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LACTANTES FEBRILES CON TIRA DE
ORINA ALTERADA Y BAJO RIESGO DE
INFECCION BACTERIANA INVASIVA.

Benito H'Y), Velasco RV, Trujillo JEIY), Mozun R*), Merino P2

y el Grupo para el Estudio del Lactante Febril Menor de 90 dias
de la Red RiSEUP-SPERG

(1) Servicio de Pediatria del Hospital Universitario Rio Hortega
(2) Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario Rio Hortega
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- La infeccion del tracto urinario (ITU) es la
infeccion grave mas frecuente en los lactantes
menores de 90 dias

- Las guias clinicas actuales recomiendan el
tratamiento hospitalario estos pacientes.
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- La infeccion bacteriana invasiva secundaria a

ITU es mas frecuente en lactantes menores de
90 dias.
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- En los ultimos anos, numerosos estudios han sugerido que |la
probabilidad de complicaciones en lactantes sin factores de
riesgo es tan baja como en los pacientes mas mayores,
planteando la posibilidad de un manejo extrahospitalario.
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Qutpatient treatment of febrile infants
28 to 89 days of age with inframuscular
ey administration of ceftriaxone

Marc N. Baskin, Mo, Edward J. O'Rourke, Mp, and Gary R. Fleisher, MD

From the Divisions of Emergency Medicine and Infections Dissases, Children’s Hospital, Boston,
and the Department of Pediatrics, Harvard Medical School, Boston, Massachusetts

Oral Versus Initial Intravenous Therapy for Urinary Tract Infections in Young
Febrile Children

Alejandro Hoberman, MD, Ellen R. Wald, MD, Robert W. Hickey, MD%, Marc Baskin,
MD, Martin Charron, MD, Massoud Majd, MD, Diana H. Kearney, RN, Ellen A.
Reynolds, RN, MS, Jerry Ruley, MD, Janine E. Janosky, PhD
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- En Urgencias, tenemos la SOSPECHA, a través de la tira de
orina o urianalisis, que hasta el resultado del urocultivo, no
podemos confirmar o descartar.



stificacio

Propuesta Estudio Multicéntrico Agosto 2011

“Infecciones de orina en menores de 90 dias de vida. Factores de riesgo de

complicaciones”

Red de Investigacion SEUP

Octubre 2011-Septiembre 2013

Hospital San Rafael L L — |
Hospital Infanta Cristina

I Hospital Virgen de la Salud I | Haspitil £anlos Haga |

(ed RiSEUP-SPEF%

Resultados de 19 servicios de Urgencias Pediatri
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Disefiar un modelo predictivo para
identificar lactantes febriles
menores de 90 dias con tira de
orina alterada que tienen bajo
riesgo de desarrollar infeccion
bacteriana invasiva (IBl).
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-Estudio prospectivo multicéntrico

-Lactantes febriles sin foco menores de 90 dias con
analisis de orina alterado

-Periodo: 1/10/11 -30/09/13

- 19 Servicios de Urgencias Pediatricas
pertenecientes a la Red de Investigacion de la
Sociedad Espanola de Urgencias Pediatricas.



Método

CRITERIOS DE INCLUSION

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

urgencias
-Datos obligatorios:

Consentimiento informado

Recuento de leucocitos

PCR

Tira de orina recogida por método estéril
Urocultivo

Hemocultivo

Teléfono de contacto para el seguimiento
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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.



Meétodo. Definiciones
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-Tira de orina alterada: presencia de
leucocituria y/o nitrituria

-IBl: aislamiento de una bacteria patogena en
cultivo de sangre o de liquido

-IBl secundaria a ITU: mismo germen en orina y
en sangre o en LCR.



Método. Definiciones

LACTANTE CON BUEN ESTADO GENERAL

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

-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...”
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19 hospitales
2010 lactantes <90 dias | OCtubre 2011-Septiembre 2013
con FSF
|
3401 pacientes incluidos
766 (22,5%) tira de orina 607 (79,2%)confirmacion
alterada por urocultivo

50 (6,53%) Bl

39(78%) secundaria
alTu

38 bacteriemias 1 meningitis



Resultados
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Pacientes con tira de orina alterada (N= 766)

Edad en dias mediana (1QR) 50 (27-70)

Varon n (%) 496 (64,8)

A. patoldgicos n (%) 117 (15,3)
Mal estado general n (%) 85(11,1)

Irritabilidad n (%) 176 (23,0)
VOmitos n (%) 73 (9,5)

Rechazo de tomas n (%) 204 (26,6)
Horas de fiebre mediana (10R) 6 (2-16)

T2 max en casa mediana (IQR) 38,5 (38-39)

T2 max en UPED mediana (1QR) 38,1(37,7-38,5)



Resultados

I Sl W

Pacientes con tira de orina alterada (N= 766)

Leucocitos mediana (IQR) 14315 (10900-18890)
Neutrofilos mediana (1QR) 7300 (4660-10089)
PCR mg/L mediana (IQR) 30 (9,8-67)
PCT ng/mL mediana (IQR) 0,34 (0,12-1,2)
Tira de orina
Leucocituria n (%) 496 (64,8)
Nitrituria n (%) 24 (3,1)

Leucocituria Y Nitrituria n (%) 6 (2-16)
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50 IBI:
Urocultivo e 39 /TU complicada

e 38 Bacteriemias
* 1 Meningitis
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i Negativo

W E.coli

L K. pneumoniae
W E. faecalis

W E. cloacae

2 Otros




Resultados: analisis univariante
FACTOR DE RIESGO 1Bl o]
< 21 dias (n=145) 17 (11,72%)
Edad - 0,005
> 21dias (n=621) 33 (5,31%)
Varén (n=496) 32 (6,45%)
Sexo n.s.
Mujer (n=270) 18 (6,67%)

Antecedentes Si (n=117) 1 (0,85%) 0.007
patoldgicos No (n=649) 49 (7,55%) '
Malformacion Si (n=42) 1(2,38%) .
genitourinaria No (n=724) 49 (6,77%) o

Si (n=85) 11 (12,94%)
Mal estado general 0,011
No (n=681) 39 (5,73%)
Si (n=176) 16 (9,09%)
Irritabilidad n.s.

No (n=590)

34 (5,76%)




Resultados: analisis univariante
FACTOR DE RIESGO IBI o]
_ <15000/ml (n=411) 26 (6,33%)
Leucocitos n.s.
>15000/ml (n=355) 24 (6,76%)
<10000/ml (n=568) 33 (5,81%)
Neutrofilos n.s.
> 10000/ml (n=198) 17 (8,59%)
<20 mg/L (n=304) 7 (2,30%)
PCR <0,001
>20 mg/L (n=462) 43 (9,31%)
<0,5 ng/ml (n=368) 9 (2,45%)
PCT <0,001

> 0,5 ng/ml (n=229) 30 (13,10%)




Reciiltadoc: analicic multivariante
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FACTOR DE RIESGO OR IC 95%
Previamente sano 9,06 1,19-69,09




Resultados
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Modelo Predictivo

NO IBI IBI TOTAL
1o mas-factores de 409 39 448
riesgo
Ningun factor de riesgo 149 0 149
558 39 597
VALOR IC 95%

Sensibilidad 100% 91,0-100

Especificidad 26,7% 23,0-30,4

VPN 100% 97,5-100

VPP 8,7% 6,1-11,3



Limitaciones
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- 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



Buen estado general
Lactante > 21 dias
PCR <20 mg/L

PCT < 0,5 ng/ml

- Modelo predictivo para IBl en pacientes con tira de orina
alterada con alta precision diagnostica.
- 1 de cada 4 pacientes podria ser manejado de manera

ambulatoria.
- No obstante, son necesarios mas estudios para su

validacion.



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

En urgencias debemos tomar decisiones en
base a la sospecha de ITU que nos
proporciona la tira de orina



e En pacientes con tira de orina alterada, el
riesgo de IBl depende de la edad, la
apariencia y el valor de PCR y PCT.

e Menores de 21 dias tienen mas riesgo de
IBI----no es un grupo homogéneo

e Buen estado general, edad mayor de 21
dias, PCR <20 mg/Ly PCT < 0,5 ng/mL se
asocian a bajo riesgo de IBI.
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Grupo para el Estudio del Lactante febril menor de 90 dias de la Red RISEUP-
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. Quiron), M. Plana (H. Arnau de
Vilanova), A. Rivas (H. Gregorio Marafion), A. Rodriguez (H. Alto Deba), J.
Rodriguez (H. Virgen de la Arrixaca), F. Uribarri (H. San Rafael), F. de la Zerda (H.
Nens).

GRACIAS




ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DE LAS

INFECCIONES BACTERIANAS GRAVES EN
LOS LACTANTES MENORES DE 90 DIAS CON
FIEBRE SIN FOCO

Andina D, de la Torre M, Gdmez B, Velasco R,
Mintegi S, y el Grupo para el Estudio del Lactante
Febril Menor de 90 dias de la Red RISEUP-SPERG




* NoO existen potenciales conflictos de intereses
gue declarar.
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e Los lactantes menores de 3 meses de edad con
FSF tienen mas riesgo de padecer una IBG.

« Se estan produciendo cambios epidemioldgicos:
* Profilaxis para el S. agalactiae.
e Inmunizacion (H. influenzae, S. pneumoniae).



Antecedentes

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

* Revisidn retrospectiva 2005-2009.

93 hemocultivos positivos en lactantes de entre 1 semana - 3 meses .

« Cambios en la etiologia bacteriana:
 Escherichia coli (56%)
« Streptococcus grupo B (21%)
« Staphylococcus aureus (8%)
 Listeria monocytogenes: ningun caso
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Biondi E, Evans R, Mischler M, Bendel-Stenzel M, Horstmann S, Lee V, Aldag J, Gigliotti F.
"Epidemiology of bacteremia in febrile infants in the United States.” (2013)

* Revisidn retrospectiva multicéntrica 2006-2012.
e 181 hemocultivos positivos en lactantes febriles sanos < 90 dias.

e Similares cambios en la etiologia bacteriana:
 Escherichia coli (42%)
« Streptococcus grupo B (23%)
« Streptococcus pneumoniae (6%)
« Staphylococcus aureus (5%)
 Listeria monocytogenes: ningln caso



* Describir la frecuencia de infeccion
bacteriana potencialmente grave (IBPG) e
iInvasora (IBl), la microbiologia y la evolucion
de los lactantes menores de 90 dias con

flebre sin foco (FSF).



ATERIAL Y METODO
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FIEBRE SIN FOCO EN
LACTANTES CON MENOS DE

90 DIAS DE VIDA N - R |

Subanalisis de un estudio prospectivo multicéntrico.

O

ubre 2011 —

VIMI el

N

eptiembre 2013.

19 Servicios de Urgencias Pediatricas.



ETODO: criterios de inclusié
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Pacientes con < 90 dias de vida con FSF.
Consentimiento informado.

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

LCR, PCT, Rx torax..., ingreso y antibidtico — segun el
medico que lo atiende.

Criterios de exclusion

Pacientes en los gque faltaba algin dato obligatorio.

Falta de consentimiento informado.
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« IBPG: aislamiento de una bacteria patdogena en
sangre, LCR, orina, heces, cultivo umbilical u otro

liquido estéril.

« |BI: aislamiento de una bacteria patdgena en sangre
o LCR.



RESULTADOS




[1.612.212 pacientes atendidos J
|

69.784 lactantes < de 3 meses de edad

7.768 lactantes < de 3 meses de edad con fiebre

3.758 lactantes < 3 meses
FCF

[ 4.008 lactantes < de 3 meses de edad con FSF }

607 excluidos por falta de datos
y/o por falta de CI

[ 3.401 lactantes < de 3 meses con FSF analizados (84,8%) }
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(40,3%)



Resultados

3.401 lactantes < 3 meses con FSF

Tiempo de evolucion de la fiebre
1.738 ninos (51,1%) < 6 horas
2.361 ninos (69,42%) < 12 horas

86,4% previamente sanos

89,2% buen estado general en Servicio de Urgencias




Resultados:
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IBPG: 784 (23%)

106 (3,1 %)

678 (19,9%) 2.617

B No IBPG
O IBPG, no IBI
H Bl




Resultados
IBPG en 3.401 lactantes < 3 meses con FSF

784 IBPG (23%)
\
ITU sin bacteriemia 666 19,5%
ITU con bacteriemia 38 1,1%
Bacteriemia oculta 31 0,9%
Sepsis 19 0,6%
Meningitis bacterianas 17 0,5%
GEA bacteriana 9 0,3%
Onfalitis 2 0,05%
Adenitis con bacteriemia 1 0,03%
OMA por neumococo 1 0,03%




Resultados
IBl en 3.401 lactantes < 3 meses con FSF

106 IBI (3,1%)

Meningitis 17 Adenitis 1
ITU bacteriémica 38

Sepsis 19

Bacteriemia oculta 31 —



E. coli 49 46,2%
S. agalactiae 23 21,6%
S. aureus 9 8,4%
S. pneumoniae 7 6,6%
E. faecalis 5 4, 7%
N. meningitidis 2 1,9%
M. catharralis 2 1,9%
L. monocytogenes 2 1,9%
K. pneumoniae 2 1,9%
Otros (E. cloacae, M. 5

morgagni, H. influenzae, P.
multocida, C. yeyuni)




Resultados

IBl en 905 lac 8 dia SF
MICROBIOLOGIA 48 IBI (5,3%)

\| %
E. Coli 27 62,2%
S. agalactiae 11 25%
S. aureus 3 6,2%
E. faecalis 3 6,2%
E. cloacae 1 2%
M. morgagni 1 2%
L. monocytogenes 1 2%
H. influenzae 1 2%




Resultados:
IBl en 905 lactantes < 28 dias con FSF
48 1B (5,3%)
Meningitis 10 ITU bacteriémica 18

Sepsis 11

Bacteriemia oculta 9




Resultados

Microbiologia de 704 ITUs

NO bacteriémicas

Bacteriémicas

(666) (38)
E. Coli 560 84,4% 35 92,1%
K. pneumoniae 38 5,7% 1 2,6%
E. faecalis 24 3,6% 1 2,6%
E. cloacae 7 1%
Otros (S. aureus, E. 37 5,5% 1 2,6%
aerogenes, K. oxytoca, P.
mirabilis, P. auruginosa)
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3 casos de infeccion por virus herpes:
— Un fallecimiento por sepsis.
— Un lactante con secuelas neurologicas graves.

2 casos de enfermedad de Kawasaki:
— Un lactante con ectasia coronaria izquierda.



1 infeccidon por herpes simple
1 bronquiolitis en un paciente hipotonico
1 sepsis meningococica

1 sepsis clinica (¢,neumococica?)
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2 meningitis neumocacicas:
e convulsiones.

 coagulopatia, shock, sepsis, status convulsivo, cerebritis
frontoparietal izquierda, paralisis Il y IV par izquierdo, paralisis
cerebral infantil, SIADH.

1 meningitis por E. coli: infarto ACM y convulsiones.

1 meningitis por Herpes virus: crisis comiciales, importante
afectacion cortical.

1 meningitis por Enterovirus: miocarditis.
1 sepsis por S. agalactiae: artritis y miositis de hombro izqdo.

1 Enfermedad de Kawasaki: ectasia coronaria izgda.



Conclusiones

e E. coli es la principal bacteria causante de IBPG
e IBIl en los lactantes < 90 dias con FSF, incluso
en los neonatos.

* En nuestro medio, la prevalencia de infeccion por
Listeria monocytogenes es muy baja.

* Aunque la frecuencia de infeccion herpética es
baja hay gue pensar en ella por la gran
morbimortalidad que asocia en estos pacientes.



Grupo para el Estudio del Lactante febril menor de 90 dias de la Red RiSEUP-
SPERG: R. Mozun (H. Rio Hortega), E. Crespo (Virgen de la Salud), I. Duran (H.
Carlos Haya), A. Fabregas (H. Vall Hebron), E. Garcia (H. Cabueiies), A. Gonzalez
(H. Basurto), M. Herreros (H. Infanta Sofia), I. Manrique (l. Valenciano de Pediatria.
H. Quiron), S. Mintegi (H. de Cruces), D. Montes (H. Fuenlabrada), L. Moreno (H.
Virgen de las Nieves), S. Moya (H. Parc Tauli), M. Plana (H. Arnau de Vilanova), A.
Rivas (H. Gregorio Marainon), A. Rodriguez (H. Alto Deba), J. Rodriguez (H. Virgen
de la Arrixaca), M. de la Torre (H. Nifio Jesus), F. Uribarri (H. San Rafael), F. de la
Zerda (Fundacion H. de Nens).
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TRIANGULO DE EVALUACION
PEDIATRICA :METODO DE VALORACION
INICIAL EN UPED

J. Belles, L. Giner, M. Salamanca, L. Marti,
S. Pons, E. Ballester

*Servicio de Pediatria, Hospital Dr. Peset,
Valencia.



INTRODUCCION

e Servicio de urgencias de pediatria: necesidad de una
herramienta que ayude a priorizar la atencion a
pacientes que presenten riesgo vital.

* Triaje: herramienta util que clasifica a los pacientes
segun su estado clinico.

e Es necesario un elemento sencillo, rapido, econdmico
y eficaz.



ORGANIZACION DE LA URGENCIA

ANTES

AHORA

ADMISION
ADMISION
CONTROL
o ~ ENFERMERIA
CONSULTA o

CONSULTA

———— —



TRIANGULO DE EVALUACION

PEDIATRICA

e Evalua al nifno basandose en tres aspectos: APARIENCIA.
RESPIRACION y CIRCULACION.

* Priorizacion inicial.

Apariencia Respiracion Circulacion

N N N Estable

Disfuncion SNC

Dificultad respiratoria

Fallo respiratorio

Shock compensado

Shock descompensado

> (> Zz|>|Z|>
> (Z2(Z2|>|> |2
> |> (> Z2|Z2|Z

Fallo cardiopulmonar




OBJETIVO

Evaluar la validez del TEP y por tanto, la fiabilidad que
aporta este sistema para la valoracion inicial del
paciente.



MATERIAL Y METODOS

e Estudio prospectivo, observacional y comparativo.

e Comparacion del TEP realizado por el personal de
enfermeria y el realizado por el personal médico.

* La muestra fue obtenida de forma aleatoria a partir de los
nifos que consultan en urgencias de nuestro hospital en el
periodo de estudio: 15 de Diciembre de 2013 — 15 de
Enero de 2014.



95 ninos

M Varones W Mujeres 16

B Nifos

<l 2 4 6 8 10 12 14
afio

Media 3 anos



RESULTADOS

W Estable

W Disfuncion SNC .“

W Dificultad
respiratoria

" Fallo
respiratorio

&

ENFERMERIA MEDICO



RESULTADOS

® Concordancia

® No concordancia

No concordancia K<0.2

Concordancia débil K 0.2-0.4

Concordancia

moderada R

Concordancia buena K 0.61-0.8

Concordancia muy
buena

K 0.81-1.00

Kappa 0.33



REEVALUACION DE LOS RESULTADOS

14,5%

M Concordancia o
sobrevaloracion
™ Discordancia

Kappa 0.81




CONCLUSIONES

El TEP resulta una herramienta util y valida en la valoracion
inicial del nino en urgencias

La implantacidon de un personal de enfermeria especializado y
el aprendizaje del uso del TEP por su parte, ha agilizado Ila
atencion inicial del paciente pediatrico en nuestro hospital.

El TEP permite que no se retrase la atencion a los ninos graves.



CONCLUSIONES

e Seria util para hospitales en los que no hay implantado un
sistema de triaje reglado.

v’ Establecer servicios de urgencias pediatricas con personal
dedicado en exclusiva a ellas y su formacion continuada,
mejoraria la sobrevaloracion observada en el estudio.
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“Elaboracion de una herramienta para
conocer la actividad asistencial de
nuestro servicio de urgencias”.

T. lglesias Lopez, A. Gonzalez Hermosa, |. Gorostiza Hormaetxe?*,
MP. Santidrian Martin, L. Ortuzar Ochoay MC. Alonso Escaja

Seccion Urgencias Pediatria. Hospital Universitario Basurto. Bilbao
*Unidad de Investigacion. Hospital Universitario Basurto
Osakidetza/Servicio Vasco de Salud.
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INTRODUCCION:

v'Es bien conocido que en determinados periodos del afio, fundamentalmente coincidentes con
epidemia gripal y de VRS, se produce la SOBRESATURACION ( ST ) de las Urgencias Pediatricas.

v ¢ CONSECUENCIAS NEGATIVAS que implica ST en una urgencia?:

4.
5.

Aumento de la carga laboral con el consiguiente incremento de la posibilidad de mala praxis.
Disminucion de la labor de supervision y docencia a los residentes , que conducira también al
aumento de mala praxis.

Hacinamiento de los pacientes en el area de Urgencias (sobre todo sala de espera)
contraviniendo las normas elementales de aislamiento.

Aumento del nimero de pacientes que se van sin ser atendidos.

Aumento del nimero de quejas de los usuarios , que supone también un incremento

de conflictos con el personal de Urgencias.

6.

Frustracion y malestar entre los profesionales que realizan su labor en el S. de Urgencias

e R



INTRODUCCION:

v"En EEUU se han desarrollado herramientas que permiten determinar la situacion asistencial de los servicios de
urgencia:

e ESCALA EN ADULTOS: National ED Overcrowding Scale (NEDOCS)

e ESCALA PEDIATRICA ADAPTADA: Pediatrics ED overcrowding scale (PEDOCS).

v Estas escalas, son DIFICILES DE APLICAR EN NUESTRO SERVICIO de urgencias por la gran variedad de
circunstancias tanto estructurales como de atencion NO EXISTA una escala que se pueda utilizar de
forma general CADA CENTRO debera determinar SUS PARAMETROS para decidir cudndo esta en

situacion de ST.

v' Aquellos parametros o marcadores que mas influyen en decidir cuando estamos en una situacion de
saturacion, deberian obtenerse a través de la OPINION DEL PERSONAL SANITARIO que se enfrenta de forma

habitual a ésta situacion.

NUESTRA PRIMERA APROXIMACION: recopilar la opinién de todo el personal sanitario que trabaja a diario
en nuestro servicio de urgencias y asi

CONOCER QUE FACTORES INFLUYEN MAS EN LA ST
EN NUESTRO SERVICIO
e

;
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SOBRESATURACION

Comunicacion situacion ST a Jefe de Guardia.
Anotacion libro incidencias situacion y hora.

Aviso a personal facultativo localizado (un médico adjunto, un médico residente y
auxiliar o enfermera que realice las labores de traslado de los enfermos , toma de
T2, etc.)

Confirmacidn disponibilidad salas exploracion:
Salas de exploracion del antiguo triaje.
Salas de exploracion antiguamente asignadas a Psiquiatria.
Salas de exploracion asignada antiguamente a Trauma (12 opcion)
Sala de espera: espacio adyacente a la antigua sala de exploracion de Trauma.

Confirmacion preparacion equipo material (camilla, fonendo, fuente de luz para
otoscopia, depresores, un termémetro para las dos salas)

Distribucion enfermos nivel IV y V (en tandas de 3-4 se trasladan a espacio
habilitado como sala de exploracidn. Informe se hara en ordenadores de Urgencias
y familiares esperaran en sala adyacente a Traumatologia).




OBJETIVO:

Elaboracion de una herramienta, que de manera
objetiva, nos permita determinar el grado de
actividad asistencial de nuestro servicio de
urgencias para detectar las situaciones de
saturacion del mismo y elaboracion de un
protocolo de actuacion frente a dicha situacion.

— e —————



MATERIAL Y METODOS:

v Estudio descriptivo en el que un grupo de trabajo multidisciplinar elaboré una ENCUESTA, con los
items mas relevantes que podian determinar la actividad asistencial.

v’ Se determinaron:

11 ITEMS NUMERICOS 6 ITEMS DE TIEMPO

N° pacientes sala
espera/OG

N° pacientes pendientes
de trigje

N° pacientes pendientes
de registro

N° pacientes esperando
Rx

N° pacientes zona
inhalaciones

N° pacientes pendientes
traumatologia

e

N° pacientes niveles IV-V
pendientes pediatra

N° pacientes nivel lll
pendientes pediatra

N° pacientes que se van
sin ser vistos

N° camas de observacion

N° pacientes pendientes
de ingreso

T entre registro y triaje T para realizar Rx

T hasta visto pediatran T pararealizar proc.
V-V enfermeria

T hasta visto pediatran
1

T pendiente de ingreso

Osakidetza (Sistema de Salud Publico de
Euskadi) dispone de un sistema
- informatizado (OSABIDE GLOBAL -
URGENCIAS) que permite visualizar de forma
rapida el tiempo que los
pacientes esperan a ser triajeados y para
- recibir la primera atencion médica. .



MATERIAL Y METODOS:

rapida el tiempo que los
pacientes esperan a ser triajeados y para
recibir la primera atencidon meédica.

—
—



MATERIAL Y METODOS:

v" Consta de DOS PARTES:

PRIMERA: los encuestados dan una puntuaciéon del 1 al 10 la
importancia que tienen los items numeéricos y los items de tiempo
para detectar el grado de actividad asistencial.

SEGUNDA: el encuestado selecciona los dos items numéricos y los
dos items de tiempo mas importantes para él y les da un valor para
las situaciones de:

v’ “actividad normal”
v' “mucho trabajo”
v’ “saturacion”

v’ “sobresaturacion”

_ e ———




MATERIAL Y METODOS:

HERRAMIENTA PARA MEDIR LA CARGA ASISTEMCIAL EN URGEMCIAS DE PEDIATRIA
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FRECUENCIA DE RESPUESTAS POR TIPO DE PROFESIONAL

Del 100% de personal sanitario
de la Urgencia de Pediatria,
hemos recogido un 77% de
respuestas. De ese 77% de
encuestas recogidas:

v'34 %: Adjuntos.

< 2920/
L

v /0.

v'24 %: Enfermeras.

v'9%: Auxiliares.
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N° MEDIO DE PACIENTES PARA LAS DIFERENTES SITUACIONES DE

SATURACION Y SOBRE SATURACION

CInormal
ElmMucho trabajo
l saturado

M sobresaturado

X=11.15
X=8.81
I X=18.33

X=6.56

20—

Media




TIEMPO MEDIO PARA LAS DIFERENTES SITUACIONES DE

Criormal
Bmucho trabajo
Bl Saturado

B sobresaturado

50

40

30

Media

20

10

T entre registro y triaje T hasta visto pediatran T para realizar proc.
1] enfermeria

— e ——————



v’ La encuesta permite conocer los factores que mas intervienen en
la percepcion del grado de actividad de nuestro servicio de
urgencias y su cuantificacion.

v La elaboracién de un “mapa” de actividad en funcién de dichos
factores, nos permitira una mejor adecuacion de la dotacion de
personal y estructural de nuestro servicio de urgencias en
situaciones de Sobresaturacion

CAMBIOS EN PROTOCOLO DE SOBRESATURACION DE 2009
INCIDIR EN AREAS DE MEJORA PARA EVITAR LA ST
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MUCHAS GRACIAS POR
VUESTRA ATENCION
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Manejo ambulatorio de pacientes
pediatricos con criterios de
meningitis no bacteriana. Estudio
multicéntrico prospectivo.

Echevarri J, Sota M, Martin MJ, Mintegi S, Garcia-S
Grupo de trabajo de Meningitis de RISeuP-SPERG
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Justificacion

* Meningitis en la infancia habitualmente aseéptica
e Enterovirus agente identificado > 90% de casos

e =504 |la causa bacteriana

———

— H.influenzae tipo b VACUNACION
— Meningococo C -
— Neumococo l Incidencia

*Thigpen M.C, Whitney C.G, Messonier N. E et al. Bacterial Meningitis in the United States, 1998- 2007. N Engl J Med
2011;364:2016-25

*Nigrovic L.E, Malley R, Kuppermann N. Cerebroespinal Fluid Pleocytosis in Children in the era of Bacterial Conjugate Vaccines.
Pediatr Emer care 2009;25: 112-120
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S Score
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Table 5 Performance of the Bacterial Meningitis Score (BMS)

Study 0. of hacterial 0. of aseptic 0. of bacterial 0. of aseptic Sensitivity % pecificity % Megative ositive
eningitis cases ningitis cases meningitis cases meningitis casgs (95% CI) a5 CI) predictive valu e Ygpredictive value %
ithvery low risk with very lowrisk with not lowrisk with not low ni (95% Cl) 5% Cl)

MS (=0) MS (=0) MS (=1) MS (=1)
Migrovic et af 0 144 ae 52 100% (91% to 42% (34%to 51%) 100% (493% to 42% (32% to 53%)
100%) 100%)
Dubos et af 2 0 a6 20 45 100% (B4% to GG% (57%to 7a%) MA LY
100%)

Fierart and 0 163 28 S H] 100% (88% to G6% (G0%to 71%) 100% (96% to 26% (18% to 34%)

Lepage11 100%) 1009%)

Migrovic et afl 2 1712 1148 1070 598% (94% to G2% (G0%to G3%) 99.9% (99.6% to  11% (9% to 13%)

100%) 100%)
Dubos et af 3 5 A ogd A S59% (99% to Y A A,
100%)
Dubos et af 4 0 G3 15 449 100% (96% to 02% (42%1to G2%) MA P4,
100%)
Agiero et a5 0 25 14 a1 100% (78% to GY9% (8% to B80%) 100% (94% to 3% (18% to 47 %)
100%) 100%)
Tuerlinclo: et aflg 2 a1 24 57 92% (TH% to 99%) G1 (53% to GO9%)  98% (92% to 0% (20% to 41%)

Nigrovic L, Malley R, Kuppermann N. Meta-analysis of bacterial meningitis score
validation studies. Arch dis Child 2012:97:799-805



BMS

» 2283 con criterios de bajo riesgo de origen bacteriano

GURUTZETAKO UNIBERTSITATE OSPITALEA
HOSPITAL UNIVERSITARIO CRUCES

Table 6 Characteristics of children with bacterial meningitis who were misclassified as very low risk by the Bacterial

Meningitis Score

Patient no. Stucy aient age Petechiae or istory of Peripheral ANC ICSF ANC (cells/ (CSF protein Gram stain Hacterial
pumura Eeizure (cellsiul) 1]]] (ma/dI) positive pathogen
1 Migrovic et a 0.z Mo [+l 3100 0 Kl Mo Ezcherichia coli
2 Migrovic etaﬂ( 0.1 ) i [+l G300 497 G6 [ Ezchagichia coli
K| Cubos et afl 3 : [(s] Mo Frdd 13 61 Mo i i
meningitidis
4 Dubos et af 3 a7 NCE: Mo 3600 32 26 Mo Meiszeria
meningitidis
5 Dubos et afl 3 54 Yes i G400 a0 an Mo Meissearia
meningitidis
G Dubos et al 3 34 Mo ] 1617 G0 20 Mo Meiszeria
7 Dubuse&?an Mo No 3270 =8 46 No ;
L] -
a Tuerlincle et alG2.6 es Mo TGE3 26 21 Mo

Nigrovic L, Malley R, Kuppermann N. Meta-analysis of bacterial meningitis score
validation studies. Arch dis Child 2012:97:799-805
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lcitonin

Punto de corte
0.5 ng/mL
|
D.ﬂﬂ-| | | | . |
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00

1-Specificity

Dubos F, Korczowski B, Avgun DA et al. Serum procalcitonin level and other biological markers to distinguish
between bacterial and aseptic meningitis in children: a European multicenter case cohort study. Arch Pediatr
Adolesc Med 2008;Dec;162(12):1157-63.
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e BMS y PCT validados

NO EXISTEN ESTUDIOS PREVIOS

ejo ambulatorio en pacientes
lesgo de enlngltls b terlana
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e Validar una estrategia de manejo
ambulatorio de

— pacientes de 2 a 14 anos

— diagnosticados de meningitis en un servicio
de urgencia pediatrico (SUP)
— con criterios de bajo riesgo de origen
bacteriano
e BMS =0
o PCT sérica < 0,5 ng/mL
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e Estudio observacional, prospectivo,
multicéentrico

e Octubre 2012 hasta Noviembre 2014
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Criterios inclusion

Meningitis
2-14 anos

Criterios de bajo
riesgo de origen
pbacteriano

—~ BMS =0
— PCT<0,5

Consentimiento
iInformado

— Asentimiento del nifo

GURUTZETAKO UNIBERTSITATE OSPITALEA
HOSPITAL UNIVERSITARIO CRUCES

e Al alta

TEP normal
No afectacion neuroldgica

Observacion sin incidencias
durante < 24 horas

Se%uimiento por un meédico
en 24 horas

Accesibilidad al hospital en
< de 1 hora.
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Metodologia

e Seguimiento telefonico en 4 semanas
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Itados preliminares

Octubre 2012 — Noviembre 2013
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252.177
Episodios

120 Meningitis
(0.05%)

TIPOS

m VIRICA (79,1%)
B BACTERIANA (12,5%)
m INESPECIFICA (6,6%)

MENINGOENCEFALITIS
(1,6%)
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120 Meningitis
(0.05%)

86 No criterios de bajo

. riesgo
m Virica 97%
= Inespecifica 3% 34 Criterios de
bajo riesgo (28.3%) @ -
6 3 VOmitos/Cefalea
2 Observacion
Ingresos prolongada
1 No adhesién
28 Alta tras protocolo
observacion /

(81.6%)

3 Reconsultas

Vomitos/
Cefalea

2 Alta 1 Ingreso
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120 Meningitis
(0.04%)

M ViRICA 100%

86 Excluidos por no

criterios de bajo
riesgo (71.6%)

Motivo exclusion

GURUTZETAKO UNIBERTSITATE OSPITALEA
HOSPITAL UNIVERSITARIO CRUCES

62 Otros

24 Neutrofilia > 10.000
(27.9%)

v

2 con
antibioterapia
empirica
(8.3%)

7 Ingreso
(29.1%)

17 Alta tras

observacion
(70.8%)

motivos
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 El manejo ambulatorio de pacientes de
entre 2 y 14 anos diagnosticados de
meningitis con criterios de meningitis no
bacteriana parece seguro

e La PCT podria ser un parametro mas util
gue la neutrofilia



IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

 Lacombinacion del BMS y la PCT puede
facilitar el manejo ambulatorio seguro
de un tercio de los pacientes
diagnosticados de meningitis en un
servicio de Urgencias de Pediatria
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RACIES!





