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Hoja de Ruta

CASO CLINICO

ANTECEDENTES

MANEJO SEGUN
ESCENARIOS
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02

03

MANEJO SEGUN
RECONOCIMIENTO INICIAL DEL ESCENARIOS

PACIENTE CRITICO

MANEJO INICIAL DEL
PACIENTE CRITICO

PREPARACION PARA EL TRASLADO




CASO CLINICO



W. Y. M.

Edad: 6 meses
Sexo: masculino
Peso: 6 kg
Antecedentes:

- CCC:DSVD con vasos
normalmente relacionados

= Banding RP + Stent ductal
- Estenosis Subaortica
- Shunt portosistémico IH

-  AVNI crénico: BiPAP O.F 16/5
FiO2 0.21

04/07

Dificultad respiratoria
progresiva + desaturacion
hasta 50% + tos. (Evaluado por
HD)

07/07
13:38 : Ingresa a SUI

16:00 hrs M.A\V.A por
.R.A

21: 00 hrs SAMU

23:30 : Traslado a UCI
externa



Antecedentes

% R %

Cardiopatia AVNI CRONICO SHUNT
congenita PORTOSISTEMICO
cianotica

DSVD con vasos
normalmente
relacionados

BANDING RP




< Poscarga > Poscarga

Qp :Qs =31

Hiperflujo
pulmonar




Stent en ductus

< Poscarga == > Poscarga
Qp :Qs =31
= Status Quo
Hiperflujo

pulmonar




Stent en ductus

%:
oL T

< Poscarga > Poscarga

Qp : Qs = 31

Hiperflujo
pulmonar




Reconocimiento inicial
del paciente grave

[ ]



Reconocimiento
inicial del
paciente grave

Tridngulo de Score de alerta
evaluacion inicial temprana



Triangulo de evaluaci

ASPECTO

Tono
Reactividad
Consolabilidad
Mirada
Llante/Lenguaje

Valora SNC
(oxigenacién y
perfusién
cerebral)

CIRCULACION

Color de la piel

— Palidez

— Livideces

— Cutis marmorata
— Cianosis

Valora funcién
cardiaca y perfusién
de 6rganos

RESPIRACION

* Trabajo respiratorio
(retraccion o tiraje,
aleteo, taquipnea...)
Ruidos respiratorios
anormales (estridor,
quejido, disfania,
sibilancias, ronquido...

Valora patologia
respiratoria

o

n inicial

Apariencia

Trabajo Circulaciéon Posible estado
respiratorio  a la piel

Normal Disfuncion cerebral
primaria o enferme-
dad sistémica

Anormal Normal

Normal Anormal Normal Dificultad respira-

toria

Anormal Anormal Normal Insuficiencia respi-

ratoria

Normal Normal Anormal Choque compen-

sado

Anormal Normal Anormal Choque descom-

pensado
Anormal Insuficiencia car-
dio-respiratoria

Anormal Anormal

Normal Normal Normal Paciente estable

Eduardo Cazares-Ramirez, Mario Alberto Acosta-Bastidas.

pediatr. Méx vol.35 no.1 México ene./feb. 2014




Triangulo de evaluacion inicial

Signos vitales Respiracion
FCI133 FR: 42 SO2: 87% Sindrome de dificultad
respiratoria
T°: 36.2 PA: (-)

Color
Llene 2 seg

Aspecto

Regulares condiciones
CEREICIES

[ ]




Triangulo de evaluacion inicial

Apariencia

Anormal

Normal

Anormal

Normal

Anormal

Anormal

Normal

Trabajo
respiratorio

Normal

Anormal

Anormal

Normal

Normal

Anormal

Normal

Circulacion Posible estado
a la piel

Normal

Normal

Normal

Anormal

Anormal

Anormal

Normal

Disfuncion cersbral
primaria o enferme-
dad sistémica

Dificultad respira-
toria

Insuficiencia respi-
ratoria

Choque compen-
sado

Choque descom-
pensado

Inzsuficiencia car-
dio-respiratoria

Paciente estable




Triangulo de evaluacion

pediatrica

302,103
Episodes

Normal PAT findings
277,982 (92.02%) Variable

Abnormal PAT findings

Triage level I-111
Age Z 5 years

Appearance Breathing Circulation
2,065 (0.68%) 18,483 (6.1%) 3,215 (1.06%)
733 (35.5% 15,06 home 1,045(32.5% home 239 (66.8%
63,091 14,891 3,422(18.5%)

Fernandez, Ana MD. The Validity of the Pediatric Assessment Triangle as the First Step in the Triage Process in a Pediatric Emergency Department

Admission to the PICU
Multivariate OR (95% CI)

4.44 (3.77-5.24) P < 0.001
34.85 (21.29-57.04) P < 0.001
1.52 (1.27-1.82) P < 0.001

Pediatric Emergency Care: April 2017 - Volume 33 - Issue 4 - p 234-238



Score de alerta temprana

Signos vitales
FC: 133 FR: 42 SO2: 87%

T°: 36.2 PA: (-)

Aspecto

Regulares condiciones
CEREICIES

[ ]

Respiracion

Sindrome de dificultad
respiratoria

Color
Llene menor 2 seg

Normocoloreado




Provisional Validation of a Pediatric

Early Warning Score for
Resource-Limited Settings

Samantha L. Rosman, MD, MPH,* Valens Karangwa, MD," Michael Law, PhD,*® Michael C. Monuteaux, ScD,?
Christine Daneau Briscoe, MPH, MSN, RN, CPN,® Natalie McCall, MD, MPH'

TABLE 3 Test Characteristics of PEWS

Cutoff Sensitivity, Specificity,

Sensitivity

0.00 0.25

050
1 - Specficity

Area under ROC curve = 0.9645

PEDIATRICS Volume 143, number 5, May 2019



Escala de Valoracién de Alerta Temprana (EVAT) O
Instrumento para referencia Hospital Luis Calvo Mackenna Eﬁfﬁé?‘s

Escala de Valoracion de Alerta Temprana (EVA
I 3 T Resultado |

Comportamiento * Alerta/durmiendo ° Somnoliento ® |rritable y dificil de * Letargico, confundido, sin fuerzas

I Neurolégico apropiadamente * Responde solo a consolar * Responde solo a estimulos dolorosos
° Paciente esta alerta estimulos verbales ° Aumento de actividad | © Convulsiones nuevas, frecuentes o
en su basal. convulsiva basal. prolongadas
° Las pupilas no reactivas a la luz o anisocoria
Cardiovascular * Color de piel ° Palido * Llenado capilar 4-5 * Marmoreo
adecuado para el ° Vasodilatado segundos ¢ Llenado capilar > 5 segundos
paciente * Lienado capilar 3 ° Taquicardia moderada® | ° Taquicardia severa®
° Llenado capilar =2 | segundos * Pulsos periféricos * Bradicardia sintomatica
segundos * Taquicardia leve® disminuidos * Ritmo cardiaco irregular agudo (no sinusal,
° Pulsos periféricos ° Ritmo irregular exfrasistoles)
normales preexistente

° Saturacion >95% o nasal, retracciones) nasal, refracciones, * Severo trabajo respiratorio (moviendo
en su basal ° Hasta 1L de oxigeno quejido, uso de cabeza, disociacion toraco-abdominal, jadeo)
por naricera, sobre su misculos accesarios) | © >3 L de oxigeno sobre su requerimiento
requerimiento basal. * 1-3 L de oxigeno por basal (no post sedacion)

° Saturacion 90%-94% naricera sobre su ° Nebulizacion con frecuencia > cada 4 horas
sin oxigeno o 5% < su requerimiento basal * Saturacion <90% con oxigeno o 15% < su
basal. ° Saturacion 88-89% sin | basal.

° Nebulizacion cada 4 oxigeno o 10% < su
horas. basal.

clamt
nfermera

= il
familia presente

Resultado Total

° Sin retracciones ° Taquipnea leve* ® Taquipnea moderada* | ° Taquipnea severa*
° Patron respiratorio | ° Leve frabajo ° Moderado trabajo ° Frecuencia respiratoria debajo de lo normal
normal 0 en subasal | respiratorio (aleteo respiratorio (aleteo para la edad*
]



Frecuencia Cardiaca para Nifios
| Elaumento de la frecuencia cardiaca |

Edad N |

3 meses -5 meses
8 mes -8 meses
9 mes - 11 meses
72 mos - 17 meses 217

18 mes - 23 meses 2171

Zafios
3anios
(4anos-5ahos | 6134 | 135142 | 143161 | =72 |

Frecuencia Respiratoria Para Nifios
[ Elaumento dela freci

nto
(por minut
[Menorde3meses [ 3056 [ 5762 | 6376 | =77 |
|6mes-8meses | 2649 | 5054 | 5567 | =268 |
|9mes-11meses [ 2446 | 4761 | 5263 | =264 |
8mes-23meses | 2140 | 4145 | 4667 | 568 |
[12afios-14aflos | 1525 | 2628 | 2935 [ =236 |
[15afios-18afios | 1423 [ 2426 | 2732 | =232 |

Saturacién y Uso de Oxigeno (Evaluaciéon
Respiratoria)

Saturacién de 95-100% o en i i <90% con
Oxigeno (Sp02) su basal oxigeno o oxigeno o oxigeno o
5%< su 10% < su 15% < su
basal basal basal
Hasta 1L 02 | >1 a 3L O2 >3L de 02
por naricera | por naricera sobre su
sobre su sobre su requerimient
requerimient | requerimiento | o basal (no
o basal basal post-
sedacion)

Uso de Oxigeno







Intervencion

Box de
reanimacion

Notificar

Monitoreo y SVE][TETe[e] ]
accesos primaria
vasculares




Manejo inicial del
paciente critico

[ ]



Diagndstico inicial:
Insuficiencia respiratoria




Permeabilidad

Mantencion

Oxigenoterapia (75-85%)
Manejo ventilatorio escalonado

¢Manejo de via aérea
avanzada?



Manejo de via aérea avanzada

Preparacion
Preoxigenacion
Posicion VA
Premedicacion
Paralisis
Posiciéon de tubo
Post intubacion



- Personal :Roles, equipos, planes, CHECK -LIST.
- Pacdiente: SAMPLE, predictor VA dificil (LEMON), 2 VWP.

PREPARACION |

- Farmacos
l - Equipamiento: MNI, succién, equipo VA, ventilador, carro PCR

02 100% 3-5 min
- Ventilacién Espontanea=> mascarilla reservorio
- SIN Ventilacién espontinea=> canula orofaringea —
Ventilacién bolsa mascarilla.

POSICION VA Y
PREOXIGENACION

—

- Atropina <1 afio=> 0.02 mg/kg (méx. 1 mg)
PREMEDICACION | S Lidocaina =1.5-2 mg/kg (considerar en HEC)

- Fentanyl = 0.5 -4 gamas/kg (analgesia)

Normotensién [ Midazolam

Hipotensién sin TEC Ketamina

Hipotension con TEC = Midazolam

Hipotension Severa Ketamina

Asma Ketamina

Status Convulsivo Midazolam

| Rocuronio (Esmeron) [ 0.6 -1.2 mg/kg -

—_ >
Neostigmina (Revertir Efecto BNM) | 0.5 mg/kg

|12 mg/ig
0.1-0.3 mg/kg

Ketamina

SEDACION

) e
(elegir uno)

Midazolam

PARALIZANTE
(elegir uno)

RN = 3.

1-6 meses = 3,5.
7- 12 meses = 4,0.
1- 2 aflos = 4,5.

Tamafio de tubo:

2 afnos :
Edad / 4 + 4.0 c/cuff
Edad / 4 + 3.5 s/cuff



Precarga...

Interaccién cardiopulmonar con VPP

VD:
= L Precarga : Disminucion del RVS
= + Poscarga : Poraumentode la PIT
Tabla 1. Ventilacién a presion positiva e interacciones cardiopul-
VI: monares
Disminuye PreCarga Aumenta PostCarga
Ventriculo
= + Precarga derecho ¥ Retorno Venoso  RVP
¥ VDFVD ¥ Flujo Pulmonar
_ Disminuye PreCarga Disminuye PostCarga
+ Poscarga Ventriculo

izquierdo ¥ Liene Al ¥ PTvizq
¥ VDFVI A VE 2 Aumenta GC

RVP: resistencia vascular pulmonar, VDFVD: volumen diastdlico final
ventriculo derecho; Al: auricula izquierda; VDFVI: volumen diastdlico fi-
nal ventriculo izquierdo; PTVizq: presion transmural ventriculo izquierdo;
VE: volumen expulsivo; GC: gasto cardiaco.




= VRN
N 4
N /

N /
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Manejo de via aérea avanzada

Posicion de tubo
- Laringoscopia directa
- Videolaringoscopia

i

e

Post intubacion e S U o,
- Se empana el tubo?
- Se expande torax
simétrico ?
- MP simétrico?
- Saturacion
- Capnografia?
- RXTx post intubacion

Fijacion de tubo: n° tubo x 3



|

Pre 10T Post IOT -




Examen fisico acotado
- Obstructivo
- Restrictivo
- Escape aéreo
- Saturometria post ductal
- GSA

VMI 'y parametros (obs. COVID 19)



02

META 75-85 %

Si<75%:aumentar O2 Si > 85 % : mantener
hasta meta FiO2

Vasodilatacion

Hipoxia
P Pulmonar

Hipoperfusion tisular |} RVP

Aumenta Qp:Qs por Ap

Hipoperfusion tisular



Hipoglicemia:
% SG x cc/kg =50

SG10% xY =50
Y =5cc/kg

Max SG 12.5 % por VP




Hipovolemia
relativa

Aumento de P.I
Hipoalimentacion

Deshidratacion por perdidas
aumentadas

Los cardidpatas tienen mal manejo
del aporte de volumen



Bolos en cardidpatas:

Cristaloide 10 cc/kg rapido
si shock. Max x 2 veces
(PALS)

Fluidoterapia

¢, Bolos ? Signos de hipoperfusion

- Llene > 2 seg
- Alteracion de conciencia

- ¢ Diuresis
Fisiopatologia

Aumentar precarga en VPP



Metas de microcirculacién:
-SVO2c >70% en GSV
-APCO2<8

- Lactato <4/20

Metas de macrocirculacion:

- Llene< 2seg
- Alteracion de conciencia
- Diuresis > 1 cc/kg/hr

¢Signos de hipoperfusion?

Via periférica

Adrenalina

Dopamina



Inétropa » Bl
Adrenalina: 0.05 - 0.3 mcg/kg/min
Dopamina : <5 mcg/kg/min D1

5-10 mcg/kg/min Bl

>10 mcg/kg/min: Al Via periférica
C Adrenalina Dopamina
200 mg/5 ml




Sedoanalgesia / BNM

Mejor acople a
ventilacion

L+ VO2



Sedantes

Analgésicos Sedantes o
9 Analgésicos

Agonista a-

Par mol Benzodi in P
aracetamo enzodiacepinas adrenérgico

Antagonista

Hidrato de Cloral NMDA

Propofol
Barbituricos

Opiodes




Fentanyl:

Bolo:1-2 ug/kg cada 1-2 hrs

Infusién: 0,5-2 ug/kg/h (analgesia)
2-4 ug/kg/h (sedacién)
5-10 ug/kg/h (VMI)

Midazolam:
Bolo ev: 0,05-0,2 mg/kg
Infusion: 1-4 ug/kg/min

|
Desmedetomidina

Infusion: 0,2-0,8 ug/kg/hr

NO USAR EN HEMODINAMIAINESTABLE

Vecuronio:

Infusion:1-2 ug/ kg/min

BIC : 50 mcg x kg en 25 cc ( 1:2 mecg/kg/hr)

BIC :3 mg x kg en 25 cc (1:2 mcg/kg/hr)

BIC :10 mg x Kg en 25 cc SF (1:0.1 mcg/kg/min)

BIC :1.5 mg x Kg en 25 cc SF (1: 1 mcg/kg/min)

I I Azuero et al; SECIP; Sedantes, analgésicos y relajantes musculares; 2013



Mortalidad / hr

Sin PALS: 40 %/ hr
Hipotension: 4.4 % / hr

Llene > 2 seg :7.6 %/ hr
Hipotension + Llene : 27 % / hr
Sin ATB: 7%/ hr



DO2/VO2

DO2 VO2

GC CA O2

V= FC 1.34 x Hb x Sa02

PrC PsC Inotropismo



PrC

Volumen

VE

PsC

V/=]=

DO2

GC CA O2

FC

Inotropismo

DAVZAY

DO2/VO2

1.34 x Hb x Sa02

GR Meta
02

VO2

Apoyo
ventilatorio

Analgesia/ BNM
Normotermia
Sedacién

Normoglicemia



Preparacion para el
traslado

[ ]



Gestion

No pedir traslado
previo a cupo

1° Estabilizacion de Paciente

Criterios para movil avanzado

Resumen de traslado oficial

Gestion Cama

Cupo seguro

Solicitud de traslado SAMU 131

MONITORIZACION CONTINUA
BOMBAS DE INFUSION CONTINUA

M

VMNI

OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO

PATOLOGIAS TIEMPO DEPENDIENTES

PATOLOGIAS AGUDAS QUE AMENAZAN LA
VIDA



SAMU) Ficha Solicitud TRASLADO .
e S Merootme " 0026950

oo QTC

Geterioro.
WMW“O“W




1° Estabilizacion de Paciente

MONITORIZACION CONTINUA

BOMBAS DE INFUSION CONTINUA

VMI
VMNI

Gest

I OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO

Criterios para movil avanzado e TIEMPO DEPENDIENTES

Para comprar servicio SAMU debe
declarar via telefonica incompetencia

técnica

GJCTOoOLIVIIT allia

No pedir traslado
previo a cupo

Cupo seguro

Solicitud de traslado SAMU 131



Estabilizacion

Via aérea segura y sostenible.
Posicion correcta del TET. RxTx
Collar cervical si corresponde

Oxigenacion y Ventilacion
GSA — RxTx- Capnografia VM de transporte. SNG

Perfusion clinica, FC, PA, Pulsos, diuresis, conciencia.
Monitoreo invasivo o No invasivo

Déficit neurologico-Glagow- Pupilas
Sedo analgesia- bolos SOS

Lesiones evidentes — inmovilizacion
Normotermia 'y HGT




|

Traslado de paciente con falla respiratoria

Absolutas
Apnea, shock o rapido deterioro

Necesidad de proteccién de via aérea

Contraindicacion de VMNI

Alteracion de conciencia o falta de cooperacion

Malformaciones/ fracturas faciales

Personal poco entrenado



Traslado de paciente con falla respiratoria

Fracaso de intercambio gaseoso

Obstruccion de VA superior

Indicaciones de Intubacion Proteccion de VA

Inestabilidad Hemodinamica

Accesos via aérea para procedimientos
terapéuticos

FACTOR Ambulancia  Helicoptero  Avion
Ruido (dB) 58-70 66-83 60-70

Vibraciones* (Hz) 4-12 >20 >20
Aceleraciones-Deceleraciones (G) 0,3-0,85 0,15-0,20 0,1
|.D.N. 1cada2min 1 cada 11 min

S. de la Mata, M. Escobar, M. Cabrerizo, M. Gémez, R. Gonzalez, J. Lopez-Herce Cid
Pediatric and neonatal transportin Spain, Portugal and Latin America Medicina Intensiva (English Edition), Volume 41, Issue 3, April 2017, Pages 143-152



|

[ Neonatos | Nies
R = S
TS I

Refacion T
“ en funcién de la patologia

0,3-0,5 Neonatos 30-50

0,5-0,8 Lactantes 25-40
0,7-1 1-5 afios 20-30

0,9-1,4 Escolares 15-20




OBSTRUCTIVO

VT (mi/kg) e8|
PIP (por presidn)
PIP (por volumen)
FR Lactantes
FR preescolar (1-5 a)
FR > S afios

tins (% ciclo resp) 25% (sin pausa ins)

alargado Normal-corto
(vigilar atrapamiento aéreo)

1:2=1:1

s | 5w

relacion I:E

D: desplazamiento
O: Obstruccion

P: Neumotdrax

E: Equipo



Balance hidrico:

Ingresos:

- Bolos

- BIC

- Terapia ev

Egresos:

- Pérdidas medibles/ estimadas
- Pérdidas insensibles

Fluidoterapia

Fleboclisis Segun Holliday y BH

< 6 meses » asegurar CG : SG 5% 1000 cc + NaCl 10% 80cc + KCI 10% 20cc (Na 140 mEg/L)

>6 meses » S. Glucosalino 1000cc + NaCl 10% 40cc + KCI 10% 20cc (Na 145 mEg/L)



Accesos Vasculares

Centrales y seguros

Mayor riesgo de extravasacion de
VP durante traslado



“Sl la condicidn clinica puede empeorar, lo

hara...”

Estabilizacion
“Esperar lo mejor, prepararse para lo peor”

“ La mejor ambulancia es el peor box de
reanimacion”



Pre-traslado

Residente de SUI

Residente UCIP Residente de Pediatria

Gestion Cama



Traslado

Centro Emisor

Equipo Interventor Centro receptor

Regulador/a



Reconocimiento precoz

Conclusiones

Manejo ordenado y
protocolizado

Reconocer la
Fisiopatologia

Pedir ayuda

Trabajo en equipo
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