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Antecedentes

 Los lactantes menores de 3 meses de edad con FSF tienen
mas riesgo de padecer una IBPG que los mayores de esta

edad.

 Estrategias para la evaluacion de los lactantes menores de
3 meses de edad con FSF:

* Protocolo de Boston (nifos de 28-89 dias)
* Protocolo de Philadelphia (ninos de 29-60 dias)

* Protocolo de Rochester (nifios menores de 60 dias de vida)
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Anos de publicacion: 1992, 1993, 1994......
En los ultimos anos..............

« Cambios epidemioldgicos:
* Profilaxis para el S. agalactiae
* Inmunizacion (H. influenzae, S. pneumoniae)
« Diagnostico prenatal de malformaciones urinarias
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Antecedentes: Riesgo de IBG y edad ..........

PEDIATRICS

age.

Bachur RG, Harper MB; 2001
Predicitive model for SBI among infants younger than 3 months of

Modelo secuencial: menores de 13 dias — alto riesgo

N o= TS
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Estudio retrospectivo basado en un registro prospectivo.

1575 lactantes menores de 3 meses con fiebre atendidos
(1/9/2003-30/08/2010):

- Latasa de IBG en los pacientes menores de 21 dias
era superior.
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x PROPUESTA DE UN ESTUDIO MULTICENTRICO
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FIEBRE SIN FOCO EN LACTANTES CON MENOS DE 90 DIAS DE VIDA

Hospital Xeral |

Aprobado L

Hospital Universitario Nifio Jests

Hospital La Paz .‘

Hospital San Joan de Deu
Hospital Parc Tauli
Vall Hebron HMI
Hospital des Nens
Hospital Arnau de Vilanova
Hospital Universitari Mitua Terrasa
Consorci Sanitaria de Terrasa

Hospital Gregorio Marafidn

i ez vz | ADNESIONES, 31 Hospitales

I Hospital Son Espases

Hospital Universitario Fuenlabrada =
Hospital Universitario Fundacién &
Alcorcén .
Hospital Principe Asturias
&

Hospital Universitario Dr Peset
Hospital de Gandia

Instituto Valenciano de
Pediatria&Hospital Quirdn

Hospital del Tajo u

Hospital 12 de Octubre C0m|enZO, OCtUbre 2011

Hospital Infanta Sofia

Hospital NISA Pardo F\/.,/v\ |<) e - T
Hospital San Rafael

Hospital Infanta Cristina

Hospital Carlos Haya

RISEUP
SPERG Rewnion de la Sociedad Espainola @%&
Ae Uagu«m Ae Pul«m: y

I Hospital Virgen de la Arrixaca

29/05/2012

“SEUP,



http://www.riseup.sperg.es/centros-adheridos/Diapositiva03.JPG?attredirects=0

RISEUP-SPERG

PROPUESTA DE UN ESTUDIO MULTICENTRICO

FIEBRE SIN FOCO EN LACTANTES CON MENOS DE 90 DIAS DE VIDA

Aprobado

Adhesiones, 31 Hospitales

Comienzo, Octubre 2011

Primer afio: 19 hospitales con mas del 80% de pacientes incluidos
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OBJETIVO

* Analizar el riesgo de infeccidon bacteriana
potencialmente grave (IBPG) y de infeccion
bacteriana invasora (IBl) en los ninos
menores de 90 dias con fiebre sin foco

(FSF) segun la edad y el estado general.
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METODO: criterios de inclusion

 Pacientes con menos de 90 dias de vida.

* Que consultan por FSF en los Servicios de
Urgencias de los hospitales participantes.

« Consentimiento informado.

- Datos obligatorios: hemograma, PCR, tira reactiva
de orina, urocultivo y hemocultivo.

 LCR, PCT, Rx torax..., ingreso y antibiotico —
segun el meédico que lo atiende.

 Llamada telefénica 1 mes despueés.
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METODO: criterios de exclusion

» Pacientes en los que faltaba alguno de los
datos obligatorios establecidos.

* Falta de consentimiento informado.
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METODO

« REGISTRO = Google Drive
« Formulario para cada paciente
* Formulario para recogida de datos mensuales

- Acceso a las bases de datos: investigadores
coordinadores

- Bases de datos anonimas: Ley de proteccion de
datos (15/1999)
- Analisis estadistico: programa SPSS 19
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DEFINICIONES

Afectacion del estado general:

« Triangulo de evaluacion pediatrica (10 hospitales)

« El médico que lo atiende: regular/mal estado general,
irritabilidad, cianosis, hipotonia, cutis marmaéreo-palido o mala
perfusion periférica (9 hospitales)

IBPG: aislamiento de una bacteria patdgena en
sangre, liquido cefalorraquideo, orina o0 heces.

IBIl: aislamiento de una bacteria patégena en sangre
o0 liquido cefalorraguideo.
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785.217 pacientes atendidos

34.300 lactantes < de 3 meses de edad

4.262 lactantes < de 3 meses de edad con fiebre

2.089 lactantes < 3 meses
FCF

[ 2.173 lactantes < de 3 meses de edad con FSF 1

—@2 excluidos por falta de dato}
191 excluidos por falta de@

[ 1.790 lactantes < de 3 meses de edad con FSF analizados }
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Resultados
1790 lactantes < 3 meses con FSF
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(39,1%)

Tpo de evolucion de la fiebre _
1090 ninos

Mediana 5 horas (60,9%)
1029 ninos (57,5%) < 6 horas
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Resultados: IBPG e IBl en 1790 lactantes < 3
meses con FSF

IBPG: 390 (21,8%)

36 54 (3%)
(18,8%)

B No IBPG
O I1BPG, no IBI
M Bl
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RESULTADOS: 1790 lactantes con FSF

390 IBPG (21,8%) i
ITU sin bacteriemia 333 18,6%
Bacteriemia 21 1,.2%
ITU con bacteriemia 16 0,9%
Meningitis 9 0,5%
Sepsis 8 0,4%
Gastroenteritis 2 0,1%
Onfalitis 1 0,05%
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RESULTADQOS: IBPG, IBl y estado general

¢No IBPG
¢ IBPG, no IBI
¢ |BI

Total 3%

No BEG

9,4%

BEG

2,2%

[ I I I I |
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RESULTADOS: IBly ESTADO GENERAL

1589 pacientes 201 pacientes
BEG MEG
{35 IBI (2,2%)} {19 BI (9,4%)}
4 N
p <0,001

OR 0,22 (0,12-0,38; IC 95%)
- J
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RESULTADOS. Lactantes con BEG: IBPG e IBI
segun la edad

1589 LACTANTES CON BEG

IBPG

<30dias =>30dias OR
(IC 95%)

26% 19,4% | 0,003 1,46
(1,14-1 89)

IBI

<15dias >15dias

(IC 95%)

5,6% 1,7% | 0,002 3,7
(1,62-6,99)

RISEUP
SPERG

x&smuxefo&dﬁﬁﬁ%
12

chg merds At P{ﬁ/%«é y



RESULTADOS: 1589 lactantes con BEG: IBPG e
IBl segun la edad

| P =0,003; OR 1,46 (1,14-1,89; IC 95%)
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RESULTADOS: 1257 Lactantes con BEG y tira de
orina negativa

ISIel < 15 dias > 15 dias OR
(IC 95%)

12,7% 5,1% | 0,001 2,70
(1,57-4 63)

IBI <15dias > 15dias

(IC 95%)
3,8% 1,4% 0,039 2,85
(1,09-7,46)
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1257 LACTANTES CON BEG Y TIRA DE ORINA

NEGATIVA:

IBPG E IBI en funcidon de la edad
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Conclusiones

* En los lactantes con menos de 90 dias de vida y
FSF el estado general es mas util para
diferenciar pacientes con mayor y menor riesgo
de padecer una IBIl que una IBPG.

* El riesgo de padecer una IBl de los menores de
15 dias de vida con buen estado general es
significativamente mayor que en los mayores de
esta edad.

RISEUP P
SPERG Rewnion de la Sociedad Espainola ﬁ%a = ‘EUP

;&Ugc«« Ae PCA%%*‘* 25 al 27 de hl



¢ Queé se sabiaya?

 Los lactantes menores de 3 meses de edad con FSF
tienen mayor riesgo de IBG que los mayores de esa
edad.

« Algunas estrategias (Boston, Philadelphia,
Rochester) permiten seleccionar pacientes con bajo
riesgo de IBG que pueden tratarse de forma
ambulatoria.
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¢, Qué anade este estudio?

« Latasade IBPG y en particular de IBI en los lactantes
menores de 3 meses con FSF no es homogénea: los
menores de 15 dias de vida tienen mas riesgo que los

mayores de esta edad.

« Los protocolos de FSF deberian considerar de alto riesgo
a los lactantes de menos de 15 dias de alto riesgo y
recomendar el ingreso hospitalario.
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Resultados
1Bl en 1790 lactantes < 3 meses con FSF

54 1Bls (3%)

N %
Bacteriemia oculta 21 1,2%
ITU con bacteriemia 16 0,9%
Meningitis 9 0,5%
Sepsis 8 0,4%
———— L
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MICROBIOLOGIA 54 IB|
— \
E. coli 18 33,3%
S. agalactiae 13 24%
S. pneumoniae 5 9,2%
S. aureus 3
E. faecalis 4
N. meningitidis 3
M. catharralis 2
L. monocytogenes 2
E. cloacae 1
K. pneumoniae 1
H. influenzae 1
S. hominis 1
s | Rewnidn de e Sociedad Expaivols CrRiABA
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MICROBIOLOGIA 390 IBPG

N %
E. coli 294 75,4%
K. pneumoniae 24 6,1%
E. faecalis 16 4,1%
S. agalactiae 11 2,8%
E. cloacae 7 2,4%
S. aureus 5 1,3%
Otros 33
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RESULTADOS: 1589 lactantes con BEG: IBPG e
IBl segun la edad

,P=0,003; OR 1,46 (1,14-1,89; IC 95%)
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MICROBIOLOGIA 333 ITUS sin bacteriemia i

E. coli 278 83,5%
K. pneumoniae 23 7%
E. faecalis 12 3,6%
E. cloacae 6 1,8%
K. Oxytoca 3 0,9%
P. mirabilis 2 0,6%
P. aeruginosa 2 0,6%
S. aureus 2 0,6%
Otros )

16 ITUs bacteriémicas — 16 E. coli
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MICROBIOLOGIA 21 BACTERIEMIAS OCULTAS |

. agalactiae 28,6%

pneumoniae 14,3%

. faecalis 14,3%

aureus 14,3%

. catharralis

. pneumoniae

. meningitidis

. Influenzae

wiT|Z|X|Z|wmn| v
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. hominis
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MICROBIOLOGIA
9 MENINGITIS BACTERIANAS

S. agalactiae

E. coli

S. pneumoniae

3
3
2
1

L. monocytogenes

MICROBIOLOGIA 8 SEPSIS |

S. agalactiae
E. cloacae

N. meningitidis
E. faecalis

oo L. mongcytogenes. . .
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1257 lactantes con BEG y tira de orina negativa: IBPG e IBl segun la

edad

1st week
2nd week

3th week
4th week

5th week

oth week

7th week
8th week
Oth week
10th week
11th week

12th week
13th week

2 Meningitis (E. coli, S. agalactiae), 6 ITUs

1 Meningitis (S. agalactiae), 2 Bacteremias (2 S. agalactiae), 1
onfalitis, 6 ITUs

1 Meningitis (E. coli), 1 Bacteremia (E. faecalis), 5 ITUS
1 GEA, 41TUs
2 Bacteremias (E. faecalis, M. catharralis), 2 ITUs

1 Meningitis (L. monocytogenes), 3 Bacteremias (S. agalactiae,
S. aureus, N. meningitidis), 4 ITUs

2 ITUs, 1 bacteriemia (S. aureus)

51TUs, 1 GEA, 1 bacteriemia (S. pneumoniae)
6 ITus, 1 bacteriemia (S. pneumoniae)

4 1TUs

4 1TUs

3 ITUs, 1 meningitis (S. pneumoniae) , 1 bacteriemia (S.
agalactiae)

3 Bacteremias (S. pneumoniae, S. agalactlae S.aureus), 1 ITU
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RESULTADOS. BEG y tira de orina negativa:
IBPG segun la edad

1257 lactantes con BEG y tira de orina negativa

158 lactantes 20 IBPG (12,7%)
<15 dias 13 ITUs

4 meningitis bacteriana

2 bacteriemias

1 onfalitis

1099 lactantes 57 IBG (5,1%)
> 15 dias 39 ITUs

14 bacteriemias

2 meningitis bacteriana

2 Gastroenteritis

RISEUP
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Destino de los pacientes

INGRESAN 1001 pacientes (56%)
« 979 Planta
« 22 UCIP

ANTIBIOTICO 773 pacientes (43%)
27 Oral

16 intramuscular

730 intravenoso

Eventos adversos

1 sepsis N. meningitidis
1 Bronquiolitis
1 infeccion por Herpes simplex

Secuelas neurologicas 1 meningitis S. pneumoniae

1 meningitis E. coli

Secuelas cardioldgicas 1 meningitis Enterovirus con miocarditis
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Anos de publicacion: 1992, 1993, 1994......

PEDIATRICS

Tara L. Greenhow, Yun-Yi Hung and Arnd M. Herz
Changing Epidemiology of Bacteremia in Infants Aged 1 Week to 3 Months (2012)

« Revision retrospectiva 2005-2009
« Hemocultivos en ninos de 1 semana-3 meses de edad
« Cambios en la etiologia bacteriana

» Escherichia coli (56%)

« Streptococcus grupo B (21%)

« Staphylococcus aureus (8%)

- Listeria monocytogenes
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OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

Determinar si los lactantes con menos de 21 dias de vida 'y FSF tienen
mas riesgo de IBG que los lactantes con una edad comprendida entre
los 22 y los 90 dias de viday FSF

OBJETIVO SECUNDARIO

Conocer la prevalencia de IBG en lactantes con menos de 90 dias de
vida que consultan con fiebre.
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Sart JGAN de D

Factores predictores de contaminacion en
los hemocultivos con crecimiento
bacteriano en urgencias

]. Esquivel, S. Hernandez Bou, V. Trenchs,
A. Gené*, C. Luaces
Servicio de Urgencias.*Departamento de Microbiologia
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Objetivo
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* |ldentificar posibles factores predictores que
permitan la deteccidon precoz de un hemocultivo
(HC) contaminado ante un HC con crecimiento
bacteriano




Métodos




* Estudio prospectivo, observacional y analitico

* Criterios de inclusion:

(Vp)
O
O
O
)
‘)
=

* Pacientes < 18 anos con HC realizado en
Urgencias con crecimiento bacteriano

° Periodo de estudio: nov. 2011- dic. 2012
e Criterios de exclusion:

* Factores de riesgo de bacteriemia




* Variables analizadas:
* Temperatura maxima
* Morfologia del Gram

(Vp)
O
O
O
)
‘)
=

* Tiempo de crecimiento bacteriano

* Parametros analiticos:
Leucocitos
Neutrofilos totales
Neutrofilos inmaduros
Proteina C reactiva (PCR)




* Definiciones

(Vp)
O
O
O
)
‘)
=




* Definiciones
* Morfologia del Gram

Presumiblemente

patogenos

* Cocos grampositivos en
pares/cadenas

*Bacilos gramnegativos
*Cocos gramnegativos
*Cocobacilos gramnegativos

Presumiblemente
contaminantes

* Cocos grampositivos
en racimos

* Bacilos grampositivos

(Vp)
O
O
O
)
‘)
=




* Definiciones

HC positivo HC contaminado

(Vp)
O
O
O
)
‘)
=

* S. pneumoniae * S. plasmacoagulasa-
*H. influenzae negativo

*N. meningitidis * Micrococcus
*Enterococcus *S. grupo viridans
-Streptococcus grupo Ay D | ° Neisseria spp

S qureus saprofiticas

E. Coli *Corynebacterium spp

*K. pneumoniae *Bacillus spp

*Salmonella spp
*Otras enterobacterias

°P. geruginosa




Resultados
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43 HC positivos
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43 HC positivos

Otros

n
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S. agalactiae
N. meningitidis
S.pyogenes
S.aureus

E.coli

S.pneumoniae

15




43 HC positivos

Otros

n
O
S
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b
>
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Q
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Adenoflemodn
Mastoiditis
Bacteriemia
Sepsis/Meningitis
Artritis

Infeccion urinaria

Neumonia




3295 HC

n
O
S
4°)
=
8
253 HC Q
o

crecimiento bacteriano

------ > Criterios exclusion: 38 HC

215 HC
crecimiento bacteriano

43 HC positivos 172 HC contaminados
(20%) (80%)




172 HC contaminados

n
O
S
4°)
b
>
n
Q
o'




172 HC contaminados

Otros
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Bacillus spp
S.viridans
Corynebacterium spp
Micrococcus spp

S.PC negativo
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Gram contaminante

215 HC

Positivos
(43)

Cuantitativas: Mediana. Cualitativas: %

Contaminados

(172)

Gram Total Positivo Contaminado
Contaminante 164 7 (4.3) 157 (95.7)
Patégeno 51 36 (70.6) 15 (29.4)
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Resultados

Gram contaminante

T. Positividad > 18h

PCR < 40 mg/L




Resultados

Gram contaminante

T. Positividad > 18h

PCR < 40 mg/L




Sens. Espec. VPP

Resultados

Gram contaminante

T. Positividad > 18h

PCR < 40 mg/L




Conclusiones




* En la mayoria de HC con crecimiento bacteriano
se aislan microorganismos contaminantes
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* El resultado inicial del Gram, el tiempo de
positividad y el valor de la PCR son indicadores
utiles para identificar precozmente los HC
contaminados
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JUSTIFICACION

e Los lactantes < 90 dias con fiebre sin foco (FSF) tienen una
elevada tasa de infeccion bacteriana potencialmente grave
(IBPG) como de infeccidon bacteriana invasiva (IBl).

e Dificultad en la identificacion de pacientes con IBI:

e Consultan mas precozmente

e Menor expresividad clinica
e Poblacion en la que las pruebas complementarias pueden

aportar mas: pacientes fuera del periodo neonatal con
BEG.
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JUSTIFICACION

* HRF:

e Unico parametro de analitica sanguinea
en los criterios clasicos de riesgo.

RISEUP
SPERG

TABLE . Published Strategies for Management of the Febrile Infant

Criteria Boston? Philadelphia? Rochester* Pittsburgh?s Data model’
Age (days) 28-89 29-56 0-60 0-60 0-90 days
Temperature (C) =380 =382 =380 =380 =380
Clinical appearance Well Well Well Well NA
Peripheral blood WBC/mm®  <20,000 < 15,000 <20,000 < 15,000 <20,000
5,000 >5,000 >5,000 >4,100
Peripheral blood bands NA <0.2 ratio band:pmn  <<1,500 <1,500 NA
Urine screening by UA <10 wbe/hpf <10 whe/hpf <10 wbe/hpf  <<10 wbe/mm3* <5 whbc/hpf + neg
LE/nitrite

Urine Gram's stain NA Yes NA Yes NA
CSF screening <10 wbe/mm® <8 whc/mm’® Not req'd <6 whc/mm® NA
Stool screent If diarrhea If diarrhea If diarrhea If diarrhea NA
CXR If done All If done For resp findings NA
High risk age <28 days <29 days NA NA <13 days
High risk temperature NA NA NA NA >396°C
Sensitivity (%) NA (Al 98 92 100 82

treated)

Specificity (%) 95 42 50 35 76

“*Enhanced urinalysis” with hemocytometer WBC count of unspun urine.

1Stool screen is indicated when =5 wbe/hpf are found on stool smear.

Abbreviations: NA, not applicable; neg LE/nitrite, negative leukocyte esterase and negative nitrite on urine dipsticl; pmn,
polymorphonuclear cell; UA, urinalysis; WBC, white blood cells; whc/hpf, white blood cells per high powered field on
microscopic examination of spun urine.
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JUSTIFICACION

* HRF:

e Leucocitosis: pobre rendimiento para identificar
bacteriemia y otras IBls

e Leucopenia

Prevalencia de IBPG

80 ;
60
4 ITUs
amus]
20
Todos los >28 dias >28 dias
lactantes BEG no BEG

O Leucopenia [1 Recuento normal [ Leucocitosis

RISEUP

DIAGNOSTIC VALUE OF LEUKOPENIA IN YOUNG

FEBRILE INFANTS

Borja Gomez, MD, Santiago Mintegi, MD, Edurne Lopez, MD,
Ana Romero, MD, Natalia Paniagua, MD, and Javier Benito, MD

Abstract: We performed a 7-year registry-based retrospective study. We
included 1365 infants younger than 3 months of age with fever without a
source; 81 (5.9%) had <5000 leukocytes'mm’. Among the 1021 well-
appearing 29- to 90-day-old infants, prevalence of serious bacterial infec-
tion (SBI) was 13.8% for those with a normal white blood cell count, 6.8%
for those with leukopenia (odds ratio, 0.45), and 36.6% for those with
leukocytosis (odds ratio, 3.59). None of the 9 well-appearing febrile
neonates with leukopenia developed an SBI. Leukopenia, in well-appear-
ing young febrile infants, should not be considered as an SBI risk factor.
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JUSTIFICACION

HOSPITAL DE CRUCES

(' Osakidetza

\ DIAGNOSTIC VALUE OF LEUKOPENIA IN

/Red RiSEUP'SPERG YOUNG FEBRILE INFANTS

_.’, PROPOSAL OF MULTICENTER STUDY
RISEUP

\ / AUGUST 2011

[Inicio septiembre 2011]
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OBIJETIVO

Analizar el valor de la leucopenia
para identificar pacientes con
IBPG, y especialmente con IBI,

entre los lactantes < 90 dias con
fiebre sin foco
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METODO - DISENO

. DISENO: Estudio prospectivo.

« PACIENTES: lactantes < 90 dias con FSF
atendidos en Urgencias de Pediatria

- PARTICIPANTES: 19 SerV|C|os de Urgenaas de
Pediatria (SUP)
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METODO — DEFINICIONES

b)

RISEUP
SPERG

BUEN ESTADO GENERAL:

Triangulo de Evaluacidon Pedidtrica normal
10 centros

Apariencia
Dormida pero se despierta
facilmente

Resplracmn

Nhyf

ruidos respir: t

Circulacion

Piel sonrosada

Ausencia en la hoja de recogida de datos de hallazgos
sugestivos de no buen estado general (mal/regular estado
general, irritabilidad, decaimiento, hipotonia, cianosis,...)

9 centros
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METODO — DEFINICIONES

LEUCOPENIA:
Recuento leucocitario <5,000/mcL.

LEUCOCITOSIS:
Recuento leucocitario >15,000/mcL

INFECCION BACTERIANA POTENCIALMENTE GRAVE (IBPG):

Aislamiento de un patdgeno bacteriano en sangre, LCR,
orina o heces

INFECCION BACTERIANA INVASIVA (IBI):
Aislamiento de un patdgeno bacteriano en sangre o LCR

RISEUP &
SPERG Rewnion de la Sociedad Espainola @%& “SEUP
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RESULTADOS

[19 S.U.P. — 12 meses: pacientes atendidos}
L

[ 34,300 lactantes menores de 3 meses (4.3%) }

!

[ 4,262 lactantes menores de 3 meses con fiebre ]

1

[ 2,173 lactantes menores de 3 meses con FSF }

|
[ lactantes incluidos en el estudio (82.3%)}
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RESULTADOS

5%
[] Leucopenia
[J Recuento normal
[ Leucocitosis
71%
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RESULTADOS

Total

Buen estado
general

No buen estado

general
0% 20% 40% 60% 80% 100%
O Leucopenia [J Recuento normal O Leucocitosis
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RESULTADOS

Total

Buen estado
general

No buen estado

general
|
0% 20% 40% 60% 80% 100%
H 1Bl O IBPG O No IBPG/IBI
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RESULTADOS

1,790 lactantes

No IBPG: 1,400 (78.2%) IBPG, 390 (21.8%)

|

No IBI

I1BI
336 (18.8%) 54 (3.0%)
18.6% Bacteriemia oculta 21 1.1%
GEA bacteriana 0.1% ITU + bacteriemia 16 0.8%
Onfalitis 0.0% Meningitis bacteriana 9 0.5%
8 0.4%
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RESULTADOS

1,790
lactantes

45

[] Prevalencia de IBPG

40

35

30

25

20

15

10
5

0

16,4

16,8

/N

39,1
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Recuento normal
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RESULTADOS

1,790

lactantes M Prevalencia de 1Bl O Prevalencia de IBPG
45
40
35
<0.01
30 %
25
20 34,9
15 9 \/\/ [1
10 p<0.01 14,5 p=0.05 <
5 —
0 - 23
Leucopenia Recuento normal Leucocitosis
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RESULTADOS

1,589
lactantes
g co?q BEG

B Prevalencia de IBI [ Prevalencia de IBPG

/

-

40 )
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35 ﬁ:w.m
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20 35,5
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10 10 14,1
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RESULTADOS

/

201
lactantes
sin BEG

45

~

M Prevalencia de IBI ] Prevalencia de IBPG

40
35

30
25
20
15
10

5_

0_
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13,7

p<0.05

-

E p<0.05 <
A

28,2

Leucopenia Recuento normal Leucocitosis
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RESULTADOS

BEG |Edad |PCT |Diagnostico

95 |lactantes con

: 1 [No |78 (115 e "
leucopenia 2 INo 123 186 ==
3 |si |30 |0.05 | o "
4 |Si |13 |7 Eool
Rango leucopenia: 5 No |20 |-- Meningits bacterian:
1,400 — 4,770 /mcL 6 INo |19 [ea =
7 |Si |3 1.85 | {opntcion
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RESULTADOS

e Analisis univariante: 1,258 lactantes con BEG con PCT

Prevalencia de IBI OR

Sexo

Varén vs Mujer 2.7% vs 1.2% 2.30 (0.91-5.76)

Edad

<21dias vs >21 dias 4.8% vs 1.5% 3.44 (1.56-6.71)

Leucocituria

Sivs no 4.8% vs 1.5% 3.39 (1.53-7.48)

Antecedentes personales

No sano vs sano 2.5% vs 2.0% 1.24 (0.42-3.66)

Leucocitos

<5,000/mcl / >15,000/mcL | 4.8% / 2.4% vs 1.8% 2.81 (0.79-9.93)

vs 5,000-15,000/mcL 1.35(0.55-3.31)

PCR

>20 mg/L vs €20 mg/L 4.2% vs 1.4% 3.14 (1.43-6.87)

PCT

| 20.5 ng/mL vs <0.5 ng/mL 7.3% vs 1.1% 6.90 (3.14-15.18)
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RESULTADOS

e Analisis multivariante: 1,258 lactantes con BEG con PCT

Prevalencia de IBI OR
Edad
<21dias vs >21 dias 2.61(1.15-5.89)
PCT
| 20.5 ng/mL vs <0.5 ng/mL 5.96 (2.67-13.29)
RISEUP &
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CONCLUSIONES

Los lactantes < 90 dias con FSF y
leucopenia como unico parametro
clinico-analitico alterado NO presentan
mayor riesgo de IBI que aquéllos con
un recuento leucocitario normal.
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LIMITACIONES

e Evaluacion del estado general del lactante
febril por personal experimentado
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¢QUE ERA YA CONOCIDO?

e Mayor prevalencia de IBlIs en menores de 3
meses que en lactantes mayores

e El recuento leucocitario es el unico parametro
analitico incluido en los criterios clasicos de
riesgo a estas edades

e La PCRyla PCT se

nan demostrado como

mejores predictores de IBPG que el recuento

leucocitario
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SPERG Rewmion de la Saciedad Es Ypbhn iola ﬁ‘%& . ‘EUP

dtUg merdn Ae Pr(«aima r



¢QUE ANADE ESTE ESTUDIO?

Los lactantes < 90 dias con FSF y BEG que
presentan leucopenia como unico
parametro analitico alterado pueden ser
manejados de forma menos agresiva,
como se hace en aquellos con recuento
leucocitario normal.
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INTRODUCCION

- La otitis media aguda (OMA) es una de las
enfermedades mas frecuentes en la infancia.

- Primera causa de prescripcion de antibioticos en
nuestro medio.

- El tratamiento antibi6tico debe ir dirigido frente
al Streptococcus pneumoniae y Haemophilus
influenzae, ya que en numerosos estudios se han
demostrado como agentes etiologicos

principales.
arM e
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OBJETIVO

« Evaluar las caracteristicas de las OMA en
nuestro entorno tras la vacunacion universal
frente al Streptococcus pneumoniae:

» Etiologia.
= Resistencias de los gérmenes.

= Respuesta al tratamiento empirico con
amoxicilina.

™ Hospital Infantil
Universitario
SaludMadrid  Nifio Jesus

B comunidad de Madrid
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METODOLOGIA

- Estudio observacional prospectivo de 2 anos de
duracion.

» Pacientes entre 3 meses a 5 ahos de edad.

» Diagnostico de OMA supurada en el Servicio de
Urgencias del Hospital Infantil Universitario
Nino Jesus (Madrid).

- Se presentan los resultados de los 7 primeros
meses de estudio (mayo-noviembre 2012).

™ Hospital Infantil
Universitario
SaludMadrid  Nifio Jesus

B Comunidad de Ma drid
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METODOLOGIA

» Definiciones utilizadas:

» OMA supurada: supuracion 6tica de menos de 48
horas de evolucidn.

» OMA persistente: nuevo diagnostico de OMA antes
de una semana de finalizado el tratamiento del episodio
actual.

» OMA recurrente: nuevo episodio de OMA después de
una semana de finalizado el tratamiento antibiotico.

» OMA de repeticion: 5 o més episodios de otitis media
aguda en 12 meses, 0 3 6 mas episodios en 6 meses.
M T
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E——— |
METODOLOGIA

 Se recogieron datos epidemiologicos, clinicos y
muestra de exudado 6tico para cultivo
microbiologico.

- Al mes del diagnostico se realizo contacto
telefonico para conocer la evolucion posterior.

™ Hospital Infantil
Universitario
SaludMadrid  Nifio Jesus

B comunidad de Madrid



Criterios de exclusion

- Se excluyeron los pacientes:
= Supuracion > 48 horas de evolucion.
= Ausencia de consentimiento informado.
s Inmunodepresion.
= Anomalias craneofaciales.

= Portadores de valvula de derivacion ventriculo-
peritoneal o con fistula de LCR.

™ Hospital Infantil
Universitgrio
SaludMviadrid  Niho Jesus
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RESULTADOS

URGENCIAS: 20.997
m NO OMA
g 205 m OMA
OMA 5.6% (17%)
(1199)
OMA
supuradas

‘ ™ M Hospital Infantil
Universitario

Saludvadrid  Nifio Jesus
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RESULTADOS

- N= 125 pacientes.
» 124 (99%) habian recibido vacunacion anti-

neumococica.
Sexo
Mediana edad
Mujeres 18 meses
T (RANGO 5-58)
B Varones

™ Hospital Infantil
Universitario
SaludMadrid  Nifio Jesus

B Comunidad de Ma drid
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RESULTADOS

im0 [ —
Supuracion bilateral (10) _
Sintomas respiratorios (62) -

mSI ONO

Fiebre (75)

™ Hospital Infantil
Universitgrio
SaludMviadrid  Niho Jesus

ES comunidad de Madrid
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RESULTADOS

FACTORES DE RIESGO DE OMA B SI mNO

OMA repeticion (23) 18% [
OMA<6m (20) [716% | ——
ATB previa (47) 38% I
Hermanos OMA (14) - [11% | ——
Lactancia artificial (29) 23% e
Guarderia (86) 69% |
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RESULTADOS

- Se inicio antibioterapia en el 100%.

- Alta a domicilio todos excepto dos pacientes que
precisaron ingreso.

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO
8% 6%

m AMOXICILINA = AMOXICILINA- AC. CLAVULANICO = OTROS

™ Hospital Infantil
Universitario
SaludMadrid  Nifio Jesus

B comunidad de Madrid
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RESULTADOS

Crecimiento en cultivo

m Positivos m Negativos

™ Hospital Infantil
Universitario
SaludMadrid  Nifio Jesus

ES comunidad de Madrid
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RESULTADOS

40% 36%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

QO
Q;& 8 ) . o\’é&
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RESULTADOS

» Todos los neumococos sensibles a tratamiento
con amoxicilina.

» En 2 casos H. influenzae productor de beta-
lactamasa:
= Ambos tratados con amoxicilina a altas dosis.

= 1 paciente evoluciona a curacion y el otro
persiste.

™ Hospital Infantil
Universitario
SaludMadrid  Nifio Jesus

B comunidad de Madrid
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RESULTADOS

- CONTACTO TELEFONICO: 90% (112).

Evolucion

o Curacion
m OMA persistente

® OMA recurrente

™ Hospital Infantil
Universitgrio
SaludMviadrid  Niho Jesus

B Comunidad de M arid
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RESULTADOS

Neumococo (N=18) H.influenzae (N=25)

m Curacion

m OMA persistente . Hospital Infantil
Universitario
B OMA recurrente SaludMadrid ~ Nifio Jesus

BB comunidad de Madrid
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RESULTADOS

- Factores de riesgo relacionados con la
mala evolucion de las otitis:
o Otitis de repetici(’)n (OR 4,7; IC 1,7- 13,1).
= Varios ciclos de antibioterapia en los tltimos 6
meses (OR o,7; IC 0,5-0,9).

™ Hospital Infantil
Universitario
SaludMadrid  Nifio Jesus

B Comunidad de Ma drid
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CONCLUSIONES

1. Etiologia mas frecuente en nuestra muestra en
las OMA supuradas es el H. influenzae.

2. La mayoria de los gérmenes aislados son
sensibles a la amoxicilina.

3. Padecer otitis de repeticion y haber recibido
varios ciclos de antibioterapia en los ultimos 6
meses se confirman como factores de riesgo para
una mala evolucion de las otitis.

M e

SaludMadrid  Nifo Jesus

B comunidad de Madrid
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|
LIMITACIONES

- Etiologia exclusiva de OMA supuradas.
» Sesgo de informacion en llamada telefonica.

« Estudio de cohortes tras la vacunacion no
universal en Comunidad Autonoma de Madrid.

™ Hospital Infantil
Universitario
SaludMadrid  Nifio Jesus

B comunidad de Madrid



Episodios en < 6 meses

° N=7
= Cultivos positivos:

- 3 H. influenzae (1 recurrente)
- S. aureus resistente

Negativos;

Positivos;

4



Indicadores de calidad en sepsis
grave
tras implantacion del PAI

MT Alonso Salas, | Sanchez Ganfornina, M Loscertales Abril

UGC Cuidados Criticos y Urgencias de Pediatria

Hospital Infantil Universitario Virgen del Rocio de Sevilla
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Introduccion

* La incidencia, morbilidad y mortalidad de la sepsis |la
convierten en un importante problema sanitario

* Es necesario: tomar conciencia del problema, identificarlo
precozmente, desarrollar pautas de actuacion de acuerdo
a los conocimientos actuales y facilitar su aplicacion en la
practica asistencial.

* Una rapida identificacion y un tratamiento precoz y
adecuado pueden disminuir tanto su mortalidad como sus
secuelas.



Introduccion

* En el afo 2010 la Junta de
Andalucia, publicé el Proceso
Asistencial Integrado Sepsis
Grave

* Y se desarrollaron los planes
de Implantacion del Proceso
en las distintas areas
sanitarias

CONSEJERIA DE SALUD

Proceso
asistencial

integrado
sepsis grave




Implantacion del Proceso

Grupo de trabajo con médicos y enfermeras del hospital, distrito
sanitario, medicina preventiva, microbiologos, dispositivos de
cuidados criticos, centros de salud, hospitales comarcales.

Formacion en red iniciada en abril de 2011

e Deteccion de necesidades en los distintos centros y provision de
material necesario.

* Finalmente medicion de resultados.



Objetivo de este trabajo

* Medir el cumplimiento de los indicadores de calidad en el manejo
inmediato de la sepsis grave en Urgencias y/o en el centro de origen
en un Area Sanitaria.



DATOS CLINICOS DE INFECCION

v

- Comprobar temperatura
>de 38,5 6 <de 36°C
- Factores de riesgo

*Coloracion y esfuerz

TEP: Estado mental: Interaccion con el
medio, Perfusion periférica
o respiratorio

v

Petequias > 2 mm no
limitado al territorio de la
V.Cava Superior

—) |dentificacion

- Impresioén clinica

- Escala de YIOS

- Escala de YALE

Escala menin

v

(GMSPS)

gococcemia

l

- Alt. del estado mental
- Pulso periférico débil - Escalade YIOS 27
- Mala perfusién periférica - Escala de YALE 2 16
- Relleno capilar lento (> 3") - Escala GMSPS 2 6

- Aspecto toxico

- Aspecto enfermo NO toxico
- Escala de Yale 211y <16

- Factores deriesgo

- Escala GMSBS < 6

L Oliguria

A 4

ALTA SOSPECHA
DE SEPSIS GRAVE

ﬁ

\ 4

A

- Aspecto no enfermo y SIN
factores de riesgo.

- Escalade YIOS <7

- Escalade Yale <11

A 4

SOSPECHA DE SEPSIS SIN

CRITERIOS ACTUALES DE

SEPSIS POCO
PROBABLE

GRAVI.iDAD

Nivel 1: MONITORIZAR vy
Activar codigo Sepsis
Iniciar tt° de Sepsis grave (*)
Preparar traslado para atencion
en LIJCIP

Nivel 2: MONITORIZAR y
Completar valoracion
Reevaluacion frecuente
Requiere atencién en hospital
Ceftriaxona 100mgr/kg IM si meningococemia
v o demora mayor a 30" de llg

gada AL hospital

l

Nivel 3: Posible tratamiento
ambulatorio
Actuar como en SFSF
Entregar recomendaciones

Transporte PRIORITARIO
asistido medicalizado

Transporte urgente

(*): Oxigenoterapia si Stc O2 <95 %. Acceso vascular / I1O.
Infundir Suero isoténico 20 mi/kg/ en 10 min.
Administrar 1° dosis de Cefotaxima IV (50 mg/kg/dosis) [Tras hemocultivo]

Si Glucemia <80 mg/dl = Administrar SG 10% 5 ml/kg




Metodologia

* Se recogieron los casos de sepsis grave ingresados en 2012 en
la UCIP en ninos de 1 mes a 14 anos segun la definicion del

proceso y se recogio el cumplimiento de los indicadores de
calidad:

* identificacion de signos de hipoperfusion

 activacion del codigo sepsis

e extraccion de hemocultivo y administracion de antibiotico en la
primera hora

* identificacion y drenaje del foco infeccioso en las primeras 6 horas



Definicion de sepsis

0 Sepsis: SIRS en presencia, o como resultado, de
infeccion sospechada o confirmada.

0  Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS): La presencia de
al menos dos, uno debe ser alteracion de la temperatura o recuento
leucocitario:

1. Temperatura corporal central > 38,5°C 0 < 36°C

2. Taquicardia, definida como una elevacion >2 DE (desviaciones
estandar) de la media para su edad

3. Taquipnea: frecuencia respiratoria > 2 DE sobre la media para la
edad,

4. Recuento leucocitario elevado o disminuido para su edad 6 >10%
de neutréfilos inmaduros.



Definicion de sepsis

O

O

Sepsis: SIRS en presencia, o como resultado, de
infeccion sospechada o confirmada.

Sepsis grave: SEPSIS y disfuncion cardiovascular o
sindrome de distrés respiratorio agudo o dos o
mas disfunciones del resto de 6rganos

Clinica: Signos de hipoperfusion tisular: alteracion
del sensorio, taquicardia, mala perfusion
periférica, oliguria.



Indicadores de calidad en sepsis grave

Denominacion de

DEFINI :
términos <4ﬁﬂfﬂ(\=’t&i{%§?ﬂitﬁrﬁs de sepsis {Mﬁnm

signos de disfuncién orgénica y que se ha activado el codigo )

-sepsis grave.

CALCULO:

MN® de pacientes con criterios de sepsis (definidos en Anexo 2)
¥ signos de disfuncion organica que se ha activado el codigo
sepsis grave/ N® de pacientes con criterics de sepsis (defini-
dos Anexo 2) y signos de disfuncion organica x 100.

Tipo de indicador Proceso.

Dimension Efectividad.

Fundamentofjustificacion | Efectividad clinica de las actuaciones.

Poblacion del indicador | Pacientes con sospecha de sepsis grave ylo shock séptico.

Fuente de datos Historia de salud del paciente.
recomendada
Estandar A determinar segin evolucion.

Periodicidad Anual.




Indicadores de calidad en sepsis grave

Drenominacion

x

terminos

TOEFINICION:
Consztatacion adecuada de los criterios de hipoperfusion en
nifios/as con episodio de spspecha de sepsis.

CALCULG:

M® de nifios/as con episodio de sospecha de sepsis en los que que-
dan comectaments refisjados los datos de hipoperfusian al diagnost-
co/MP de nifios/as con sospecha de episodio de sepsis x 100

DEFINICION:
Administracion de anfibioticos fras extraccion de hemocultivo
en pacientes pediaftricos con clinica de sepsis grave.

CALCULC:
M® de pacientes pediatricos con clinica de sepsis grave v admi-
nistracion de antibidticos trés extraccion de hemocultived n® total

pronostico).

Tipo de indicador Proceso. de pacientes pediatricos con clinica de sepsis grave x 100.
Dimension Efectividad. Tipo de indicador Proceso.
Fundamentofjustificacion | Efectividad clinica de las actuaciones( la identificacion clinica Dimension Efectividad.

de los datos de hipoperfusion permiten la correcta clasificacion -

del nifio con sepsis v su adecuado tratamiento con mejoria del Fundamentofustificacion | Efectividad clinica de las actuaciones (La adminisfracion pre-

coz de antibicticos mejora el pronostico de la sepsis grave.)

Poblacion del indicador

Todos los nifcsfas con episodios de sospecha de sepsis que
ingresan en Urgencias y en la UCIP, durante el periodo revisado.

Poblacion del indicador

Todos los nifcs/as con clinica de sepsis grave o shock séplico.

Fuente de datos

Historia de salud del paciente.

Fuente de datos Hizstoria de salud del pacients.
recomendada

Estandar A determinar segin evolucion.
Pericdicidad Anual.

recomendada
Estandar 95%.
Periodicidad Anual.




Indicadores de calidad en sepsis grave

Denominacion de
=

—BEFHRICTON:
Pacientes con diagnostico de sepsis grave yio shock sépfico
con identificacion del foco infeccioso en las primeras seis
horas del inicio del cuadro de sepsis grave yio shock sépfico.

CALCULO:

M® de pacientes con diagnostico de sepsis grave yo shock
sé&ptico que en las primeras seiz horas de inicio del cuadro se
identifica el focol N® de pacientes con diagnastico de sepsis
grave ylo shock séptico x 100.

_DEFRHCEON—
Pacientes con drenaje efectivo del foco infeccioso en las
primeras seis horas del inicio del cuadro de sepsis grave ywo
shock sépfico.

CALCULD:

M® de pacientes con diagnostico de sepsis grave yio shock
séptico que en las primeras seis horas de inicio del cuadro se
drena el foco infecciosof N° de pacientes con diagnostico de
de sepsis grave yfo shock séptico que se les ha identificado
el foco infeccioso a drenar en las seis primeras horas x 100.

Tipo de indicador Proceso.
Dimension Efectividad.
Fundamentofjustificacion | Efectividad clinica de las actuaciones.

Poblacion del indicador

Pacientes con diagnastico de sepsis grave yio shock séptico.

Tipo de indicador Proceso.
Dimension Efectividad.
Fundamento/justificacion | Efectividad clinica de las actuaciones.

Fuente de datos

Higtoria de salud del paciente.

Poblacion del indicador

Pacientes con diagnastico de sepsis grave yio shock séptico.

Fuente de datos
recomendada

Higtoria de salud del paciente.

recomendada
Estandar A determinar segdin evolucion.
Pericdicidad Anual.

Estandar

A determinar segdn evolucion.

Periodicidad

Anual.




P16 CONTROL DEL TRATAMIENTO DE LA SEPSIS GRAVE PEDIATRICA
(Para Incorporar a la H® Clinica)

Nombre paclente: HC Paclente:
Fecha diagndstico.  Hora de Deteccion sepsis grave (HORA “0"):
Hora Activacion “Codigo sepsis™

Lugar deteccion:

o Medio extrahospitalario. o Urgencias.  oPlanta hospitalizacion

Fecha y Hora atencion en urgencias: Hora ingreso en UCI:
Fecha Hora TRATAMIENTO ADMINISTRADO LA 12 HORA

(Terapia escalonada si persisten datos shock/Hipoperfusion)

o Acceso vascular / Infradseo.

o Obtencion de hemocultivos.

o Administracidn 1* dosis antibidtico (segun protocolo).
o Administracidn 1° bolo de 20 mifkg de Suemn isotdnico.
o Administracion 2° bolo de 20 mifkg de Suem isotdnico.

o Inicio perfusion farmacos inotropos / vasoactivos (dopamina, adrenalina,
Noradrenalina).

o Canalizacion via venosa central.

o Determinacién inicial de lactato.

o Adicion oftra catecolamina.

“ol. Total /kg administrado durante la 1* hora =

Dosis max de Dopamina (ugn®/min) 12 hora =

Dosis max de Adrenalina (ugnk/min) 12 hora =

Dosis Otro farmaco vasoactivo: Cual: Dosis ugrk/min:

TRATAMIENTOS ADMINISTRADO 12 6 HORAS
(Terapia escalonada =i persisten datos shock/Hipoperfusion)

o Administracion de liquidos hasta PYC = 8 mmHg
o Evaluar SveQz

o Si Svelk < 70% a pesar de PVC = 8 mmHg v fammacos vasoactivos se ha transfundido
hasta Hb = 10 gr/dl.

o Si Sve(: = T0% a pesar de PVC = 8 mmHg, farmaces vasoactivos y Hb 10gridl 22 ha
optimizado fafiadido otro inotropo (Adrenalina, Dobutamina, Inhib. FDE II1).

o Evaluacién presencia de foco infeccioso susceptible de medidas terapéuticas (cirugia,
drenaje, desbridamiento etc.)

OTROS TRATAMIENTO REALIZADOS EN LAS PRIMERAS 24 HORAS

o Hidrocortizona en pacientes con factores de riesgo de Insuf Suprarrenal y que persiste
shock resistente a catecolaminas.

o Mantener presion meseta < 30 cm H:0 en pacientes intubados y con ventilacion mecanica.

o Insulina para mantener glucemias < 150 mgridl.

o Depuracion extramenal: oD_peritoneal ocHemofitacion continua. Flujo max:

Fecha de alta de UCIP: oMejoria oExitus:

Fuente: Modificado de Alonso Salas %



Resultados

* 12 casos de nifios con criterios de sepsis grave ingresaron en la Unidad de
Criticos y Urgencias en el ano 2012, 5 ninos y 7 ninas.

* 8 eran previamente sanos.

¢ Et|0|0g|la: \‘ = Meningococo B
A = Est pyogenes

g Levadura
° » Enterobacter cloacae
- = Staph aureus
= No identificado

* Todos presentaron fiebre y deterioro del estado general de horas de
evolucion,

* 6 derivados de otros hospitales y uno de centro de salud.




Resultados

CASOS/EDAD

Diagndstico

Anotacion
Signos de

Hipoperfusion

Activacion
Codigo sepsis

Extraccion de
hemocultivo y
AB

Identificacion

drenaje del foco

infeccioso < 6
horas

1/ 2 anos

2/10 afios

3/8 afnos

4/4 afios

5/12 afios

Portador CVC: E
cloacae

Sepsis por St
Aureus/debut
LES

NB previo/Insuf
Suprarrenal/tto
sustitutivo/

Meningococo B

Sano/
meningococo B

LLA/QT/Sepsis
fungica

S

S

S

SI

SI

S

S

Sl/Traslado H
comarcal

S

Sl/Traslado H
comarcal

S

S

S

S

S

SI/NP

SI/NO

NP

NP

NP



Resultados

CASOS/EDAD Diagndstico Anotacion Signos | Activacion Codigo | Extraccion de Identificacion
de Hipoperfusion | sepsis hemocultivo y AB | drenaje del foco
infeccioso < 6
horas
6/8 afios Sana/Fascitis Sl Sl Sl SI/NO
necrotizante/
Shock téxico/
Strep pyogenes
7/4 afios NB metastasico/ S S S NP
Enteritis

neutropénica/
Sepsis fungica

8/5 afios Sano/Sepsis S Sl/Traslado C. Sl (en Cde Salud) NP
meningococo B Salud/H comarcal
9/7 afios Sano/Sepsis Sl Sl/Traslado H Sl NP

meningococo B Comarcal



Resultados

CASOS/EDAD

10/7 afios

11/6 afios

12/9 afios

Diagnostico

Sano/Sepsis
meningococo B

Sana/Sepsis
meningococica B

Sana/Clinica
Shock téxico

Anotacion
Signos de
Hipoperfusion

S|

S|

S|

Activacion
Codigo sepsis

Sl/Traslado H
comarcal

Sl/Traslado H
Comarcal

SI

Extraccion de
hemocultivo y
AB

S

Sl

Sl

Identificacion
drenaje del foco
infeccioso < 6
horas

NP

NP

NP



Resultados

* En todos los casos derivados habian avisado previamente de |la
sospecha de sepsis: Activacion Codigo Sepsis y se constataron en
historia clinica signos de hipoperfusion.

* En todos se extrajo muestra para hemocultivo y se inicio
antibioterapia empirica y fluidoterapia IV en urgencias o en el hospital
de origen y el caso procedente de centro de salud se habia iniciado

tratamiento con ceftriaxona.

* La mortalidad fue de dos casos (los dos pacientes neutropénicos). En
tres se identifico foco, pero en dos de ellos no se resolvio antes de 6

horas.



Conclusiones

* Los indicadores de calidad se recogieron en historia clinica
y se cumplieron en la totalidad de los casos recogidos,
exceptuando el control del foco de infeccion.

* Es necesario continuar la formacion y la monitorizacion
estrecha del cumplimiento de indicadores de calidad en la
sepsis e identificar areas de mejora.



Diagnosticar Disfunciones
Valvulares en Urgencias

Hospital Universitario
12 de Octubre

B2 comunidad de Madrid

M

SaludMadrid



Hospital Universitario

A
‘r‘ M 12 de Octubre

SaludMadrid B comunidad de Madrid

Metodologia del estudio

e Estudio observacional retrospectivo.

e 82 pacientes portadores de VDVP que
consultaron por un total de 249 veces.




Hospital Universitario

A
"‘M 12 de Octubre

SaludMadrid B2 comunidad de Madrid

Material y métodos
O

Consulta a Urgencias

n= 249
Se recambia la No se recambia la
valvula valvula
Grupo 1 Grupo 2

n =85 n= 164



Hospital Universitario

A
"‘M 12 de Octubre

SaludMadrid B2 comunidad de Madrid

Material y métodos
O

Consulta a Urgencias

n= 249
Se recambia la No se recambia la
valvula valvula
Grupo 1 Grupo 2

n =85 n= 164



Hospital Universitario

A |
"‘M 12 de Octubre

SaludMadrid B2 comunidad de Madrid

«

Recogida de datos

® Causa de la colocacion

® Numero de recambios

® Fecha del ultimo recambio
® Viotivo de consulta

® Reconsultas

® Exploracion fisica y neurologica
® Pruebas de imagenes y microbiologicas
® Disfuncion, infeccion, recambio o alta.



Hospital Universitario

A
‘f‘ M 12 de Octubre

SaludMadrid B comunidad de Madrid

Resultados:
I

El tiempo transcurrido desde la colocacidén

valvular pero si con Infeccion de la misma.

de la valvula no se asocia con disfuncion gf
-

8 Infecciones VDVP (9,5%)
50% ler mes

75% 3er mes




Hospital Universitario

A
‘f‘ M 12 de Octubre

SaludMadrid B comunidad de Madrid

Resultados

OR IC 95%
Vomitos 64% vs 29% 4.1 2,4-7,3
Cefalea 61% vs 36% 2.7 15-4.8
Fiebre 15% vs 38% 0.3 0.2-0.6
Alt. conciencia 34% vs 11% 3 1,3-6.9
Alt. recorrido valvular RARZEERAZ 4.4 1.9-10.5
Alt. MOES 6% Vs 2% 4.2 1.2-14.1
Irritabilidad 13% vs 10% 1.7
Focalidad 6% vs 3% 1.8

Marcha 7% vs 3% 1.6
Convulsiones 0% vs 6% 0.08 0,05-0.46




Resultados

e Vomitos y Cefalea

sin fiebre

e Cefalea sin fiebre

e Alt. conciencia
excluyendo
convulsiones

Hospital Universitario
12 de Octubre

B3 comunidad de Madrid

M

SaludMadrid

42% vs 9% 15.8 0.000

56% vs 22% 3.8 0.001

3.8 0.007

33% vs 10%




Hospital Universitario

A |
‘r‘ M 12 de Octubre

SaludMadrid B comunidad de Madrid

Conclusiones

« ]
 La AUSENCIA de fiebre mas alla del primer
trimestrese asocia a NO tener Disfuncion.

* La presencia de Vomitos y cefalea en
paciente afebril es sugestivo de Malfuncion
Valvular, asi como alteracion del nivel de
conciencia fuera de episodios convulsivos.

 Hay gue tener cuidado en valorar los
sintomas neurologico de nueva instauracion.



Criterios para profundizar el
estudio

Realizando un TAC a todos pacientes con:

Cefalea sin fiebre
Cefalea mas vomitos sin fiebre

Alt. Recurrido valvular
Alt. Nivel de Conciencia fuera de un episodio
convulsivo

Tendriamos una Sensibilidad del 96% y una
Especificidad del 54%.



Y q Hospital Universitario
12 de Octubre

SaludMadrid B2 comunidad de Madrid

Diagrama de flujo
« ]

249 consultas
NO VOMITOS 144 VOMITOS 101
* 31 recambios * 54 recambios

VOMITO SIN CEFALEA
44 8 recambios

VOMITO y CEFALEA

o4 *35 recambios

OddRatio 15.69(1.7-143)

Alteracion recorrido
valvular 3 recambios




Hospital Universitario

A
‘r‘ M 12 de Octubre

SaludMadrid B2 comunidad de Madrid

Diagrama de flujo
«ac—— 0000000

249 consultas
NO VOMITOS 144 * 12 recambios
* 31 recambios

12 SIN FIEBRE
CEFALEA Sl 44
* 12 recambios

2 Focalidad

2 Alt. Marcha

1 Alt. Concencia

1 Alt. Recorrido Valvular
1 focalidad




VIRUS RESPIRATORIOS EN LA
URGENCIA PEDIATRICA
sexisten diferencias?

Elisa de Miguel Esteban; Isabel Saenz Moreno; Emma Lodosa
Ayala; Verdnica Jiménez; Ana Belén Segura Serrano; Miriam
Blasco Alberdi.

Hospital San Pedro, Logrono (La Rioja)




INTRODUCCION

» Las infecciones respiratorias (IR) son uno de
los motivos de consulta mas frecuentes

o El virus respiratorio sincitial (VRS) es el
principal causante de ingresos en lactantes
por IR

» Gracias al desarrollo de las técnicas de

reaccion en cadena de la polimerasa-
transcripcion-inversa (PCR) aparicion de
nuevos agentes virales



OBJETIVOS

* Intentar establecer una  sospecha
etiologica durante Ila atencidon en
Urgencias de las IR segun las
manifestaciones clinicas y la evolucion
del paciente

» Para ello realizamos un estudio de las
Infecciones respiratorias causadas por los

tres virus mas prevalentes
VRS -B
Rhinovirus
Adenovirus



z e
MATERIALY METODOS

» Estudio prospectivo, descriptivo

» Periodo de estudio de 1 ano

diciembre de 2010 hasta diciembre de
2011

» Recogida de datos por cuestionario
disenado para ello



==

Hospital San Pedro

T
MATERIAL Y METODOS

e Incluidos todos los pacientes
atendidos en Urgencias que
Ingresaron con sospecha de:

Infeccion respiratoria de vias altas
Laringitis aguda
Bronquiolitis aguda

Episodio de sibilancias/sibilancias
recurrentes

5. Neumonia

W



MATERIAL Y METODOS

— ——,

» Deteccion viroldgica mediante técnica

de PCR

VRS A/B
Rhinovirus
Influenza A/B
Metapneumovirus

Parainfluenza 1-4

Coronavirus OC43 / HKU1/229E / NL73

Bocavirus

Enterovirus

Adenovirus



— ——,

MATERIAL Y METODOS

» Seleccion de casos causados por los
3 virus mas prevalentes:

- VRS-B

o> Rhinovirus
o Adenovirus

o Exclusidn de las coinfecciones



RESULTADOS

» 300 INgresos por Infecciones
respiratorias

* 1,4% de las urgencias atendidas en 1
ano en menores de 14 anos

° Inplllimno nn nl trahain1R2 ~racnce
Virus Casos % del total de
infecciones
VRS-B 78 26
Rhinovirus 60 20

Adenovirus 25 8,3



Virus

VRS-B

Rhinovir
us

Adenovir
us

RESULTADOS

EDAD DE PRESENTACION

Media  Median
de ade
edad edad
7,3 2 meses
meses
25,6 13,5
meses meses
16,3 14 meses
meses

Rangos
de edad

0-64 meses

0-135
meses

1-71 meses

0-5

meses

50 (64%

)

17
(24%)

5 (20%)

6-24
meses

23 (30%)

16
(27%)

15 (60%)

= iy
l% -7(41::.'2:-:/1;7!@! San VPeVdAr;)
> 24
meses
5 (6%)
P<0,05

27 (45%)

5 (20%)
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"l Hospital San Pedro

RESULTADOS

DISTRIBUCION ANUAL

W Adenovirus
t Rhinovirus
m VRS-B
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VRS-B

Rhinoviru
S

Adenovir
us

RESULTADOS

PRESENTACION CLINICA EN URGENCIAS

l"l Hospital San Pedro

CVA

76
(97%)

52
(87%)

23
(92%)

Fiebre
238°C

49 (63%)

24 (40%)**

16 (64%)

Disnea Sibilancias

58 42 (54%)
(75%)

47 43 (72%)**
(78%)

14 13 (52%)
(56%)

** 0 < 0,05

Hipoxemia
Sat02 <93%

10 (13%)

15 (25%)

6

(26%)

Apneas

5 (6%)

2 (3%)

0



VRS-B

Rhinoviru
S

Adenovir
us

Total

RESULTADOS

l"l Hospital San Pedro

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Rx torax

72 (92%)**

38 (63%)

17 (68%)

127

Rx

Analitica Medialeucocitos

patologica

18 (25%) 26 (33%)

5 (13%)

5 (29%)

25 (42%)

15 (60%)

66

** n< 0,05

12.584 (dt 10.926)

15.924 (dt 9.174)

16.000 (dt 5.581)

PCR media
(mg/litro)

45 (rango 1-296)

17 (rango 1-115)

48 (rango 12-138)



Oxigenoterapia

Duracion O2
media

Antibioterapia

Duracion media
ingreso

RESULTADOS

Total
pacientes

86
pacientes

61
pacientes

TRATAMIENTO

VRS-B

46 (60%)

3 dias (DT 2,2)

35 (45%)

4,6 dias (DT
2,5)

Rhinovirus

29 (48%)

1 dia (DT 1,2)**

13 (22%) **

3,2 dias (DT 1,7)*

I"I '7(4::-:::112‘1! San Pedrro
Adenovirus
11 (44%) p>0,05
4 dias (DT 3) **n<0,0
5
13 (52%) **n<0.0
5
4,9 dias (DT **p<0,0
3,1) 5



CONCLUSIONES

 No existen diferencias suficientes en la
clinica para poder establecer una
sospecha etiologica en la Urgencia

» El rhninovirus afecta a ninos mayores dando
lugar a mas sibilancias, pero con buena
evolucion, precisando menos tiempo
oxigenoterapia y menor antibioterapia



CONCLUSIONES

e La realizacion de pruebas
complementarias es mayor en las
Infecciones por VRS-B, probablemente
por la edad de los pacientes

e Llama la atencion Ila antibioterapia
pautada en las Infecciones por
adenovirus, a pesar de la normalidad de
las radiografias y analiticas
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INTRODUCCION (1)

® Diagnostico diferencial de las meningitis
(bacterianas y linfocitarias) en Urgencias de
Pediatria. Necesario diagnostico precoz:

Iniciar tratamiento precoz en las
meningitis bacterianas.

Evitar tratamientos e ingresos
innecesarios en las meningitis
linfocitarias.




INTRODUCCION (2)

® SCORES:
Escala de Boyer
Escala de Boyer modificada
“Bacterial meningitis score”.




INTRODUCCION - ESCALAS

0 1 2 Variables Presente  Ausente
Fiebre <39,52C >39,52C -
Plpura No --- Si

Tincién de Gram positiva 2

. s
Sint. Neuroldgicos No S . Proteinorraquia = 80 mg/dL 1

LCR: Neutrofilos en sangre periférica
o Cél / mm. <1.000  1.000-4.000  >4.000 > 10.000/mm?
e PMN 260 % < 60% -

e Prot (mg/dL) <90 90 - 140 2140 Convulsiones antes o durante la
* Glu (mg/dL) 235 20-35 <20 presentacion clinica

Sangre:
e Leucos < 15.000 > 15.000 Neutroéfilos en LCR > 1.000/mm3

eCayados (%) <6 6-14
eCayados/PMN <0,12 >0,12
totales
*PCR (mg/dL) <4 4-9

Puntuacion: Puntuacion:

¢ 0,1, 2 puntos: No antibidtico. e 0 puntos: No antibioticos.

e 3, 4 puntos: Dudoso, segun evolucion e > 1 puntos: tto. antibidtico.
antibioticos.

e > 5 puntos: tto. antibidtico.




OBJETIVO

Valorar nuestro manejo de las
meningitis y comparar la utilidad de las

diferentes escalas de diagnodstico
diferencial.

® Escala de Boyer Modificada (EBM).
® Bacterial Meningitis Score (BMS).




METODOLOGIA (1)

® Estudio transversal y observacional.
Ninos < 14 anos.
Atendidos en Urgencias.
Periodo: enero-2011 y diciembre-2012.

Diagnostico de meningitis (pleocitosis 210 células).

e M. Linfocitaria: proteinorraquia y glucorraquia
normales + cultivo bacteriano negativo + PCR virus
positivo / buena evolucidn sin tratamiento antibidtico.

e M. Bacteriana: Cultivo LCR o hemocultivo positivo.




METODOLOGIA (2)

® Se excluyen:
Nifos menores de un mes.

Tratados con antibioticos los dias previos.
Intervencion neuroquirurgica.
Inmunodeprimidos.

Pacientes con datos insuficientes.




METODOLOGIA (3)

e Se calculan:
Puntuacion en EBM
Puntuacion en BMS

e Utilidad del valor de PCT como variable
diagndstica.

e Sensibilidad (S), Especificidad (E) de las
escalas.




RESULTADOS (1)

159 MENINGITIS
Se excluyen 11

‘9bacterianas ‘133 linfocitarias 6 indeterminadas

Se determinan:
*LCR: bioquimica, formula, cultivo bacteriano, PCR para virus.
e Analitica: hemograma, PCR (100%) y PCT (97,3%).

e Hemocultivo.




RESULTADOS (2)

S %
(IC 95%)

E %
(IC 95%)

EBM
Punto corte EBM=3

100
(70-100)

99
(97-100)

BMS
Punto corte BMS=1

/8
(50-100)

70
(61-77)

BMS+ PCT
Punto corte PCT=2

100
(70-100)

70
(61-77)

10



RESULTADOS (3)

e Meningitis no bacterianas: nuestro
manejo:
139 meningitis no bacterianas.

e 22 Ingresan.
« 5. EBM 2 3.
o 17:Ingresan por otros motivos.

117 OUP

11



RESULTADOS (4)

® Aplicando la BMS sobre las meningitis no
bacterianas:
33,1% de los pacientes (46 casos) ingresarian con antibiotico
(>1 pto.)

El parametro de la BMS que mas puntua:
1- Neutrdfilos >10.000/plL en sangre (89,1%).
2- Proteinorraquia >80 mg/dL (10,9%).

B Total de ML

M Ingresan con EBM
(4,3%)

E Ingresan con BMS
(33,1%)

12



RESULTADOS (5)

e Nuestro manejo de las meningitis
bacterianas (9):

Todas ingresaron - ATB precoz

« EBM: puntuacion 3.
« BMS: 2 casos obtuvieron una puntuacién de 0.
- Todas procalcitonina >2 ng/mL.

13



CONCLUSIONES (1)

1. ESCALA DE BOYER MODIFICADO:

L. UTIL: Nos detecto todas las meningitis

bacterianas =2 inicio precoz de antibioterapia.

L; EFICIENTE: Evito tratamientos antibioticos e
Ingresos innecesarios.

14



CONCLUSIONES (2)

2. La aplicacion en paralelo del valor de PCT y BMS ha
supuesto un incremento en la sensibilidad de
dicha escala.

L. pcT parece ser un parametro util para la
deteccion de meningitis bacterianas.

15



CONCLUSIONES (3)

3. Eluso de las escalas ha sido un método valido
aunque no unico para el diagnodstico diferencial de

las meningitis.

Creemos que hacen falta estudios de mayor
tamano muestral para tener informacion mas

concluyente.

16
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Introduccion

Gomimior i Gmisn  GON COMUNES EN LOS NINOS EN EDAD PREESCOLAR

de Accidentes de ka AEP.

Xicaciones

Into

Ta puedes evitarlas

Las intoxicaciones en el hogar, a pesar de que han disminuido

en gran medida gracias a las medidas de prevencion, siguen

En la sala de
estar/comedor

representando el 0,3 - 0,4 por ciento de las urgencias pediatricas | 1) Procura que fas pinturss o bemicas

hospitalarias en niiios menores de tres aios.

¢COomo actuar

ante una intoxicacion?

H tratamiento ante la sospecha o certeza
de una intoxicacién debe ser inmediato
llevando a cabo las clésicas recomenda-
ciones establecidas al respecto segn la
clase de producto ingerido.

La primera medida que tendremas que
llevar a cabo si el nino ha ingerido o te-
nemos la sospecha de que ha ingerido un
medicamento o un producto no corro-
sivo y estd consciente es la provoca-
cifn del vomito (colocindolo de lado pa-
ra prevenir la aspiracion del mismo) y
llamar al Centro de Informacién
Toxicologica (91 562 04 20) para se-
BUir sus instrucciones.

Si el nino intoxicado presenta somno-
lencia, mas o menos profunda, no
debemcs peovocarle el vomito nunca, si-
no trasladario al Servicio de Urgendas del
Centro Hospitalario mas cercano, llevan-
do una muestra del téxico ingerido.

En cso de que el producto ingerido sea
un corrosivo (producto de limpieza aci-
do o cdustico o un derivado del petr6-
lev) nuaca debes intentar provocarle el
vbmito y tampoco administrarle masiva-
mente agua o leche (sino paquenas can-
tidades las cuales pueden aclarar el esifa-
£0). Es preciso, a la vez y sin perdida de
tiempo llamar al Centro de Inf

del mobikario no sean Yicos.
2) No =ngas plamas que pusdan se
Venansas.

3) Mantén siempre los cenicers
vadios.

ingerida, etcétera), la conducta a seguir o
acudir directamente al Centro Hospitala- 5) Guardz en un amario cerrado
i aleohdlicas.

1o mds cercano. fas babedas
6) Asegurzte, en caso de utifzar
¢COmo prevenirias? estufas 3 gas, de que knconen
La prevencia de bas intoxicaciones en el D i o
hogar se apoya en tres pilares: la investi- tixicos {mondxido de carbona)
gacidn, la legislacion y en la prevencitn, 5_)
donde los padres juegan un importante
papel
A continuacién te exponemos los luga- &

res mds habituales del hogar en los que

se producen mayor nGmero de intoxi-

caciones. Ten en cuenta las siguientes
recomendaciones para prevenir posibles

accidentes:
“EUIEPPEBEBOCCEIIFPPODRRES
.

:¢Sabias que?

© Los principales responsables de las infoxicacionss son
3 los medicamentos (56 por ciento del total) siendo el

» paracetamol &l que ocupa el primer fugar (15-16 por
 Cianto de todas efas). La intoxicacicn por otros anal- |
¢ gésicos-antitérmicos es mencs habitual debido asu |
.muso.keﬂmmedimmmbss'qummda
& uso familiar como kos anticatarrales, antitusigenos,
-mmmmeMm
.Ewmomnmmm*mmmwmddmn .
ydmﬂmbeloshaquuhmoptmhws(ompmdounsowcmmspm- .

cion Toxicologica (91 562 (4 20) don-
de nos indicardn, segan los datos sumi-
nistrados (estado del nino, cantidad

52 / MI PEDIATRA

% ductos corrosivos cAusticos,
' forman parta de los productos de limpieza (detergentes, lavavajillas. eicétera) y cos- o
:mﬁms(uwnasdnpﬂautsj,mmos. .

YUY PP RN NN NS PP PR NN NN AN YYI PP RN NN

En la cocina

1) Mantén siempr los productos d limpieza (jabin, impiadores, cera pers los
muebles, eteéters) fuera def alcance y da fa vista dz los nifos y procure
guardarios en un amario bajo fave o con un cierre da seguridad.

2) No coloques los productos de fmpieza en otras botellas o recipientes de
betidas que no sean su emvase onginal.

qmdqsmg.n;munmhmnmhhmnm

4) Nunca mezcies productns quimicos. .
S) Enjuaga con agua todas kas botellas que hayan contanido productos de limpiszs
antes de trarias.

En el cuarto de bafio
Guzrdz los medicamentos, ks productos cosméticos (cofonias, perfumes,
W)ybpﬁmﬁlﬁ@ﬁ)imuﬂyahmdﬁb

2) Procura g m ardes en o bario tangan tapones

q?segwﬂqnmm-d-ﬁnhm

¥a ks
qmumbhmammm

@tcétera, para no causar confusion entre:

-
=

En el dormitorio

En el jardin y garaje

1) Guarda bajo lizve y en huger sequro, para que el fifio no pusda fener accaso, las pinturss, los disolventas, ke
productos para el jardin y también aguelios pars el sutoméil.

2) No dejes & coche en marcha en o interior del garsie ya que hay peligro de intoicacion por mondxido de

carbono.
ﬂmdmmbhhhhyhhﬁiasmsInimmdﬂdnnlrmnwaﬂgmdadas

MI PEDIATRA / 53




1 1 2 H \\ telefono de atenc
emer: encias a de llamadas de e
COMUMWIDAD DE MADRID

qué es | cémo funciona | centro 1-1-2 | plataforma tecn

lunes, zg de agosto de zo11

consejos y recomendaciones

Consejos para la prevencion de las

lo que hay que saber sanitarios intoxicaciones

medidas de prever

= sanitarios
medidas de prevencidn
contra into
productos t

NO ACUMULES
MEDICAMENTOS EN CASA

medidas de prevencidn

i GUARDA LA COMIDA
PP e O@am A & s

LEJOS DE LCS PRODUCTOS DE
LIMPIEZA

- Procure tener el menor nimero de medicamentos en

- Mantenga los medicamentos y preductes de lim
alcance de los nifios

- Utilice cierres de seguridad en cajones, armaries y b

- Aseglrese de administrar siempre |a dosis exacta d
es aconsegjable que sea siempre |z misma persena |
la medicacidn al nific

- Sies posible utilice los farmacos que tienen tapdén de

- MNunca deje el recipients del medicamento [pastillas
sobre todo si tiene que susentarse, aunque sea mom

- Ewite tomar medicacidn delante de los nifios

NO TOMES MEDICAMENTOS
EN SU PRESENCIA

NINGUN MEDICAMENTO

ES INOCUO
GUARDALOS FUERA DEL ALCANCE
DE LOS NIROS

- Munca se refiera a los medicamentos como caramelo ‘ﬁ’,

- Sitiene visita de les abuelos u otras persenas que o (] + "é'
habitualmente, vigilar que no las dejen en lugares ac GOblernq =
nifios deCanarias

SUBIR # - Tenga un cuidade especial en los productes de bri /

disolventes, etc)
- Mantenga las ventanas abiertas si estd utilizando pr

O
S - Debe conccer el nembre de las plantas que posee l*t
W wes 1o MADRID COMUNIORD DIGITAL | Copyricht & Comunidad d E::i"e":ﬁ':lsmente tixicas y colocarlas fuars del alcar - . VTOXICACIONES

SEUP




Introduccion

m 0.3% de las visitas a los Servicios de
Urgencias Pediatricos

Eﬁil?éggcy Emergency Visits for Childhood Poisoning: A 2-Year 2001-2002

Care

Prospective Multicenter Survey in Spain
Results: Childhood poisoning accounted for 0.28% of all emer-

gency visits during the study period. The median (interquartile range,

Toxicology surveillance system of the Spanish Society of
Europenn Joumnd of - - - T -
Tesevel Paediatric Emergencies: first-year analysis PYArEIIT

Medicine Results
. During the study period, 42 272 episodes were registered
in the PEDs within the TSS-IWG, of which 130 (0.30%)

corresponded to intoxications.




Introduccion.
Objetivos del Observatorio

= Elaboracidn, difusion y monitorizacion del
seguimiento de guias de manejo de las
intoxicaciones pediatricas.

Eegen Iondo Impact of a working group on gastrointestinal

Emergency

decontamination in Spanish emergency departments

Roberto Velasco?, Miriam Palacios®, Nerea Salmon®, Yordana Acedo®,

Laura Del Arco®, Beatriz Azcunaga®, Santiago Mintegi®

- and Intoxication Worklng Group of Spanish Society of Pediatric Emergencies

m Observauon de cambios epidemiologicos.

Cambios epidemioldégicos en las intoxicaciones atendidas

-l en los servicios de urgencias pediatricos espafoles entre
4 2001 y 2010: incremento de las intoxicaciones etilicas

~ W DpE INTOXICACIONES SOCIEDAD EsPAROLA DE URGENCIAS DE PEDIATRIA




Introduccion - hipotesis

Tradicion
Economia

Diseno de

Perfiles de  dida

Costumbres intoxicacion

diferentes preventivas

mas eficaces

Cultura

Migraciones —




Objetivo del estudio

Analizar el perfil de las intoxicaciones
pediatricas en diferentes regiones
espanolas




Métodos

DISENO: Estudio basado en un registro
prospectivo.

INCLUSION: 51 servicios de urgencias
pediatricos espanoles incluidos en el
Observatorio Toxicologico de la Sociedad
Espafola de Urgencias de Pediatria entre 2008

y 2012.




Métodos. Regiones sanitarias ]

SCCALP

Madrid

Otros

Vasconavarra

Andalucia

Cataluna

Levante

Sociedades Pediatricas +

Cercania geografica +

Numero suficiente



Resultados

= 540 Intoxicaciones (0,29% de los episodios totales en
Urgencias)

Vasconavarra 0.30% (IC 95% 0.18-0.42)

SCCALP 0.26%
(1C95% 0.12-0.40)

Cataluna 0.31%
(1C 95% 0.22-0.40)

Madrid 0.17%

0, -
(IC 95% 0.11-0.23) Levante 0.39%

(IC 95% 0.25-0.53 )

2

JoT ey P

Otros 0.28%

(1C 95% 0.16-0.40) /
Andalucia 0.66% (IC 95% 0.40-0.92) /;!




Resultados

0’9 | p—
0,8 -
0,7 -
4
0,6 -
0’5 ] — )

| [ 1L
0,1 - o

MAD SCCALP OTROS VN CAT LEV AND

—

(IC95% 0.16-0.40)

Andalucia 0.66% (IC 95% 0.40-0.92)




Resultados. Mecanismos de
produccion de las intoxicaciones

386

71
29 28 18

Ingesta no recreacional intento de error de inhalacion otros
voluntaria suicidio dosificacion

F |




Resultados.
Error de dosificacion, 5.1%

Cerca del 50% de los

errores de dosificacion
se registraron en




Resultados.
Intoxicacion por CO, 3.3%

Vasconavarra o

SCCALP o

Levante
1,2% (IC 95% 0,03 - 6,7)

Andalucia o




< 14 anos: 486 intoxicaciones

= En todas las regiones: ingesta no voluntaria (385
episodios, 79.4%)

Resultados. ]

Vasconavarra
SCCALP
Cataluna
Madrid
Levante
Otros o

/
Andalucia ’,‘




Resultados.
< 14 a: Mec recreacional, 6.6%

| En menores de 14 anos:

Mecanismo recreacional:
32 episodios (6,6%)

M

Andalucia
2,9% (IC 95% 0,3-10,1)




Resultados.
Principio activo mas implicado

Variacion significativa

segun las regiones
TN EER

- = \A C L/ o
ETANOL NO PREDOMINIO



Limitaciones

No existe una participacion homogénea de
hospitales en todas las regiones disehadas

Tamano muestral




Conclusiones

Los perfiles de intoxicaciones agudas
pediatricas varian significativamente entre las
diferentes regiones espanolas al igual que las
consultas generadas en los servicios de
urgencias pediatricos.

Un Observatorio epidemioldgico es una buena
herramienta para obtener informacion para
disenar medidas preventivas.

(TH 1




¢Qué era ya conocido?
Existen diferentes perfiles de intoxicacion

Globalmente los mas habituales son

o la ingesta no voluntaria de medicamentos en
ninos pequenos y

o la ingesta de etanol con fin recreacional en
pre-adolescentes y adolescentes




¢Qué anade este estudio?

Existen variaciones significativas entre los
distintos perfiles de intoxicaciones segun la
region sanitaria

El diseno de medidas preventivas debiera
tomar en consideracion estos hallazgos.




/
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ANALISIS DE LA CULTUR
SOBRE SEGURIDAD DEL
PACIENTE EN UNA UNIDAD DE
CUIDADOS CRITICOS Y
URGENCIAS DE PEDIATRIA

MT Alonso , M F Elias, C Peinado , A Nufez,
C Montero y M Loscertales.

Cuidados Criticos y Urgencias Hospital
Infantil Virgen del Rocio de Sevilla

XVIII Reunién Anual de la SEUP. Granada



Informacion
Notificacio

Practicas
seguras

SELITGED!
del Paciente

Investigacion

Pacientes




Cultura sobre seguridad del paciente

Se define cultura de seguridad de una organizacion

como la suma de valores, actitudes, percepcionesy
patrones de conducta individuales y grupales, que
determinan el estilo, la competenciay el compromiso

de la gestidon de la seguridad en una organizacion.



Objetivos
El objetivo del estudio es medir las actitudesy
comportamientos relacionados con la seguridad
del paciente en una Unidad de Cuidados Criticosy
Urgencias pediatrica.

Explorar la cultura sobre seguridad del paciente en
los profesionales sanitarios de dicha Unidad.



‘Metodologia

Estudio con metodologia cuantitativa basada en un
cuestionario validado (adaptacion validada al contexto espaiiol
de la encuesta original de la Agency for Healthcare Research

and Quality (AHRQ))

Puede ser utilizada para medir la cultura de seguridad de las
organizaciones, identificar los aspectos en que habria que

incidir para mejorarla, y monitorizar su evolucidn
Dirigida a: pediatras del staff, médicos residentes,

enfermeras y auxiliares de enfermeria.



Metodologia

Se determino el tamafo muestral de cada uno
de los grupos (Médicos, Residentes,
Enfermeros y Auxiliares)

Se asign6 de forma aleatoria los profesionales
a participar en el estudio.



= = Metodologia

CUESTIONARIO:

* 4 secciones. Su unidad (22), su hospital (11),
comunicacion en su unidad (18) e informacion
complementaria (11 )

* 62 preguntas. 12 dimensiones
* Las 12 dimensiones se distribuyen en tres grupos:
— Resultados de la cultura de seguridad

— Dimensiones de la cultura de Seguridad en la
Unidad

— Dimensiones de la cultura de seguridad en todo el
hospital



Por favor, seiiale con una cruz su respuesta en el recuadro correspondiente

Seccion A: Su Servicio/Unidad

Por favor, piense en el servicio/unidad donde dedica mayor tiempo e

1 s ¢ 0 ce s sigui S T iones
u opinién es muy importante Indigque su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones

1. El personal se apoya mutuamente M
: P poya : dexvu:]do Endesacuerdo  Indiferents D acuerdo ah‘;uu:r‘;z

- - - y . o]

2. Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo.

CueStlonarlo SObre Segurldad Y P P ¢ ! ds:alcri;?do Endesacuerdo  Indiferente  De acuerdo :Juu;gz

de |OS PaClen tes 3. Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como un equipo [
para poder terminarlo. e Endesscuerdo Indifererte Desouerdo 12O

2 3 4 5
. ~ 4. En esta unidad nos tratamos todos con respeto. MLI.I@,] 2 Mde
Version Espanola adaptada de oy Endeescuedo Indfererte Deacuerdo 1t

HOSpn‘a[ S""V‘?y on Patient Safery Culture 5. A veces, no se puede proporcionar la mejor atencion al paciente |
(Agency for Healthcare Research and Quality - AHRQ) porque la jomada laboral es agotadora. oy Endssscuedo Indfererte Desouerdo 1t

2 3 ] 5
6. Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente. MIUI,!” Mde
deeacruevtlo En desacuerdo  Indiferente D= acuerdo acu;rdo

7. En ocasiones no se presta la mejor atencion al paciente porque hay |
demasiados sustitutos o personal temporal. dsi?; Z”wb En desacuerdo  Indifererte  De acuerdo a"gg‘z

8. Silos comparnieros o los superiores se enteran de que has cometido |
algun error, o utilzan en tu contra. ey Endescuerdo Indifererte Desoverdo 1Y%

Le pedimos su opinion sobre cuestiones relacionadas con la seguridad . .

I X I . o . 9. Cuando se detecta algin fallo en la atencién al paciente se llevan a |
_]7(]@] paciente y POS'bles incidentes. Contestarla apenas le levara unos cabo las medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo. e dessovedo Indfecerte Deccuerda MY
15 minutos.

2 3 4 5
10. No se producen mas fallos por casualidad. M'Elen ] o Mde
. . . . . .. X deeccuerdo Endesacuerdo  Indiferents D acuerdo anuerdo
» Un incidente es cualquier tipo de error, equivocacion, accidente o . ‘
desviacion de las nor o fimi - oroduze daii I 11. Cuando alguien esta sobrecargado de trabajo, suele encontrar |
esviacion de las normas/procedimientos, produzca o no dafo en e e M o bt Descmo MY
IDE’lClEIHE.
12. Cuando se detecta algun fallo, antes de buscar la causa, buscan 1
. un "culpab\e". d;g‘:s:do Endesacuerdo  Indiferente  De acuerdo :Suuéri
» La seguridad del paciente es la ausencia de lesiones prevenibles
oducidas durante el proc ist ial 13. Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del paciente |
producidas durante €l procesa asistenclal. se evallian para comprobar su efectividad. e Endescuerdo Indiferere Desouerdo 1Y%
. . . . 14. Trabajamos bajo presion para realizar demasiadas cosas demasiado
Este cuestionario es estrictamente confidencial; todos los datos se o 1o P P MLI.Ien [ Nl
. h N .. deprisa. deseounrde BN desacterdo Indfierents  De acuerdo o J
gestionaran respetando de manera rigurosa el secreto estadistico.
15. Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica sacrificar la |
seguridad del paciente. oy Endescuerdo Indifererte Desouerdo 1Y
16. Cuando se comete un error, el personal teme gue eso quede en |
su expediente. e B desscuedo Indiererte Descuerda 1Y%
17. En esta unidad hay problemas relacionados con la “seguridad |
del paciente”. deilgl::do Endesacuerdo  Indiferente  De acuerdo :2%32




.2 . . . s .
— , , , Seccion C: Comunicacion en su Servicio/Unidad.
18. Nuestros procedimientos y medios de trabajo son buenos para evitar . , . .. . .
errores en la asistencia. detﬂauc&;ﬂdo En desecusrdo Inclfererts  De acuerdo :\iﬂir‘ﬁ Indzque porfavor con quefrecuencra ocurren las siguien fes circunstancias
- o . ‘ en su servicio/unidad.
19. Mi superior/jefe expresa su satisfaccion cuando intentamos evitar
riesgos en la seguridad del paciente. de';ﬂauGL o Endesacuerdo Indferente Do acuerdo a"iﬂ;:d’i
20. Mi superior/jefe tiene en cuenta, seriamente, las sugerencias que le O O O O O 34. Cuando notificamos algtin incidente, nos informan sobre qué tipo | =
hace el personal para mejorar la seguridad del paciente. AN e st ncfarrts Deacuerdo MY de actuaciones se han llevado a cabo. Nuca  Casinnca  Aveces  Gesisiempre  Siempre
- - — - 35. Cuando el personal ve alge que pueds afectar negativamente a la
21 Cuando aumenta la presion del trabajo, mi jefe pretende que trabajemos  [1] atencion que recibe el paciente, habla de ello con total libertad. Nunca  Casinnca Aweces  Casislempre  Siempre
mas rapido, aunque se pueda poner en riesgo la seguridad del paciente & B dasacuedo et Doacsdo 1Y%
sacuerdo acuardo . -
36. Se nos infarma de los errores que ccurren en este servicio/unidad. N cas N N !
. . ” . . unca asl nunca veces Casi slempre  Siempre
22. Mi superior/jefe pasa por alto los problemas de seguridad del paciente [ [ (| (| [ P "
que ocurren habitualmente. de';ﬂa“g'u:”do En desacuerdo Inclferents  De acuerdo a’“;ﬂ’y‘éi 37. El personal puede cuestionar con total libertad las decisiones o acciones
de sus superiores. Nunca  Casinunca  Aweces  Casisiempre  Siempre
38. En mi servicio/unidad discutimos de qué manera se puede evitar que un  [1] =]
error vuelva a ocurrir. Nunca Casinunca  Awveces  Casisiempre Siempre
=2 o =4, 39. El personal teme hacer preguntas sobre lo que parece que se ha hecho
SECCIOH B' S“ HOSpltdl de forma incarrecta. Nunca  Casinunca  Aweces  Casisiempre  Siempre
Indzque, por favor, su grado de acuera’o con la,s szgmenres aﬁrmaczone,s 40. Se notifican los errores que son descubiertos y corregidos antes de
referi das asu h 05 p i ta l afectar al paciente. Munca  Casinunca Aveces  Casisiempre  Siempre
41. Se notifican los errores que previsiblemente no van a danar al paciente. [ [
Nunca Casinunca  Awveces  Casisiempre  Siempre
23. La gerencia o la direccién del hospital facilita un clima laboral que 42. Se notifican los errores que no han tenido consecuencias adversas, aungue
g 3 M . Muy ce revisiblemente podrian haber danado al paciente. Munca  Casirunca Aveces  Casisiempre  Siempre
favorece la seguridad del paciente. domr e Endssacterco Indfersrts Deecuerds  /WVES p f I P p
) . . ) . 43. Cuando se reciben verbalmente drdenes sobre tratamientos, cuidados o
24, Las diferentes unidades del hospital no se coordinan bien entre ellas. Mren Murce procedimientos a realizar, el personal que las recibe repite en voz alta la orden  Muea  Casinwnca  Aveces  Casisiempre  Siempre
4 Y En desacuerch Indiferente  De acuerdo Y o . i . . 0
lesacuerco acuerdo recibida a quien la emite, para asegurarse ¢ue ha sido bien comprendida.
25. La informacion de los pacientes se pierde, en parte, cuando éstos 44. Ss slaboran informes o restimenes de historias clinicas de memaria, sin tener
se transfieren desde una unidad/servicio a otra. Muyen g deczcuerds Indfersrte Deacuerds  MUYSR delante toda la documentacion (andlisis, informes radiolégicos, medicacion o N
desacuerdo acuerdo ) Nunca Casinunca Aweces  Casisiempre  Siempre
administrada, etc).
. . o .
26. Hay una puema pooperamom entre las unidades/senicios que tienen Mde 45. Cuando se reciben verbalmente ¢rdenes sobre tratamientos, cuidados o
que trabajar conjuntamente. de’;‘;‘ﬁ‘ o Endesacuerco Indifererte  De acuerch agﬂ’;,d o procedimientos a realizar, el personal que las recibe las anota en el documento - )
& clinico que oorresponde. Nunca Casinunca  Aveces  Casisiempre Siempre
_ mbi i ia informacion 1 2 8 4 5 5
ag Eﬂn E;acr?tzgfbsr:?at;trgr?cfgnp‘?:Siacorgcfiﬁggegcgggg Men Mde 46. Antgs de realizar una nueva prescripcion se revisa el listado de
i q P : desacuerco N desecuerdo Indfererte De acuerdo L C 00 medicamentos que esta tomando el paciente. Nunca  Casinunca Aveces  Casisiempre  Siempre
28. Suele resultar incomodo tener que trabajar con personal de otros 47. Todos los cambios de medicacion son comunicados da forma clara y répida
servicios/unidades. de’;;c“};ir” ' Endesaouerch Indfererta  De acusxch a'ﬁji’ji a todos los profesionales implicados en la atencién del paciente. Nunca  Casinunca Avecss  Gasigiempre  Siempre
f 1 n 1o . ‘L = 48. Cualquier informacion que afecte al diagnostico del paciente es comunicada [£]
2 4 5 3 5
29.H \ntercamb\o de mforn’wallmon entre los diferentes servicios es M Mde de forma clara y rapida a todos los profesionales implicados en la atencion de N o A - ] . \e.
habitualmente problematlco. deaaLguzldo B s FaeEsED aq:“;ydo o360 paciente. unca asi nunca veces  Casisiempre  Siempre
30. La gerencia o direccion del hospital muestra con hechos que la 49. En los pacientes probablemente terminales, se indagan de forma anticipada
seguridad del paciente es una de sus prioridades. oy e En desaoueres Inclfererts Deouerch, My B sus preferencias sobre tratamientos y procedimientos de soporte vital. (Contestar unca  Casirunca  Aveces  Gasisiempre - Siempre
SsacuEn acerto sélo si en su unidad se atienden pacientes prebablemente terminales).
ia/di s i 5 i ji 2 4 5
si.La 99’9”0'8* direccion del hogplta\ Scflo fparece interesarse por la Slegurldad del oy Mde 50. En el caso de que se maneje quimioterapia, se reciban 6rdenss verbales en
paciente cuando ya ha ocurrido algun suceso adverso en un paciente. oy e Endesecuerdo Indferente Deacuerds oo relacion con ests tratamiento. (Contestar s6lo si en su unidad se manejan Nia  Gasimmca  Avese  Gaslgampre Skmpre
tratamientos con quimioterapia).
32. Los servicios/unidades trabajan de forma coordinada entre si para
proporcionar la mejor atencién posible. oy e B desscuerc Indferenis Deecuerdo MY 51. Antes de que firme el consentimiento informado, se pide al paciente o a su
representante que repita lo que ha entendido de las explicaciones recibidas ~ Muwa  Casinunca  Aveces  Casisiempre  Siempre
38. Surgen problemas en la atencién de los pacientes como consecuencia sobre posibles riesgos y complicaciones de la intervencién, exploracion o
de los cambios de turno. Muyen o eeccuerdo Indfersnte  Deacusrds MUY ER tratamiento implicado.
desacuerdo acusrdo




Seccion D: Informacion complementaria

52. Califique, por favor, de cero a diez el grado de seguridad del paciente en su servicio/unidad.

883 O OmOmOmOmOmO=O=0=00—=0—0—0—0—0—0=0=0=0=0 it
SEGURIDAD SEGURIDAD
0 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9

53. 4En qué afo empezé a desempefiar su actual profesién/especialidad? Enelafio ...

54, jEn qué afio empezo a trabajar en este hospital? Enelario....

55. ¢En qué afio empezo a trabajar en su unidad/servicio? Enelano....

56, ;jCuantas horas por semana frabaja habitualmente en este hospital? -~ [ ... horas/semana
57. Durante el ltimo ano ¢, Cuantos incidentes ha notificaclo por escrito? +veveeen iNCiclENtES
58. ;En su unidad se mantiena habituaimente un contacto directo con los pacientes? i0sl 20No
59. ¢Ha sido usted vacunado/a contra la gripe en la Uftima campana? 10 sl 200 NO

60. ¢, Cudl es su principal senvicio o unidad de trabajo en su hospital? Marque una sola respussta.

1[0 Neonatologia 110 Pediatria
2[0 Cirugla 12 Radiologla
30 13[] Rehabilitacién
4[7] Cuidados Criticos y urgencias peditricas 14[] Salud Mental Psiquiatria
500 Medicina Intema 15[ Servicio de Urgancias
6] Chstetricia y Ginacologia 16[J UCI (cualquier tipo)
7 Nefrologia 170 Neurologla
80 Urologla 18] Traumatologia
9 Oncologla 190 Hemodidlisis
10[] Medicina nuclear 20[] Otro, por favor, especifique.................
61. Su puesto de trabajo actual es de ...
1 [ Enfermero/a 5 [ Médico residente
2 [ Matrén/a 6] Farmacéuticora
3 Matrén/a residente 7 O Farmacéutico/a residente
4[] Médico 6L Auxiliar de Enfermeria

hospital, que no se hayan tratado en el cuestionario y que considere de interés?

62. ¢ Tiene algtin comentario adicional sobre la sequridad del paciente, equivocaciones, errores o notificacion de incidentes en su




Profesionales

~ Resultados T
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13,80%

37,50%

Encuestas entregadas

152
J

Encuestas contestadas
64 20%

Profesionales
(validas)

m Médicos
m Enfermeros

m Auxiliares

18,80%

Tasa de respuesta
26,60%

UGCCCP Hospital V. del Rocio: 42,1 %
SNS Espafia. 2008: 40 %
Hospitales de California. 2003 47,4 %
A. Americana de Hospitales. 2007 51 %

B Médicos
® Enfermeros

B Auxiliares

52%



~—— Resulta

\\

dos

Se identifican como fortalezas aquellas con > 75% de
respuestas positivas: desacuerdo/muy de acuerdo o

casi siempre/siempre

MNegativo Neutral Positivo
Muy En Ni De acuerdo Muy
en desacuerdo | desacuerdo | de acuerdo de acuerdo
1l
en desacuerdo
MNunca Raramente A veces Casi siempre Siempre

Se identifican como oportunidac

les de mejora aquellas
con > 50% de respuestas negativas: en desacuerdo
/muy en desacuerdo o raramente/nunca




Dimensiones

Respuestas positivas %

Respuestas neutras %

Respuestas negativas %

1. Notificacién de eventos relacionados con 56,7 + 10,24 30,20 £+ 9,11 13,10 + 7,05
la seqguridad
2. Percepcion global de seguridad 49,22 +7,79 21,48 + 5,97 29,30 + 7,00
3.  EXpectativas y acciones de la
direccion o supervision de la 13 67 + 4.84 10.16 £ 5 76
unidad en apoyo de la sequridad 76,17 £ 7,41 L= P20 =3
4.  Aprendizaje organizacional/mejora 66,67 + 8,13 13,54 + 5,29 19,79 + 6,91
continua
5. Trabajo en equipo en la unidad 86,72 + 5,45 06,25 + 3,15 07,03 + 4,51
6. Frangueza en la comunicacion 50,52 + 8,90 29,69 + 7,58 19,79 + 5,29
7. Feedback y comunicacion sobre errores 47,92 + 9,37 32,29 + 6,95 19,79 + 6,91
8. Respuesta no punitiva a los errores 63,02 + 6,98 17,19 + 6,30 19,79 + 5,29
9. Dotacion de personal 30,86 + 6,93 12,50 £ 4,59 56,64 + 7,06
10. Apoyo de la gerencia del hospital en la 31,77 £ 9,20 30,73 + 7,61 37,50 £+ 10
seguridad del paciente
11. Trabajo en equipo entre unidades 51,17 + 8,05 24,22 + 6,39 24,617
12.  Problemas en cambios de turno y 62,50 + 8,62 18,75 + 5,56 18,75 + 7,04

transicion entre servicios/unidades




3. Expectativas y acciones de
la direccion/ supervision de

la Unidad que favorecen la
Seguridad. Preguntas:

Mi superior/jefe expresa su satisfaccion
cuando intentamos evitar riesgos en la
seguridad del paciente.

Mi superior/jefe tiene en cuenta,
seriamente, las sugerencias que le
hace el personal para mejorar la
seguridad del paciente.

Cuando aumenta la presion de
trabajo, mi jefe pretende que
trabajemos mas rapido, aunque se
pueda poner en riesgo la seguridad
del paciente

Mi superior/jefe pasa por alto los
problemas de seguridad del paciente
que ocurren habitualmente.

Respuestas
positivas %

64,1

14,1

4,7

Respuestas
neutras %

21,9

15.6

10.9

Respuestas
negativas %

14,1

7,8

75

89,1



5. Trabajo en equipo en la

Unidad

Preguntas:

Respuestas
positivas %

Respuestas
neutras %

Respuestas
negativas %

El personal se apoya mutuamente.

Cuando tenemos mucho trabajo,
colaboramos todos como un equipo
para poder terminarlo.

En esta unidad nos tratamos todos con
respeto.

Cuando alguien esta sobrecargado de
trabajo, suele encontrar ayuda en los
companeros.

87,5

87,5

81,3

90,6

94

1,6

94

7,8



4.Aprendizaje organizacional- Respuestas

. ; positivas %
-mejora continua

Preguntas:

Respuestas
neutras %

Respuestas
negativas %

Cuando se detectaalgun falloenla 89,1
atencion al paciente se llevan a cabo

las medidas apropiadas para evitar

que ocurra de nuevo

Tenemos actividades dirigidas a mejorarla 62,5
seguridad del paciente

Los cambios que hacemos para mejorarla 48,4
seguridad del paciente se evaliian para
comprobar su efectividad

4,7

17,2

18,8

20,3

32,8



Dotacion de personal Respuestas | Respuestas | Respuestas
> 9- Preguntas positivas % | neutras % negativas %
26,6 10,9

62,5

Hay suficiente personal para
afrontar la carga de trabajo.



olo el 12,5% notificaron de 1 a 3 eventos
adversos en el ultimo ano

12,5 % ® No notificaron

| Si notificaron




g

52. Califique, por favor, de cero a diez el grado de seguridad del paciente en su servicio/unidad.
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= Conclusiones

« Atraves de este estudio se han identificado
fortalezas, debilidades y oportunidades de mejora
en el clima de seqguridad en una Unidad de
Cuidados Criticos y Urgencias de Pediatria, lo que
puede ser util para disenar estrategias de trabajo.



~ Estrategias de trabajo—

+ Evaluar las mejoras implantadas tras el analisis
de los eventos adversos

+ Fomentar la notificacion interna

« Racionalizar la dotacion y organizacion del
personal, y los ritmos de trabajo a que puedan
verse sometidos.

+ Aprovechar las fortalezas como el trabajo en
equipo y las expectativas y acciones positivas de
los responsables de la unidad hacia la seguridad
del paciente

« Continuar formacion y sensibilizacion en
seguridad clinica



MAPA DE RIESGOS Y
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CONSORCI SANITARI DE TERRASSA



LA REALIDAD

En un centro sanitario cualquier evento adverso
grave es demoledoramente malo...

En un entorno Hospitalario hasta 133 profesionales pueden estar en
contacto con un paciente...

Evento adverso: Lesion, dafio, Incapacidad, prolongacion de la estancia
hospitalaria o0 muerte, relacionados con el proceso asistencial.

CST: CONSORCI SANITARI DE TERRASSA



JUSTIFICACION

2008- 2010

MAPA <
DE

RIESGOS
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DEFINICIONES

RIESGO:.: contingencia o proximidad de un dafio.

|_| > Probabilidad de que ocurra un incidente.

Modos de error/”fallo”: formas de que un proceso puede conducir a
resultado andmalo.

Analisis de riesgos: Recogida de informacién de los riesgos asociados con
los procesos, la identificacion de los mas significativos y la implantacion
de mecanismos efectivos de control.

Mapa de riesgos: Instrumento de conocimiento de los riesgos y danos
comprobados de un ambito determinado.

CST: CONSORCI SANITARI DE TERRASSA
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DEFINICIONES

El término riesgo en el ambito sanitario hace referencia inmediata a
un peligro para el paciente en forma de resultado no esperado vy, casi
siempre, desfavorable.

El riesgo es innato a las
Intervenciones sanitarias,
tanto diagnosticas como

terapeuticas.

Se debe valorar el riesgo en términos de...

v'Frecuencia.
v'Gravedad.
v ACEPTABILIDAD

CST: CONSORCI SANITARI DE TERRASSA
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ERRAR ES HUMANO

En 1999 y tras la publicacion de To Err is Human, Building a
Safer Health System...

El enfoque de la gestion de riesgos cambid desde la busqueda
de culpabilidad en la actuacion humana hacia el analisis del
proceso organizacional y de los sistemas asi como los fallos
gue pueden producir el desencadenamiento del incidente o
suceso adverso.

TOLAR IS HUMAN

CST: CONSORCI SANITARI DE TERRASSA
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TIPOS DE ERRORES

Diagnosticos:
« Error o retraso en el diagnéstico.
« Fallo en el uso de las pruebas indicadas.

» Uso de pruebas terapéuticas
desactualizadas.

« Fallo para actuar sobre los resultados

Preventivos:

Fallo para suministrar un tratamiento
profilactico.

*Seguimiento del tratamiento inadecuado.

Dt recha, 2311 {io

(ot 1 4

« ofrecidos por la monitorizacion o la prueba.

Terapeuticos:

 Error en la realizacion de una intervencion,
un procedimiento o una prueba.

*  Error en la administracion del tratamiento.

« Error en el método o la dosis de un medi-
camento.

* Retraso evitable en el tratamiento o en la
respuesta a una prueba anormal.

« Cuidado inapropiado o no indicado.

oOtros:

*Fallo en la comunicacion.
Fallo en el equipo.
*Fallo en otros sistemas.

Adaptado de Toerris human: Budding a safer health system.
National Acadenmy Press. Washington. D. C.. 1999. Referenciado
de Leape L. Landhers A. Brennan T. et al. Preventing medical injury.
Qual & v &W 1993: 49: 444-9

CST: CONSORCI SANITARI DE TERRASSA
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TIPOS DE ERRORES

REASONz

ANALISIS SISTEMA vs CULPABLE HUMANO

Basado en el error humano:

El error tiene su origen en acciones
inseguras y en violaciones a los
procedimientos que el personal de
salud comete como consecuencia
de:

— Problemas de motivacion.
— Sobrecarga de trabajo.
— Cansancio.

— Estrés.

— Falta de atencion.
— Negligencia.

Basado en los errores del
sistema:

Los humanos son susceptibles de
cometer errores, pero aun cuando
trabajen en la mejor organizacion,
éstas les conducen a cometerlos.

El sistema debe crear barreras de
defensa para evitar que los
errores sucedan.
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Potencial
punto
vulnerable

Sistemas

redundante;

Sistema de
Informacion en
el Hospital

v
Alergias no
enviadas o
disponibles para
su revision

Source: Adapted from Latent failure model of complex systems failure, James Reason, 1991

Sistema de
Comunicaciéon

N

v

Orden médica
ambigua o
ilegible

BARRERAS

Sistema de
Informacion de
Medicamentos

Falta de alerta
de dosis
maximas o
interacciones
medicamentosas
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Sistema para
aplicacion de
medicamentos

Dosis poco
clara o falta
de
informacion

Abreviaturas
inseguras

Otros sistemas

Personal
entrenado
pobremente

Equipo
inseguro




NUESTROS OBJETIVOS

Afo 2010-2011

Identificar los RIESGOS POTENCIALES de sufrir eventos
adversos, de los pacientes atendidos en nuestra unidad de
urgencias pediatricas

Afo 2011-2012
Confeccionar un MAPA DE RIESGOS de la nueva Unidad de
Urgencias Pediatricas y priorizar las medidas preventivas.

Afo 2012-2013
Aplicar ACCIONES CORRECTIVAS de mejora.
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ESTRATEGIA SEGUIDA...

« Analisis retrospectivo de los eventos adversos
(ACR ,Ishikawa)

is del
go

« Estudio prospectivo del Riesgo. (AMFE)
« Analisis Fallos y Medidas correctivas (FRACAS)

Analisis reactivo

Analisis proactivo

DEBERIAN SER SIMULTANEOS Y COMPLEMENTARIOS

C‘ Analisis reactivo D
Analisis proactivo

INSTAURAR CULTURA de la calidad y de la seguridad del paciente.

5 PASOS
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ANALISIS EVENTOS SUCEDIDOS

CST 2 consorci SanITARI DE TERRASSA
Hoja de notificacién de errores o incidentes adversos Pediatria/neonatologia

e s e * Notificacion y analisis:

Socier ) 52 desea d fama ANONIA, sin namire o packers f o persorl sarlr impicat, ks ertres de presarpoen, dosticacn,
[DrEDFACAN, AdMIETataN de TMAcos 0 d2 CUSqUEr oD Samamo qua frme pars de los raaTientos d2 os cudados oz hos nifosiEs ¥ s

7
e e ton an 1= Sala de Relax Causa Raiz
de urgencias de pediafria, ven.....
°|shikawa

Fecha: Hora: Dia de la semana:

o Padiatria / Planta italizacién 33117 / Sala de Parfos / Mide / CCEE / Negnatelogia /
L io / Rx./ Otros
Edad....... Peso: ... EG[SiRN): _.._.. Riesgo infeccion Nosocomial Sil Mo

Descripcion de la incidencia:

{... puedes continuar al dorso)

Cual crees que es la causa responsable delincidente? (mars con un crowa o sspeoitcar)

Distraccion Rutina Falta de formacion Falta de comunicacion
Fallo del trabajo en equipo Falta de protocolos Sobrecarga asistencial
Factores ambientales Factores personales L0 S

Repercusion para el paciente (y especificar nivel de gravedad de (0 g 6 segin el cuadro).......

Nivaas de g
z Nngelulagamapmnam Sa Inciuyan I35 prascripoionss IMaroaptadas
1 Producia, D0 Sinieskn para & padema.
28 amrar produca un Incramanta an I3 manflarizacion dal paciane.
acamamlaammea it 0 ES adcionies para anaiitcas.
3 de ara Qdargalasstanga o & hospia.

5Enuque I=sion parmanaie.
& Emor qua conribuye 313 muants del packama.

Sugerencias para su prevencion:

A fedad aproximad. d ia) del pr i al gue le ha ocurrido lIa incidencia:
<5 afios 5-10 afios =10 afios

Declarado por Médico / DUE / Auxiliar/ Otres. Es la persona que le ha ccurride la incidencia? Si / NO
(Marcar con un circulo o que comesponda)

Nombre y apellido del declarante (voiuntano, con is finsiidsd de contsctsr configo =i ez precizo para obtener
méz datos sobre az posibles cauzas)

Sstsz hojss sstan disponiies @ lsdo o Duzdn, paammamwayammam
ordenador “"AFZ101T WgBEATaMiAN puaden smpiearse hojss N Bianca, donde consien 105 MISMOS apariatis: INcdenCia, rapErCusn pEa
= paciams (nival 03 gravadad) y SUgErancias para U pravancion.
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DETECCION POSIBLES RIESGOS
AMFE

Analisis Modal Fallos y Efectos

Se trata de un estudio sistem#a VO Yy prospectivo

Se utiliza p¢
gue se disen
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REALIZACION AMFE

1°-Se definio el area objeto de analisis
Urgencias Pediatricas CST , 30.960 visitas /afio
2°-Se eligio el equipo
1 coordinador, 2 pediatras, 4 DUE. 1 Admisiones,1 Calidad
3°-Se describio graficamente las fases del proceso (diagrama flujos)

Recepciodn, Triaje, Visita médica, Toma decisiones, Alta

PROCESS D'URGENCIES

Fase : Recepcion.
1. Llegada
2.  Distribucion.

Fase: Trigje.

Fase: Visita Médica.
1. Ubicacion Box.
2. Atencién médica

Fase: Toma decisiones.
1. Observacion.
2. P.complementarias.
3.  Tto urgencias (No EM)

Fase: Alta

: o
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REALIZACION AMFE

4°- Se determinaron los fallos potenciales, sus causas y efectos.
Registros de seguridad, lluvia ideas, experiencia personal...

Fuentes retrospectivas para la identificacién de riesgos:
Experiencia previa Andlisis de procesos hospitalarios
Aprendizaje de otros, entrevistas expertos Anadlisis de documentacion clinica
Notificacion de incidentes Observacion directa
Informes de analisis de incidentes Entrevistas con expertos
Andlisis de informacion existente: Vigilancia normativa y reglamentaria:
« Reclamaciones patrimoniales + Farmacos
« Reclamaciones ordinarias, quejas * Sangre

Fuente de riesgos | smbitos a considerar en Sequridad del Pacients (NPSA-NHS|  « Reclamaciones judiciales + Equipamiento y dispositivos
Estudios satisfaccion paciente Estadisticas, auditorias, protocolos, etc.

Factares Individuales Factores de la tarea

Factores de
comunicacion

Factores del padiente I

FEIC“WE_ |i-ga-|:hs Ell la ) Pr'n:blﬁj:lu ) Factores del equipo de
Orgamzzz;f; yla niesga a explorar personas y sociales

| ,/ !
"IN A /4
)
[ 3
| [ /! /
il /1 1

Condiciones de trabajo Factores de formacian i \ 1 \/ “ ‘,‘-‘ //,I///‘ 4// {

A - o T TR (AT

oW SRR )
Factores de recursos \ | B I ! “ ' /
WHS: Agencia Nacional para Sequridad del y equipamisnto ! b 1] | I/ 'y

Paciente - Sisterna Sanitario Reino Unido

[ )
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LISTA POSIBLES FALLOS

60 Posibles Fallos

recepcion

M triaje

visita

médica
Etoma

decisiones

W alta

1-RECEPCION

*No vernficacion identidad fisica paciente.
*No pulsera identificacion.

*Doble Historia previa.

*Error de pasillo o sala espera.

*No impresion de etiqueta

*Error de namero de TIS.

4-VISITAMEDICA

*No aplicacion de medidas inmediatas (02..) o en
funciénde nivel.

*Trabajo sin medidas proteccion.

*No lavado de manos.

*No ubicacion adecuada s/ nivel.

*\aloracion no completa de la anamnesis.
*Exploracion fisica incompleta y no sistematica.
*Falta de informacion por barrera idiomatica.
*Error en transmisién informacion residente -
pediatra.

*Uso plantilla inadecuada o incompleta.
*Asignacion emmonea gestorclinicoen PC.

*No acceso a Historia o pruebas anteriores.
+Falta de alarmas.

2-TRIAJE

*Manegjo inadecuado informacion del PAT v3 5
*Error en asignacion nivel.

*Aplicacién no adecuada de constantes.
*Poco espacio para atencion urgente.
*Demora en aplicacién PAT

*Error en la priorizacion (orden hojas)
*Error en el circuito a seguir.

*No seguimiento normas infecciones.
*Falta seguridad enfermeria.

*No priorizar interconsultas otros centros.

5-ALTA

*Confusion paciente en informe de alta.

*Alta no supervisada por adjunto.

*Error en prescripcion de farmaco.

*Falta de datos del paciente en la receta.

+Falta datos médicos en la receta.

*No adecuacién de la dosis para comprension
de padres (mlfmg).

*No numero adecuado de recetas.

*No cierre definitivo del episodio.

*Informe de alta incompleto.

+Alta sin informe medico.

*No explicacion signos alerta.

*No explicacion plan de control.

Posibles fallos detectados hasta Enero 2012 (excluidos efectos adversos medicamentos):

3-TOMADECISIONES-OBSERVACION
+Solicitud de pruebas a pacientes equivocados.
*Errores tramitacion muestras por identificacion.
*Ermor en envio de muestras.

*Demora en la comunicacion de resultados
importantes por laboratorio.

*Emor al indicar tratamiento en gestor.

«Utilizar hoja tratamiento sin identificar paciente.
*No alarmas en resultados analiticos.

*No correcta interpretacion resultados (unidades)
*No visualizacion monitorizacion paciente.

*No extraccion de muestra orina adecuada.

*No extraccion de muestra sanguinea adecuada.
*No canalizacion adecuada de vias V.
*Tratamiento de dolor inadecuado.
*Inmovilizacion para técnicas inadecuadas.

*No registro adecuado de monitorizacion.

*No uso de alarmas de monitor s/edad.
*Aplicacién de técnicas (neb.) no supervisadas.
*Emor en ubicacion de paciente s/nivel.
*Exceso de personas en box observacion.

*No adecuada transmisién informacién a
familiares, tutores.

«Emor en tipo de perfusion.

*Accidentes con material.

«Caidas

*No control alimentacidn del paciente .
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AMFE - NPR/IPR

59- Se analizo el riesgo cuantificando su importancia NPR/INR

Gravedad del fallo (S)
Probabilidad de ocurrencia(O)

Probabilidad de no deteccién (D)

Numero de Prioridad de Riesgo:

g NPR= S* O* D
A

Se elabora para cada proceso, subproceso o accién que se precise.
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AMFE PRIORIZACION
MEDIDAS PREVENTIVAS

Frecuencia Gravedad Detectabilidad
Frecuente 9-10 Catastrofico  9-10 Baja 9-10
Ocasional 7-8 Mayor 5-8 Moderada 7-8
Infrecuente 5-6 Moderado 3-4 Ocasional 5-6
Remoto 1-4 Menor 1-2 Alta 1-4

PROBABILIDAD DE NO-DETECCION PUNTUACION
1

Puede ser detectado en cada paciente en contacto con Admision

Puede ser detectado una cada dos veces en Admision

Puede ser detectado una cada diez veces en Admision

Se detecta cuando el paciente llega al Servicio
Se detecta unas horas después de |a admision del paciente en el Servicio
Se detecta una cada diez veces algunas horas después del ingreso en Servicio

Se detecta en el transcurso de la hospitalizacion

Se detecta tras el alta del paciente

Ww 0 ~ g n bk W M

Se detecta por una investigacion efectuada por ocurrencia de un grave accidente

[
o

Imprevisible e imposible de detectar

CST:
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ELABORACION MAPA DE RIESGOS

MEDIDAS PREVENTIVAS

NUESTRO PRIMER MAPA RIESGOS

o
@ = S
Funciono : = e @ _
Componente del Modo de Fallo Efecto Causas ﬁ;’gg{?ﬁ § § | § |NPRinical rsggﬁgﬁz Responsable | Accion Tomada
Servicio 8 3' §
o
No dosisal alta ) Error Error Cotejodatos | 8 8 8 512 Adecuar Farmacia/inform cambio
mg/ml inform. vademecum vademec.
No adecuada falta Malregistro/ Cambiarlugar Cambios
monitorizacién informacién mala ControlDUE | 8 4 5 160 monitory Coord DUEs ubicaciones
visualizacion alarmas pacientes
PROCESO Cambi Al Unificar
URGPED. Erores resultados |Nocomecta| . 72m~© egar unidades/ Coord.UrgP/ Unificar
CST/HTAL .. |unidadesyno| resultados/ | 7 3 7 147 . .
Pcomp. valoracion alarmas adiunto instaurar labor unidades
TERRASSA ) alarmas
Atencidn urgente . - . o
L - Mala praxis/| Triaje alejado . Incluir triaje Coord .
Triaje stSgundad riesgo DUE Uped Dia 9 o 4 144 unidad DUE/RRFF Inclusion
Error ul?lcacmn Demqra en |Mala s..ernallza Paciente 7 2 7 98 Sefalizar Coor_’d_Pedi C_‘am.blo
paciente visita cion Admisiones circuitos

Y sipasa...?
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PARA COMPLETAR MAPA RIESGOS
FRACAS

Registro de Fallos, Analisis y Sistema de Acciones
Correctivas

El analisis y el sistema de accion correctiva (FRACAS) es un sistema util
para :

v'/Ayudar en la identificacion, clasificacion y analisis de los
FALLOS DETECTADOS .

v’ Planificacion e implementacion de ACCIONES CORRECTIVAS
para esos fallos detectados.

Ayuda a valorar y corregir el FALLO en funcion de :

v'Probabilidad de ocurrencia.
v'Gravedad de los efectos.
v ACEPTABILIDAD
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ACCIONES CORRECTIVAS

RECEPCION 4
* USO ADECUADO PULSERA. ‘ (:.f' y
* CAMBIO CIRCUITOS Y UBICACIONES IDENTIFICADAS. .

TRIA\JE .- Intervencionsa casa i al triatge
*CAMBIOS EN GESTOR CLINICO. e
CAMBIO PUERTA ACCESO UPED!/triaje.

VISITA MEDICA
*COMPARTIR PROTOCOLOS CAPs.
*MAYOR SUPERVISION SENIORS.

TOMA DE DECISIONES
* MEJORA EN TRAMITACION DE MUESTRAS.
« ALARMAS PRUEBAS PATOLOGICAS.
« PRESCRIPCION MEDICA INFORMATIZADA.
« MEJORA EN MONITORIZACION Y OBSERVACION
DE PROCEDIMIENTOS.
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ACCIONES CORRECTIVAS

Full d'informacio

per al tractament de
les crisis asmatiques
amb camera inhalatoria

%

M I SCEL AN E A ST Consoner Sanimar oe Tenrassa |
*SUSTITUCION FARMACOS MULTIDOSIS POR MONODOSIS.
«“EQUILIBRIO” TURNOS RRHH

nn

ALTA

* RECETAS INFORMATIZADAS y con mg/ml.
« CONSENSO HOJAS INFORMACION PADRES

SE HA DISMINUIDO LA
NOTIFICACION DE EVENTOS
ADVERSOS +/- 40%
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PROCESO COMPLETO
GESTION DEL RIESGO

MODELO PROPUESTO

Analisis y evaluacién del riesgo
ANALISIS DEL PELIGRO ESTIMACION DEL RIESGO EVALUACION DEL RIESGO
Identificar los peligros = Estimar la frecuencia - Matriz de aceptabilidad
Tipos de fallo Estimar la gravedad Criticidad
Evaluar el daio Estimar la detectabilidad Priorizacion
'AMFE
\ 4

CONTROL DEL RIESGO
Identificar los riesgos
<— residuales
Desarrollo del Plan de contro
Implantar los controles

REDUCCION DEL RIESGO
Analisis de causa raiz
Prevenir el error
Mitigar el error

ONITORIZACION DEL RIESGO

Identificar los fallos

Estimar la frecuencia
Evaluar el riesgo

FRACAS
Westgart Amberes 2011

CST:
o CONSORCI SANITARI DE TERRASSA




CONCLUSIONES

La elaboracion de un mapa de riesgos en una unidad de Uped
supone una mejora en la seguridad de nuestros pacientes.

La combinaciéon de procesos de analisis preventivo de riesgo
como el AMFE y de analisis de los eventos adversos ( Causa
Raiz), permite detectar casi la totalidad de los errores mas
comunes, graves, detectables y NO ACEPTABLES.

La aplicacion del IPR y del método FRACAS, aseguran una
correcta priorizacion de las acciones de mejora y medidas
correctivas que evitaran nuevos eventos adversos.

La disminucion de los eventos adversos en los pacientes
pediatricos ha de servir de estimulo para aumentar la
sensibilizacion, la implicacion de los profesionales y por tanto
EL AUMENTO DE LA CULTURA DE LA SEGURIDAD DE
PACIENTES EN LAS UPED.
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CSTs

CST: CONSORCI SANITARI DE TERRASSA



	VIERNES 26 ABRIL 01
	VIERNES 26 ABRIL 02
	VIERNES 26 ABRIL 03
	VIERNES 26 ABRIL 04
	VIERNES 26 ABRIL 05
	VIERNES 26 ABRIL 06
	VIERNES 26 ABRIL 07
	VIERNES 26 ABRIL 08
	VIERNES 26 ABRIL 09
	VIERNES 26 ABRIL 10
	VIERNES 26 ABRIL 11

