritrocitos

Células altas

Bacterias

Leucocitos

Aspecto

amarillo transparente

Anexo 9

Examenes Complementarios del 19/04/2016 (12:11)

Biometria Hematica

Leucocitos 10,100 u/l
Neutrofilos 59,60%
Linfocitos 31,40%
Monocitos 5,50%
Eosindfilos 3,20%
Basofilos 0,30%
Globulos blancos 3,150 u/l
Hemoglobina 8,6 g/dI
Hematocrito 27,1%
VCM 85,9 fl
HCM 27,3PG
CHCM 31,8g/dl
Plaquetas 449,000 u/l
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Quimica Sanguinea

Glucosa 104,5 mg/dl

Urea 16,2 mg/dl

Creatinina 0.09 mg/di

Acido Urico 0.8 mg/dl

TGO 21,4 u/l

TGP 6,4 u/l

Fosfatasa alcalina 218 u/l

EMO

Densidad 1005
PH 8
Piocitos por campo 4-5
Eritrocitos -
Células altas 1-3
Bacterias +
Aspecto amarillo ligeramente turbio
Anexo 10

Examenes Complementarios del 20/04/2016 (09:26)

Quimica Sanguinea

Albumina

3 g/l

Proteinas totales

5,88 g/dI

o1




Anexo 11

Exéamenes Complementarios del 23/04/2016 (16:25)

Biometria Hematica
Leucocitos 8,620 u/l
Neutrofilos 59,20%
Linfocitos 36,50%
Monocitos 2,80%
Eosindfilos 1,0%
Basofilos 0,50%
Glébulos blancos 2,980 u/l
Hemoglobina 8,2 g/dI
Hematocrito 20,0%
VCM 84,0 fl
HCM 27,5PG
CHCM 32,8¢g/dl
Plaquetas 124,000 u/l
Anexo 12

Exéamenes Complementarios del 26/04/2016 (09:25)

Biometria Hematica

Leucocitos 5,150 u/l
Neutrofilos 29,90%
Linfocitos 60,70%
Monocitos 6,30%
Eosindfilos 2,80%
Basofilos 0,30%
Globulos blancos 3,010 u/l
Hemoglobina 8,8 g/dl
Hematocrito 26,4%
VCM 87,8 fl
HCM 29,2 PG
CHCM 33,1 g/dI
Plaquetas 180,000 u/l




Electrolitos
Na 132 mmol/I
K 5,7 mmol/l
Cloro 101,0 mmol/I

Quimica Sanguinea

Glucosa 94,5 mg/dl
Urea 12 mg/dl
Creatinina 0,17 mg/dl
TGO 30,3 u/l
TGP 8,3 u/l
Proteinas Totales 6,67 g/dl
Albumina 3,57 g/dI
Anexo 13

Lesiones descamativas del cuero cabelludo y frente, con zonas de alopecia.
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Anexo 14
Herida quirdrgica en proceso de cicatrizacion, posterior a 19 dias post quirdrgicos.
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Anexo 15
Algoritmo para la evaluacion y el tratamiento de los traumatismos abdominales cerrados.!

[ Exploracién Abdominal ]

Peritonitis l No Peritonitis
y

[ Laparotomia exploratoria ] [ TAC abdominal ]

\4

[ ¢Lesion de viseras huecas? ]

’

No v l SI
¢Lesion de Laparotomia
organos solidos? exploratoria

si | 1 No

¢Lesion esplénica de ¢Liquido
grado 4 0 5? ¢ Lesion de intraabdominal
pancreas? libre?
v . v
Si l No Si No
v y
Considerar Considerar ¢Gran cantidad de liquido? Observar y
laparotomia tratamiento ¢Signo del cinturén? tratar otras
exploratoria no quirdrgico ¢Dolor a la palpacion lesiones

abdominal? ;Constantes
vitales alteradas?

lNo

Considerar Exploracion abdominal repetida
laparotomia Vigilar constantes vitales
exploratoria Repetir pruebas de laboratorio

55



