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Bacteriemia oculta en los lactantes de 3 a
36 meses con fiebre sin foco y buen
estado general en la era de las nuevas
vacunas conjugadas neumococicas
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]. Esquivel, A. Gené*, C. Luaces.

Servicio de Urgencias. * Servicio de Microbiologia
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Introduccion




* La introduccion de |la vacuna conjugada neumococica
(VCN) heptavalente en 2000 conllevd un descenso de la
prevalencia de BO hasta cifras inferiores al 0.5-1% en
areas con alta cobertura vacunal
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* Es de esperar que esta tendencia se acentue tras la
introduccion de las nuevas VCN 10y 13 valente




* La introduccion de |la vacuna conjugada neumococica
(VCN) heptavalente en 2000 conllevd un descenso de la
prevalencia de BO hasta cifras inferiores al 0.5-1% en
areas con alta cobertura vacunal
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* Es de esperar que esta tendencia se acentue tras la
introduccion de las nuevas VCN 10y 13 valente

:

¢ Es necesario replantear el manejo del lactante febril en
Urgencias, abogando por una actitud mas conservadora?




* En nuestro pais:

VCN7 VCN10 VCN13
(Prevenar®) (Synflorix®) (Prevenarl3®)

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
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* La vacunacion antineumocadcica es desigual entre las distintas
regiones al no estar financiada por el Sistema Nacional de
Salud




eEn nuestra area

Descripcion Valor

{ Malaltia actual 2010_ 2012 SUP
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[ Antecedents personals médics @ Si ) No Q
84867
H Antecedents personals quirdreics 1% @ Mo Q
lactantes 3-36meses

[ Al-lérgies ) Si @ No (P

Intolerancies 05 @ Ne &

# Tractament habitual 5 @ Mo Q

4922 (58%)

# Vacunacions al dia (segons calendari vacunal @ 5f ) Mo Q .

Catalunya) > 1 dosis de VCN
[ Yacunacid antipneumococica 2 o mas dosis | =

# Antecedents familiars Mo vacunat

1 dosis




Objetivos




* Conocer la prevalencia y etiologia de |la
bacteriemia oculta (BO) en los lactantes de 3 a 36
meses en la era de las nuevas VCN

(Vp)
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* Conocer la prevalencia y etiologia de |la
bacteriemia oculta (BO) en los lactantes de 3 a 36
meses en la era de las nuevas VCN

* Analizar la utilidad de los parametros analiticos
considerados clasicamente factores predictores
de BO en la actualidad

(Vp)
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Métodos




* Estudio descriptivo, observacional y analitico
* Periodo de estudio: abril 2010-septiembre 2012
* Criterios de inclusion:
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* 3-36 meses con FSF y BEG con hemocultivo (HC)

FSF: Temperatura >382C, <72horas y etiologia no
identificable después anamnesis y exploracion fisica

BEG: Triangulo de evaluacion pediatrica normal

* Criterios de exclusion:
* Tratamiento antibidtico previo

* Temperatura maxima y/o tiempo de evolucidon de la
fiebre no registrado




* Primer objetivo

* Se divide el tiempo del estudio en 3 periodos
consecutivos de 10 meses para analizar la tendencia
evolutiva de la tasa de BO
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* Segundo objetivo

e Parametros analiticos analizados:
Leucocitos totales > 15000 /mm3
Neutréfilos totales > 10000/mm3
Neutréfilos inmaduros > 1500/mm3
PCR > 40 mg/L
PCT > 0.5 ng/ml

* Exclusion: analitica incompleta y/o diagndstico alta # FSF




Resultados




591 pacientes
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591 pacientes

* Edad mediana: 10.7 meses (p25-75: 6.5-16.4 meses)
* 3-< 12 meses: 335 (56.7%)
* 12-<24 meses: 205 (34.7%)
e 24-<36 meses: 51 (8.6%)
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591 pacientes

* Edad mediana: 10.7 meses (p25-75: 6.5-16.4 meses)
* Sexo: Masculino 36 (56.9%)
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591 pacientes

* Edad mediana: 10.7 meses (p25-75: 6.5-16.4 meses)
* Sexo: Masculino 36 (56.9%)

* Vacunacion antineumococica: 150 nifios (25.3%)
* VCN 13 valente: 74 (52.7%)
* VCN 7 valente: 30 (25.4%)
* VCN 10 valente: 11(9.3%)
* VCN 7 valente + VCN 13 valente: 3 (2.5%)
* VCN desconocido: 32 (10.1%)
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591 pacientes

e Caracteristicas de la fiebre
* Tiempo evolucion:
mediana 24 h (p25-75: 12-36 h)
< 8h: 106 (17.9%)
* Temperatura maxima:
mediana 39.82C (p25-75: 39.5-409C)
* Fiebre en Urgencias
346 (58.5%)
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* Conocer la prevalencia y etiologia de |la
bacteriemia oculta (BO) en los lactantes de 3 a 36
meses en la era de las nuevas VCN

(Vp)
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591 pacientes

* Prevalencia
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591 pacientes
* Prevalencia

* 6 HC positivos BB Tasa 1.0 % (IC 95%: 0.5-2.2%)
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591 pacientes
* Prevalencia

* 6 HC positivos BB Tasa 1.0 % (IC 95%: 0.5-2.2%)
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591 pacientes

* Etiologia
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591 pacientes

* Etiologia
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S. pneumoniae S. pyogenes S. aureus K kingae
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S. pneumoniae S. pyogenes S. aureus K kingae




e Caracteristicas de los 6 ninos con BO
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Edad VCN T2 max Fiebre .
: o Patogeno
(m) (dosis) (¢C) (h)
13 0 39.1 9 S.pneumoniae
30 0 39.8 48 S.pneumoniae
34 0 39.9 12 S.pneumoniae
6 0 39.8 36 S. pyogenes
13 0 39.7 12 K. kingae
18 0 39.6 12 S. aureus




e Caracteristicas de los 6 ninos con BO

Leucos

Vigluk)

Neutros
Vigluk)

CEREN
Vigluk)

PCR

(mg/L)

PCT

(ng/L)

Patdgeno

38200 28300 6500 11 15.1 S.pneumoniae
19800 15500 1800 71.7 0.5 S.pneumoniae
29000 23700 1700 65 7.1 S.pneumoniae
20900 9400 1900 58.6 0.2 S. pyogenes
7900 5200 0 5 0.1 K. kingae
7900 2900 600 8.6 0.5 S. aureus
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* Analizar la utilidad de los parametros analiticos
considerados clasicamente factores predictores
de BO en la actualidad
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591 pacientes

Exclusion:;
« 40 ITU
* 25 neumonias

Resultados

526 pacientes

Exclusion:

« 54 analiticas
iIncompletas

&
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472 pacientes




Leucos
>15000/mm3

Neutros
>10000/mm3

Bandas
>1500/mm3

PCR
> 40 mg/L

PCT
> 0.5 ng/ml

Sensibil. Especific. VPP VPN RV + RV-
66.7 % 73.8 % 3.2% | 99.4% 2.5 0.4
50.0 % 80.7 % 3.2% | 99.2% 2.6 0.6
66.7 % 93.3 % 11.4% | 99.5% | 10.0 0.4
50.0 % 78.5% 2.9% | 99.2% 2.3 0.6
66.7% 72.7% 3.1% | 99.4% 2.5 2.2
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Leucos
>15000/mm3

Neutros
>10000/mm3

CERER
>1500/mm3

PCR
> 40 mg/L

PCT
> 0.5 ng/ml

Sensibil. Especific. VPP VPN RV + NE
66.7 % 73.8 % 3.2% | 99.4% 2.5 0.4
50.0 % 80.7 % 3.2% | 99.2% 2.6 0.6
66.7 % 93.3 % 11.4% | 99.5% | 10.0 0.4
50.0 % 78.5% 2.9% | 99.2% 2.3 0.6
66.7% 72.7% 3.1% | 99.4% 2.5 2.2
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Conclusiones




* En nuestro medio, con una cobertura antineumococica
moderada, la prevalencia actual de BO en los lactantes
de 3 a 36 meses con FSF y BEG se situa alrededor del 1%

* S. pneumoniae es responsable solo de |la mitad de casos
de BO

* Los parametros analiticos considerados clasicamente
factores predictores de BO tienen actualmente una
limitada utilidad
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Justificacion

- Las guias clinicas actuales recomiendan el
tratamiento hospltalarlo de Ios ninos menores

o 7/

5.8% de bacteriemia secundaria a ITU en < 3 meses
(Olaciregui, Arch Dis Child 2009)

Urosepsis en 0.056 % en < 19 a; 0.36% en < 28 d
(Newman, Ann Emerg Med 2012)

frecuente en lactantes menores de 90 dias.
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Justificacion

RISEUP
SPERG

PEDIATRICS

OFFICIAL JOURMNAL OF THE AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS

Febrile Infants With Urinary Tract Infections at Very Low Risk for Adverse
Events and Bacteremia
David Schnadower, Nathan Kuppermann, Charles GG. Macias, Stephen B. Freedman.
Marc N. Baskin, Paul Ishimine., Camille Scribner. Pamela Okada, Heather Beach,
Blake Bulloch, Dewesh Agrawal, Mary Saunders, Donna M. Sutherland., Mercedes M.
Blackstone, Amit Sarnaik, Julie McManemy . Alison Brent, Jonathan Bennett, Jennifer
M. Plymale, Patrick Solari, Deborah J. Mann, Peter S. Dayan and for the American
Academy of Pediatrics Pediatric Emergency Medicine Collaborative Research
Committee

Factores de riesgo (FR):
*Mal estado general
*Antecedentes patoldgicos

ITU COMPLICADA | ITU NO COMPLICADA TOTAL
FR + 50 586 636
FR - 1 1205 1206
TOTAL 51 1791 1842
S 98% VPN 99,9%
E 67,3% VPP 7,9%
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Justificacion

PEDIATRICS

QFFICIAL JOQURNAL OF THE AMERICAN ACADEMY OF PERIATRICS

Febrile Infants With Urinary Tract Infections at Very Low Risk for Adverse
Events and Bacteremia
David Schnadower, Nathan Kuppermann, Charles G. Macias, Stephen B. Freedman,
Marc N. Baskin, Paul Ishimine, Camille Scribner, Pamela Okada, Heather Beach,
Blake Bulloch, Dewesh Agrawal, Mary Saunders, Donna M. Sutherland. Mercedes M.
Blackstone, Amit Sarnaik. Julie McManemy . Alison Brent, Jonathan Bennett, Jennifer
M. Plymale. Patrick Solari, Deborah J. Mann, Peter S. Dayan and for the American
Academy of Pediatrics Pediatric Emergency Medicine Collaborative Research
Committee

FR:

*Mal estado general
*Antecedentes patologicos
*Cayados > 1250 cel/mcl
*Neutroéfilos < 1500 cel/mcl

BACTERIEMIA | NO BACTERIEMIA TOTAL
FR + 95 920 1015
FR - 834 862
TOTAL 123 1754 1877
S 77,2% VPN 96,8%
E 47,6% VPP 9,4%

RISEUP &
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Justificacion

PREDICTIVE FACTORS OF LOW RISK FOR
BACTEREMIA IN INFANTS WITH URINAF"
TRACT INFECTION

sisseialoiciye FSTUDIO A
MAYOR
ESCALA

~eqse Journal

N
CO ICADA TOTAL
67 77
62 63
129 140
S 0,9% T VPN 98,4%
E 48% VPP 12,9%
.*.
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Justificacion

Propuesta Estudio Multicéntrico Agosto 2011
“Infecciones de orina en menores de 90 dias de vida. Factores de riesgo de complicaciones”
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http://sites.google.com/site/riseupsperg/

Objetivo

Determinar los factores de riesgo
de bacteriemia en lactantes
menores de 90 dias de vida con

infeccion del tracto urinario (ITU)
febril.
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Método

-Estudio prospectivo en el que se
incluyeron los lactantes febriles

menores de 90 dias con diagnostico de
ITU.

-Octubre 2011 — Septiembre 2012 en 19
Servicios de Urgencias Pediatricas.

RISEUP
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Método

CRITERIOS DE INCLUSION

-Lactante < 90 dias
-Fiebre > 382C termometrada en casa o en
urgencias

-Datos obligatorios:

RISEUP

SPERG

Consentimiento informado

Recuento de leucocitos

PCR

Tira de orina recogida por método estéril
Urocultivo (positivo)

Hemocultivo

Teléfono de contacto para el seguimiento

Revsion de lu Sociedad Ez{% ol ﬁ‘%&
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Método

CRITERIOS DE EXCLUSION

-Aquellos pacientes a los que no se les recogio
hemocultivo o urocultivo por método estéril.

- Aquellos a los que no se les entrego el
consentimiento informado o que rechazaron
participar.

RISEUP
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Método. Definiciones

Ty
-Crecimiento de > 50000 UFC/mI de un uUnico germen en el
urocultivo recogido por sondaje urinario

-Crecimiento de entre 10000 y 50000 UFC/ml si en la tira de
orina se observo leucocituria y/o nitrituria.

ITU BACTERIEMICA
-Aislamiento del mismo germen en el hemocultivo que en el
urocultivo.

RISEUP &
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Método. Definiciones

LACTANTE CON BUEN ESTADO GENERAL

-TEP ESTABLE: en aquellos hospitales en los que se utiliza esta
herramienta. (10 UPED) s

-Para el resto de hospitales: 9 UPED
- Exploracion fisica sin signos de sepsis
- No aparecen en la historia expresiones como:
“regular/mal estado general, cianosis, irritable, hipotonia,
cutis marmorata...”

RISEUP &
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Método. Recogida de datos

- Registro electrdnico a través de Google Drive®

- Formulario para cada paciente incluido
Edad, sexo, antecedentes personales
Estado general, T2, tiempo de evolucion
Resultados analiticos y cultivos
Diagndstico inicial y final, destino y evolucion

- Formulario para recogida de datos mensuales
Total pacientes atendidos
Total menores de 3 meses
Total menores de 3 meses con fiebre
Pacientes excluidos

- Analisis estadistico con el programa estadistico SPSS 19

RISEUP
SPERG Eu pion Ae [A Sa( edad Ez{%; o[/ ﬁ‘%& M ‘EUP
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Resultados

785217 pacientes

i 19 hospitales
34300 menores de 3 meses Octubre 2011-Septiembre 2012
4262 con fiebre
i » 2089 con foco
2173 con fiebre sin foco 192 datos obligatorios no disponibles

i » 191 otros motivos

v

1790 lactantes menores de 3 meses con
fiebre sin foco incluidos

2 BACTERIEMIAS POR
GERMEN DISTINTO

17 (4.83%) bacteriemia
IC 95% (2,59-7,07)

RISEUP &
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Resultados

Varon 262 74,9%
Edad
< 30 dias 35,4%
31-60 dias 30,0%
61-90 dias 34,6%
Horas de fiebre[mediana (RIQ)]1|6 (2-16)
2'.?.?;’5 Rewmién de ba Socieded Espaicola G“i«%a “seEuP
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Resultados

BACTERIEMIA:

e 16 E. coli
e 1E. cloacae

E. coli
M K. pneumoniae

E. faecalis

M E. cloacae
S. agalactiae

M Otros
293

.ﬁ.
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Resultados

PRUEBAS

COMPLEMENTARIAS N (%)
Leucocitos 350 (100)
Neutrofilos 350 (100)

Cayados 0 (0)
PCR 350 (100)
Procalcitonina 255 (72,9)
Tira de orina 350 (100)
Urocultivo 350 (100)
Hemocultivo 350 (100)
Puncidon lumbar 113 (32,3)
Test rapidos (VRS,Flu) 49 (14,0)
Rx tdrax 8(2,3)
— o e e it e COTRY HSEUP

Ae u/zguwz Ae Pcd«ahf ry abn.



Resultados: analisis univariante

FACTOR DE RIESGO ITU + BACTERIEMIA OR (1C95%)
< 28 dias (n=112) 11 (9,8%)
Edad 4,21 (1,52-11,70)
29-90 dias (n=238) 6 (2,5%)
Si (n=56) 1(1,8%)
Antece,dgntes ° 3,16 (0,41-24,37)
patoldgicos No (n=294) 16 (5,4%)
i Si (n=28) 2 (7,1%)
Malformacion - 1,57 (0,34-7,26)
genitourinaria No (n=322) 15 (4,7%)
Si (n=37) 5(13,5%)
Mal estado general 3,92 (1,30-11,83)
No (n=313) 12 (3,8%)
Si (n=71) 7 (9,9%)
Irritabilidad 2,94 (1,08-8,03)
No (n=279) 10 (3,6%)
RISEUP . &
SPERG Rewnion de la Sociedad Espainola @%‘3 =SEUP
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Resultados: analisis univariante

FACTOR DE RIESGO

ITU + BACTERIEMIA

OR (1C95%)

Vémitos Si (n=42) 0 (0%)
No (n=308) 17 (5,5%)
Si (n=87) 4 (4,6%)
Rechazo de tomas 0,93 (0,29-2,92)
No (n=263) 13 (4,9%)
< 15000/ml (n=195) 9 (4,6%)
Leucocitos 1,13 (0,42-2,99)
> 15000/ml (n=155) 8 (5,2%)
, < 10000/ml (n=263) 12 (4,6%)
Neutrofilos 1,28 (0,44-3,73)
> 10000/ml (n=87) 5 (5,7%)
< 40 mg/L (n=196) 4 (2,0%)
PCR 4,43 (1,41-13,86)
> 40 mg/L (n=154) 13 (8,4%)
< 0.6 ng/ml (n=156) 3 (1,9%)
PCT 7,71 (2,13-27,81)
> 0.6 ng/ml (n=99) 13 (13,1%)
RISEUP "

SPERG
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Resultados: analisis multivariante

FACTOR DE RIESGO OR IC 95%
Edad < 28 dias 5,29 1,66-16,81
Irritabilidad 4,43 1,30-15,14
PCT 2 0.6 ng/ml 4,29 1,04-17,77
.
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Resultados: ITU + Bacteriemia

* OR respecto al grupo BEG 29-90

250
200 —
150 OR 4,61*
IC95% (1,36-15,63) NO
A —  HS]
100 OR 8,20
IC95% (2,10-32,26)
50 —
0 S 13,5% I 8,1% _1—’9%|)
MEG BEG <29 BEG 29-90
RISEUP ™ .
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Resultados: Curva ROC

1.0

PCT L]
0,8 J
I
; PCR [
Parametros | Area bajo la curva (IC 95%) 0.6 IFJ
PCT 0.729 (0,564-0,894) B \\VBC
ANC |
PCR 0,718 (0,599-0,837) y —
o J
Neutrdéfilos 0,511 (0,372-0,651) ,f
Leucocitos 0,465 (0,332-0,599)
0,24
[
I ||
0,0 | T T T |
0,0 0,2 0.4 0,6 0.8 1.0
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Factores de riesgo:
*Edad < 28 dias
*‘MEG

*PCT 20,6 ng/mL

Resultados

OR =1540,8"

* Aplicada correccion de continuidad

VALOR IC95%
Sensibilidad 100% 80,6-100
Especificidad 46,4% 40,2-52,8
VPN 100% 96,7-100
VPP 11,1% 7,0-17,3
2'.?5;’5 | Rewsisn de L Sociedad Evpaiiola @‘%A “SEUP,
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Limitaciones

- Apariencia del paciente.

- Mayor riesgo de bacteriemia en relacion con el
estado general

-Experiencia del profesional

- El valor de la PCT no esta disponible en
todos los pacientes

RISEUP™ &
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Conclusiones

Buen estado general
Lactante > 28 dias
PCT < 0,6 ng/ml

BAJO RIESGO DE BACTERIEMIA

¢Manejo extrahospitalario?

RISEUP
SPERG Rewnion de la Sociedad Espainola @’%a “SEUP
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é¢Qué sabiamos?

El riesgo de bacteriemia secundaria a ITU es
mayor en lactantes menores de 90 dias, por
lo que se recomienda tratamiento

hospitalario.

RISEUP ™ é
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¢Qué aporta este estudio?

e E| riesgo de bacteriemia depende de la edad,
la aparienciay el valor de PCT.

e Menores de 28 dias tienen mas riesgo de
bacteriemia----no es un grupo homogéneo

e Buen estado general, edad mayor de 28 dias
y PCT < 0,6 ng/mL se asocian a bajo riesgo
de bacteriemia.

RISEUP &
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Grupo para el Estudio del Lactante febril menor de 90 dias de la Red RiISEUP-
SPERG: H. Benito (H. Rio Hortega), E. Crespo (Virgen de la Salud), I. Duran (H.
Carlos Haya), A. Fabregas (H. Vall D’ Hebrén), E. Garcia (H. Cabueries), A.
Gonzalez (H. Basurto), B. Hernandez (F. Jiménez Diaz), B. Hernandez (H. Nifio
Jesus), M. Herreros (H. Infanta Sofia), B. Gomez (H. de Cruces), D. Montes (H.
Fuenlabrada), S. Moya (H. Parc Tauli), S. Negre (C. Quirén), M. Plana (H. Arnau de
Vilanova), A. Rivas (H. Gregorio Marafién), A. Rodriguez (H. Alto Deba), J.
Rodriguez (H. Virgen de la Arrixaca), F. Uribarri (H. San Rafael), F. de la Zerda (H.
Nens).
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Pacientes con/sin PCT (t-test)

Horas de fiebre 12,1 (19,0) 14,6 (16,5) n.s.
T2 max en casa (°C) 38,6 (0,6) 38.4 (0,6) 0,014
T2 max en URG (°C) 38,2 (0,8) 38,0 (0,6) 0,015
Leucocitos (cel/mcl) 14830,4 (6353,8) 14952,2 (6569,3) n.s.
Neutrofilos (cel/mcl) 7836,5 (4533,1)  7828,7 (5145,3) n.s.
PCR (mg/L) 48,3 (55,1) 53,4 (58,6) n.s.
RISEUP ™ \
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Pacientes con/sin PCT (chi-cuadrado)

_ Si (n=262) 66 (25,2%)
Sexo masculino n.s.

No (n=88) 29 (36,4%)
Antecedentes Si (n=56) 13 (23,2%) e
patolégicos No (n=294) 82 (27,9%) o

» _ _ Si (n=28) 6 (21,4%)
Malformacidén urinaria n.s.

No (n=322) 89 (27,6%)

Si (n=37) 5 (13,5%)
MEG n.s.

No (n=313) 90 (28,8%)

<40 mg/L (n=196) 47 (24,0%)
PCR n.s.

240 mg/L (n=154) 48 (31,2%)

.*- e
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Resultados con diferentes punto de corte

< 15 dias de vida

42/333

6/17

3,8 (1,3-10,8)

< 21 dias de vida

71/333

8/17

3,3 (1,2-8,8)

RISEUP

SPERG

<30 dias devida  113/333 11/17 3,6 (1,3-9,9)
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Resultados si los pacientes sin PCT se incluyen como FR+

OR =2032,6"

* Aplicada correccion de continuidad

VALOR 1C95%
Sensibilidad 100% 81,6-100
Especificidad 33,3% 28,5-38,6
VPN 100% 96,7-100
VPP 7,1% 4,5-11,1
s | Rewmidn de L Socicdad Expaials CoriiaDA = SEUP
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. Factores de riesgo:
Resultados (Sin PCT) “Edad < 28 d."as ;
*MEG
*PCR 2 40 mg/L

UTI UTI + BACTEREMIA

>1FR 210 17 227
Ningun FR 123 0 123
333 17
VALOR 1IC95%
Sensitivity 100% 77,2-100
Specificity 36,9% 31,9-42,2
NPV 100% 97,0-100
PPV 7,5% 4,7-11,7
RISEUP . &
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. Factores de riesgo:
Resultados (sin PCT) “Edad < 28 d."as ;
*MEG
*PCR 2 20 mg/L

ITU ITU+ BACTERIEMIA

>1FR 251 17 268
Ningun FR 82 0 82
333 17
VALOR 1C95%

Sensibilidad 100% 77,2-100

Especificidad 24,6% 20,3-29,5

VPN 100% 95,5-100

VPP 6,3% 4,0-9,9
RISEUP . &
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Factores de riesgo:

Resultados (con FR cldsicos) e

< 28 Dias

*Antecedentes riesgo

*PCR 2 40mg/L

ITU ITU+ BACTERIEMIA

>1FR 239 17 256
Ningun FR 94 0 94
333 17
VALOR 1C95%
Sensibilidad 100% 77,2-100
Especificidad 28,2% 23,7-33,3
VPN 100% 96,1-100
VPP 6,6% 4,2-10,4
RISEUP . &
Rewsidn de la Sociedad Expaiola @%ﬁ “IEUP
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Pacientes con/sin PL

FACTOR RIESGO PL Z-test
Edad < 28 dias (n=112) 85 (75,9%) 0,001
< V4
29-90 dias (n=238) 28 (11,8%)
Antecedentes Si (n=56) 13 (23,2%) s
patoldgicos No (n=294) 100 (34,0%) o
Malformaciones Si(n=24) 6(21,4%) s
urinarias No (n=322) 107 (33,2%) o
Si (n=37) 16 (43,2%)
MEG n.s.
No (n=313) 97 (31,0%)
Si (n=71) 26 (36,6%)
Irritabilidad n.s.
No (n=279) 87 (31,2%)
RISEUP" &
SPERG Rewnion de la Sociedad Espainola ﬁ%a “SEUP
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Pacientes con/sin PL

FACTOR RIESGO PL Chi-cuadrado
< 15000/ mcl o
| (n=195) 68 (34,9%)
Leucocitos 15000/mdl n.s.
> mc .
(h=155) 45 (29,0%)
< 10000/mcl
91 (34,6%)
Neutrdfilos (n=263) i n.s.
> 10000/mcl (n=87) 22 (25,3%)
<40 mg/L (n=196) 59 (30,1%)
PCR n.s.
> 40 mg/L (n=154) 54 (35,1%)
< 0.6 ng/ml (n=156) 29 (18,6%)
PCT <0.001
> 0.6 ng/ml (n=99) 41 (41,4%)
RISEUP &
SPERG Rewnion de la Sociedad Espainola ﬁ%a “SEUP

2013
abril

Ae u%‘w‘ Ae p“{"“h’f 25 al 27 de



RISEUP

SPERG

www.jpeds.com ¢ THE JOURNAL OF PEDIATRICS
Procalcitonin is a Predictor for High-Grade Vesicoureteral Reflux in

Children: Meta-Analysis of Individual Patient Data
Sandrine Leroy, MD, PhD, Carla Romanello, MD, Annick Galetto-Lacour, MD, Frangois Bouissou, MD,
Anna Fernandez-Lopez, MD, Vladislav Smolkin, MD, Metin K. Gurgoz, MD, Silvia Bressan, MD, Kyriaki Karavanaki, MD,
David Tuerlinckx, MD, Pierre Leblond, MD, Paolo Pecile, MD, Yvon Coulais, MD, Carlos Cubells, MD, Raphael Halevy, MD,
A. Denizmen Aygun, MD, Liliana Da Dalt, MD, Constantinos J. Stefanidis, MD, PhD, Thierry Vander Borght, MD,

Sandra Bigot, MD, Francois Dubos, MD, PhD, Alain Gervaix, MD, and Martin Chalumeau, MD, PhD

Table I'V. Discriminative ability of procalcitonin for
high-grade vesicoureteral reflux prediction

Subgroup of children
with early renal parenchymal involvement®

Sensitivity 93 (82-98)
Specificity 27 (22-33)
PPV 17 (13- 22)
NPV 96 (89-99)
Positive LR 1.3 (1.2-1.4)
Negative LR 0.4 (0.1-0.7)

PCT =0.5 PCT =2.0
ng/mL ng/mL
Overall study population*

Sensitivity 83 (71-91) 74 (60-84) 59 (45-71)
Specificity 43 (38-47) 57 (52-61) 72 (67-76)
PPV 14 (11-18) 16 (12-21) 19 (14-25)
NPV 96 (92-98) 95 (92-97) 94 (91-96)
Positive LR 1.4 (1.3-1.7) 1.7 (1.4-2.1) 2.1 (1.6-2.7)
Negative LR 0.4 (0.2-0.7) 0.5 (0.3-0.7) 0.6 (0.4-0.8)

82 (69-91)
39 (33-45)
18 (13-24)
93 (87-96)
1.3 (1.1-1.6)
0.5 (0.2-0.9)
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Pediatr Nephrol (2009) 24:1199-1204
DOI 10.1007/s00467-009-1125-x

ORIGINAL ARTICLE

Procalcitonin as a predictor of renal scarring in infants
and young children

Silvia Bressan « Barbara Andreola - Pietro Zucchetta -
Giovanni Montini - Marta Burei - Giorgio Perilongo -
Liviana Da Dalt

Table 2 Sensitivity, specificity, positive and negative likelihood ratio values of PCT for prediction of scars on follow-up scan

PCT (ng/mL) Sensitivity, % (95% CI) Specificity, % (95% CI) LR+, % (95% CI) LR-, % (95% CI)
>0.5 85.7 (60.1-96.0) 51.1 (37.2-64.7) 1.75 (1.565-1.96) 0.28 (0.10-0.80)
> 78.6 (49.2-95.1) 63.8 (48.5-77.3) 2.17 (1.75-2.40) 0.34 (0.17- 0.70)
>) 50.0 (26.8-73.2) 78.7 (65.1-88.0) 235 (1.46-3.78) 0.64 (0.47-0.85)

LR, Likelithood ratio; CI, confidence interval

RISEUP &
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Hiponatremia en las
Infecciones urinarias

¢,Es util como marcador de
\ posible dano renal?

G.Garcia Ulazia, A. Zurutuza Bengoa, A. Arbeloa Miranda, M. Rivera Pefa, N. Garcia Pérez. A. Gonzalez Hermosa

Seccion de Urgencias de Pediatria. Hospital Universitario Basurto



Hiponatremia

Alteracion analitica mas comun en la
practica clinica

Diferentes estudios relacionan la
disminucion del sodio

con enfermedades inflamatorias agudas y
Su severidad.

(Neumonia, meningitis, Enf. Kawasaki...)

— Hyponatremia in Kawasaki disease. Toru
Watanabe




Pediatr Nephrol (2006) 21: 778781
DOI 10.1007/s00467-006-0086-6

ORIGINAL ARTICLE

Toru Watanabe + Yuki Abe - Seiichi Sato -
Yumiko Uehara « Kanju Ikeno - Tokinari Abe

Hyponatremia in Kawasaki disease

In conclusion, our study indicates that hyponatremia in
KD occurs 1n patients exhibiting severe inflammation.
Further studies will be necessary to confirm the above
pathogenic mechanisms of hyponatremia in patients with
KD, such as urinary electrolytes and osmolality, fractional
excretion of sodium and serum vasopressin levels.



Hiponatremia

Alteracion analitica mas comun en la
practica clinica

Diferentes estudios relacionan la
disminucion del sodio

con enfermedades inflamatorias agudas y
Su severidad.

(Neumonia, meningitis, Enf. Kawasaki...)

— Hyponatremia in Kawasaki disease. Toru
Watanabe




Pediatr Nephrol (2008) 23:2247-2253
DOI 10.1007/s00467-008-0910-2

ORIGINAL ARTICLE

Hyponatremia in pediatric community-acquired pneumonia

Massimiliano Don + Giuliana Valerio « Matti Korppi -
Mario Canciani

hyponatremic patients had higher body temperature (38.96°C
vs 38.45°C, P=0.008), white blood cell count (21,074/ul vs
16,592/ul, P=0.008), neutrophil percentage (78.93% vs
69.33%, P=0.0001), serum C-reactive protein (168.27 mg/l
vs 104.75 mg/l, P=0.014), and serum procalcitonin (22.35 ng/ml

In conclusion, our results confirm that mild HN 1s common
in children with CAP and that the degree of HN seems to be
assoclated with the severity of CAP, assessed by fever, need
for hospitalization and serum non-specific inflammatory



Pocos estudios sobre la asociacion entre la
ITU y la hiponatremia

Pediatr Nephrol (2012) 27:2261-2267
DOI 10.1007/s00467-012-2267-9

ORIGINAL ARTICLE

Hyponatremia may reflect severe inflammation in children
with febrile urinary tract infection

Se Jin Park - Yoon Soo Oh « Min Jeong Choi -
Jae Il Shin + Kee Hyuck Kim

Background Hyponatremia is the most common electrolyte
abnormality in clinical practice, but little 1s known about the
association between febrile urinary tract infection (UTI) and
hyponatremia or its significance to clinical outcomes.



Estudio retrospectivo de 140 ninos con ITU
febril
(2000-2010)
« Examenes analiticos (leucocitosis, PCR, natremia)
 Cistoureterografia
« DMSA

Resultados:

« DMSA alterado.f

— Duracion fiebre
— Leucocitosis y PCR ‘

Conclusions Our study indicates that hyponatremia may be
a substantial mflammatory marker and 1s significantly and

independently associated with the degree of inflammation in
children with febrile UTI.




ETIOPATOGENIA

* Pseudohipoaldosteronismo secundario

( Hiponatremia hiperpotasémica)
* Inmadurez tubular (sobre todo <1 afo)
« Uropatia obstructiva
 Accion inhibitoria de citoquinas (TGF-f3, TNF-a, IL1-6) sobre
la accion de la aldosterona o su receptor

 SIADH
« IL-1 (3, IL-6, TNF: elevan secrecion de ADH

* |[L-1y TNF: alteran los canales de sodio del epitelio renal.
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OBJETIVOS

 Evaluar la incidencia de hiponatremia en
ninos con ITU febril en nuestro medio

* Determinar si puede utilizarse la
hiponatremia durante la ITU febril como
marcador de posible afectacion del
parénguima renal




CRITERIOS DMSA:

» Edad (<3 meses)
*Germen atipico
| * Asociacion de uropatia

* Insuficiencia renal
* ITU recurrente o atipica

« Estudio retrospectivo (2007-2011):

Revision de H2 clinicas de pacientes a los que se les
solicito DMSA tras ser diagnosticados de ITU febril.

e Se han analizado:

(hiponatremia <
135 mEg/L)

(elevada > 8 mg /dL)

« Método estadistico utilizado

o Variables cualitativas:
o Variables cuantitativas:



RESULTADOS

Nifios (N = 34)
(46,5%)

Li=is Nifias (N = 39)

(56,5%)

I ITU febril + DMSA

ITU febril + DMSA | < 1affo (N = 58) (79’4%)|
(N =73)

| > 1 afio (N = 15) (20,6%) |




60,0% -

50,0% -

40,0% -

30,0% -

20,0% -

10,0% - i Hiponatremia

0,0% - . .
’ i No Hiponatremia

Valor medio de sodio: 136mEQq/L (£4.6)



Hiponatremia

EDAD

21 ano

u Hiponatremia

« No hiponatremia

< 1 afno > 1 ano



Hiponatremia vs. Sexo

(p = 0.466)

» No Hiponatremia

» Hiponatremia
Mujeres Hombres




__48,80%

= Con

hiponatremia
51,20% Sin hiponatrenia




Hiponatremia vs. Valor PCR

(p =0.26)

= No Hiponatremia

» Hiponatremia




DMSA

Lesiones hipocaptantes: 30
(41%)

u Mujeres
® Hombres




DMSA

Hiponatremia

DMSA
alterado

DMSA
normal



LEUCOCITOSIS

Mayor leucocitosis en los casos con
dano renal (DMSA alterado)

(no se puedo establecer un valor de
corte para predecir el dano renal)



PCR > 8 mg/dl

(p =0.037)

» PCR elevada
* PCR normal

DMSA alterado DMSA normal




DISCUSION

* Hiponatremia en el 41% de los pacientes
vs.33,6%

(Se Jin Park, Yoon Soo Oh, Min Jeong Choi (2012) Hyponatremia may reflect
severe inflammation in children with febrile urinary tract infection. Pediatr Nephrol
467-012-2267-9)

* No relacion significativa entre
hiponatremia y dano renal (DMSA)

(Se Jin Park, Yoon Soo Oh, Min Jeong Choi (2012) Hyponatremia may reflect severe
inflammation in children with febrile urinary tract infection. Pediatr Nephrol 467-012-




CONCLUSIONES

» Hiponatremia frecuente en ITUs pediatricas.

* No demostrada relacion entre hiponatremia y
dano renal en ITUs febriles.

 PCR elevada correlacionada como predictor
de inflamacioén renal en ninos con ITUs
febriles.
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;CUANTO ESTRES PRODUCEN EN LOS
PADRES LOS PROCEDIMIENTOS
INVASIVOS REALIZADOS EN

URGENCIAS PEDIATRICAS?

R. Sanchez Salmador, A.M. Angulo Chacon, M. de Ceano-Vivas la Calle,
|. Martos Sanchez, M.J. Pérez Garcia, R. Jiménez Garcia

b |
‘;M Hospital Universitario
Puerta de Hierro
SaludMadrid Majadahonda
I comunidad do Madrid



http://www.madrid.org/cs/Satellite?language=es&pagename=HospitalPuertaHierroMaja%2FPage%2FHPHM_home

INTRODUCCION

- Interés creciente y concienciacion sobre la importancia del
dolor y la ansiedad en el nifno ante procedimientos invasivos

= Valoracion/tratamiento adecuado
= |ncremento sedoanalgesia farmacoldgica/no farmacologica
= Presencia de los padres durante su realizacion
« Desconocimiento
= Estrés que sienten los padres ante estos procedimientos
= Si éste influye sobre su deseo de estar presentes

= Medidas para disminuir el estrés en los padres



OBJETIVOS

1. Conocer el estrés que generan en los padres los
procedimientos invasivos mas frecuentemente realizados
en urgencias

2. Quée factores pueden influir sobre este nivel de estrés

3. Conocer si el nivel de estrés influye sobre el deseo de estar
presentes durante el procedimiento



METODOLOGIA

Estudio observacional descriptivo

Encuestas andnimas (entregadas en triaje) a padres/acompanantes
de los ninos que acudieron a urgencias en Diciembre de 2012

6 procedimientos
* Puncidén venosa
« Canalizacion de via periférica
Sondaje vesical
Puncién lumbar
Sutura de herida
Reduccion de fractura

Valoracion: escala de autovaloracion numeérica del 0 (ninguno, sin
miedo ni estrés) al 10 (maximo estrés/ansiedad o panico)



ENCUESTA ANONIMA SOBRE EL ESTRES QUE PUEDEN PRODUCIR LOS
PROCEDIMIENTOS INVASIVOS EN URGENCIAS PEDIATRICAS

En el caso de que su hijo precisara la realizacion de algin procedimiento invasivo durante su
evaluacion en urgencias, nos gustaria conocer el grado de ansiedad, estrés o miedo que éstos

podrian producir en los padres.

Por favor, indique los siguientes datos:

Padre/Madre/Abuelos (sefale la correcta). Edad: . Nacionalidad:
Profesion:

Edad de su hijo:

NuUmero de hijos:

Por favor, valore del 0 (ninguno, sin miedo ni estrés) al 10 (maximo estrés/ansiedad o panico) el
estrés o ansiedad que cree que le produciria la realizacién de los siguientes procedimientos en
su hijo en el caso de que fueran necesarios:

= Andlisis de sangre
0123456782910
¢ Cuantas veces se le ha realizado previamente este procedimiento? 0 1 2 23
¢Le gustaria estar presente durante su realizacién? Si/No/No sabe

Colocacién de via venosa (para administrar medicamentos intravenosos)
0123456782910

¢ Cuantas veces se le ha realizado previamente este procedimiento? 0 1 2 23
¢Le gustaria estar presente durante su realizacién? Si/No/No sabe

Sondaje vesical (para recogida de muestra de orina)
0123456718910

¢ Cuantas veces se le ha realizado previamente este procedimiento? 0 1 2 23
¢Le gustaria estar presente durante su realizacion? Si/No/No sabe

Puncién lumbar (para recogida de muestra de liquido cefalorraquideo)
0123456782910

¢ Cuantas veces se le ha realizado previamente este procedimiento? 0 1 2 23
¢Le gustaria estar presente durante su realizacion? Si/No/No sabe

Reparacion de heridas, mediante sutura con puntos
0123456782910

¢ Cuantas veces se le ha realizado previamente este procedimiento? 0 1 2 23
¢Le gustaria estar presente durante su realizacion? Si/No/No sabe

Reduccién de una fractura (recolocacion del hueso en posicién correcta)
0123456782910

¢ Cuantas veces se le ha realizado previamente este procedimiento? 0 1 2 23
¢Le gustaria estar presente durante su realizacion? Si/No/No sabe

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION.




 Se analizaron un total de 221 encuestas (20-30% de respuesta)

 Poblacion encuestada
« Madre 69%, padre 26%, abuelos 1.7%, otros 3.3%
- Edad media 38.7 afios (rango 21 a 60 ainos)
« Nacionalidad: 93,3% espanola
« N© de hijos: 1 hijo 31%, 2 hijos 48,6%, 3 hijos 16,7%, > 4 hijos 3,8%
* Profesion: 80% estudios superiores, resto respuesta ambigiia

- Edad nifos: edad media 5 afios (rango 0 a 14 aios)
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RESULTADOS (2): NIVEL DE ESTRES
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0: No estrés; 1-2: Leve; 3-5 Moderado; 6-8 Intenso; 9-10: Insoportable




RESULTADOS (2): NIVEL DE ESTRES

Sondaje vesical 76% Puncién lumbar
40% - 60% -
35% - 91%
30% -
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15% |
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0: No estrés; 1-2: Leve; 3-5 Moderado; 6-8 Intenso; 9-10: Insoportable



RESULTADOS (2): NIVEL DE ESTRES
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Sutura de herida
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Reduccion de fractura

0: No estrés; 1-2: Leve; 3-5 Moderado; 6-8 Intenso; 9-10: Insoportable




RESULTADQS (3): FACTORES RELACIONADOS

* No se ha encontrado correlacién entre el nivel de estrés y las
diversas variables analizadas: edad del acompanante/nifo,
nacionalidad, profesion, n® de hijos, realizaciébn previa del

procedimiento



RESULTADOS (4): PRESENCIA DE LOS PADRES

Puncién venosa Canalizacion de via periférica Sondaje vesical

6,3%
69% 9% 11,5%

73,9%

Puncidon lumbar Sutura de herida Reduccion de fracturas

B Sipresente B No presente [ No sabe



CONCLUSIONES

 La realizacion de cualquier procedimiento invasivo produce un nivel

de estrés moderado-intenso en la mayoria de los padres

 El procedimiento més estresante es la punciéon lumbar, seguido de la
reduccion de las fracturas, la sutura de heridas y el sondaje vesical

- La mayoria de los padres desean estar presentes durante los

procedimientos invasivos, incluso en los que provocan mas estrés



CONCLUSIONES

- Son necesarios estudios mas amplios para conocer mejor el estrés de
los padres ante los procedimientos invasivos

- Busqueda de estrategias que disminuyan el estrés percibido
por los padres, mejorando la atencidon centrada en el paciente
y la familia



Presencia de los padres durante

los procedimientos invasivos
¢/Ha aumentado en los ultimos anos?

Angel J, Sagué S, Parra C, Trenchs V, Luaces C

Servicio de Urgencias. Hospital Sant Joan de Déu
Barcelona
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Introduccion

* En los ultimos afnos, los padres estan adquiriendo un papel
cada vez mas protagonista durante la asistencia a sus hijos.

* En los Servicios de Urgencias Pediatricos (SUP) ha aumentado
el interés sobre la presencia de los padres y/o responsables
durante la realizacidon de procedimientos invasivos (PI).

* Estudio realizado en 2008:

ORIGINAL

(Estan presentes los padres durante los procedimientos invasivos?
Estudio en 32 hospitales de Espaia

B

A. Gamell Fulla, P. Corniero Alonso, C. Parra Cotanda, V. Trenchs Sainz de la Maza
y C. Luaces Cubells*®

4 ANALES>PEDIATRIA

An Pediatr (Barc). 2010;72:243-9




Objetivos

1. Comparar la presencia de los padres durante los Pl en los
SUP espanoles entre el 2008 y el 2012.

2. Comparar los argumentos para restringir la presenciay los
problemas derivados durante los 2 periodos.

3. Conocer si ha cambiado la opinion del personal sanitario
sobre el tema en los ultimos 4 anos.




Metodologia

Estudio descriptivo multicéntrico

42 encuestas enviadas via email

a los responsables de los SUP

22 hospitales responden en 2008 y 2012




Metodologia

* Encuesta dirigidas a los responsables de los SUP:

Datos hospital

Pl en los que se permite la presencia padres

Motivos para restringir la presencia familiar

Problemas derivados de la presencia de los padres
Acuerdo del personal sanitario sobre el tema

La existencia de grupo de trabajo y protocolo sobre el tema

* Definiciones de los procedimientos:

Poco invasivos: analitica sanguinea, via periférica, sondaje vesical,
sondaje gastrico

Moderadamente invasivos: puncion lumbar, sutura de heridas,
reduccion/traccion esquelética

Muy invasivos: toracocentesis, intubacién endotraqueal, RCP




Hospitales participantes

. Cruces

. Basurto

Metodologia

. Donostia

. Clinico Santiago de Compostela
. Universitario Salamanca

. Nifio Jesus

. Gregorio Marafion

. La Paz

. Principe Asturias

e . Virgen Salud
-

. Miguel Servet

_ CWalenciana {/
S r{ 1. Balears

. Virgen del Rocio

. Carlos Haya
. Los Arcos

. Virgen Arrixaca

. General Castellén
Islas Canarias

e 9
-‘ Melilla £ Q v a

. Sant Joan de Deu

. Del Mar

. Arnau de Vilanova
. Mutua de Terrassa

. Terrassa
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Presencia de los padres en los PI

TECNICA

Ninguna 8 0 \l, 8
Analitica sanguinea 10 19 T 9
Via endovenosa 10 16 1‘ 6
Sondaje vesical 6 15 1‘ 9
Sondaje oro/nasogdéstrico 7 12 1‘ 5
Lavado gastrico 5 10 1‘ 5
Puncién lumbar 5 11 1‘ 6
Sutura de heridas 9 15 1‘ 6
Reduccidn de fracturas 3 7 T 4
Toracocentesis 0 2 ]2
Intubacion endotraqueal 0 2 1‘ 2
Maniobras de RCP 0 2 1‘ 2




Presencia de los padres en los PI

TECNICA

Ninguna 8/22 0/22 0.004
Analitica sanguinea 10/22 19/22 0.004
Via endovenosa 10/22 16/22 NS
Sondaje vesical 6/22 15/22 0.007
Sondaje oro/nasogastrico 7/22 12/22 NS
Lavado gastrico 5/22 10/22 NS
Puncién lumbar 5/22 11/22 NS
Sutura de heridas 9/22 15/22 NS
Reduccidn de fracturas 3/22 7/22 NS
Toracocentesis 0/22 2/22 NS
Intubacién endotraqueal 0/22 2/22 NS

Maniobras de RCP 0/22 2/22 NS




Motivos para restringir la
presencia de los padres

MOTIVO 2012 (n=22)

Ansiedad de los padres 19 8 l 8
No preparados los padres 15 12 ‘L 3
Peor rendimiento del personal 16 6 l, 10
Invasividad 14 11 l 3
Nerviosismo del nifio 8 1 ‘l: 7
Espacio reducido 9 5 ‘1: 4
Asepsia 3 2 Jo1
Denuncias 5 1 ‘l, 4




Motivos para restringir la
presencia de los padres

MOTIVO 2012(n=22) | p

Ansiedad de los padres 19 8 <0.001
No preparados los padres 15 12 NS
Peor rendimiento del personal 16 6 0.002
Invasividad 14 11 NS
Nerviosismo del nifio 8 1 0.007
Espacio reducido 9 5 NS
Asepsia 3 2 NS
Denuncias 5 1 NS




Problemas derivados de la
presencia de los padres

* En los 2 periodos analizados los problemas por la presencia de
los padres se han producido ocasionalmente

PROBLEMAS 2012 (n=22)

Indisposicion de los padres 14 11 l, 3
Peor comportamiento del nifio 13 6 l, 7
Interrupcidn de la técnica 9 7 l, 2
Denuncia 3 1 \l: 2




Problemas derivados de la
presencia de los padres

* En los 2 periodos analizados los problemas por la presencia de
los padres se han producido ocasionalmente

PROBLEMAS 2012(n=22) |  p |

Indisposicion de los padres 14 11 NS
Peor comportamiento del nino 13 6 0.022
Interrupcion de la técnica 9 7 NS

Denuncia 3 1 NS




Acuerdo del personal sanitario
segun los responsables

N2 hospitales
10

8

6 - ® 2008

W 2012




Grupo de trabajo y protocolo
I 727 T

Grupo de trabajo
Protocolo 1 5 NS

En 5 hospitales, se ha creado un grupo de trabajo o
protocolo en los ultimos 4 anos:

Pl presenciados por los Pl presenciados por los
padres en 2008 padres en 2012

4
Hospital 2 1
 Hospital 3 0
Hospital 4 4

2




Comentarios

1.

La presencia de los padres durante los Pl en los SUP ha
aumentado en los ultimos 4 anos, aunque es aun escasa
durante los procedimientos mas invasivos.

Los responsables refieren menos problemas conductuales
de padres y nifios para restringir la presencia familiar.

Segun los responsables de los SUP, el personal sanitario
tiende a estar mas de acuerda con la presencia de los
padres.

Implantar un protocolo y un grupo de trabajo puede
contribuir a aumentar la presencia familiar durante los PI.




Agradecimiento a los hospitales
participantes
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INTRODUCCION

m Para evaluar la impresion general del paciente,
el sistema canadiense de triage pediatrico
(Pediatric Canadian Triage and Acuity Scale —
PCTAS) utiliza el triangulo de evaluacion
pediatrico (TEP).

m Hasta el momento no hay estudios que hayan
evaluado la validez del TEP como herramienta
de Triage.

Osakidet
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INTRODUCCION

DESDE ENERO 2007
E] DIAZ GIL, DAVID

Nivel 1
IV-V Impresion
Escala de dolor: 0

Toma de constantes
Frecuencia Cardiaca: 85
Frecuencia Respiratoria: 59
Temperatura: 420
Sistlica: 22

Glucosax 274

Diastéiica: 24 anera mpresson

Apanencna Esfuerzo resplratono Circulacion en la piel
Tono Ruidos respiratorios anormales  Palidez

Actividad Posicién anormal Piol moteada

No consolable Tiraje retracciones Canosis

Mirada

Uanto patologico

Osakidetza ,
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INTRODUCCION

m Requisitos para hacer triage en nuestro servicio:
6 meses de trabajo en urgencias de pediatria
Formacion teorico practica
m Valoracion pediatrica (TEP)

m Triage pediatrico-escala canadiense

m Puesto de triaje
1 enfermera
2 boxes
Acompanada del personal de area ambulatoria

Osakidetza
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OBJETIVO

Evaluar la asociacion entre el resultado
de aplicar el TEP por enfermeras en
Triage y diferentes marcadores de
gravedad, en ninos atendidos en un
servicio de urgencias pediatrico (SUP)
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PACIENTES Y METODO

m Estudio retrospectivo de una cohorte de nifios atendidos en un SUP
durante un periodo de 5 afos, evaluando el resultado de la
aplicacién del TEP y su evolucioén.

m Durante el periodo de estudio, todos los pacientes atendidos en el
SUP fueron clasificados por enfermeras utilizando el PCTAS.

m Los datos se obtuvieron de nuestro sistema informatico que incluye
una aplicaciéon especifica para triage.
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PACIENTES Y METODO

Variable primaria:
Proporcién de nifios hospitalizados dependiendo de los

hallazgos del TEP.

m Otras variables analizadas fueron:
0 el porcentaje de pacientes ingresados en UCI
o la duracién de la estancia en urgencias
o la realizacién de pruebas complementarias.

m También se analizaron como marcadores de gravedad otras
variables registradas en Triage, como la edad y el nivel de urgencia.

Osakidetza
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RESULTADOS

175414

302,103 Episodios Huella digital
(2007 — 2011)
111847
W
=
ol
_R\Y,
@V
16a 4362 10316

pany

Nivel urgencia

Osakidetza
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RESULTADOS

TEP anormal
24.121 (7.9%)

Ingresos
14.891 (5.3%)

Osakidetza
®
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RESULTADOS

TEP anormal
4.121 (7,9%

Ingresos
1.260(35,6%)

Ingresos
3.539 (19%)

Ingresos
902 (38,8%)

( Osakidetza
VALIDEZ DEL TRIANGULO DE EVALUACION PEDIATRICO COMO PRIMER PASO EN EL PROCESO DE TRIAGE
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RESULTADOS ANALISIS UNIVARIABLE

Factores de riesgo de hospitalizacion

Variable Univariable OR (IC 95%)
TEP alterado 5.14 (4.9-5.3)
Apariencia @ (8.4 -9.9)
Trabajo respiratorio 3.72 (3.57-3.87)
Circulacion @ (7.5 - 8.6)
Edad < 5 afios 1.18  (1.14-1.22)
Nivel urgencia I-lll 6.59 (6.37 - 6.82)

Osakidetza
®
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RESULTADOS ANALISIS MULTIVARIABLE

Factores de riesgo de hospitalizacion

Variable

Multivariable OR (IC 95%)

TEP alterado

2.18 (2.10-2.26)

Apariencia

3.94 (3.61-4.30)

Trabajo respiratorio

1.79 (1.71-1.86)

Circulacion

3.35 (3.11 - 3.60)

Edad < 5 anos

1.05 (1.05-1.09)

Nivel urgencia I-lll

6.12 (5.98 - 6.35)

Osakidetza
®
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RESULTADOS: OTRAS VARIABLES
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Variable

Univariable OR (IC95%)

Multivariable OR (IC 95%)

Ingreso UCI

12.75 (10.86 - 14.97)

436 (3.70-5.14)

Analisis de sangre

1.80 (1.73-1.88)

0.77 (0.74-0.81)

Duracién estancia > 1
hora

230 (2.23-2.37)

2.12 (2.06-2.19)
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LIMITACIONES

m Estudio retrospectivo

m Unicentrico

Osakidetza
®
TSITATE OSPITALEA
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¢ QUE SE SABIA DE ESTE TEMA?

La evaluacion estructurada del TEP inicial, llevada a cabo por
enfermeras en Triage, identifica rapidamente y de modo fiable

los pacientes pediatricos urgentes y su categoria
fisiopatologica

¢ QUE ANADE ESTE ESTUDIO?

El TEP ayuda a identificar a los niflos con enfermedad mas
severa independientemente de otras variables evaluadas en el

proceso de Triage

SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS
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CONCLUSION

La asociacion existente entre el resultado de
la valoracion del TEP y multiples
marcadores de gravedad, sugieren gque el
TEP es una herramienta valida como primer
paso en el proceso de triage realizado por
enfermeras en los SUP.
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BRONQUIOLITIS
MODERADA-GRAVE
Y SIADH EN URGENCIAS

Toledo del Castillo B, Gonzalez Ruiz de Ledn E, Ortiz San Roman L,

Herraiz Cristobal R, Garrido Conde B, Rivas Garcia A

h
q Hospital General Universitario
Gregorio Maranon

SaliidMadrid ™ comunidad de Madrid




OBJETIVOS

» Seleccionar de forma precoz, desde
Urgencias, los pacientes con
BRONQUIOLITIS MODERADA-GRAVE
que estan desarrollando SIADH
(cumplen criterios urinarios)

» Estudiar factores que puedan influir
en la aparicion de dicho sindrome

» Evolucion clinica




FISIOPATOLOGIA

- Existen estudios sobre BRONQUIOLITIS VRS + asociados a SIADH

— Hiperinsuflacion pulmonar ‘

osmorreceptores
pulmonares

¥

Reabsorcion agua
1 osmolaridad u
! densidad u
T Nau




METODOS

» Estudio prospectivo descriptivo observacional analitico.

CRITERIOS DE INCLUSION

— Menores de 12 meses

— Bronquiolitis moderadas—-graves
(Bierman Pierson >6)

— Criterios de ingreso hospitalario

— Meses Octubre-Marzo

CRITERIOS URINARIOS DE SIADH:
Na u > 40 mmol/l, osm >500 mOsm/kg y densidad >1020.




RESULTADOS

» n = 126 pacientes (18,3%; n =23 SIADHu)

» Mediana de edad:
- TOTAL: 88,5 dias (p25-p75: 49-187,5) P <001
— SIADHu: 240 dias (p25-p75: 180-330)

NINGUN PACIENTE
MENOR DE 28 DIAS DE VIDA

Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson



VARIABLES CUANTITATIVAS

ESTADISTICAMENTE
SIGNIFICATIVO

—-Dias de tratamiento

(p 0,04)

-Dias de oxigenoterapia
(p 0,02)

NO SIGNIFICATIVO

-T% maxima (p 0,201)

— Tiempo evolucion de la

dificultad respiratoria (h)

(p 0,208)

- Sat02(%) (p 0,938)

— Dias de ingreso (p 0,06)

Prueba de Mann-Whitney



VARIABLES CUALITATIVAS

ANTECEDENTES

QO 109
5, 1070

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20’00% no/SIADHu

10,00% m si/SIADHu
0,00% | I ' PO0,021%

Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson



VARIABLES CUALITATIVAS

HALLAZGOS RX
NEUMONIA - 7. soxESoE | O

- no/SIADHu
ATELECTASIA |11,70% INZGHOX  si/SIADHL
P 0,07
0% 10% 20% 30% 40% 50%
BIERMAN
PIERSON
100 - P0,010%

17,4

2
D

7 8
Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson



VARIABLES CUALITATIVAS

ETIOLOGIA/TTO

P 0.85
TEST VRS +
no/SIADHu
m si/SIADHu
MALA RESP ADRENALINA P 0.007*

0% 50% 100% 150%

& Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson



VARIABLES CUALITATIVAS

SOPORTE RESPIRATORIO

100
80
60

no/SIADHu
40

20 04,3 m si/SIADHu
0

| | | | P 0,05
GAFAS ALTO VMNI VMI

NASALES  FLUJO

UCIP W # \

0% 10% 20% 30% 40%
P 0,007




VARIABLES CUALITATIVAS

» NO encontramos diferencias entre:

- Lactancia materna Vs lactancia artificial
— Diuresis “percibida” 24 h previas




CONCLUSIONES

» MAYOR INCIDENCIA DE CRITERIOS SIADHu en:

> Bronquiolitis de mayor gravedad
- AP: prematuridad y DBP
- Hallazgos Rx: neumonia

» PEOR EVOLUCION SI CRITERIOS SIADHu:

- Mala respuesta a adrenalina
- Mayor soporte respiratorio
- Mas dias de tratamiento y oxigenoterapia
- Mayor ingreso en UCIP

» NO SIADHuU en menores de 28 ddv
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INTRODUCCION

“‘Primer episodio agudo de dificultad respiratoria con sibilancias,
precedido por un cuadro catarral de vias altas (rinitis, tos con/sin
fiebre), que afecta a ninos menores de 2 afos, aunque
preferentemente se da en el primer ano de vida.”

- Incidencia: 10% lactante (causa mas frecuente de ingreso).

A =&= Total hospitalizations Carla G. Garcia, et al. Risk Factors in Children Hospitalized With RSV
2 5000 » @ Total bronchiolitis Bronchiolitis Versus Non-RSV Bronchiolitis. Pediatrics
S 24108, 286 2010;126;e1453; originally published online November 22, 2010
© 20 696
N
= 20000 - 18402
£ 17 229 P<.001
s 16 144
8 -~ 5.53 %
2 T 5.01% .
4.64% =1241
b .
(o] 1000 4 4.70% ... @ n=1058
= 3.31% .= n=961
8 3.32% .. n=865
E
3
=

w
8

bo

&
7
(4]
N

2002 2003 2004 2005 2006 2007
Year of hospitalization
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OBJETIVO

Puntuacion | Sibilancias| Tiraje FR | F.C. | VENTILACION | CIANOSIS

0 NO NO | <30 |<120| Simética NO Leve <3 (BL)
. Final | Subcostal, [, 4s| 10| Simeétrica Si Moderada 4-7 (BM)
espiracion | intercostal Regular Grave > 7 (BG)
Supracla-
Toda vicular, M
| tacion| 0 A M S dismi:yuida
Nasal

Inspiracion | Supraesternal|
3 Zrzi fd >60
yespiracion|e intercostal

Torax silente
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¢, Relacion con la

estancia hospitalaria?
) 4
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METODOLOGIA

Estudio Descriptivo Prospectivo de TODAS las
bronquiolitis ingresadas en nuestro hospital (de
referencia provincial) en el siguiente periodo:

Octubre 2011 ——5 Mayo 2012

Variables:

- Principales: WDF al ingreso y estancia hospitalaria.

- Secundarias: sexo, edad al ingreso, VRS, tratamiento

recibido, necesidad de UCI®P, mortalidad, PCR,

SPSS
statistics 17.0



VARIABLES SECUNDARIAS

B Varones EPositivo
(54,7%) (71%)

® Mujeres B Negativo
(45,3%) (29%)

Edad en dias al ingreso (media : 67)

30
25
20 -
15 -
10 -

0-25 25-50 50-75 75-100  100-125 125-150 150-175 175-200 200-225




VARIABLES SECUNDARIAS Otros tratamientos

. . 25 -
Tratamiento nebulizado 5
20 -
15 -
100 10 -
80 - 5 -
60 - o |
40 - Corticoides (4,2%) Antibioticos
(21,1%)
20 -
¥ e
0) . ; . . s
SSHa%+  Salbutamol + PCR media a los que se les solicito
adrenalina SSF (4,2%) UCIP (40%): 44,70 mg/l
ONO
(81,4%)
m Si
(12,6%)

- Mortalidad: 0%



VARIABLES PRINCIPALES

Estancia hospitalaria (media: 4,86 dias)

40 -
30 -

20

'
- — -

0--4 4--7 10--13 13--16 16--19

¢, Cuanto se relaciona el WDF desde
urgencias con la estancia hospitalaria?




VARIABLES PRINCIPALES

70

50
40
30
20
10

WDF al ingreso

Grave (6)

.

Moderado

SPSS

STATISTICAL DATA AHALYSIS




ESTANCIA SEGUN WDF

WDF y estancia hospitalaria

10

g -

6 - I ns (- 009) ‘
4 -

.

o -

Leve

l

Moderado

Grave

NS = No significativo
* = estadisticamente significativo




/-La escala WDF puede ser un factor predictor de dias de estanb

hospitalaria en ingresos por bronquiolitis aguda.

e Existe una diferencia de estancia hospitalaria entre la leves y moderadas
aungue no fue estadisiticamente significativa (p = 0,09), probablemente
porque la muestra es quizas demasiado pequena para alcanzar tal
significado. Ademas, las BL ingresan con el criterio de edad (34,83 DDV en
BL Vs 68,81 en BM) alargandose su estancia por dicho motivo y no por la

@vedad de la bronquiolitis. /




e Las BG tuvieron una hospitalizacion notablemente mas larga en dias,
tanto al compararlas con las leves (9 Vs 2,67) como al hacerlo con las
moderadas (9 Vs 4,67), de forma estadisticamente significativa.

e Las BG ingresaron todas en la UCIP, aunque en esta epidemia ninguna
requirio VM.

" /







Manejo de la anafilaxia
en el servicio de
urgencias pediatricas
tras la presentacion de
la Guia Galaxia

Guia de | '..j‘ X
Actuacion en ESEe =)
AnafiLAXIA: R

Aina Escobar, Mariona Ferrer, Antonia Valls,
Marina Del Vecchio, Carme Vidal

Hospital Son Llatzer
(Palma de Mallorca)
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INTRODUCCION

La anafilaxia es una reaccion alérgica grave de caracter
inmunologico de instauracion rapida y progresiva pudiendo a llegar
a comprometer la vida.

En 2009 surgid la Guia galaxia, primera guia consensuada en Espana
sobre el manejo de la anafilaxia.

En nuestro servicio en 2010 adaptamos nuestro protocolo de
Anafilaxia a las nuevas recomendaciones de la Guia galaxia con el
fin de mejorar nuestra calidad asistencial. Haciendo hincapié en el
diagndstico correcto y precoz y en el tratamiento con adrenalina IM
de entrada como factor prondstico de supervivencia.



Son Uatzen

METODOS

e Estudio descriptivo retrospectivo a través de la revision de historias
clinicas de pacientes que han acudido al servicio de urgencias pediatricas
diagnosticados de: reaccidn alérgica, urticaria, angioedema y anafilaxia vy,
al Hospital de Dia pediatrico con provocacion positiva en el periodo
comprendido entre enero de 2010 y diciembre de 2012.

e Variables analizadas: adecuacién diagndstica; en los pacientes que
cumplen criterios de anafilaxia se estudian las siguientes variables:
adecuacion terapéutica, determinacion de triptasa sérica, prescripcion de
adrenalina autoinyectable al alta y derivacién a especialista.

 Valoracion resultados mediante SPSS version 21.



Son Uatzer

RESULTADOS

Se analizaron 433 pacientes: 17 anafilaxias, 400 urticarias, 4 urticaria-
angioedema, 5 angioedema, 7 casos reaccion alérgica no especificada.

Respecto a los criterios clinicos de la guia Galaxia un 93% casos fueron
correctamente diagnosticados.

La principal causa de anafilaxia fue la alergia alimentaria en el 45% casos,
seguida por alergia a farmacos 30%, resto causa desconocida.

Edad media 70 meses (5,8 anos).

Sexo masculino 80%.



RESULTADOS

92% urticarias

1% urticaria —angioedema

1% angioedema

2% reaccion alérgica no especificada
4% de anafilaxia.

Son Uatzer

HOSPITAL

i Urticaria-angioedema
“ Angioedema
i Reaccion alergica no

especificada

& Anafilaxia



RESULTAD

4% de anafilaxia.

* Correctamente diagnosticada: 93%

* Sintomatologia:

OS

Son Uatzenr

HOSPITAL

La anafilaxia es muy probable cuando se cumple uno de los siguientes criterios:

1

aue afecta a la niel 11/0 muc

Inicio agudo (minutos a horas) de un sindrome

sas (urticaria,

ton al menos uno de

Afectacion respiratoria.

Disminucién de la TA o sintomas asociados
de disfuncién orgdnica (hipotonia, sincope,
incontinencia).

100
N l
0] ' —A =
> -2 o <
Sl G}\A c,\’\,b
O e 62 S
S Y
o S XS
(2 Qg/ O
C

s a algunas horas)
essintomas tras
potencial para ese

Afectacion de la piel y/o mucosas.
Afectacién respiratoria.

Disminucién de la TA o sintomas asociados
de disfuncién orgdnica.

Sintomas gastrointestinales persistentes.

utos o algunas
h alérgeno conocido

Lactantes y nifios: TA baja o descenso
superior al 30% de la TA sistdlica.

Adultos: TA sistélica inferior a 90mm Hg o
descenso superior a 30% sobre la basal.




Son Uatzen

RESULTADOS

* Adecuacion terapéutica en la Anafilaxia:

— 60% no recibio tratamiento con adrenalina a pesar de un adecuado
diagnostico.

— 5% de los pacientes recibieron tratamiento con adrenalina
autoinyectable en domicilio.

— adrenalina IM (40%), antihistaminicos (75%), corticoterapia (70%),
terapia inhalada broncodilatadora (45%).

— 10% solo recibié adrenalina tras falta de mejoria de otros
tratamientos.

— Ningun pacientes preciso de multiples dosis de adrenalina



Son Uatzen

RESULTADOS

Adrenalina autoinyectable previo al alta:

* 25 % de los pacientes al alta no se le prescribio a pesar de estar
indicada

* 45% se prescribié en urgencias
* 30% la tenian prescrita previamente

Segun la Guia galaxia se debera prescribir adrenalina
autoinyectable a todos los pacientes que hayan presentado

una anafilaxia.



Son Uatzer

RESULTADOS

La triptasa sérica fue determinada en el 100% de los
casos de sospecha anafilaxia por farmacos resultando
negativa en todos ellos.

La derivacion al servicio de neumoalergia fue del 50%.



Son Uatzer
CONCLUSIONES

Desde la modificacion de nuestro protocolo y su adecuacion a la
Guia Galaxia ha mejorado el tratamiento y diagnostico de anafilaxia.

Tras el analisis de nuestros datos destaca:

— 3 pacientes (7 %) no se catalogaron de anafilaxia a pesar de cumplir
criterios

— 12 pacientes (60%) con criterios clinicos de anafilaxia no recibio
tratamiento con adrenalina y un 10 % la recibié de manera tardia.
— uso exclusivo de la adrenalina via IM.

— En 16 pacientes (80%) prescripcion de adrenalina autoinyectable al
alta.

— uso de la Triptasa como herramienta diagndstica en el estudio de
alergia farmacoldgica

Esta revision clinica servira para corregir los errores médicos mas
frecuentes en el manejo del paciente con anafilaxia y mejorar
nuestra practica asistencial.
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SINOVITIS TRANSITORIA
DE CADERA

+ES NECESARIA LA RADIOGRAFIA DE
RUTINA EN URGENCIAS?

Marta Bueno Barriocanal, Rosario Lopez Lépez, Rebeca Palomo Fraile,
Miguel Angel Molina Gutiérrez, Santos Garcia Garcia.

- L)~ it H ~ e~ 1 e
% Hospital Universitario
La Paz
Comunidad de Madrid

Servicio de Urgencias de Pediatria H.U. La Paz. Madrid.




INTRODUCCION Y OBJETIVOS

= La STC es la principal causa de cojera en los
servicios de Urgencias Pediatricas.

= Diagnostico diferencial.
infecciones osteoarticulares
tumores
enfermedad de Perthes
epifisiolisis de la cabeza femoral
AlJ
fracturas, lesiones traumaticas

Pacientes diagnosticados de STC en el Servicio de
Urgencias: ;qué PC solicitamos y qué resultados
ofrecen?. Evolucién y diagndstico final.




METODOLOGIA

= Estudio descriptivo retrospectivo de los
pacientes < 14 anos, diagnosticados de
STC en el Servicio de Urgencias en 2012.

= Revision en el Servicio de Reumatologia.

= Encuesta telefonica en los casos que no
acuden a revision en consulta.




RESULTAL

= Epidemiologia
-N: 72 pacientes. Ratio varones/mujeres: 2,4/1
-Mediana de edad: 5,5 = 2 anos

= Clinica
-Mediana de tiempo hasta consultar: 24 horas
-AP de infeccion ORL/GI: 46 % (33)

-Afectacion unilateral: 100% (72), lado dcho: 55%
(40)

-Fiebre o febricula: 8% (6)

-Infeccion ORL/GI concomitante: 7% (5)

-Localizacion del dolor: cadera 78%, muslo 16%,
rodilla 10%, no localizado 11%.

OS




RESULTADOS




RESULTADOS N 72

= Dx finales:
27 STC

2 Artritis
rodilla

1 fractura
toddler

4 No
patologia
relevante

Diagnosticados y revisados

en consulta: 43 pacientes. 5 Cojera
transitoria 1 Perthes

2 Dolor
inespecifico 1 LAL

41 pacientes revisados en
consulta

Evolucion
-Curso autolimitado: 59 casos

[\

18 encuestas telefonicas

-Evolucidén desconocida: 11 casos
-Perthes: 1 paciente
-LAL: 1 paciente




CONCLUSIONES

¢, Radiografia de rutina en todos los casos? NO

Cojera+ dolor ingle/muslo/rodilla + limitacion + afebril + > 4 anos + derrame

Clinica sugestiva ecografia compatible = STC

Ampliar pruebas (Rx, analitica, gammagrafia, RMN):
< 3 anos: radiografia siempre; si Rx normal: analitica u otras PC
3 - 5 anos: analitica aun sin fiebre (Merino 2010)
fiebre o alteracion del estado general: analitica (Kocher 04, Caird 06)
clinica y/o eco no compatibles con STC
curso toérpido

Revision en consulta hasta la remision de la clinica
para asegurar un correcto manejo de estos pacientes.
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= Criterios de Kocher (2004) y Caird (2006):

Fiebre > 38,5°C Probabilidad AS
Rechazo del apoyo

VSG > 20 mm/h - 3 criterios: 82,6%
Leucocitosis > 12.000/mm:s - 4 criterios: 93,1%
PCR > 20 mg/L - 5 criterios: 97,5%

= E| “criterio de > 4 anos sin fiebre” muestra una E y VPP
para STC de 100%, con S 73% y VPN 40% (Merino
2010).
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CETONEMIA Y
TOLERANCIA
ORAL EN NINOS il
CON VOMITOS PP

Cemeli M, Martinez B, Fuertes C, Caudevilla P, \ ) A
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INTRODUCCION

La CetoSIS juega un papel importante en la
fisiopatologia de los vOmitos sin embargo todavia no
hay relacion establecida entre sus niveles en sangre y
el exito/fracaso de la tolerancia oral

FRACASO




OBJETIVOS

Estimar relacion entre cetonemia y éxito/fracaso de la
tolerancia oral

Relacionar la cetonemia con ciertas caracteristicas
clinicas y el consumo de recursos diagnosticos y
terapeuticos




MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo observacional y analitico
Hospital Infantil Miguel Servet
Octubre 2012-Enero 2013

Formularios con registro de ciertas variables y
determinacion cetonemia capilar

SPSS version 17.0




CRITERIOS DE INCLUSION

VARIABLES

NINOS > 6 meses con
vomitos ( +1
criterio)

= Afectacion estado
general
= Fracaso tolerancia oral
= Tiempo evolucion
>24 horas (< 2 afos)
>48 horas ( > 2 afios)
= Hipoglucemia

= Edad

= Sexo

= Tiempo evolucion

» Sintomas acompafnantes
= Tolerancia oral en
domicilio

» Grado de deshidratacion
(Gorelick)

= Glucemia

= Cetonemia capilar

= Rehidratacion oral / IV

= Destino




MUESTRA

N= 46




SINTOMAS
ACOMPANANTES

m S6lo vomitos

m Dolor abdominal

m Diarrea

Fiebre (T 2> 38°C)

m Diarrea + fiebre




32.6%

CETONEMIA

CETOSIS >0.5 mmol/l

m<05 ¥
leve (0.5-1)
® moderado (1-3)

m grave (>3)

17.4%

28.
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Cetonemiay tipo hidratacion

12 - RR IV: 0.5 (IC95%: 0.2-1.4)

10 -

moral

Cetonemiay Ud. observacion

0.5-3 >3

RR:1.7 (1C95%:0.9-3)




Cetonemiay destino
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CONCLUSIONES

1) La cetonemia elevada es frecuente en ninos con
vomitos y su presencia no permitid predecir la
evolucion clinica del paciente

2) Después de la glucemia, el parametro que mas se
correlaciona con la magnitud de la cetonemia es la
edad, mas que el tiempo de evolucion clinica

3) Una gran proporcion de nifios con elevados niveles de
cetonemia consiguieron tolerancia oral pudiendo ser
dados de alta sin necesidad de consumir mas recursos
diagnosticos y terapéuticos




LIMITACIONES

Pegueno tamano muestral
Valoracion subjetiva del estado general del nifio
Fallos en la precision para la recogida de la ingesta

Generalizacion de los resultados para pacientes con
patologia cronica
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EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA
REHIDRATACION INTRAVENOSA RAPIDA EN
NINOS CON DESHIDRATACION LEVE-
MODERADA

Sophie Janet Signoret**, Marta Garcia Ros***, Juan Carlos Molina
Cabanero***, Rafael Maranon Pardillo**.

Servicio de Urgencias Pediatricas
**HGU Gregorio Maranon
*** Hospital Nino Jesus




.
Introduccion

v’ Pautas rapidas: <6 horas

v’ Pautas tradicionales: 24-48 horas

v’ Variabilidad en la practica clinica habitual



EFICACIA y SEGURIDAD
rehidratacion intravenosa rapida

SSF 0,9% + dextrosa al 2,5%
20ml/kg/hora durante 2 horas

. =

Ninos con deshidratacion isonatrémica leve-moderada



Material y Métodos

« Observacional, multicentrico, longitudinal, prospectivo,
descriptivo y analitico.

 Periodo de estudio: 6 meses (Jun - Dic 2012)

Criterios de inclusion Criterios de exclusion
- Edad: 6 meses -18 afos - Deshidratacion por otros
motivos

leve 0 moderada - Enfermedad crénica

- Diarrea >5 dias

- Alteraciones ionicas:

Fracaso de rehidratacion oral = NA >150 0 < 130 mEq/L
= K>5.50<3

« Peso >40 kg

GEA o vomitos



» Ctes: Peso, TA, FC

* Puntuacion deshidratacion: (Escala Gorelick)

- Analitica: EAB, glucemia, cetonemia, creatinina, urea,
osmolaridad, iones

12 Evaluacion

SFF - G 2,5%: 20 ml/Kg/h x 2 horas

Solucion de RHO: 5 ml/ 5 min x 2 horas

22 Evaluacion
/ \

EXITO FRACASO

Alta - INGRESO
Contacto telefonico




Resultados |

4 044 vomitos o0 GEA

91 criterios de inclusion
8 perdidas

83 incluidos
Mediana de edad: 4 anos




Resultados I

83 pacientes

EXITO 69 FRACASO 14
(83.1%) (16.8%)
Reconsulta 48hr , .
m 14 INGRESOS

Mal estado general

5




Resultados Il

Parametro N Basal Post p
Rehidratacion

Cetonemia 59 1,5 (0,6 — 4,0) 0,8 (0,2 -2,8) <0,001
(mmol/L¥)
Urea 53 | 34,4 (31,3-37,4) 27,3 (23,6 - 31) <0,001
(mg/dL)
Creatinina 54 | 0,40 (0,33 -0,60) 0,39 (0,30 — 0,50) <0,001
(mg/dL*)
Gorelick 78 3 (2-4) 0(0-1) <0,001
(puntos *)

Andlisis programa SPSS

* Pardmetros de distribucion no simétrica, mediana (percentil25 — percentil75).
Parametros de distribucion normal, media (IC 95%)




Resultados 1V

Parametro N Basal Post P
Rehidratacion
Glucosamg/dL | 70| 91,9 (85,4 -98,4) 102 (94,0 — 110,8) 0,020
pH 60 7.4 (7,3-7,4) 7.4 (7,4-7,4) 0,277
HCO3 mmol/L 60 20,2 (19,2-21,1) 20,4 (19,7-21,1) 0,357
Na mmol/L 59 | 136,6 (135,9-137,4) 136,8 (136-137,5) 0,546
K mmol/L 59 4 (4,0 -4,2) 3,9 (3,7 -4,0) 0,013
Cl mmol/L 49 | 104 (102,9 -105,1) 105 (101,1-109,0) 0,610
Osmolaridad 49 287 (285- 289) 286 (284- 288) 0,138

mmol/L

Andlisis programa SPSS.

Parametros de distribucion normal: T student

Parametros cuantitativos de distribucion no simétrica: Wilcoxon.

Pruebas no paramétricas: Mann-Whitney




Conclusion

La rehidratacidon intravenosa con SSF 0,9% +

dextrosa 2,5%, 20 ml/kg/hora durante 2 horas:

EFICAZ J Puntuacion de Gorelick

* J Cetonemiay uremia

 No alteraciones analiticas

SEGURA  No efectos adversos

clinicos
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