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EDITORIAL

Emerg Pediatr. 2022, 1(2): 63-64

Educacion en Urgencias Pediatricas: élistos para el reto?

Javier Gonzalez del Rey

Professor of Pediatrics. Associate Chair for Education. Designated Institutional Officer (DIO). Division of Emergency Medicine.
Cincinnati Children’s Hospital Medical Center. University of Cincinnati College of Medicine

Qué honor, qué orgullo y qué alegria el poder escribir
unas lineas de editorial acerca de educacién en urgencias
pediatricas, en la revista Emergencias Pedidtricas que, como
bien se describe en su pdgina de introduccion, es “la primera
revista cientifica en espafiol de Emergencias Pediatricas”,
creada por una alianza histérica entre SLEPE y SEUP. Es un
suefo hecho realidad por la dedicacién, la perseverancia,
pacienciay persistencia de muchos profesionales dedicados
a nuestra especialidad, y sobre todo con el objetivo de la me-
jora del cuidado de los pacientes en las urgencias pediatricas
de todos nuestros paises.

Cuando hablamos de educacion en medicina, la mayo-
ria de nosotros, por razones de nuestra propia ensefianza 'y
tradiciones, pensamos en charlas, conferencias, discusion
de casos y una serie de procesos utilizados con frecuencia
para transmitir ideas y cambiar aptitudes. Si tomamos como
base la definicion pura de educacion, “proceso de facilitar el
aprendizaje y/o la adquisicién de conocimientos, asi como
habilidades, valores, creencias y habitos”, en términos ge-
nerales estamos haciendo un buen trabajo.

Nuevos avances en tecnologia, e irénicamente los retos
que enfrentamos durante la pandemia de COVID, nos han
facilitado y acelerado el cambio de las técnicas utilizadas.
Conceptos como el aula invertida, gamificacion o ludificacion,
retroalimentacion y reflexion disefiada de casos, entre otros,
fueron integrados activamente en el dia a dia de la educacién
médica, debido a la virtualidad introducida por las restriccio-
nes causadas por la pandemia. Inclusive, el desarrollo de la
telemedicina ha influido en la manera en que tenemos que
prepararnos y preparar las futuras generaciones. Sin embar-
go, debemos tener cuidado de que el péndulo educativo no
se incline totalmente hacia la virtualidad y la tecnologia ya
que, al final, los cuidados de un nifio son mucho mas com-

Direccion para correspondencia:
Dr. Javier Gonzalez del Rey
Correo electronico: javier.gonzalez@cchmc.org

plejos que el simple conocimiento de la ciencia y requiere
mucho de la practica e implementacion. Existen conceptos
que unicamente se adquieren con la practica clinica diaria.

En otras palabras, el reto que enfrentamos no se centra
en qué metodologia o técnica debemos utilizar para mejorar
la ensefianza, sino en tratar de movernos, en parte, desde
el contenido tradicional de solo ensefiar diagndsticos dife-
renciales, tratamientos y laboratorios, a adaptarnos a los
cambios actuales en nuestros sistemas de salud y de las ne-
cesidades de las familias y pacientes. En las décadas previas,
conceptos como manejo del tiempo, conversaciones dificiles,
negociaciones, familiares tomando decisiones en conjunto
con los clinicos, no eran abordados y siempre se aprendian
mediante la practica y, con suerte, tras cometer no pocos
errores. Hoy por hoy, estos conceptos son tan importantes
como el conocer las caracteristicas de una enfermedad y
deben ser incorporados a los programas de formacién de los
pediatras de urgencia, de la misma manera y con la misma
importancia con la que hablamos acerca del lactante febril.

Ahora bien, todos estos conceptos cambian, de una
manera muy positiva, para quien aprende y quien ensefia
en medicina. Si miramos desde fuera, a través del lente de
nuestros pacientes y de otros miembros de nuestro equipo en
Urgencias, quizas nos estamos quedando atras con relacion
a como aprender a trabajar en equipo y, mas importante aun,
el hacer miembros activos tanto en enseflanza como en el
disefio del contenido a los pacientes y familiares. éPor qué,
por ejemplo, ensefiamos el manejo de shock solo a nuestros
residentes y no unimos a nuestro personal de enfermeria en
las discusiones, que son el escenario perfecto del trabajo
en equipo en la simulacién? Sabemos que el nimero de pa-
cientes con condiciones médicas complejas estd aumentan-
do debido a los avances médicos y tecnoldgicos que estan
facilitando supervivencia y calidad de vida. éQuién mejor
que los familiares de estos pacientes o los mismos pacientes
para contribuir a nuestra formacién? Sabemos que las enfer-
medades mentales estan en aumento, por muchas razones,
pero en aumento. ¢Qué esperamos para modificar nuestro
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entrenamiento y afladir el manejo de estos casos que llegan
a nuestras urgencias? De esta manera podriamos descon-
gestionar el trabajo de otros profesionales y asegurar un
mejor acceso de los pacientes al seguimiento especializado.

Creo que estamos en una era donde se nos presentan
todas las oportunidades para obtener la formacién en Ur-
gencias Pedidtricas mas completa, en beneficio de nues-
tros pacientes. La experiencia previa y la tecnologia actual,
mezcladas con una vision de adaptacion constante que nos
permita trabajar a la par con lo que nos enfrentamos dia a dia,
nos permitird proveer el mejor cuidado a nuestros pacientes.

La revista Emergencias Pedidtricas es otro eslabén en el
proceso de educacién en nuestro campo. Podemos utilizar
un enfoque tradicional, con articulos de investigacioén, re-

porte de casos, etc., 0 aceptamos el reto de romper barreras
y tradiciones e incluimos a los compafieros de enfermeria,
a los estudiantes de medicina, los residentes, adjuntos, las
familias y gestores para que sea una plataforma de unién
y de consideracién de temas desde todos los angulos. Lo
primero, el “estatus quo” de una revista tradicional es facil,
va que es lo que estamos acostumbrados a hacer. Yo prefe-
riria lo segundo, no solo porgue es dificil, sino porque es lo
que al final nos va a conducir a ser mejores profesionales, y
ademads conseguiriamos que no solo fuera “la Unica revista
médica de Urgencias Pedidtricas en espafol”, sino también
“la Unica que estaria abordando, en cualquier idioma, la
manera actual de cémo debemos educar para el futuro de
nuestra querida urgencia pediatrica”.
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ORIGINAL

Rentabilidad de la radiografia de térax en nifios con sindrome
gripal y fiebre prolongada

Cristina Guirado Rivas', Ignacio Castrillon Cabaleiro', Victoria Trenchs Sainz de la Maza"%3,
Susanna Hernandez Bou', Sebastian Giménez!, Carles Luaces Cubells?3

'Area de Urgencias. Hospital Sant Joan de Déu. Esplugues de Llobregat, Barcelona. ?Influencia del entorno en el bienestar del
nifio y del adolescente. Institut de Recerca Sant Joan de Déu. Esplugues de Llobregat, Barcelona. 3Universidad de Barcelona,
Barcelona

Recibido el 10 de junio de 2022 Resumen

Aceptado el 28 de julio de 2022 Introduccion: La gripe genera gran carga asistencial en los Servicios de Urgencias,

siendo la persistencia de la fiebre motivo de consulta habitual. La complicacién mas

Palabras clave: frecuente es la neumonia, por lo que es habitual la indicacion de radiografia de térax

Fiebre (Rx) para descartarla. Sin embargo, hay pocos datos acerca de su rendimiento en nifios
Gripe sanos con auscultacion respiratoria normal.

Radiografia de torax Objetivos: Determinar la prevalencia de neumonia bacteriana en nifios con sindrome
Neumonia

gripal y fiebre prolongada y analizar posibles factores clinicos predictores.
Métodos: Estudio transversal, retrospectivo, realizado durante la temporada de gripe
de 2018. Se incluyeron nifios sanos con sindrome gripal y fiebre >4 dias con Rx. Se anali-

Servicios de Urgencias

key words: zaron como posibles factores de riesgo: edad, duracién de la fiebre y temperatura maxima.
Fever Resultados: Se incluyeron 179 pacientes; edad mediana 3,1 afios. La mediana de
Influenza _ duracion de la fiebre fue de 5 dias y la media de la temperatura maxima de 39,5°C. La
Chest radiographs rentabilidad diagnéstica de la Rx fue del 19,6%. No se hallaron diferencias significativas
Pneumonia entre pacientes con neumonia y aquellos sin ella para ninguno de los factores de riesgo
Emergency departments

analizados.

Conclusiones: La prevalencia de neumonia bacteriana en nifios sanos con sindrome
gripal, fiebre prolongada y auscultacion respiratoria normal es baja. Ninguno de los
factores analizados resulta Util para predecirla.

COST-EFFECTIVENESS OF CHEST RADIOGRAPHS IN CHILDREN
WITH INFLUENZA-LIKE ILLNESS AND PROLONGED FEVER

Abstract

Introduction: Influenza causes high pressure on healthcare in Emergency Depart-
ments, as persistent fever is a common reason for consultation. Pneumonia is the most
frequent respiratory complication, and a chest radiograph is usually requested to rule
out this condition. Nevertheless, few data are available on the performance of chest
radiographs in healthy children with normal lung sounds.

Objectives: To determine the prevalence of bacterial pneumonia in children with in-
fluenza-like illness and prolonged fever and to analyze possible clinical predictive factors.

Direccidn para correspondencia: Methods: A cross-sectional, retrospective study was conducted during the 2018 flu

Dra. Victoria Trenchs Sainz de la Maza.

C/ Passeig Sant Joan de Déu, 2. season. Healthy children with influenza-like iliness and fever lasting 4 days or more who
08950 Esplugues de Llobregat, Barcelona, underwent a chest radiograph were included. The following potential risk factors were
Espafa analyzed.: age, duration of fever, and maximum temperature.

Correo electrénico: victoria.trenchs@sjd.es
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Results: Overall, 179 patients with a median age of 3.1 years were included. The
medlian duration of fever was 5 days, and the mean maximum temperature was 39.5°C.
The diagnostic yield of chest radiographs in this study was 19.6%. None of the analyzed
predictive factors was found to be associated with pneumonia.

Conclusions: The prevalence of bacterial pneumonia in healthy children with influ-
enza-like illness, prolonged fever, and normal lung sounds is low. None of the factors
analyzed proved to be predictive of pneumonia.

INTRODUCCION

La gripe genera gran carga asistencial en los Servicios de
Urgencias (SU) pediatricos durante el periodo epidémico®.
Acostumbra a tener un curso leve y autolimitado, aunque
existe gran variabilidad en la duracién de la sintomatologia
en cada caso. La persistencia de la clinica, en especial de
la fiebre, puede indicar la presencia de una sobreinfecciéon
bacteriana, siendo la neumonia una de las mas frecuentes®
y su principal causa de hospitalizacidn®®. Por ello, suele ser
habitual la realizacién de radiografia (Rx) de térax en estos
casos, incluso en aquellos niflos sin signos clinicos sugesti-
vos de neumonia en la exploracion fisica, para descartar la
presencia de sobreinfeccion bacteriana. Sin embargo, no se
ha encontrado bibliografia acerca de su rendimiento en este
ultimo grupo de pacientes.

Los objetivos del estudio son determinar la rentabilidad
de la Rx de térax en pacientes sanos con sindrome gripal,
fiebre prolongada y auscultacién normal para el diagndstico
de sobreinfeccion bacteriana y analizar la existencia de po-
sibles factores clinicos predictores de la misma.

METODOS

Estudio transversal realizado en el SU de un hospital ma-
terno-infantil de tercer nivel, con una tasa media de frecuen-
tacién de urgencias infantiles de 105.000 consultas anuales.

A través de la historia clinica informatizada del hospital se
seleccionaron los pacientes mayores de 3 meses a los que se
solicitd Rx de térax durante las 6 semanas de la temporada
epidémica de gripe del afio 2018 (1 enero-11 febrero) y se
revisaron sus informes de urgencias. Se incluyeron todos los
pacientes sanos entre 3 meses y 18 afios con sindrome gripal
(por sospecha clinica y/o confirmacion microbioldgica), una
duracién de la fiebre mayor o igual a 4 dias y una auscultacion
respiratoria normal. Se excluyeron los pacientes con tridngulo
de evaluacion pediatrica alterado, hipoxemia (saturacion de
hemoglobina < 93% con FIO, 21%), tratamiento antibidtico en
el momento de la consulta y/u otro foco de la fiebre tributario
de antibioterapia.

Definiciones:

* Paciente sano: aquel que no presenta ninguna de las si-
guientes patologias de base: patologia hemato-oncoldgi-
ca, condicion inmunosupresora, cardiopatia, enfermedad
pulmonar crénica, patologia neuromuscular, paralisis ce-
rebral infantil, encefalopatia y/o enfermedad metabdlica.

* Sindrome gripal: presencia de fiebre (temperatura axi-
lar > 38°C) asociada a signos o sintomas de infeccion

respiratoria aguda (tos, rinorrea), cefalea, odinofagia,

artromialgias, malestar general, diarreas y/o vomitos)®.
* Auscultacion respiratoria normal: aquella en que se ob-

jetiva buena entrada de aire bilateral sin ruidos sobrea-

Aadidos.

Se recogieron las siguientes variables: edad, sexo, carac-
teristicas de la fiebre, indicacion y resultado de test diagnds-
tico de gripe, resultado de la Rx de torax segun el pediatra
que atiende al paciente y el radiélogo, prescripciéon de tra-
tamiento antibidtico y destino.

Los pacientes fueron atendidos indistintamente por mé-
dicos internos residentes (MIR) de Pediatria, MIR de Medicina
Familiar y Comunitaria y pediatras adjuntos. Los pacientes
evaluados inicialmente, tanto por los MIR de Pediatria de
primer afio como por los MIR de Medicina Familiar y Comu-
nitaria, fueron valorados posteriormente de forma conjunta
con un pediatra adjunto. La indicacion de test diagndstico de
gripe (virus influenza A/B - RNA en aspirado nasofaringeo)
dependié del médico que atendid al paciente; se recomen-
daba en aquellos casos en los que una positividad del mismo
evitaba la realizaciéon de otras exploraciones complemen-
tarias. Durante el periodo de estudio, las Rx de térax reali-
zadas en el SU eran revisadas de forma sistematica por el
Servicio de Radiologia entre las 24 y 72 horas posteriores a
su realizacion. Para el presente estudio, se definieron como
alteradas aquellas Rx informadas por el radiélogo como in-
filtrado compatible con sobreinfeccion bacteriana (infiltrado
lobar, infiltrado alveolar, pleuroneumonia, derrame pleural...).

Los datos extraidos se almacenaron y procesaron en una
base de datos relacional de Microsoft Access® especifica.
Se tabularon variables cuantitativas y categéricas. Poste-
riormente, se analizaron con el programa estadistico SPSS®
v25.0 para Windows. La estadistica descriptiva se muestra
mediante recuento (porcentajes) en las variables categori-
cas y mediana (rango intercuartil [RIC]) o media (desviacion
estandar [DE]) en las variables cuantitativas. Se aplicaron
pruebas para el estudio de distribucion de datos (Kolmogo-
rov-Smirnov) y de comparacion de datos cuantitativos (t de
Student, U de Mann-Whitney). Se calcularon intervalos de
confianza del 95% para proporciones mediante el método
de Wilson. Los valores de p menores a 0,05 se consideraron
significativos. Se analizaron como posibles factores de ries-
go para Rx alterada las siguientes variables clinicas: edad,
duracion de la fiebre y temperatura maxima.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de Inves-
tigacion de la Fundacion Sant Joan de Déu (PIC-166-18). Se
eximio al estudio de la solicitud del consentimiento informa-
do de los pacientes al tratarse de un estudio epidemiolégico
y utilizarse una base de datos anonimizada.



507 pacientes > 3 meses edad con Rx de térax
entre 1/1/2018 y 11/2/2018

- 178 fiebre < 4 dias
- 87 ACP anormal
- 14 patologia de base

209 pacientes cumplian criterios de inclusion
(3 meses-18 afos, sanos, fiebre > 4 dias y ACP normal)

Criterios de exclusion:

- 2 TEP alterado

Muestra final = 179 pacientes

- 14 fiebre < 4 dias y ACP anormal
- 4 fiebre < 4 dias y patologia de base
-1ACP anormal y patologia de base

- 18 tratamiento antibidtico
— - 5 otro foco de la fiebre
- 5 tratamiento antibidtico y otro foco de la fiebre

Rx: radiografia. ACP: auscultacion cardiopulmonar. TEP: triangulo de evaluacion pediatrica.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se realizd una Rx de térax
en el SU a 507 pacientes mayores de 3 meses; 209 cum-
plian los criterios de inclusién. Tras excluir 30 pacientes por
presentar alguno de los criterios de exclusion descritos, la
muestra final fue de 179 pacientes .La mediana de
edad de los pacientes fue de 3,1 aflos (RIC 1,6-4,8 afios) y 95
(53,1%) fueron de sexo masculino. La mediana de duracién de
la fiebre fue de 5 dias (RIC 4-6 dias) y la temperatura maxima
media de 39,3°C (DE 0,6°C). Se realizé test diagnodstico de
la gripe a 21 (11,7%) pacientes; 15 (71,4%) fueron positivos.

El pediatra considerd la Rx de térax sugestiva de sobre-
infeccion bacteriana y pautdé antibidtico a 58 (32,4%) pacien-
tes. El radidlogo informd como alteradas 35 Rx (rentabilidad
diagndstica del 19,6%; 1C95% 14,4-26%). La coincidencia en
la interpretacion de la Rx entre pediatra y radidlogo fue del
83,3%; con relacion al informe del radidlogo, el pediatra so-
brediagnosticd a 26 pacientes de neumonia e infradiagnos-
tico a tres. Dos pacientes (1,1%) fueron hospitalizados.

Entre los pacientes con Rx de térax alterada y aque-
llos con Rx normal no se hallaron diferencias significativas
para ninguno de los posibles factores de riesgo analizados

. Entre los pacientes con test diagndstico de gripe
realizado, dos presentaron Rx alterada (1/15 (6,7%) gripe
positiva vs 1/6 (16,7%) gripe negativa; (p= 0,5).

DISCUSION

A nuestro conocimiento, este es el primer estudio que
analiza especificamente la prevalencia de neumonia bac-
teriana en nifios con sindrome gripal, fiebre prolongada y
ausencia de signos clinicos de la misma. Dos estudios que
analizan la prevalencia de neumonia oculta en pacientes pe-

Flujograma.

didtricos febriles muestran porcentajes inferiores al hallado
en nuestro estudio, del 5,3 y 11%, respectivamente®™®. Estas
diferencias pueden atribuirse a la seleccion de la muestra,
ya que, aunque ambos estudios incluyen nifios febriles con
auscultacién respiratoria normal y ausencia de signos de di-
ficultad respiratoria, no limitan el tiempo de duracién de la
fiebre ni requieren la presencia de clinica respiratoria.

Las variables clinicas analizadas como posibles factores
de riesgo no han mostrado ser utiles en nuestro estudio para
predecir la existencia de neumonia. Estos resultados son si-
milares a los obtenidos en el estudio de Shah et al.®, en el
que la edad, la temperatura maxima y la duracién de la tos
no se asocian a neumonia. Sin embargo, la duracién de la
fiebre si se asocid, siendo la prevalencia de neumonia del
15% en aquellos pacientes con fiebre de duracién superior
a 24 horas por un 7% en aquellos con una duracion inferior.
Asimismo, Murphy et al.® también encuentran una asociacion
significativa en los pacientes con fiebre superiora 3y 5 dias.
Cabe sefialar que nuestro estudio solo incluye pacientes con
4 0 mas dias de fiebre, lo que podria justificar que su dura-
cién no se demuestre util. Ante la limitada utilidad de los
factores clinicos se han intentado identificar otros factores
que ayuden a su diagndstico. El recuento leucocitario se ha
asociado a un riesgo incrementado de neumonia oculta en
pacientes con fiebre sin foco, recomendandose la realiza-
cién de Rx de térax en aquellos casos con mas de 20.000
leucocitos/mmcc®?. Por otro lado, varias publicaciones en
poblacién pediatrica han evaluado la utilidad de nuevos bio-
marcadores tanto para diferenciar entre infeccién viricay
bacteriana, como para optimizar su manejo, con resultados
no concluyentes®. En el caso concreto de la gripe, un estudio
en adultos sugiere la utilidad de la procalcitonina como prue-
ba discriminatoria de posibles complicaciones bacterianas®.
Respecto a la realizacion de analitica sanguinea, no estaria
justificada en la mayoria de nuestros pacientes al ser nifios



Rx normal
Variables (n=144)
Edad 3,1 afos
Duracion fiebre 5 dias
Temperatura maxima 39,4°C

Rx alterada

(n=35) p
3,2 afnos 0,955
5 dias 0,989
39,5°C 0,411

Las variables se expresan en mediana. Rx: radiografia. La comparacion se establece mediante la Prueba U de Mann-Whitney para muestras

independientes.

sanos, estables y con sindrome gripal como foco de la fiebre.
Ademas, conllevaria un aumento significativo de su estancia
en Urgencias en una época de gran presion asistencial. El uso
de test rapidos de biomarcadores que permiten disponer
de su resultado en pocos minutos a partir de una muestra
de sangre capilar podria ser una alternativa valida®™™. Una
mejor seleccién de estos pacientes no solo conllevaria una
disminucion de su irradiacion, sino también una reduccion
de prescripcién antibidtica innecesaria ligada a errores en la
interpretacion de las Rx(™1®,

Entre las limitaciones de este trabajo estdn las propias
de su disefio retrospectivo; puede haberse producido cierta
pérdida de informacién que haya influido en la seleccién de la
muestra. En segundo lugar, la indicacion de Rx de térax fue a
criterio del médico que atendia al paciente, no analizandose
los pacientes con las mismas caracteristicas clinicas a los
que no se realizé Rx, lo que podria haber sobreestimado
la prevalencia de neumonia. En tercer lugar, el no disponer
de test diagndstico de gripe en toda la muestra imposibilita
analizar si un resultado positivo incrementa el riesgo de neu-
monia bacteriana. Finalmente, las Rx fueron analizadas por
distintos pediatras y radiélogos, lo que ha podido conllevar
cierta variabilidad ligada al componente de subjetividad en
su interpretacion.

De acuerdo con los datos expuestos, si bien uno de cada
cinco pacientes de nuestro estudio presenté una neumonia,
creemos que no deberia realizarse de manera sistematica
una Rx de térax a nifios sanos con sindrome gripal y fiebre
prolongada como unico sintoma. Es importante seleccionar
aquellos que presentan un riesgo incrementado con el fin de
evitar irradiaciones y la sobreprescripcion antibidtica que,
en ocasiones, conlleva la interpretacion errénea de las Rx.
Ante la falta de utilidad de los factores clinicos para identi-
ficar aquellos casos con un riesgo incrementado, y al ser la
analitica sanguinea un método invasivo, consideramos que
en la actualidad deberia analizarse la posible utilidad de los
biomarcadores a pie de cama para una mejor seleccion de
estos pacientes.
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Abstract

Introduction: Influenza causes high pressure on healthcare in Emergency Depart-
ments, as persistent fever is a common reason for consultation. Pneumonia is the most
frequent respiratory complication, and a chest radiograph is usually requested to rule
out this condition. Nevertheless, few data are available on the performance of chest
radiographs in healthy children with normal lung sounds.

Objectives: To determine the prevalence of bacterial pneumonia in children with in-
fluenza-like illness and prolonged fever and to analyze possible clinical predictive factors.

Methods: A cross-sectional, retrospective study was conducted during the 2018
flu season. Healthy children with influenza-like illness and fever lasting 4 days or more
who underwent a chest radiograph were included. The following potential risk factors
were analyzed: age, duration of fever, and maximum temperature.

Results: Overall, 179 patients with a median age of 3.1 years were included. The
median duration of fever was 5 days, and the mean maximum temperature was 39.5°C.
The diagnostic yield of chest radiographs in this study was 19.6%. None of the analyzed
predictive factors was found to be associated with pneumonia.

Conclusions: The prevalence of bacterial pneumonia in healthy children with influ-
enza-like illness, prolonged fever, and normal lung sounds is low. None of the factors
analyzed proved to be predictive of pneumonia.

RENTABILIDAD DE LA RADIOGRAFIA DE TORAX EN NINOS CON SINDROME
GRIPAL Y FIEBRE PROLONGADA

Resumen

Introduccidn: La gripe genera gran carga asistencial en los Servicios de Urgencias,
siendo la persistencia de la fiebre motivo de consulta habitual. La complicacion mas
frecuente es la neumonia, por lo que es habitual la indicacion de radiografia de tdrax
(Rx) para descartarla. Sin embargo, hay pocos datos acerca de su rendimiento en nifios
sanos con auscultacion respiratoria normal.

Objetivos: Determinar la prevalencia de neumonia bacteriana en nifios con sindrome
gripal y fiebre prolongada y analizar posibles factores clinicos predictores.

Métodos: Estudio transversal, retrospectivo, realizado durante la temporada de gri-
pe de 2018. Se incluyeron nifios sanos con sindrome gripal y fiebre > 4 dias con Rx. Se
analizaron como posibles factores de riesgo: edad, duracion de la fiebre y temperatura
maxima.
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Resultados: Se incluyeron 179 pacientes; edad mediana 3,1 afos. La mediana de
duracion de la fiebre fue de 5 dias y la media de la temperatura maxima de 39,5°C. La
rentabilidad diagndstica de la Rx fue del 19,6%. No se hallaron diferencias significativas
entre pacientes con neumonia y aquellos sin ella para ninguno de los factores de riesgo

analizados.

Conclusiones: La prevalencia de neumonia bacteriana en nifios sanos con sindrome
gripal, fiebre prolongada y auscultacion respiratoria normal es baja. Ninguno de los
factores analizados resulta dtil para predecirla.

INTRODUCTION

Influenza causes a major care burden on healthcare in
pediatric Emergency Departments (ED) during the flu sea-
son®. Although influenza-like illness is usually self-limiting
and has a short course, there is a wide variability in symp-
tom duration according to each case. Persistence of clinical
symptoms, especially fever, may point to the presence of a
bacterial coinfection, of which pneumonia is one of the most
frequent® and the main cause of hospital admission®*. A
chest radiograph (CXR) is often requested to rule out bacte-
rial coinfections, even in children without clinical signs sug-
gestive of pneumonia on physical examination. Nevertheless,
there is no evidence in the literature regarding the yield of
CXRs in this latter group of patients.

The aims of this study were to determine the yield of
CXRs in healthy patients with influenza-like iliness, prolonged
fever, and normal lung sounds for the diagnosis of bacterial
coinfection and to analyze potential clinical factors that are
predictive of pneumonia.

METHODS

A cross-sectional study was conducted in the ED of a
tertiary level maternal and child hospital, with an average
rate of 105,000 pediatric visits per year.

Patients older than 3 months for whom a CXR wase re-
quested during the 6-week 2018 seasonal flu epidemic (Janu-
ary 1- February 11) were identified from the hospital electron-
ic medical records and their emergency department reports
were reviewed. All healthy patients between 3 months and
18 years of age with influenza-like illness (based on clini-
cal suspicion and/or microbiological confirmation) with a
duration of fever of 4 days or longer and normal findings
on respiratory auscultation were included. Patients with an
abnormal pediatric assessment triangle, hypoxemia (hemo-
globin saturation < 93% and FIO, 21%), receiving antibiotic
treatment at the time of consultation, and/or another source
of fever requiring antibiotic therapy were excluded.

Definitions:

* Healthy patient: a patient without any of the following
underlying conditions: hematology-oncology disease,
immunocompromised status, heart disease, chronic pul-
monary disease, neuromuscular disease, infantile cerebral
palsy, encephalopathy, and/or metabolic disease.

* Influenza-like iliness: presence of fever (axillary tempera-
ture > 38°C) associated with signs or symptoms of acute

respiratory infection (cough, rhinorrhea, headache, ody-

nophagia, myalgia or arthralgia, general malaise, diarrhea,

and/or vomiting)®.

* Normal findings on respiratory auscultation: when good
airflow is heard in the lungs bilaterally without adventi-
tious sounds.

Data on the following variables were collected: age, sex,
characteristics of fever, indication for and results of diag-
nostic influenza test, CXR results according to the attend-
ing pediatrician and radiologist, antibiotic prescription, and
outcome.

Patients were seen interchangeably by pediatrics resi-
dents, family and community medicine residents, and as-
sistant pediatricians. Patients initially evaluated by either
first-year pediatrics residents or family and community
medicine residents were subsequently evaluated together
with the assistant pediatrician. The indication of a diag-
nostic influenza test (influenza A/B virus - RNA in naso-
pharyngeal aspirate) depended on the attending physician
and was recommended in cases in which a positive result
avoided the need for other complementary examinations.
During the study period, CXRs performed in the ED were
systematically reviewed by a radiologist between 24 and 72
hours after they were taken. For this study, CXRs reported
by the radiologist as showing infiltrates compatible with
bacterial coinfection (lobar infiltrates, alveolar infiltrates,
pleuropneumonia, pleural effusion, etc.) were defined as
abnormal.

The collected data were stored and processed in a Micro-
soft Access® relational database. Quantitative and categor-
ical variables were tabulated. Data analysis was performed
using the statistical program SPSS® v25.0 for Windows. Re-
sults of descriptive analysis are shown as counts (percentag-
es) for categorical variables and median (interquartile range
[IQR]) or mean (standard deviation [SD]) for quantitative
variables. The Kolmogorov-Smirnov test was used to assess
data distribution and the student’s t and Mann-Whitney U
tests for comparison of quantitative data. 95% confidence
intervals for proportions were calculated using the Wilson
method. A P value less than 0.05 was considered significant.
The clinical variables analyzed as possible risk factors for an
abnormal CXR were age, duration of fever, and maximum
temperature.

The study was approved by the Research Ethics Com-
mittee of the Sant Joan de Déu Foundation (PIC-166-18).
Informed consent was waived because of the epidemiological
nature of the study and because an anonymized database
was used.



507 patients > 3 months of age with CXR
performed between 1/1/2018 and 11/2/2018

- 178 fever < 4 days
- 87 abnormal CPA

209 patients met inclusion criteria (3 months -18 years,
healthy, fever > 4 days and normal CPA)

Exclusion criteria:

- 2 abnormal PAT

Final sample =179 patients

- 14 underlying disease

|| - 14 fever < 4 days and abnormal CPA
- 4 fever < 4 days and underlying disease
- Tabnormal CPA and underlying disease

- 18 treatment with antibiotics
— - 5 another cause of fever
- 5 antibiotic treatment or another cause of fever

CXR: chest radiographs; CPA: cardiopulmonary auscultation; PAT: pediatric assessment triangle.

RESULTS

During the study period, a CXR was performed in the ED
in 507 patients older than 3 months; 209 met the inclusion
criteria. Thirty patients met one or more of the exclusion
criteria, resulting in a final sample was 179 patients

. The median age of the patients was 3.1 years (IQR, 1.6-4.8
years) and 95 (53.1%) were male. The median duration of
fever was 5 days (IQR, 4-6 days) and the mean maximum
temperature was 39.32C (SD 0.62C). A diagnostic influenza
test was performed in 21 (11.7%) patients; 15 (71.4%) were
positive.

In 58 (32.4%) patients the pediatrician considered the
CXR suggestive of bacterial coinfection and prescribed anti-
biotics. On the other hand, the radiologist reported 35 CXRs
as abnormal (diagnostic yield, 19.6%; 95%Cl 14.4-26%). The
interobserver agreement between pediatricians and radiolo-
gists in interpreting the CXRs was 83.3%; when compared to
the reports of the radiologist, the pediatrician overdiagnosed
pneumonia in 26 patients and underdiagnosed three. Two
patients (1.1%) were admitted to hospital.

No significant differences were found between patients
with abnormal CXRs and those with normal CXRs for any
of the potential risk factors analyzed . Among the
patients who underwent a diagnostic influenza test, two of
those who tested positive had an abnormal CXR (1/15; 6.7%)
vs. one who tested negative (1/6;16.7%) (p= 0.5).

DISCUSSION

To our knowledge, this is the first study to specifically
analyze the prevalence of bacterial pneumonia in children
with influenza-like illness, prolonged fever, and absence of
clinical signs of the disease. Two studies analyzing the prev-

Flowchart.

alence of occult pneumonia in febrile pediatric patients show
lower percentages than those found in our study, accounting
for 5.3% and 11%, respectively®®. These differences may be
due to sample selection, since, although both studies includ-
ed febrile children with normal lung sounds and absence of
signs of respiratory distress, they did not define the duration
of fever or require the presence of respiratory symptoms.
The clinical variables analyzed as potential risk factors
did not show to be useful to predict pneumonia in our study.
These results are similar to those found in the study by Shah
et al.® in which age, maximum temperature, and duration
of cough were not associated with pneumonia. Neverthe-
less, the authors did find a correlation with duration of fever,
showing a prevalence of pneumonia of 15% in patients with
fever for 24 hours or longer and 7% in those with a shorter
duration of fever. Likewise, Murphy et al.® found a signifi-
cant association in patients with fever lasting longer than 3
and 5 days. It should be noted that only patients who had
fever for 4 days or longer were included in our study, which
may explain why duration of fever did not prove to be help-
ful. Given the limited use of clinical factors, attempts have
been made to identify other factors to aid in the diagnosis of
pneumonia. An elevated leukocyte count has been associated
with an increased risk of occult pneumonia in patients with
fever without a focus, and CXR is recommended in cases
with a leukocyte count of 20,000/mm? or greater®”. On
the other hand, several studies in children have evaluated
the usefulness of new biomarkers to differentiate between
viral and bacterial infection and to optimize its management
with inconclusive results®. In the specific case of influen-
za-like illness, a study in adults suggests the usefulness of
serum procalcitonin measurement as a discriminatory test
for possible bacterial complications®. Blood tests would not
be justified in most of our patients, as they are healthy, stable
children with influenza-like illness as the source of fever. In



Normal CXR
Variables (n=144)
Age 3.1 years
Duration of fever 5 days
Maximum temperature 39.4°C

Abnormal CXR

(n=35) p
3.2 years 0,955
5 days 0,989
39.5¢C 0,411

Variables are expressed as median. CXR: chest radiograph. For comparison the Mann-Whitney U test for independent samples was used.

addition, it would lead to a significantly longer length of stay
in the emergency department at a time when pressure on
care is already high. The use of rapid biomarker tests that al-
low the result to be available in a few minutes from a capillary
blood sample could be a valid option®™™- Better selection of
these patients would not only lead to a decrease in radiation
exposure but also to a reduction of unnecessary antibiotic
prescriptions due to errors in the interpretation of CXRs"™,

Among the limitations of this study are those inherent to
its retrospective design; some information may have been
lost, which could have influenced the sample selection.
Secondly, the indication for CXR was at the discretion of
the attending physician, and patients with the same clinical
characteristics who did not undergo CXR were not analyzed,
which may have led to an overestimation of the prevalence
of pneumonia. Thirdly, due to the lack of a routine diagnos-
tic influenza test in the entire sample we could not analyze
whether a positive result was associated with an increased
risk of bacterial pneumonia. Finally, the CXRs were read by
different pediatricians and radiologists, which may have led
to certain variability due to subjective interpretation.

Although pneumonia was diagnosed in one out of five
patients in our study, we consider CXRs should not be sys-
tematically performed in healthy children with influenza-like
illness and prolonged fever as the only symptom. Careful
selection of patients at increased risk is important in order
to avoid radiation and antibiotic overprescription, the latter
of which may be the result of misinterpretation of the CXR.
Given the lack of useful clinical factors to identify cases at an
increased risk and as blood analysis is an invasive method, we
believe point-of-care biomarker testing for a better selection
of these patients should be analyzed.
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Resumen

Introduccidn: Los nifios menores de tres meses son susceptibles a padecer in-
fecciones bacterianas severas (IBS). La IBS mas frecuente en este rango etario es la
infeccién urinaria. Comprende un proceso potencialmente bacteriémico, por lo que
algunos autores consideran necesario el estudio rutinario de liquido cefalorraquideo
para descartar meningitis bacteriana. Sin embargo, diversos estudios han mostrado
gue esta asociacion tiene una frecuencia menor de lo esperado.

Objetivo: Determinar la prevalencia de meningitis bacteriana en lactantes febriles
entre 28 y 90 dias de vida con diagndstico de infeccidn urinaria durante el periodo
2008 a 2020 en un hospital pediatrico de tercer nivel.

Metodologia: Se realizé un estudio observacional, retrospectivo y transversal. Se
utilizaron como unidad de estudio las historias clinicas de pacientes menores a 90 dias
que cursaron internacion entre los afios 2008 y 2020.

Resultados: Se incluyeron 93 pacientes, de los cuales el 62% fueron varones y la
mediana de edad fue de 55 dias (RIC 45-60). Se indicé puncién lumbar y estudio del
liquido cefalorraquideo al 44% de los pacientes. Se realizé diagndstico de meningitis
en un paciente del total de la poblacion estudiada (1%).

Conclusiones: La prevalencia de meningitis en nifios con infeccién urinaria menores
a 90 dias de vida fue del 1%. La presuncion de infeccidn del sistema nervioso central
en estos pacientes depende actualmente de la utilizacion de herramientas para estra-
tificacion de riesgo y del juicio clinico. Aln se requieren mds estudios para conocer el
riesgo de meningitis e infeccion urinaria en estos pacientes.

PREVALENCE OF BACTERIAL MENINGITIS IN FEBRILE INFANTS YOUNGER
THAN 90 DAYS OF AGE WITH URINARY TRACT INFECTION

Abstract

Introduction: Infants younger than three months are susceptible to serious bacterial
infections (SBI). Urinary tract infection (UTI) is the most common cause of SBI in this
age range. SBI may lead to bacteremia and some authors recommend to routinely test
the cerebrospinal fluid in order to rule out bacterial meningitis. Nevertheless, several
studies have shown that this association is less common than previously thought.

Objective: To determine the prevalence of bacterial meningitis in febrile infants
between 28 and 90 days of life with a diagnosis of UTI at a tertiary pediatric hospital
between 2008 to 2020.

Method: An observational, retrospective, and cross-sectional study was conducted.
The medical records of patients younger than 90 days who were admitted between
2008 and 2020 were reviewed.
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Results: 93 patients were included, of whom 62% were male, and median age was
55 days (IQR 45-60). Lumbar puncture and cerebrospinal fluid analysis were performed
in 44% of the patients. Meningitis was diagnosed in one patient of the total study pop-

ulation (1%).

Conclusions: The prevalence of meningitis in children younger than 90 days with
UTI was 1%. The suspicion of central nervous system infection in these patients currently
depends on the use of risk stratification tools and clinical judgment. Further studies
are still needed to better understand the risk of meningitis and UTI in these patients.

INTRODUCCION

Los nifios menores a 90 dias de vida son susceptibles a pa-
decer infecciones bacterianas severas (IBS), siendo la infeccion
del tracto urinario (ITU) la mas frecuente en este grupo etario.
En nuestro medio, nos valemos de herramientas predictivas
como los Criterios de Rochester para identificar a los nifios
que se encuentran en mayor riesgo de padecer una IBS®™.

Dado que las ITU son un proceso posiblemente bacte-
riémico, se ha asociado a las mismas con la presencia de
meningitis, sobre todo en el grupo de nifios menores a 60
dias de vida. Esto ha llevado a la realizacion rutinaria de prac-
ticas invasivas para descartar infeccidn del sistema nervioso
central (SNC)®.

En los ultimos afos se han realizado investigaciones que
sugieren que la presencia de meningitis concomitantemente
con infeccién urinaria es menor a lo esperado®?, Sin embar-
go, alin no existe un patrén de oro para identificar pacientes
de bajo riesgo y evitar asi procedimientos invasivos innece-
sarios™. No existen datos previos sobre esta problematica
en nuestro medio.

El objetivo principal de este trabajo es conocer la pre-
valencia de meningitis en pacientes con infeccién urinaria
menores a 90 dias de vida en un efector pediatrico de tercer
nivel. Como objetivo secundario se planteé definir en qué
grupo de riesgo se encontraban estos pacientes segun los
Criterios de Rochester.

METODOLOGIA

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo y trans-
versal. Para ello se utilizaron como unidad de estudio las
historias clinicas de pacientes entre 28 y 90 dias de vida que
cursaron internacién durante el periodo 2008 a 2020 en el
Hospital de Nifios Victor J. Vilela de la ciudad de Rosario, Ar-
gentina. Se utilizé el diagndstico al egreso, codificado segun
CIE 10, de “infeccion del tracto urinario” (N39.0). También se
realizé la busqueda de pacientes con diagndstico al egreso
de “meningitis” (G03.9) para identificar a aguellos pacientes
que habian presentado ITU como diagndstico secundario.
La busqueda de las mismas fue provista por el Servicio de
Estadistica de la institucion. Los datos se relevaron a partir de
la revision de estas historias clinicas. Los datos se procesaron
en Microsoft Excel.

Para la categorizacion de pacientes de bajo riesgo para
padecer IBS, se consideraron los siguientes parametros segun
los criterios de Rochester:

* Buen estado general.

* Previamente sano: se considerd a aquel paciente que
presentaba todas las siguientes caracteristicas:

- Recién nacido de término.

- Sin enfermedades crénicas ni subyacentes.

- No internado mas tiempo que la madre.

- Sin hospitalizaciones previas.

- Sin tratamiento antibioético previo o actual.

* Sinsignos de infeccidn local.

* Criterios de laboratorio: recuento de glébulos blancos
(RGB) entre 5.000-15.000 cel/mm?3; recuento absoluto
de neutrofilos (RAN) entre 1.500-10.000 cel/mm3; <10
leucocitos por campo de gran aumento en el examen de
orina (OC).

Se definid infeccidén urinaria a la presencia de reaccién
inflamatoria en orina y/o urocultivo positivo. Se considero
reaccion inflamatoria en orina a la presencia de leucocituria
significativa (> de 10 cél. por campo de gran aumento) y/o
presencia de nitritos y esterasas (= 1+). Se definié urocultivo
positivo al recuento de colonias mayor a 10° UFC en orinas
tomadas al acecho, mayor de 10* UFC en muestras tomadas
por sondaje vesical y cualquier recuento de colonias en una
muestra obtenida por puncién suprapubica.

Se definié bacteriemia asociada a infeccion urinaria a la
presencia de hemocultivos positivos por crecimiento puro
de un microorganismo que se corresponda con el rescate
del urocultivo.

El diagndstico de meningitis se atribuyé al crecimiento
de un microorganismo en el liquido cefalorraquideo o a la
presencia de bacteriemia con LCR anormal. Se considerd
LCR anormal a la presencia de > 10 células/mm?3 o examen
directo positivo.

Se considerd “puncién lumbar traumatica” a aquella que
presentd hematies en el estudio citoquimico.

Se buscé en las historias clinicas evidencia de complica-
ciones del cuadro infeccioso inicial, definidas como desme-
jora de la curva febril, shock séptico, alteracion del estado
neuroldgico, asi como complicaciones derivadas de los pro-
cedimientos realizados.

RESULTADOS

Se revisaron 255 historias clinicas de pacientes en el
periodo comprendido desde 1/1/2008 hasta 1/1/2020. Del
total, 208 comprendieron a aquellos pacientes con diagnés-
tico al egreso de “infeccién del tracto urinario” (N39.0) y 47
correspondieron a pacientes con diagndstico al egreso de



Alto riesgo IBS 90 (96,7%)
Estado general alterado 5(5,5%)
Solo RGB patoldgico 1(1,1%)
Solo reaccién inflamatoria en orina 39 (43,3%)
RGB patoldgico y reaccién inflamatoria en orina 45 (50%)
Bajo riesgo IBS 3(3,3%)

Patégenos n (%)
Escherichia coli 78 (74,2)
Klebsiella pneumoniae 7 (6,6)
Enterococus faecalis 4 (3,8)
Proteus mirabilis 21,9
Klebsiella oxytoca 2(1,9)
Contaminado 12 (12,3)

Lactante previamente sana de 39 dias que consulta por fiebre de 24 h de evoluciéon (maximo 39,5°C) con sintomas respiratorios altos
leves. Se presenté de buen estado general, vigil y reactiva a la consulta

Estudios complementarios:

» RGB 10.300 ¢/mm?3 (50% RAN) VES 97 - OC: leucocitos abundantes, examen directo: positivo a bacilo gram negativo
» LCR citoquimico: 2 elementos, proteinas 50 mg/dl, glucorraquia 59 mg/dl (glicemia 110 mg/dl)

« Urocultivo: E. coli >10° UFC
* Hemocultivos: E. coli
» Cultivo LCR: E. coli

Evolucidn: recibié antibidtico EV sin complicaciones; el estudio posterior al alta de la via urinaria mostré dilatacion pielocalicial de
8,5 mm en ecografia renovesical. No se encontré registro de otros estudios

“meningitis” (G03.9). Se excluyeron 162 pacientes por los
siguientes motivos: diagndstico de meningitis sin asociacion
con ITU (n=46), presentacién de ITU asociada a cuidados
de la salud en pacientes graves internados por otro motivo
(n=97), resultado de urocultivo contaminado (n=12) y re-
sultado de urocultivo negativo (n= 7). Fueron elegidos para
su analisis un total de 93 pacientes.

Del total, 58 (62%) fueron hombres y la mediana de edad
fue de 55 dias (RIC 45-60). Cincuenta y tres (57%) pacientes
pertenecieron al grupo etario entre 28 y 59 dias.

Cuando se aplicaron retrospectivamente los criterios de
Rochester en cada situacion se encontrd que, del total de la
muestra, 3 (3,3%) de ellos pertenecieron al grupo de bajo
riesgo, mientras que 90 (96,7%) pertenecieron al grupo de
alto riesgo por no cumplir con al menos uno de los criterios

Presentaron reaccion inflamatoria en el estudio de ori-
na completa 84 pacientes (90%). Ocho (7%) tuvieron una
orina normal, pero con urocultivo con recuento de colonias
significativo. El 43,3% (n= 39) de los pacientes identificados
como alto riesgo para padecer IBS presentaron alteracién del
sedimento urinario como unico criterio.

El germen predominante rescatado en los resultados de
los urocultivos fue E. coli. Los resultados restantes de los
urocultivos se encuentran detallados en la

Del total de los pacientes, 7 (7,5%) presentaron bacte-
riemia con rescate del mismo germen que el urocultivo. El
germen implicado fue E. coli en todos los casos. No se ob-
jetivo rescate en hemocultivos de otros microorganismos.

Se realizd puncion lumbar a 41 (44%) pacientes, siendo
traumaticos 12 procedimientos (29,2%). El 75,5% correspon-
dieron al grupo etario entre 28 y 59 dias; el 91% presentaron
algun criterio para ser categorizado de alto riesgo para IBS.
De los mismos, el 42% presento el sedimento urinario altera-
do como unico factor de riesgo para desarrollar IBS. Del total

de los LCR estudiados, 1 presentd cultivo positivo a E. coli,
mostrando ademads urocultivo y hemocultivos positivos al
mismo germen, confirmando el diagndstico de meningitis
bacteriana asociada a infeccién urinaria . Del total
de la muestra estudiada, este hallazgo representa el 1%. Dos
pacientes presentaron rescate de enterovirus detectado por
reaccion de la cadena de polimerasa (PCR). No se rescataron
otros gérmenes patégenos de los cultivos de LCR y no se
evidencid pleocitosis estéril en ningun caso. No se reportd
en las historias clinicas ninguna complicacién asociada al
procedimiento.

El marcador inflamatorio mas utilizado fue la VES en to-
dos los pacientes, presentando un valor positivo en el 83% de
los casos. De estos pacientes solo siete presentaron ademas
bacteriemia y uno, meningitis. La determinacién de PCR fue
solicitada a 22 pacientes, siendo positiva en el 50% de ellos
y ninguno presentd bacteriemia ni meningitis.

Todos los pacientes recibieron antibioticoterapia paren-
teral de manera empirica. La estancia media de internacién
fue de 6,1 dias con una mediana de 5 dias. No se reportaron
complicaciones del cuadro infeccioso en ninguno de los ca-
sos. Ningun paciente con diagndstico de egreso de infeccidon
urinaria se reinternd en la institucion donde se realizo el es-
tudio. No se reporté mortalidad en ninguna de las historias
clinicas revisadas.

DISCUSION

La frecuencia de meningitis en pacientes con infeccién
del tracto urinario encontrada en este trabajo es similar a
los resultados reportados por la bibliografia, que muestran
una prevalencia entre 0,2 y 1%®#821% por otro lado, de los
pacientes a los que no se les realizé puncion lumbar y se me-
dicaron asumiéndose como infeccién urinaria sin meningitis,



ninguno evoluciond desfavorablemente ni se reinterné en la
institucion debido a una meningitis mal tratada. Resultados
similares mostraron los trabajos de la bibliografia consulta-
da, que ademas fueron realizados de manera multicéntrica,
teniendo la posibilidad de detectar reinternaciones en mas
de una institucion®,

El hallazgo de bacteriemia coincidié con la frecuencia
reportada en trabajos previos™. El paciente que presento
meningitis también presentd bacteriemia asociada. Debi-
do al potencial bacteriémico de las ITU, los hemocultivos
continuan siendo parte del estudio rutinario de los lactantes
pertenecientes a este grupo etario.

En el trabajo realizado, al aplicar retrospectivamente los
Criterios de Rochester a la serie de pacientes estudiados,
encontramos que la mayoria de ellos correspondio al grupo
de alto riesgo y se estudié como tal. El Unico paciente que
presentd meningitis e infeccion urinaria concomitante per-
tenecia al grupo de alto riesgo segun Rochester. Por otro
lado, casi la mitad (43%) de los pacientes que se clasificaron
dentro del grupo de alto riesgo presentaban como unico
criterio la alteracion del sedimento urinario, incluido el pa-
ciente que desarrollé meningitis. Contrario a lo reportado por
la bibliografia, no se obtuvieron casos de pleocitosis estéril
en aquellos pacientes con ITU en los que se estudié LCR,
hallazgo que representa casi un 20% en algunas series pu-
blicadas™®. Los scores de riesgo en los que basamos nuestra
practica fueron disefiados hace ya mas de 30 afios®. Debido
a la optimizacién de los controles perinatales y al adveni-
miento de las vacunas conjugadas, la epidemiologia de las
infecciones bacterianas severas en lactantes ha cambiado,
observandose un descenso de los rescates de estreptococo
del grupo By listeria, asi como la disminucion de neumococo
y Haemophilus, con el consiguiente aumento de infecciones
por E. coli. La especificidad de estos algoritmos es insu-
ficiente para limitar la realizacion de punciones lumbares,
antibioticoterapia empirica y la hospitalizacién®,

Nuevos protocolos validados y comparados con los Cri-
terios de Rochester ponen en discusién el abordaje tradi-
cional del lactante febril. El uso de reactantes de fase aguda
como la procalcitonina o la proteina C reactiva permitirian
identificar con mas precision infecciones bacterianas inva-
sivas, como bacteriemia y meningitis bacteriana. El proto-
colo “Step-by-Step”, publicado en 2019 y propuesto por la
Sociedad Espafiola de Urgencias Pediatricas, muestra un
abordaje secuencial y racional para el estudio del nifio con
fiebre menor a 90 dias. Este score ha mostrado mayor pre-
cision que los Criterios de Rochester para la estratificacion
del riesgo de padecer IBI®®?_ |a guia de actuacién pro-
puesta por la Academia Americana de Pediatria en el afio
2021 para el abordaje del lactante febril con fiebre sin foco
aparente estd compuesta de recomendaciones basadas en
la evidencia que nos permitirian disminuir las intervenciones
realizadas en estos pacientes, pero comprenden la utiliza-
cion de recursos de laboratorio como la procalcitonina u
otras herramientas de atencién, como el teleseguimiento de
pacientes que aun no estan completamente desarrollados
en nuestro medio®?,

La estratificacion del riesgo de IBS en lactantes febriles es
materia de discusién habitual en los Servicios de Emergencia
Pediatricos. El problema reside entre no pasar por alto un

paciente de alto riesgo y el sobrediagndstico, que conlleva a
la realizacion de numerosos estudios complementarios que
generan un estrés en el nifio y en su grupo familiar. En nuestro
medio, no solo la escasez de recursos diagndsticos constituye
una barrera para la atencion racional de estos nifios, sino
también la dificultad para incorporar al grupo familiar dentro
de la toma de decisiones debido a limitaciones geograficas,
econdmicas y educacionales.

Este estudio tiene ciertas limitaciones. En primer lugar,
no se realizd puncién lumbar y estudio de LCR a la totalidad
de la muestra estudiada. Si bien la poblacion que solo recibid
tratamiento antibiético para infeccién urinaria evolucioné
favorablemente y no presentd reinternaciones, este estudio
no puede descartar la presencia de meningitis en estos nifios.
Los escasos datos acerca de la prevalencia entre la asocia-
cién de infeccion urinaria y meningitis, sumado a que aun
no se dispone de un patrén de oro para identificar aquellos
lactantes en riesgo de presentar IBI, pudieron influenciar
a que el manejo de estos pacientes presentara un patron
heterogéneo. En segundo lugar, se trata de un estudio re-
trospectivo realizado en un solo centro, donde se revisaron
historias clinicas no informatizadas y no hay registro de qué
criterios consider6 el clinico tratante para evaluar el riesgo
que presentaba el lactante de IBS. Ademas, la busqueda de
pacientes se realizé teniendo en cuenta solamente el diag-
noéstico segun CIE-10, pudiéndose omitir historias clinicas
mal codificadas.

CONCLUSIONES

La prevalencia de meningitis bacteriana en pacientes con
infeccion urinaria menores a 90 dias de vida fue del 1%. De
los nifios que fueron estudiados para descartar infeccion del
SNC, las dos terceras partes correspondian al grupo etario
de 28 a 59 diasy el 96% tenian al menos un criterio de riesgo
para padecer IBS segun Criterios de Rochester. La presuncion
de infeccidn del sistema nervioso central y, por lo tanto, la
realizacion de la puncién lumbar en estos pacientes se basé
en la combinacién de los Criterios de Rochester y el juicio
clinico de los médicos tratantes. Aunque la frecuencia de la
asociacioén entre infeccidn urinaria y meningitis en niflos me-
nores a 90 dias de vida pareciera ser baja, aun se requieren
mas estudios para conocer el riesgo de meningitis e infeccion
urinaria en los nifilos menores a tres meses.
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Abstract

Introduction: Infants younger than three months are susceptible to serious bacterial
infections (SBI). Urinary tract infection (UTI) is the most common cause of SBI in this
age range. SBI may lead to bacteremia and some authors recommend to routinely
test the cerebrospinal fluid in order to rule out bacterial meningitis. Nevertheless,
several studies have shown that this association is less common than previously
thought.

Objective: To determine the prevalence of bacterial meningitis in febrile infants
between 28 and 90 days of life with a diagnosis of UTI at a tertiary pediatric hospital
between 2008 to 2020.

Method: An observational, retrospective, and cross-sectional study was conducted.
The medical records of patients younger than 90 days who were admitted between
2008 and 2020 were reviewed.

Results: 93 patients were included, of whom 62% were male, and median age was
55 days (IQR 45-60). Lumbar puncture and cerebrospinal fluid analysis were performed
in 44% of the patients. Meningitis was diagnosed in one patient of the total study
population (1%).

Conclusions: The prevalence of meningitis in children younger than 90 days with
UTI was 1%. The suspicion of central nervous system infection in these patients currently
depends on the use of risk stratification tools and clinical judgment. Further studies
are still needed to better understand the risk of meningitis and UTI in these patients.

PREVALENCIA DE MENINGITIS BACTERIANA EN NINOS FEBRILES
ENTRE 28 Y 90 DIiAS DE VIDA CON DIAGNOSTICO DE INFECCION URINARIA

Resumen

Introduccion: Los nifios menores de tres meses son susceptibles a padecer infecciones
bacterianas severas (IBS). La IBS mds frecuente en este rango etario es la infeccion
urinaria. Comprende un proceso potencialmente bacteriémico por lo que algunos auto-
res consideran necesario el estudio rutinario de liquido cefalorraquideo para descartar
meningitis bacteriana. Sin embargo, diversos estudios han mostrado que esta asociacion
tiene una frecuencia menor de lo esperado.

Objetivo: Determinar la prevalencia de meningitis bacteriana en lactantes febriles
entre 28 y 90 dias de vida con diagndstico de infeccion urinaria durante el periodo 2008
a 2020 en un hospital pediatrico de tercer nivel.

Metodologia: Se realizd un estudio observacional, retrospectivo y transversal. Se
utilizo como unidad de estudio las historias clinicas de pacientes menores a 90 dias que
cursaron internacion entre los afios 2008 y 2020.
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Resultados: Se incluyeron 93 pacientes de los cuales el 62% fueron varones y la
mediana de edad fue de 55 dias (RIC 45-60). Se indicd puncion lumbar y estudio del
liquido cefalorraquideo al 44% de los pacientes. Se realizo diagndstico de meningitis
en 1 paciente del total de la poblacion estudiada (1%).

Conclusiones: La prevalencia de meningitis en nifios con infeccion urinaria menores
a 90 dias de vida fue del 1%. La presuncion de infeccion del sistema nervioso central
en estos pacientes depende actualmente de la utilizacion de herramientas para estra-
tificacion de riesgo y del juicio clinico. Aun se requieren mas estudios para conocer el
riesgo de meningitis e infeccion urinaria en estos pacientes.

INTRODUCTION

Infants younger than three months are susceptible to se-
rious bacterial infections (SBI). Urinary tract infection (UTI)
is the most common cause of SBI in this age range. In our
setting, we use predictive tools such as the Rochester criteria
to identify children at increased risk of SBI®.

UTI may lead to bacteremia and has been associated with
the presence of meningitis, especially in children under 60
days of age. This has led to the routine use of invasive tests
to rule out central nervous system (CNS) infection®.

In recent years, research has suggested that the occur-
rence of concomitant meningitis in infants with UTI is lower
than previously thought®®. Nevertheless, there is still no gold
standard for identifying low-risk patients to avoid unneces-
sary invasive procedures®™. There are currently no data on
this subject in our setting.

The main aim of this study was to determine the prev-
alence of meningitis in patients younger than 90 days with
UTI at a tertiary pediatric hospital. The secondary aim was
to stratify the risk of these patients according to the Roch-
ester Criteria.

METHODS

An observational, retrospective, cross-sectional study
was conducted. The medical records of patients between 28
and 90 days of life admitted to the Victor J. Vilela Children’s
Hospital in the city of Rosario, Argentina, between 2008
and 2020 were reviewed. The discharge diagnosis “urinary
tract infection” (N39.0) coded according to ICD 10 was used.
We also searched for patients with a discharge diagnosis of
“meningitis” (G03.9) to identify patients who had UTl as a
secondary diagnosis. The data search was conducted by the
Statistical Department of our center. The data were collected
from the medical records of the patients and processed in
Microsoft Excel. To categorize patients at low risk for SBI,
the following parameters were considered according to the
Rochester Criteria:

*  Well-appearing.
* Previously healthy: for patients that met all the following
criteria:

- Term newborn.

No chronic or underlying diseases.

- Not hospitalized longer than the mother after delivery.
- No previous hospitalizations.

No previous or current antibiotic treatment.

* No signs of local infection.

* Laboratory criteria: white blood cell count (WBC) 5,000
to 15,000 cells/mm?; absolute neutrophil count (ANC)
1500-10,000 cells/mm3; < 10 leukocytes per high power
field on urinalysis.

UTI was defined as the presence of an inflammatory
reaction in the urine and/or positive urine culture. An in-
flammatory reaction in urine was defined as the presence
of significant leukocyturia (> 10 cells per high power field)
and/or the presence of nitrites and esterasas (= 1+). A urine
culture was considered to be positive if the colony count
was greater than 10° CFU in urine collected by clean catch,
greater than 10* CFU in samples collected by bladder cath-
eterization, and any colony count in a sample obtained by
suprapubic aspiration.

Bacteremia associated with UTI was defined as positive
blood cultures with growth of a single microorganism cor-
responding to the microorganism recovered from the urine
culture.

The diagnosis of meningitis was made when growth of a
microorganism in the cerebrospinal fluid (CSF) was detected
or in the presence of bacteremia with abnormal CSF. CSF was
considered to be abnormal when > 10 cells/mm? were found
or results on direct examination were positive.

A traumatic lumbar puncture was defined as a CSF sam-
ple with red blood cells.

The medical records were searched for evidence of com-
plications of the initial infection, defined as worsening fever,
septic shock, alteration of the neurological status, as well as
procedure-related complications.

RESULTS

Overall, 255 medical records of patients seen between
1/1/2008 and 1/1/2020 were reviewed; 208 had a discharge
diagnosis of “urinary tract infection” (N39.0) and 47 of
“meningitis” (G03.9). 162 patients were excluded for the
following reasons: diagnosis of meningitis not associated
with UTI (n= 46), healthcare-associated UTI in critically ill
patients hospitalized for another reason (n= 97), contami-
nated urine sample (n=12), and negative urine culture result
(n=7). A total of 93 patients were included in the analysis.

Of all the patients, 58 (62%) were male and median age
was 55 days (IQR 45-60). Fifty-three (57%) patients were
between 28 and 59 days of life.

When the Rochester criteria were retrospectively applied
in each situation, it was found that of the total sample, three



High-risk SBI 90 (96.7%)
Altered general status 5 (5.5%)
Abnormal WBC only 1(1.1%)
Inflammatory reaction in urine only 39 (43.3%)
Abngrmal WABC and inflammatory reaction 45 (50%)
in urine

Low-risk SBI 3(3.3%)

Pathogens n (%)
Escherichia coli 78 (74.2)
Klebsiella pneumoniae 7 (6.6)
Enterococus faecalis 4(3.8)
Proteus mirabilis 2(1.9)
Klebsiella oxytoca 2(1.9)
Contaminated 12 (12.3)

Previously healthy, 39-day-old infant that presented with a 24-hour history of fever (peak 39.5°C) associated with mild upper
respiratory symptoms. Good general status, alert and reactive on examination.

Complementary studies:

» RWBC 10,300 cells/mm3 (50% ANC) ESR 97 - Urinalysis: abundant leukocytes; direct examination: positive for gram-negative bacilli
+ Cytochemical CFS: 2 elements, Proteins 50 mg/dl, Glucose 59 mg/dl (glycemia 110 mg/dl)

* Urine culture: E. coli >10° CFU
* Blood culture: E. coli
* CSF culture: E. coli

Outcome: The patient received IV antibiotics without complications; follow-up study after discharge of the urinary tract showed
pyelocaliceal dilation of 8.5 mm on renovesical ultrasound. No record of other studies was found.

(3.3%) patients were low risk and 90 (96.7%) were high risk
as they did not meet at least one of the criteria .

Eighty-four patients (90%) had an inflammatory reaction
in the urinalysis. The urine culture was normal in eight (7%)
but showed a significant colony count. Of the patients identi-
fied as high risk for SBI, 43.3% (n=39) had urinary sediment
alteration as the only criterion.

E. coli was the predominant microorganism isolated in the
urine culture. The remaining urine culture results are detailed
in .

Of the total number of patients, seven (7.5%) had bacter-
emia with the recovery of the same microorganism from the
urine culture. The isolated microorganism was E. coli in all
cases. No other microorganisms were found in blood cultures.

Lumbar puncture was performed in 41 (44%) patients, 12
of which were traumatic (29.2%); 75.5% corresponded to the
age group of 28 to 59 days; 91% had one or more criteria to
be stratified as high risk for SBI.

Of these infants, 42% had altered urinary sediment as the
only risk factor for developing SBI. Of all the CSF samples
studied, one was positive for E. coli and urine and blood
cultures were also positive for the same microorganism,
confirming the diagnosis of bacterial meningitis associated
with UTI . This case accounted for 1% of the total
sample studied. In two patients Enterovirus was detected
by polymerase chain reaction. No other pathogenic micro-
organisms were isolated from the remaining CSF samples
and no sterile pleocytosis was observed in any of the cases.
No procedure-related complications were reported in the
medical records.

The most commonly used inflammatory marker was
erythrocyte sedimentation rate (ESR) in all patients, which
was positive in 83% of the cases. Of these patients, only seven
also presented with bacteremia and one with meningitis. PCR

was requested in 22 patients and was positive in 50%, none
of whom developed bacteremia or meningitis.

All patients received empirical parenteral antibiotic ther-
apy. The mean hospital stay was 6.1 days with a median of 5
days. No complications of the infection were reported in any
of the cases. No patient with a discharge diagnosis of UTI
was readmitted to the study center. No death was reported
in any of the medical records reviewed.

DISCUSSION

The frequency of meningitis in patients with UTI found in
this study is similar to the results reported in the literature,
showing a prevalence between 0.2 and 1.1%®#2™_0On the oth-
er hand, of the patients who did not undergo lumbar punc-
ture and were treated presumptively as having UTI without
meningitis, none evolved unfavorably or was readmitted to
our institution due to inadequately treated meningitis. Similar
results were found in other studies with a multicenter study
design allowing for the possibility to detect readmissions to
other institutions®™,

The finding of bacteremia coincided with the frequency
reported in previous studies®. The patient who presented
with meningitis also had associated bacteremia. Due to the
potential of UTIs to become bacteremic, blood cultures con-
tinue to be part of the routine study of infants in this age
group.

In our study, in which we retrospectively applied the
Rochester criteria to a series of patients, we found that most
corresponded to the high-risk group and were studied as
such. The only patient who had meningitis and concomitant
UTI was categorized as high risk according to the Rochester
criteria. Nevertheless, almost half (43%) of the patients who



were classified as high risk had urinary sediment alteration
as the only criterion, including the patient who developed
meningitis. Unlike previous reports, no sterile pleocytosis
was observed in any of the patients with UTI in whom CSF
was tested, while it was found in almost 20% in some series
published in the literature®™. The risk scores on which we
base our clinical practice were designed more than 30 years
ago®. Due to improved perinatal controls and the advent of
conjugate vaccines, the epidemiology of SBI in infants has
changed, with a decrease in Group B Streptococcus and Lis-
teria as well as a decrease in Pneumococcus and Haemophilus
isolates, with a consequent increase in E. coli infections{”.
The specificity of these algorithms is insufficient to limit the
use of lumbar punctures, empirical antibiotic therapy, and
hospital admission®,

New protocols, validated and compared with the Roch-
ester criteria, challenge the traditional approach to the fe-
brile infant. The use of acute phase reactants, such as pro-
calcitonin or c-reactive protein, would allow more accurate
identification of invasive bacterial infections, including bac-
teremia and bacterial meningitis. The Step-by-Step protocol
published in 2019 and supported by the Spanish Society
of Pediatric Emergencies recommends a sequential and
rational approach for the study of the child younger than
90 days with fever. This score has shown greater accuracy
than the Rochester criteria for SBI risk stratification®@2D,
The 2021 guidelines for the management of the febrile in-
fant with fever without apparent focus proposed by the
American Academy of Pediatrics consist of evidence-based
recommendations to reduce the interventions in these pa-
tients and include the use of laboratory resources, such
as procalcitonin, or other care tools, including telemoni-
toring of patients, that have not been fully developed in
our setting®?.

SBI risk stratification in febrile infants is a common top-
ic of discussion in Pediatric Emergency Departments. The
problem is not to overlook a high-risk patient while avoiding
overdiagnosis, which may lead to unnecessary complemen-
tary studies that generate stress in the child and their fam-
ilies. In our setting, in addition to the scarcity of diagnostic
resources, a barrier to the rational care for these children is
the difficulty to incorporate the family in the decision-mak-
ing process due to geographic, economic, and educational
limitations.

This study has certain limitations. First, lumbar puncture
and CSF study were not performed in all the infants included
in the study. Although patients that only received antibiotic
treatment for UTI evolved favorably and did not require re-
admission, it is not possible to rule out the presence of men-
ingitis in these children. The scarce data on the prevalence of
the association between UTI and meningitis, together with
the fact that there is still no gold standard method to identify
infants at risk of developing SBI, may have led to the heter-
ogeneous management of these patients. Second, this is a
single-center retrospective study where noncomputerized
medical records were reviewed and no record was kept on
the criteria used by the treating clinician to assess the infant’s
risk of SBI. In addition, the search for patients was conducted
solely on the basis of ICD-10 diagnosis, and miscoded medical
records may have been missed.

CONCLUSIONS

The prevalence of bacterial meningitis in patients less
than 90 days of life with UTI was 1%. Of the children who
were studied to rule out CNS infection, two thirds were in the
28-59-day age group and 96% had at least one risk criteri-
on for SBI according to Rochester criteria. The presumption
of CNS infection and, therefore, the performance of lumbar
puncture in these patients was based on the combination of
the Rochester criteria and the clinical judgment of the treat-
ing physicians. Although the frequency of the association
between UTI and meningitis in infants younger than 90 days
of age appears to be low, further studies are needed to better
understand the risk of meningitis and UTl in these infants.
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Resumen

Objetivo: Evaluar las recomendaciones actuales sobre la realizacidon de exdmenes
complementarios, monitorizacion y tratamiento de la bronquiolitis aguda en base a las
guias de practica clinica, haciendo hincapié en aspectos relacionados con su atencién
en Urgencias.

Fuentes: Revision de la bibliografia desde la publicacion de dichas guias (2014-2016)
hasta 2022. Las bases de datos electrénicas consultadas han sido: PubMed (incluido
MEDLINE) y Cochrane Collaboration Library.

Sumario de los hallazgos: Existen importantes limitaciones metodoldgicas referi-
das por todos los autores: la variacion en la definicion de bronquiolitis que dificulta la
comparacién de los resultados de diferentes estudios y provoca una heterogeneidad
en los metaanadlisis o el limite de edad aplicado en la definicidn, 12 meses o0 24 meses.

Broncodilatadores, esteroides, fisioterapia respiratoria y antibiéticos no estan in-
dicados en la bronquiolitis aguda. La terapia con alto flujo (OAF) tiene visos de ser un
tratamiento establecido en la bronquiolitis, aunque habra que encontrar el equilibrio
entre el uso de OAF y oxigenoterapia convencional. Iniciativas como el establecimiento
de rutas asistenciales o la incorporacion de la experiencia de las familias contribuyen
de forma clara a la adhesion de los profesionales a las guias de practica clinica (GPC).

Conclusiones: Las piedras angulares de la terapia de la bronquiolitis siguen siendo
la administracion de oxigeno si es necesario, la administracion de liquidos segun la
gravedad de la enfermedad y el “manejo minimo”, evitando maniobras innecesarias.
En el caso de que el paciente pueda ser enviado a su domicilio, serd preciso evaluar
previamente los factores de riesgo. Es fundamental implicar a las familias en el manejo
de la bronquiolitis.

ACUTE BRONCHIOLITIS IN PEDIATRIC EMERGENCIES. COMPLEMENTARY STUDIES
AND TREATMENT. A LITERATURE REVIEW (lI)

Abstract

To evaluate the current recommendations on performing complementary tests,
monitoring and treatment of acute bronchiolitis based on clinical practice guidelines,
emphasizing aspects related to emergency care.

Sources: Review of the literature from the publication of these guidelines (2014-
2016) to 2022. The electronic databases consulted were PubMed (including MEDLINE)
and Cochrane Collaboration Library.

Summary of findings: There are important methodological limitations reported by all
authors: the variation in the definition of bronchiolitis that makes it difficult to compare
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the results of different studies and causes heterogeneity in the meta-analyses or the
age limit applied in the definition, 12 months or 24 months.

Bronchodilators, steroids, chest physiotherapy, and antibiotics are not indicated in
acute bronchiolitis. High-flow therapy (HFO) appears to be an established treatment
in bronchiolitis, although a balance will have to be found between the use of HFO and
conventional oxygen therapy. Initiatives such as the establishment of care routes or the
incorporation of the experience of family members clearly contribute to the adherence
of professionals to clinical practice guidelines (CPG).

Conclusions: The cornerstones of bronchiolitis therapy continue to be the adminis-
tration of oxygen, if necessary, the administration of fluids according to the severity of
the disease and “minimal management”, avoiding unnecessary maneuvers. In the event
that the patient can be sent to her home, it will be necessary to previously evaluate the

risk factors. It is essential to involve families in the management of bronchiolitis.

INTRODUCCION

En la primera parte de la revisidon® nos centramos en exa-
menes complementarios y en aspectos de sumanejo como:
nutricién, criterios de oxigenoterapia y monitorizacion. En
esta segunda parte analizaremos, entre otros: el uso de suero
salino hiperténico, broncodilatadores, corticoides, soporte
respiratorio o la fisioterapia. Tras el analisis de cada uno de
ellos, quedara reflejada la recomendacién propuesta por las
GPC: PREDIC, NICE Y AAP.

Al final de la revision hemos querido incluir los resultados
obtenidos con iniciativas de mejora, que han demostrado
contribuir a la adopcién por parte de los profesionales de las
recomendaciones incluidas en las GPC, como son: el estable-
cimiento de una ruta asistencial integrada o la incorporacién
de la experiencia de familias y profesionales.

METODOLOGIA

La estrategia metodoldgica se enmarca dentro del con-
junto de revisiones bibliograficas narrativas. Se realiza una
busqueda estructurada de articulos indexados en MEDLINE
(OvidSP), PubMed y en la Cochrane Collaboration Library
desde enero de 2014 hasta julio de 2022, utilizando la es-
trategia de busqueda y términos que se pueden consultar
en el

La mayoria de los articulos recabados se encontraron
eninglés, y una minoria en espafol. Se consideraron todos
aquellos que estuvieron relacionados con los términos de
busqueda, el rango de expansién y cuyo contenido estu-
viese enfocado al objetivo del presente estudio. Se llevd
un registro del niumero total de citas identificadas en las
bases de datos, asi como del nimero de citas resultantes
de busquedas secundarias, las citas duplicadas eliminadas,
las citas eliminadas tras el analisis del titulo, resumeny
palabras clave, y las citas excluidas tras el analisis del texto
completo.

Todas las exportaciones de las bases de datos de busque-
da fueron revisadas por los autores de forma independiente
y evaluada su elegibilidad para el propdsito de esta revision.
El niumero resultante de citas que conforma el corpus de
analisis es de 59 en esta segunda parte.

RESULTADOS. SUMARIO DE LOS HALLAZGOS

Las recomendaciones de las guias analizadas®* se pre-
sentan de forma resumida en la

El uso nebulizado de SSH al 3% en el tratamiento de la
bronquiolitis se ha probado exhaustivamente, pero la base
de evidencia para el uso de solucion salina hiperténica ne-
bulizada en la bronquiolitis aguda continta arrojando resul-
tados inconsistentes, sobre todo para su uso en pacientes
hospitalizados. El estudio SABRE, un ensayo abierto no ciego
que aleatorizé a 317 nifios para recibir SSH o ningun trata-
miento nebulizado, no mostré diferencias en la duracion del
ingreso o de la administracién de oxigeno®. En un ensayo
clinico aleatorizado realizado en lactantes atendidos en un
Servicio de Urgencias con bronquiolitis moderada a grave,
la nebulizacién de SSH no redujo significativamente la tasa
de ingresos hospitalarios. En 2016 se publica un reanalisis de
dos metaanadlisis en el que se concluye que una vez que se
tuvo en cuenta la heterogeneidad, los datos no respaldaron
el uso de SSH para disminuir estancia hospitalaria en los ni-
fios hospitalizados con bronquiolitis®. La Revision Cochrane
de 2017 de 17 ensayos confirma que el SSH puede reducir
modestamente la duracion de la estancia entre los lactantes
hospitalizados con bronquiolitis aguda (10 horas) y mejorar
la puntuacion de gravedad clinica. También puede reducir
el riesgo de hospitalizacion (14%) entre pacientes ambula-
torios y pacientes del Servicio de Urgencias. Sin embargo,
la calidad de la evidencia se evalué como baja a moderada,
hubo inconsistencias en los resultados entre los ensayos y
riesgo de sesgo en algunos de ellos, poniendo de manifies-
to que se necesitan ensayos para confirmar los beneficios
del SSH para los nifios con bronquiolitis tratados de forma
ambulatoria y hospitalaria. En esta revision, Zhang y cols.
presentaron el resumen de Maguire y cols.® en una tabla,
pero no mencionan que consideraban que los resultados no
podian generalizarse debido a la alta heterogeneidad y que el
estudio mas preciso y mas grande indicé que el tratamiento
con solucién hipertdnica no tuvo ningun efecto. Zhang y cols.
tampoco discutieron las revisiones de Brooks® y Heikkila y
Korppi®, que indicaron que la solucién hiperténica no es Util.



PREDICT®

Suero salino hiperténico inhalado  No recomendado

Salbutamol No recomendado

Adrenalina No recomendada

Corticoides No recomendado

OAF Puede considerarse, puede
reducir intubaciones, no hay
evidencia de efecto sobre
duracién del ingreso

CPAP Puede considerarse, puede

reducir intubaciones, no hay
evidencia de efecto sobre
duracion del ingreso

Fisioterapia respiratoria No recomendada

Antibioterapia No recomendada
Heliox No valorado
Sulfato de magnesio No valorado

En 2021 se publico una actualizacion®™ del metaanalisis
de Heikkild y Korppi que incluye dos nuevos ensayos clini-
cos™? que tampoco demuestran utilidad del SSH. También
en 2021, Elliot y cols.™ publican un metaanalisis “en red”
en el que concluyen que, aunque el suero salino hiperténi-
co puede reducir la tasa de hospitalizacion en las primeras
24 horas, la evidencia es débil y se requieren ensayos rigu-
rosos adicionales.
¢ PREDICT: no recomendado.

* NICE: no recomendado.
* AAP: norecomendado en Urgencias. Se puede adminis-
trar en los pacientes hospitalizados.

Los datos sobre la administracion de agonistas beta-2,
como el salbutamol (con exclusion de adrenalina), en lactan-
tes con bronquiolitis provienen de una revision sistematica
Cochrane®™. Los niflos hospitalizados por bronquiolitis no
mostraron ningun beneficio significativo del tratamiento
broncodilatador. Esta revision indica que los broncodilata-
dores no reducen la necesidad de hospitalizaciéon, no acortan
la estancia hospitalaria, ni acortan la duracién de la enfer-
medad. No se encontrd ningun beneficio en la saturacion de
oxigeno, ni en las puntuaciones clinicas. Los efectos secunda-
rios de los broncodilatadores incluyen taquicardia, descenso
de la Sp0O;y temblores. Dados estos efectos secundarios, la
escasa evidencia de eficacia y el gasto asociado con estos
tratamientos, los broncodilatadores no son utiles en el tra-
tamiento de la bronquiolitis.

Es preciso también tener en cuenta que los nifios con
enfermedad grave o insuficiencia respiratoria generalmente
se excluyeron de los ensayos que evaluaban los broncodila-
tadores inhalados en nifios con bronquiolitis y, por lo tanto,
la evidencia no se puede generalizar a estas situaciones y
existen hospitales en los que en sus guias clinicas contemplan
su utilizacién en estos pacientes®™,

NICE®

No recomendado

AAP®
No recomendado

No recomendado No recomendado

No recomendada No recomendada

No recomendado No recomendado

Puede considerarse,
especialmente si hay
signos de fallo respiratorio
inminente

Datos insuficientes, puede reducir
intubaciones, pueden aumentar los
dafos (neumotdrax, barotrauma).
No valorado

Puede considerarse,
especialmente si hay
signos de fallo respiratorio
inminente

Datos insuficientes, puede reducir
intubaciones, pueden aumentar los
dafios (neumotodrax, barotrauma).
No valorado

No recomendada No recomendada

No recomendada No recomendada

No recomendado No valorado

No valorado No valorado

A pesar de la fuerte recomendacién contra el uso de
broncodilatadores, algunos autores™” abogan que se puede
considerar una prueba terapéutica con salbutamol para un
subconjunto de pacientes con bronquiolitis viral que proba-
blemente se beneficiaran del agonista B2, basdandose en un
modelo de fenotipos clinicos o términos que se estan acufian-
do, como “SWAB” (sindrome we agreed to call bronchiolitis),
enfatizando que la bronquiolitis es un término general que
alberga varias enfermedades con manifestaciones clinicas
similares, probablemente debida tanto a mecanismos su-
perpuestos como Unicos (endotipos)®?. Este subconjunto
de pacientes en los que segun los autores se podria realizar
una prueba terapéutica serian: 1) mayores (> 6 meses) con
bronquiolitis por rinovirus; 2) bronquiolitis viral durante los
meses sin pico o durante los meses sin predominio del VSR;
3) bronquiolitis viral que se presenta predominantemente
con sibilancias/retracciones subcostales; y 4) pacientes con
bronquiolitis viral y caracteristicas atépicas (por ejemplo, ec-
cema) o antecedentes familiares con primer grado de asma,
pero es importante sefalar que, aunque un peguefio nlmero
de nifios con sibilancias inducidas por infeccién virica pueden
responder a los broncodilatadores, no hay una forma fiable
de predecir qué pacientes seran respondedores, ni si el efecto
se mantendra al repetir la administracion.

El metaanadlisis publicado en 2020%® tampoco recomien-
da el uso de salbutamol en los pacientes con bronquiolitis,
resultados también confirmados por el metaanalisis “en red”
publicado por Elliot en 20219®,

Con base en esta evidencia, las recomendaciones finales
de las guias no aconsejan el uso rutinario de salbutamol.
¢ PREDICT: no recomendado.

* NICE: no recomendado.
* AAP: no recomendado.

a) En pacientes ingresados: dos estudios multicéntricos,
randomizados, compararon adrenalina con placebo y



con salbutamol®@??, sin evidenciar beneficios en cuanto
a dias de ingreso. Estos dos estudios fueron incluidos en
la Revisién Cochrane de 2011®®, que no encontro bene-
ficios en su uso en pacientes ingresados. Esta evidencia
demuestra que la adrenalina no debe usarse en pacientes
hospitalizados por bronquiolitis, excepto como agente
de rescate potencial en cuadros severos, y se requieren
mas estudios para afirmarlo®®®.

Dos estudios noruegos posteriores®+?> confirmaron la

falta de efecto de la adrenalina en la duracion de la es-

tancia hospitalaria entre 404 lactantes con bronquiolitis
moderada a grave, incluso en el subgrupo de pacientes
con riesgo de enfermedades alérgicas.

b) Adrenalina nebulizada para pacientes ambulatorios.

La Revisién Cochrane de 2011?® mostré una reduccion
estadisticamente significativa en la tasa de ingresos en
pacientes que recibieron adrenalina nebulizada en com-
paracién con placebo. Sin embargo, esta reduccion se
encontrd solo en el dia inicial de la presentacién y no
hubo una reduccién estadisticamente significativa en la
tasa de ingresos, probablemente debido a los efectos de
accion relativamente corta de la adrenalina.
Un estudio canadiense®®, multicéntrico, randomizado,
con 800 pacientes compard la tasa de hospitalizacion.
Utilizaron cuatro tratamientos distintos: adrenalina nebu-
lizada mas placebo oral, adrenalina nebulizada mas dexa-
metasona oral, placebo nebulizado mas dexametasona
oral, placebo nebulizado mas placebo oral. El grupo que
recibié adrenalina nebulizada asociada a corticoide oral
tuvo una menor probabilidad de ingreso al dia séptimo
que el grupo que recibioé placebo doble, pero este efecto
no se mantuvo estadisticamente significativo al realizar
el modelo de comparacién multiple.

La evidencia no respalda el uso rutinario de adrenalina
nebulizada en el entorno de Urgencias cuando el plan es
dar de alta al paciente a su domicilio. Sin embargo, estos
ensayos no incluyeron nifios con enfermedad grave, lo que
dificulta la generalizacién de las recomendaciones contra el
uso de adrenalina en esos escenarios clinicos especificos.
Un ensayo con adrenalina nebulizada como agente de res-
cate en una enfermedad grave puede estar justificado®®.
En este grupo de pacientes (bronquiolitis severas), Gelbart
y cols.®® han publicado un ensayo clinico pragmatico en
el que concluyen que los nifios tratados con corticoides y
adrenalina inhalada requieren menos tiempo de tratamien-
to con soporte respiratorio. Este ensayo tiene limitaciones
metodoldgicas, pero pueden marcar el camino para disefiar
ensayos que cambien el enfoque de los nifios tratados en
UCIP.

* PREDICT: no recomendada.

* NICE: no recomendada.

* AAP: no recomendada.

No se recomienda la administracion de corticoides sis-
témicos a pacientes con bronquiolitis. La Revisién Cochrane
de 2013 concluye que el uso de corticosteroides no produce
ninguna mejora en la clinica respiratoria, puntuaciones, tasas
de hospitalizacién o duracion del ingreso®®. Otras publica-
ciones llegan a las mismas conclusiones®®,

El ensayo clinico realizado en el hospital San Joan de Déu,
en el que se incluyen pacientes menores de 12 meses con
afectacion moderada y severa, aporta como resultados que la
administracién de corticoides no modifica el curso clinico®?,

Como se ha comentado en el caso de la adrenalina, los
ensayos no incluyen pacientes graves.

* PREDICT: no recomendado.
* NICE: no recomendado.
* AAP: no recomendado.

Actualmente, existe una amplia gama de modalidades
para los pacientes con bronquiolitis mas grave, incluida la
terapia de oxigeno estandar (OE), oxigenoterapia de alto
flujo (OAF), presion positiva continua en las vias respiratorias
(CPAP), presion positiva de via aérea de dos niveles (BiPAP) y
ventilacion mecanica invasiva (IMV). Dependiendo del curso
de la enfermedad, estos pacientes pueden requerir varios
de estos modos de soporte respiratorio durante un ingreso
hospitalario.

La revisidn de la literatura existente®23® sobre modali-
dades de soporte respiratorio en lactantes con bronquiolitis
muestra que cada vez hay mas evidencia de alto grado para
recomendar el uso de soporte respiratorio no invasivo en
forma de OAF o CPAP para prevenir ventilacién mecanica,
aungue los estudios que se analizan no permiten establecer
indicaciones claras (Cochrane, 2019)34,

La mayoria de los estudios realizados inicialmente para
evaluar el tratamiento con OAF mostraron que este sistema
de administracién de oxigeno era seguro y efectivo, ya que
podia reducir el riesgo de intubacién y ventilacion mecanica
sin eventos adversos importantes. Sin embargo, los resulta-
dos de estos estudios deben interpretarse con precaucion, ya
que en la mayoria de los casos no fueron ensayos controlados
aleatorios, los datos se recopilaron retrospectivamente y los
meétodos utilizados para el analisis fueron discutibles.

En la actualidad, los metaanalisis publicados siguen
aportando resultados contradictorios. Lin y cols.®» publi-
can un metaanalisis en el que concluyen que la OAF no
beneficid significativamente a los niflos con bronquiolitis
en comparacion con OE, y que se necesitaban mas estu-
dios para evaluar cuando y cédmo se debe usar la OAF para
mejorar la insuficiencia respiratoria hipoxémica. Moreel y
cols.C® estudiaron un total de 1.753 nifios menores de 2
anos. Cuando todos los nifios fueron considerados juntos, la
mayoria de las variables estudiadas fueron influenciadas de
manera similar por la OAF y el OE, ya que los tratamientos
no difirieron en la necesidad de traslado a la Unidad de
Cuidados Intensivos pediatricos, los dias de oxigenoterapia
o los dias de estancia hospitalaria. Solamente la necesidad
de soporte respiratorio adicional, definido como intubacion
y ventilacién mecanica, fue significativamente menos fre-
cuente en el grupo de OAF que en los controles (p< 0,001).
Sin embargo, una evaluacidon mas cuidadosa de los estudios
incluidos en esta revision sistematica parece sugerir que la
eficacia comparable de los dos métodos de administracion
de oxigeno puede depender de las caracteristicas de los
nifios inscritos en los estudios mas que de una equivalencia
real de su eficacia clinica. Esto explica por qué los autores
deducen que, aunque no hay datos suficientes para apoyar



el uso de OAF para todos los nifios con bronquiolitis hi-
poxémicos, este método de suministro de oxigeno parece
la terapia de rescate mds adecuada para 10s nifios que no
estan adecuadamente apoyados con OE.

En el metaandlisis mas amplio publicado hasta el momen-
to, Dafydd y cols.®® concluyen que la OAF fue superior al OE
para el fracaso del tratamiento, la duracién de la estancia 'y
la duracion de la oxigenoterapia, pero no mostré diferencias
para los ingresos en UCIP, ni tasas de intubacion.

En los Servicios de Urgencia existe un marcado aumento
en su utilizacién, pero los beneficios clinicamente significa-
tivos no parecen claramente demostrados®”.

La CPAP es una terapéutica habitual en los paises de-
sarrollados para la asistencia respiratoria no invasiva en
lactantes con bronquiolitis de moderada a grave. Sin em-
bargo, hay mucha variabilidad institucional, y la OAF tiene
las ventajas de mayor comodidad y facilidad de uso y se esta
utilizando mas a menudo como medio de apoyo respiratorio.

Se han realizado estudios comparando la OAF frente a la
CPAP. Cuando los nifios con bronquiolitis en UCIP francesas
fueron aleatorizados a OAF en 2014-2015, la tasa de fallos
terapéuticos fue del 51% de los pacientes del grupo de OAF
y del 31% en el grupo de CPAP®®, Dos afios mas tarde®?, el
mismo grupo de investigacion uso casi idénticos criterios
deinclusidn y aleatorizaciéon. Esta vez, la tasa de falla fue
del 39% vy solo el 35% recibieron CPAP (o intubacion), una
disminucion relativa del 30%, lo que llevé al investigador
principal a afirmar que: “Los resultados desde el primer
estudio pueden ser diferentes si se repitiera ahora que los
médicos adquirieron experiencia con OAF y confianza con
este dispositivo relativamente nuevo”. Se han publicado
también metaanalisis con resultados contradictorios, Luo y
cols.“® y Zhao y cols.“P en sus trabajos concluyen que la
OAF conllevaba un mayor riesgo de fracaso del tratamiento
y un menor riesgo de trauma nasal que el tratamiento con
CPAP. Segun los hallazgos de este metaanalisis, la CPAP debe
seguir siendo el pilar para proporcionar apoyo de oxigeno
a los nifios con dificultad respiratoria por bronquiolitis viral
aguda y neumonia. En situaciones en las que la CPAP no esta
disponible, la OAF es una opcion de manejo razonable debido
a sus tasas de eventos adversos mas bajas y una mortalidad
algo similar en comparacién con las de CPAP.

Como se ha comentado con anterioridad, Moreel y cols.®®
concluyeron que la OAF es un modo seguro de apoyo res-
piratorio y podria considerarse como una terapia de rescate
para nifios que no se manejan adecuadamente con la oxige-
noterapia estandar, pero solo se incluyeron en esta revision
tres estudios que comparaban la OAF con la CPAP.

En general, todos los metaanalisis publicados tienen im-
portantes limitaciones metodoldgicas que van desde que
el numero de estudios incluidos es bajo y proporciona un
tamafo de muestra pequefo, necesitandose estudios con
tamafios de muestra mayores para proporcionar mas evi-
dencia, hasta que en todos los trabajos incluidos también
falta homogeneidad en el diagndstico clinico primario (Zhao,
por ejemplo, incluye a pacientes con neumonia) o que en
muchas ocasiones los resultados secundarios muestran un
alto grado de heterogeneidad entre los estudios incluidos,
que podria deberse a los diferentes caudales utilizados en la
OAF, las presiones en la CPAP y las definiciones operativas

de los resultados utilizados en diferentes estudios, como la
de fracaso del tratamiento.

El dilema aun no esta resuelto y hay autores para los
que en el tratamiento inicial de lactantes con bronquiolitis
moderada a grave se podria elegir uno u otro en funcién de
la experiencia y preferencia, y para otros la CPAP es el modo
de eleccion en el tratamiento inicial“?4®,

Como colofdn se puede afirmar que, a pesar de su uso ge-
neralizado, el papel real de la OAF para tratar la insuficiencia
respiratoria en nifios con bronquiolitis no esta definido con
precision. No se establece si puede ofrecer mayores bene-
ficios en comparacién con OE y cudndo y en qué pacientes
puede sustituir CPAP/BiPAP.

La evaluacion de los resultados de los estudios disponi-
bles sugiere que los nifios sin insuficiencia respiratoria gra-
ve pero SpO, anormal persistente a pesar de la OE pueden
ser tratados con OAF. La revision sistematica publicada por
Paediatric Research in Emergency Departments International
Collaborative (PREDICT) Network, Australasia®® propone
que la OAF en pacientes con bronquiolitis debe ser limitada
al uso como terapia de rescate para lactantes con hipoxemia
en quienes la terapia con canula estdndar ha fallado. Sin em-
bargo, se deben usar otras opciones de soporte respiratorio
como CPAP o BiPAP cuando el cuadro respiratorio es grave
y la respuesta a la AOF es deficiente dentro de las primeras
horas de tratamiento.

Las cuestiones clave que se deben dilucidar en los traba-
jos futuros de investigacién deben poder resolver preguntas
como:

a) éDondey cudndo debe iniciarse la asistencia respiratoria?
b) Identificar los factores de riesgo que apoyan el uso de

OAF o ventilacion no invasiva para evitar la ventilacion

invasiva en bronquiolitis.
¢) ¢Cudles son los métodos dptimos de soporte respiratorio

con los que se obtienen mejores resultados en cuanto a

duracién del ingreso, reduccion del escalamiento tera-

péutico (es decir, necesidad de intubacion) o incluso la
mortalidad?

d) En qué entornos clinicos (sala de pediatria general, ur-
gencias o cuidados intensivos) deberian ser utilizados.

* PREDICT: puede considerarse, puede reducir intuba-
ciones, no hay evidencia de efecto sobre duracién del
ingreso.

* NICE: puede considerarse, especialmente si hay signos
de fallo respiratorio inminente.

* AAP: datos insuficientes, puede reducir intubaciones,
pueden aumentar los daflos (neumotodrax, barotrauma).
No valorado.

* PREDICT: puede considerarse, puede reducir intuba-
ciones, no hay evidencia de efecto sobre duracion del
ingreso.

* NICE: puede considerarse, especialmente si hay signos
de fallo respiratorio inminente.

* AAP: datos insuficientes, puede reducir intubaciones,
pueden aumentar los daflos (neumotodrax, barotrauma).
No valorado.



La Revision Sistematica Cochrane (2016) apunta que no
existe evidencia en el uso de la fisioterapia respiratoria en
la bronquiolitis®. Ninguna de las técnicas de fisioterapia
tordcica analizadas en esta revision (convencionales, técni-
cas de espiracion pasiva lenta o técnicas de espiracion for-
zada) demostrd una reduccién en la gravedad de la enfer-
medad.

Esta revision refuerza las recomendaciones de revisiones
anteriores de que la fisioterapia no debe implementarse de
forma rutinaria porque no es eficaz para mejorar los resul-
tados del paciente con bronquiolitis. La fisioterapia deberia
reservarse para pacientes con comorbilidades asociadas
que impiden el aclaramiento de las secreciones (distrofias
musculares).

* PREDICT: no recomendada.
* NICE: no recomendada.
* AAP: no recomendada.

No se recomiendan para el tratamiento de la bronquioli-
tis a menos que exista fuerte sospecha o se identifique una
coinfeccién bacteriana como otitis media aguda o ITU.

La Revisién Sistematica Cochrane®“® no encontro eviden-
cia suficiente para apoyar la administracién de antibidticos
para la bronquiolitis, aunque indica que es posible justificar
la realizacién de estudios de investigacidn para identificar
un subgrupo de pacientes que se puedan beneficiar de los
antibioticos.

En un estudio internacional realizado en el seno de Pe-
diatric Emergency Research Networks (PERN)“” se describe
que la tasa de uso de antibiéticos en la bronquiolitis fue baja
(la media de los Servicios de Urgencia de los hospitales espa-
fioles y portugueses participantes fue del 7,9%) y se asocid
con realizacion de radiografia, fiebre y apnea, lo que implica
la concienciacion de todos los profesionales en limitar el uso
de antibiodticos en este cuadro.

Los macrdlidos tienen alguna influencia antiinflamatoria,
pueden disminuir el crecimiento de bacterias patdgenas en el
tracto respiratorio“®, pero no influyen en el curso clinico de
la bronquiolitis“®. Con los datos actuales, tampoco parece
estar indicado el tratamiento con azitromicina para reducir
los episodios de sibilancias que pueden presentarse en al-
gunos pacientes tras la bronquiolitis“®.

* PREDICT: no recomendado.
* NICE: no recomendado.
* AAP: no recomendado.

La Revisién Cochrane de 201549 de siete ensayos aleato-
rios concluyo que el heliox, aungue reduce la puntuacién en
los scores en la primera hora de tratamiento, no disminuye la
tasa de intubacion, la tasa de alta del Servicio de Urgencias
o la duracién del tratamiento para la dificultad respiratoria.
En un metaandlisis publicado en 2022® se concluye también
que el heliox (con pruebas de baja calidad) no reduce la ne-
cesidad de CPAP, intubacién o duracién de la hospitalizacion
por bronquiolitis. A destacar que los estudios incluidos tenian
una alta heterogeneidad en sus métodos e incluian casos
relativamente leves de bronquiolitis.

*  PREDICT: no valorado.
* NICE: no recomendado.
* AAP: no valorado.

La Revisidn Cochrane de 2020%? concluye que no hay
evidencia para proponer el sulfato de magnesio como arma
terapéutica en los pacientes con bronquiolitis.

Aunque la BA es una de las enfermedades pediatricas
mas frecuentes y se dispone de una amplia bibliografia so-
bre el tratamiento e incluso de Guias de Practica Clinica
(GPC)@4, se ha convertido en paradigma de exceso de uso
de farmacos innecesarios y de variabilidad en la practica
clinica en Pediatria®**. De ahi la importancia de poner en
marcha iniciativas de mejora que ayuden a la adopcién por
parte de los profesionales de las recomendaciones incluidas
en las GPC.

La metodologia de mejora de calidad se ha utilizado para
adecuar la practica clinica, disminuyendo la utilizacién de
pruebas complementarias y fdrmacos innecesarios en el caso
de la BA®®, Esta metodologia estructurada y sistematica se
ha utilizado en el Servicio Vasco de Salud (SVS), con los ob-
jetivos arriba sefialados, consiguiendo reducir considerable-
mente el uso de la farmacoterapia en los nifios atendidos en
los centros de Atencion Primaria (AP) y Urgencias Pediatricas
(UP), sin provocar un aumento de las tasas de hospitalizacion
o de retorno a los Servicios de Urgencias®®-®. Asimismo, se
ha logrado una importante mejora en el abordaje y manejo
general de la bronquiolitis, representada por un diagndstico
mas adecuado y una mejor documentacion de la gravedad
del episodio. Todo el proceso se ha desarrollado disefiando
y poniendo en marcha ciclos “Ciclo PDSA (Plan, Do, Studly,
Act. / Planificar, Hacer, Verificar y Actuar)”, que se han ido
realizando secuencialmente en el tiempo. En cada ciclo se
definen los objetivos a alcanzar, las acciones de mejora y los
pasos para implementarlas, se analizan los resultados y se
comparan con |los objetivos propuestos.

Varios son los factores clave de éxito de la iniciativa. Por
un lado, ha sido clave el trabajo integrado entre AP y UP,
incorporando de manera iterativa acciones de mejora que
se aplicaron en ambos niveles de atencién. Por otro lado, la
utilizacién de una Ruta Asistencial que incluye la experiencia
de las familias y los profesionales sanitarios. Las rutas asis-
tenciales han surgido como una herramienta de traslacion
del conocimiento, potencialmente utiles para promover una
atencion sanitaria eficaz, facilitando la toma de decisiones
basadas en la evidencia de forma facil y accesible en la ca-
becera del paciente, estandarizando las actuaciones y dis-
minuyendo de esta manera la variabilidad injustificada®®. A
un nivel practico y sencillo, la caracteristica mas definitoria
es el consenso y acuerdo entre profesionales de los niveles
asistenciales que participan en la atencién. La inclusién de la
experiencia de los profesionales de los dos dmbitos asisten-
ciales en la elaboracion de la ruta asistencial de la BA, de sus



opiniones y necesidades, ha servido también como un factor
facilitador del éxito de la mejora, identificando las barreras
y retos para la implementacion de la ruta y, por tanto, de las
recomendaciones incluidas en ella.

Es importante destacar que las perspectivas de los pro-
fesionales y familias deben incorporarse y complementar-
se. Nuestra ruta incorpora la experiencia de las familias y
profesionales, y lo hace con una aproximacién innovadora,
utilizando metodologia “Design Thinking”®®. Mediante este
enfoque centrado en las personas, hemos buscado soluciones
a las necesidades reales de las familias, viendo el problema
de manejo de la BA desde multiples perspectivas, identifi-
cando los factores que son mas importantes para ellas en el
manejo de su hijo a lo largo del proceso de la enfermedad.
De esta manera, se han elaborado herramientas formativas
e informativas para las que se han tenido en cuenta su pers-
pectiva, necesidades y opiniones. Otro de los factores clave
ha sido el conocimiento por parte de los profesionales de
datos de prescripcién tanto propios como de otros niveles
asistenciales. Y, por ultimo, y ya referido al cuarto ciclo de es-
calamiento de la ruta a todo el SVS, un sistema de despliegue
eficaz a través de una estrategia multifacética, que combina
las estrategias mencionadas anteriormente con la creaciéon
de equipos multidisciplinares dirigidos por referentes reco-
nocidos y el apoyo por parte de la organizacion.

COMENTARIOS

La BA sigue siendo un reto para profesionales y familias.
Cualquier iniciativa de mejora debe incluir multiples inter-
venciones para conseguir cambiar la practica clinica. Todas
ellas deberian dar visibilidad a las familias y reconocer su
papel central en el manejo y cuidado de la BA. Incluir la ex-
periencia de las familias, sus opiniones y necesidades reales,
proporcionarles recursos, formarlas y hacerlas participes de
las decisiones mejorara la calidad de la atencién y la confian-
za en |los profesionales, facilitando al personal la toma de las
decisiones clinicas mas adecuadas. Ademas, es plausible que
un cambio gradual en la percepcion de las familias sobre que
los medicamentos no tienen cabida en el tratamiento de la
BA, influya mas que cualquier otra accion en la decision de
los médicos de no prescribir.

CONCLUSIONES

* Enlabronquiolitis no es preciso realizar exdmenes com-
plementarios.

* Eltratamiento de soporte sigue siendo clave en el manejo
de la bronquiolitis.

» No hay evidencia para la utilizacién de broncodilatadores,
corticoides, antibidticos o fisioterapia respiratoria.

* Se precisa mas evidencia para determinar el papel en la
bronquiolitis de la ecografia pulmonar, la oxigenotera-
pia de alto flujo (OAF) y la presion positiva intermitente
(CPAP).

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

Iniciativas como el establecimiento de rutas asistenciales
o laincorporacién de la experiencia de las familias contri-
buyen de forma clara a la adhesion de los profesionales
alas GPC.
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INTRODUCCION

La asistencia médica a pacientes pedidtricos con enfer-
medades y lesiones agudas y graves es critica en su abordaje
inicial, tanto en el ambito hospitalario como prehospitalario.
Las necesidades especiales, las caracteristicas anatémicas y
fisioldgicas y el desarrollo neuromadurativo y psicoldgico de
la poblacién pediatrica exigen una atencioén especializada.

La atencién especializada en Emergencias Pediatricas
(EP) ha comenzado a surgir en Latinoamérica (LA) en los
ultimos veinticinco afios, siguiendo el crecimiento observado
en otros lugares del mundo®>. La creacion de la Sociedad
Latinoamericana de Emergencia Pediatrica (SLEPE), en 2016,
ha renovado y estimulado el desarrollo de la especialidad
en la regién®.

Durante el afio 2020, el Grupo de Trabajo de Educacién
de Postgrado (GTEPG) encuestd a miembros de la SLEPE,
que se desempefian como directores y coordinadores de
programas de postgrado de EP latinoamericanos, sobre las
caracteristicas de los curriculos®.
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Direccion para correspondencia:
Dr. César Mota Curiel
Correo electronico: cmota_curiel@hotmail.com

La mayoria coincidié en que los programas de postgrado
en EP constituyen una de las respuestas a las necesidades
de los sistemas sanitarios de LA.

Se observo variabilidad de los programas, por lo que se
considerd elaborar una propuesta de curriculo unificado con
el objetivo de lograr un desarrollo académico estandarizado
que asegure las competencias y habilidades fundamentales
para alcanzar una buena calidad en la atencién del paciente
pediatrico en los Departamentos de Emergencias (DE)®9.

Este documento resulta del andlisis y la discusion entre
los integrantes del GTEPG de la informacion y recomendacio-
nes de asociaciones cientificas especializadas en Pediatria y
EP (American College of Emergency Physicians'®, American
Academy of Pediatrics™, Asociacion Espariola de Pediatria®™
y Sociedad Espafiola de Urgencias Pediatricas®™) y de espe-
cialistas internacionales expertos en el drea de la educacién
en Pediatria, medicina de emergencias y EP.

El GTEPG disefié una propuesta que se discutio en sesio-
nes virtuales con los directores de nueve postgrados latinoa-
mericanos en EP: Argentina (2), Brasil (1), Chile (1), México
(1), Paraguay (2), Republica Dominicana (1) y Uruguay (1),
obteniéndose el curriculo consensuado que se presenta en
este articulo.

El Consejo de Acreditacion para la Educacion Médica de
Graduados (ACGME) en EE UU, definié seis competencias ba-
sicas (conocimiento médico, atencion al paciente, aprendizaje
y mejora basados en la practica, practica basada en sistemas,
habilidades interpersonales, comunicacion y profesionalis-
mo), y las incorpord a la formacion médica de postgrado para
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ser utilizadas como marco de una evaluacién objetiva basada
en cualidades adquiridas, reflexion y evolucién longitudinal
de estas competencias™.

El modelo curricular que se propone recomienda que el
cumplimiento del programa se enfoque en el logro transver-
sal de las citadas competencias.

ORGANIZACION DEL PROGRAMA

a) General. El pediatra emergenciélogo debe ser capaz de
brindar atencién experta inicial, estabilizacion y deriva-
cion del paciente en sus diferentes niveles de complejidad
y, asimismo, desempefiar roles de liderazgo, investigacion,
ensefianza y gerenciales propios de la medicina de EP.

b) Especificos:

- Conocer y dominar los conceptos basicos y avanzados
de la medicina de Emergencias, Pediatria y EP.

- Desarrollar las destrezas en los procedimientos diag-
nosticos y terapéuticos requeridos para el manejo de
las EP.

- Contar con las habilidades basicas y avanzadas de so-
porte de vida, incluyendo el diagndstico y tratamiento,
y las habilidades en los procedimientos relacionados.

- Proporcionar al paciente la clasificacion, estabilizacion
y derivacion a los cuidados definitivos.

- Ser capaz de estabilizar y trasladar al paciente pedia-
trico.

- Usar el razonamiento clinico, apoyado en la evidencia
cientifica disponible y en las estrategias de organiza-
cién, para la gestidon del DE y el talento humano.

- Manejar conceptos de gestion de recursos edilicios
(arquitectura del Departamento) y equipamiento, su
evaluacién y ubicacion de recursos.

- Aplicar sistemas de control de calidad en la concepcion
y el funcionamiento de los DE.

- Demostrar cualidades en comunicacion, relaciones in-
terpersonales y manejo de conflictos con el paciente,
los familiares y todo el personal del DE.

- Establecer un compromiso para mejorar el sistema de
salud local manteniendo el desarrollo profesional con-
tinuo, usando evidencia actualizada y fomentando el
aprendizaje permanente y la innovacion.

- Proporcionar supervision al personal que labora en el
DE.

- Facilitar la ensefianza a los médicos residentes y estu-
diantes que rotan en el DE.

- Sostener un compromiso con los mas altos estanda-
res de atencidn y comportamiento ético y profesional
dentro del DE, promoviendo valores como la ética, el
respeto, la integridad, la solidaridad, la honestidad y
el liderazgo.

El egresado de un programa en EP debe:

* Contar con el conocimiento y las habilidades necesarias
para atender situaciones de urgencias o emergencias de
diferente severidad en la poblacién pediatrica.

* Tener la capacidad de organizar y realizar traslados de
pacientes criticos, asi como liderar la organizacién del
DE.

* Realizar tareas docentes y de investigacién de la espe-
cialidad y brindar pautas de prevencién a la comunidad.

* Poseer aptitudes para establecer una comunicacién aser-
tiva-efectiva, trabajar en equipo e impulsar el desarrollo
de la especialidad.

Cada programa debe definir el perfil de ingreso, requeri-
mientos de permanencia y requisitos de egreso.

En LA, la formacién en EP es, generalmente, una subes-
pecialidad de la Pediatria. Sin embargo, a nivel mundial esta
especializaciéon también puede ser adquirida posteriormente
a la formacion en Medicina de Emergencias general. En el
caso de que la sede formativa defina considerar ese per-
fil de ingreso, sera preciso afiadir al programa modulos y
entrenamiento especifico en Pediatria para equiparar las
competencias de esta especialidad®.

El programa educativo se estructura con objetivos de
aprendizajes especificos y adquisiciéon de competencias
durante las rotaciones. Las evaluaciones contemplan me-
todologia de mejora y el cumplimiento de los objetivos
definidos.

Se entiende que el contenido y la duracién de los progra-
mas de la subespecialidad pueden tener variaciones regio-
nales; no obstante, se proponen pautas comunes a todas las
regiones de LA y una duracion minima de dos afios.

El enfoque durante el primer afio es el de ampliar cono-
cimientos y habilidades clinicas en la atencién integral del
paciente pediatrico en el DE. El alumno trabaja en conjunto
con el médico adjunto para desarrollar un plan de manejo 'y
toma de decisiones para la atencién de los pacientes y los
diferentes procesos de la emergencia.

Los procedimientos se ejecutan bajo la supervision
del médico adjunto, demostrando el conocimiento en las
indicaciones, las contraindicaciones y eventuales compli-
caciones.

Si el estudiante tuviese formacién previa exclusiva en
Medicina de Emergencias general tendra que realizar rota-
ciones en la especialidad de Pediatria.

El objetivo durante el segundo afio corresponde a aumen-
tar los conocimientos médicos, el andlisis critico, la toma de
decisiones y las habilidades clinicas.

El alumno trabaja de manera mas independiente, aun bajo
la supervision del médico adjunto, adquiriendo capacidades
administrativas y gerenciales, asi como de comunicacion y
liderazgo.

El educando realiza, al menos, un proyecto de investiga-
cion durante su entrenamiento.

De contar con un tercer afio, se contempla como un pe-
riodo de investigacion y rotaciones electivas.

Los estudiantes con formacion previa exclusiva en Medi-
cina de Emergencia general utilizan este afio para completar
las rotaciones propias del programa curricular, que fueron
prorrogadas al ser afladidas las rotaciones en Pediatria.



Todos los médicos adjuntos especializados en EP pueden
participar como docentes del programa.

Cabe comentar que, en LA, como en algunos paises de
Europa, los DE cuentan con profesionales que no poseen
una titulacion de formacion en el drea, pero son reconocidos
como expertos y estan integrados al equipo docente de los
programas de EP.

El programa debe contar con un coordinador o director
y subcoordinador o subdirector. Los docentes y el coordi-
nador del programa deben ser certificados por el consejo
de ensefianza del centro de formacion y la instituciéon que
avala el postgrado.

La sede debe ser aprobada por las instancias reguladoras
de la educacién de postgrado o las autoridades competen-
tes de cada pais. Es necesario que las instituciones cuenten
con una poblacién diversa y suficiente de todas las edades
pedidtricas, para satisfacer las necesidades educativas del
alumno. En general, se corresponde con un DE estructurado
segun estandares internacionales en un hospital universitario
de tercer o cuarto nivel de atencion®2',

La sede debe ofrecer una experiencia de aprendizaje
adecuada en el campo de la medicina de EP. Se espera que
proporcione la mayoria de los médulos de formacion y ten-
ga facil acceso y estrecha relacién con otras especialidades
relevantes.

Es también deseable que proporcione evidencia de in-
vestigacion clinica en curso.

Se recomienda que el programa sea evaluado peridédi-
camente y certificado por instituciones académicas, socie-
dades cientificas y los centros sanitarios que aprobaron el
programa.

También se sugiere que sea sometido a evaluacién de
sus egresados a través de encuestas.

Los requisitos para cumplir por la institucion sede y las
herramientas para la evaluacién del programa no seran as-
pectos abordados en este documento.

DESARROLLO DEL PROGRAMA

La estructura del programa es modular, con un temario
cuyo contenido incluye aspectos relacionados con urgencias
y emergencias, asi como las practicas educativas correspon-
dientes, el aprendizaje de procedimientos y destrezas propias
dela EPy el desarrollo de conferencias y talleres periédicos
como oportunidades educativas. También se proponen es-
trategias de evaluacion del estudiante.

Cada programa debe contar con un numero especifico
de moédulos tedrico-practicos acorde con los requisitos y el
perfil del egresado.

Se desarrolla el contenido tematico modular sugerido

, junto a las estrategias educativas y de evalua-
Cidne-20),

En el caso de un programa de dos afios de duracién, como
son la mayoria en LA, resulta primordial garantizar y definir
la adquisicidn de las competencias fundamentales.

Es importante sefialar que, en la practica, los contenidos
se llevan a cabo frecuentemente de forma integrada.

Ademas de la valoracion de conocimientos, se reco-
mienda la elaboracién y aplicacidon de herramientas de
evaluacion, como, por ejemplo, grillas o rubricas aplica-
das a las presentaciones de temas, el manejo de pacientes
simulados y la observacién directa, apreciando aspectos
técnico-asistenciales y el profesionalismo en la atencién del
paciente®2?,

Se plantea una guia de procedimientos y destrezas que
un médico especialista en EP debe dominar .

Por consiguiente, cada programa debe contar con re-
quisitos estipulados para la acreditacion curricular de estas
habilidades.

Se sugiere realizar practicas en el laboratorio de simula-
cion, para luego adquirir el aprendizaje progresivo (observa-
cidn, colaboracion, ejecucion) de la habilidad o destreza del
procedimiento segun se considere, estableciendo un nimero
predeterminado de acciones para cada uno y con cumpli-
miento bajo la aprobacion del docente.

Ademas de las actividades formativas propias de los
alumnos, se promueve su participacion en tareas académi-
cas, analisis reflexivos de casos y reuniones operativas con
los miembros del DE y servicios afines.

También se sugiere la realizacién de talleres inmersivos
en temas especificos que requieren la integracion de cono-
cimientos y habilidades

El GTEPG de la SLEPE propone este modelo curricular
como un estandar de formacidn, de revision y actualizacién
periddicas, para la gestacion de nuevos programas y la me-
jora, si fuese necesario, de los ya existentes, ofreciendo una
sintesis de los fundamentos de la educacion médica espe-
cializada de EP en LA.

El modelo curricular completo se puede visitar en: https://
www.slepeweb.org/es/educacion-continua/modelocurricular
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Temario

Emergencias

Unidad de
Observacion

Anestesia

Respiratorio

Cirugia

Cuidados
Intensivos
Pediatricos

Neonatologia

Contenido

Triaje pediatrico

Abordaje sistematizado del nifio en el DE
Valoracién del paciente critico
Reanimacién cardiopulmonar pediatrica
Sedoanalgesia

Trauma pediatrico

Situaciones especiales en Emergencias (lesiones
no traumaticas, ahogamiento, etc.)
Anafilaxia

Emergencias psiquidtricas

Maltrato infantil

Emergencias oftalmoldgicas
Emergencias otorrinolaringolégicas
Gerencia en sala de emergencias
Procedimientos en sala de emergencias

Cuidados centrados en el nifio y en la familia
Organizacion y gestion de la Unidad
Ventilacion mecanica no invasiva

Manejo de via aérea
Secuencia de intubacién rapida
Manejo de medicamentos anestésicos

Fisiologia pulmonar

Bronquiolitis

Sibilantes recurrentes

Estridor agudo

Crisis aguda de asma

Derrame pleural

Agudizaciones en nifios con enfermedad
pulmonar crénica

Neumonias

Abdomen agudo quirdrgico

Manejo de heridas

Absceso

Acceso venoso central

Escroto agudo

Transfusion masiva

Emergencias quirdrgicas no traumaticas
(invaginacion intestinal, malrotacién. Intestinal,
hernias inguinales)

Fallo respiratorio

Shock y medicamentos vasoactivos
Ventilacién mecanica invasiva-no invasiva
Sedacién continua

Cuidados posquirurgicos
Politraumatizados graves

Asistencia al parto de emergencia

Reanimacion neonatal

Sepsis/infecciones neonatales

Emergencias cardiovasculares neonatales
Ictericia neonatal

Convulsiones en el recién nacido

Abordaje de la patologia quirurgica en el periodo
neonatal

Estrategia educativa

* Rotacion asistencial

Entrega de pacientes y turno

Protocolos de actuacion

Exposiciones guiadas

Ejercicios de simulacion

* Seminarios

» Journal club

* Encuentros interdisciplinarios

» Curso Soporte vital avanzado pediatrico (p. ej.,
PALS/APLS)

e Curso Trauma (p. €j., MIPP Manejo Inicial del
Politraumatizado Pediatrico)

* Rotacidn asistencial

* Rondas

Entrega de pacientes y turno
Exposiciones guiadas
Presentacion de casos clinicos

* Encuentros interdisciplinarios
Talleres de habilidades y destrezas

Rotacion presencial

* Entrega de pacientes y turno
Exposiciones guiadas

* Seminarios

* Encuentros interdisciplinarios
Talleres de habilidades y destrezas

» Entrega de pacientes y turno
Exposiciones guiadas

* Presentacion y discusion de casos clinicos
Protocolos de actuacion

* Seminarios

* Encuentros interdisciplinarios
Habilidades y destrezas

Rotacion presencial

* Entrega de pacientes y turno
* Exposiciones guiadas

* Seminarios

* Encuentros interdisciplinarios
» Habilidades y destrezas

* Rotacion presencial

* Rondas

» Entrega de pacientes y turno
» Exposiciones guiadas

* Seminarios

* Encuentros interdisciplinarios
» Habilidades y destrezas

* Rotacién presencial

* Entrega de turnos y pacientes
* Encuentros interdisciplinarios
Exposiciones guiadas

» Seminarios

Journal club



Temario

Transporte
Especializado
y Medicina
Prehospitalaria

Emergencia
del Adulto

Toxicologia

Cardiologia

Imdgenes

Trauma

Neurologia

Infectologia

Hematologia
Oncologia

Contenido

Generalidades del transporte

Transporte terrestre

Estabilizacién del paciente

Transporte intra, inter y extrahospitalario
Centro de control

Transporte aéreo

Reanimacion avanzada del adulto

Gerencia en salas de emergencia compartidas

(adultos y nifios)

Infarto agudo de miocardio
Embolismo pulmonar
Evento cerebro vascular
Arritmias frecuentes

Sindromes toxicolégicos
Intoxicaciones pediatricas

Fisiologia cardiaca

Cardiopatia congénita y adquiridas
Insuficiencia cardiaca

Crisis de hipoxia

Arritmias y electrocardiograma
Ecocardiografia

Sincope

Crisis hipertensiva

Generalidades de la Imagenologia
Imagenes en Pediatria
Ecografia convencional

Politraumatismo

Trauma craneoencefalico

Trauma espinal

Trauma maxilofacial

Trauma toracico

Trauma abdominal y pélvico
Quemaduras

Trauma de miembros con riesgo de vida

Convulsiones

Estatus convulsivo

Cefalea

Polirradiculopatias

Encefalopatias agudas

Pardlisis de pares craneales
Eventos vasculares cerebrales
Déficit neurolégico agudo
Alteracién aguda de la consciencia

Sepsis

Nifo febril sin foco

Enfermedades endémicas
Enfermedades exantematicas febriles
Neuroinfeccion

Infeccidn de piel y partes blandas

Anemias

Coagulopatias

Malignidades oncoldgicas y hematoldgicas
Lisis tumoral

Neutropenia febril

Sindrome toracico agudo

Estrategia educativa

Cursos de transporte
Escenarios simulados

Taller de habilidades y destrezas
Exposiciones guiadas
Seminarios

Journal club

Rotacion presencial en un Servicio de Emergencia
donde se desarrolle un programa reconocido de
Medicina de Emergencia

Entrega de pacientes y turno

Exposiciones guiadas

Seminarios

Journal club

Encuentros interdisciplinarios

Habilidades y destrezas

Exposiciones guiadas
Seminarios

Journal club

Encuentros interdisciplinarios

Rotacion presencial

Entrega de pacientes y turno
Seminarios

Journal club

Encuentros interdisciplinarios
Habilidades y destrezas

Rotacion presencial en area especifica o discusion
de imagenes con expertos

Seminarios

Journal club

Encuentros interdisciplinarios

Rotacion presencial

Rondas

Entrega de pacientes y turno
Exposiciones guiadas

Talleres de habilidades y destrezas
Escenarios simulados

Protocolos de actuacion
Encuentros interdisciplinarios
Exposiciones guiadas
Seminarios

Journal club

Protocolos de actuacion
Exposiciones guiadas
Seminarios

Journal club

Encuentros interdisciplinarios

Protocolos de actuacién
Exposiciones guiadas
Seminarios

Journal club

Encuentros interdisciplinarios
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ANEXO 1. (Cont.) Médulos. Contenido tematico y estrategias educativas.

Temario

Gastrointestinal

Nefrologia,
Urologia 'y
Medio Interno

Endocrinologia
y trastornos
metabdlicos

Patologia
traumatoldgica

Investigacion y
comunicacion
de resultados

Gerencia

Electivas

Contenido

Sangrado digestivo
Insuficiencia hepatica
Encefalopatia hepéatica

Enfermedades inflamatorias gastrointestinales

Sindrome colestasico
Pancreatitis aguda y cronica
Desnutricion

Constipacioén

Diarrea

Insuficiencia renal aguda y crénica
Principios de la dialisis

Sindrome nefrético y nefritico
Encefalopatia renal

Defectos urogenitales

Infeccién urinaria

Trastornos hidroelectroliticos
Trastornos del equilibrio acido basico
Nefrolitiasis

Trauma genitourinario

Cetoacidosis diabética

Insuficiencia suprarrenal

Hipoglicemia

Enfermedades metabdlicas congénitas

Fracturas
Reduccion-inmovilizaciones
Cojera

Lesiones de hombro
Lesiones de codo

Lesiones de antebrazo
Lesiones de rodilla

Lesiones de tobillo

Estadistica y Bioestadistica
Método cientifico
Desarrollo de un estudio de investigacion

Publicaciones de articulos cientificos (anual)

Gerencia en sala de Emergencias
Comando de incidentes y desastres

Estrategia educativa

Protocolos de actuacion
Exposiciones guiadas
Seminarios

Journal club

Encuentros interdisciplinarios

Protocolos de actuacion
Exposiciones guiadas
Seminarios

Journal club

Encuentros interdisciplinarios

Protocolos de actuacion
Exposiciones guiadas
Seminarios

Journal club

Encuentros interdisciplinarios

Encuentros interdisciplinarios en sala de Urgencia
y académicos

Talleres de habilidades con expertos
Exposiciones guiadas

Seminarios

Journal club

Tutorias
Cursos

Tutorias
Reuniones periddicas

Rotacion internacional
Rotacion presencial electiva con objetivos especificos
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Tépico

Via aérea

Ventilacion

Circulacion

Sedaciony
Analgesia

Ortopedia

Quirargico

Invasivos

Especificos

Procedimiento Periodicidad
Maniobras de apertura de la via aérea Semanal
Ventilacién manual con bolsa
Intubacién orotraqueal
Intubacién nasofaringea

o . " " Mensual
Colocacion de dispositivos supragloticos
Cricotirotomia Bimensual
Descompresién con aguja
Toracocentesis Trimensual
Toracotomia con sonda
Point of care ultrasound
Ventilacion no invasiva

Anual

Oxigenoterapia de alto flujo

Acceso vascular periférico
Acceso vascular central
Acceso vascular sonodirigido
Acceso intradseo
Cardioversion y desfibrilacion
Pericardiocentesis

Valoracion y manejo del dolor

Técnicas no farmacoldgicas y farmacoldgicas
Ansidlisis/sedacion/analgesia para
procedimientos

Bloqueo regional

Inmovilizaciones

Drenaje de absceso

Sutura de herida

Cura de herida

Reduccion de parafimosis

Reduccion de hernias

Detorsion testicular manual

Reduccion de prolapso rectal

Manejo de quemaduras

Avulsion dental

Laceracién de lengua y mucosa
Irrigacién ocular

Extraccion de cuerpos extrafios (oidos-
nariz-tejidos blandos)

Manejo y desobstrucciéon de gastrostomia

Puncion lumbar

Tubo nasogdastrico

Cateterizacion vesical

Puncioén suprapubica

Aspiracion cavernosa en el priapismo
Artrocentesis

Paracentesis

Gestor de sala de Emergencia Pediatrica
Asistencia al nacimiento de emergencia
Manejo de conflictos

Comunicacion, oratoria y manejo escénico

Actividad académica

* Laboratorio de simulacion clinica
 Actividad tedrico-académica
* Discusion de casos clinicos

» Journal Club / Revisién bibliogréfica

* Reunidn operativa con el equipo médico
* Ateneos de morbilidad y mortalidad

» Ateneos interdisciplinarios (cuidado critico,
especialidades clinicas y quirdrgicas,
radiologia, etc.)

* Taller de manejo de heridas y suturas

» Taller de manejo de via aérea dificil

* Taller de reduccién e inmovilizaciones de
fracturas y esguinces

+ Taller POCUS (Point of Care Ultrasound) o
ecografia al pie de la cama del paciente

» Jornadas de Medicina Basada en la
Evidencia

» Jornadas cientificas y congresos

 Taller de Sedoanalgesia

* Soporte vital avanzado pediatrico

* Trauma pediatrico

* Comando de Incidentes y Desastres

* Participacion en cursos de Emergencias
Pediatricas dictados por entidades
cientificas nacionales y/o internacionales
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La semilla de la Secuoya

Abel Martinez Mejias

Pediatra Consorci Sanitari de Terrassa. Vicepresidente de SEUP

La Secuoya “Sequoia sempervirens” es un arbol de as-
pecto conico, con un tronco muy ancho y robusto de corteza
gruesa, tiene una altura que suele superar los 100 metros, con
abundantes ramas de hojas perennes. Su semilla es pequefia,
fragil y con menos de un 15% de posibilidades de completar
su proceso de vida, pero a pesar de eso la Secuoya esta consi-
derada el drbol mds grande del mundo y de los mas longevos.

Emergencias Pedidtricas, nuestra nueva revista, que
cuenta con la sinergia de dos grandes sociedades cientifi-
cas pediatricas (SEUP y SLEPE), tiene muchos paralelismos
con la Secuoya. Queremos que sea la revista en espafiol de
referencia en Urgencias de Pediatria, con una base sélida
que permita gue su ascenso sea progresivo pero continuo 'y
de calidad, que llegue muy arriba, que sea de impacto y que
se mantenga en el tiempo, durante mucho, mucho tiempo.

Pero, claro, como la Secuoya, nuestra actual revista tam-
bién surgié de una semilla, la Revista Urgencias en Pedia-
tria (Figura 1). En el aflo 2003, la Junta Directiva de SEUP,
presidida entonces por el Dr. Jordi Pou, planté esa primera
semilla. El objetivo era disponer de una publicacion que fuera
de interés para todos los profesionales que trabajaban con
y para los nifios en situaciones urgentes y aprovechar para
dar a conocer nuestra joven Sociedad Cientifica. En aquella
primera editorial, el profesor Pou ya nos decia: La revista que
presentamos puede ser, si todos queremos, un nuevo pPaso
adelante, un paso importante. Tras muchas dudas, debates
Y quizas con mucha osadia, nos hemos lanzado a esta aven-
tura. Tenemos que conseguir que sea la revista de todos y,
de hecho, asi hemos empezado.

Gracias por la osadia Dr. Pou, sin duda el objetivo se ha
conseguido, esa primera semilla crecid y crecié y ahora se
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PUESTAAL DIA

Fue un dia del afio 1996, en Madrid donde empez6.
todo. Aquel dia, unos cuantos de nosotros acudimos a
una reunién convocada por nuestro compariero y.
exPresidente el Dr. J. Benito. El objetivo era valorar si

celebrada en Barcelona, que sirvié para consolidar
nuestra mas importante reunion cientifica. Vamos ya
por la VIII*. €l tercero, a mi entender, la creacion de
los grupos de trabajo. Con ellos se ha demostrado que
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era posible, si valia la pena, iniciar el camino hacia la
creacién de una Sociedad Espariola de Urgencias
Pedidtricas. Como todos sabés la respuesta fue si y
por ello estamos aqui, donde estamos.

Pocos de nosotros, en aquel momento, podiamos
pensar que llegariamos tan lejos. Viviamos en una
&poca en la que salvo contadas excepiones las
urgencias estaban en manos de nadie (o de todos
segin se mire) o de personas poco interesadas en el
tema. Cuando nos reunimos aquel dia alli, algunas
cosas empezaban a cambiar porque los presentes
(representando seguramente a otros muchos) éramos
ya profesionales de las urgencias, personas
convencidas de la importancia de su trabajo,
conocedores de Ia realidad y necesitabamos
intercambiar nuestros conocimientos, nuestras
inquietudes, nuestros problemas. €l nacimiento de la
SEUP estaba justificado sobradamente como defendi,
aungue no era necesario convencer a nadie, en una
intervencion contundente que muchos de los alli
presentes aun recuerdan.

Desde aquel entonces hemos andado firmes, seguros y
convencidos de lo que querfamos. Queda mucho por
hacer, pero estamos orgullosos de lo que hemos
conseguido. Por el camino, hemos perdido algunos
compafieros, unos por razén de edad, como el Dr.
Celedonio Lopez, uno de los pioneros en el drea de
urgencias pediatricas en Espana, otros porque su
trabajo les ha llevado por otros caminos de la
pediatria, pero otros muchos se han unido a nosotros
¥, 10 lo dudéis, otros lo haran, pues atin no hemos
llegado a todos los puntos de nuestra geografia.

Creo que es una buena oportunidad para poner de
relieve algunos de los momentos que, a mi entender,
han sido cruciales en Ia corta historia de nuestra
Sociedad. El primero, como hemos dicho, el momento.
en que se gests. El segundo la primera reunion en
Bilbao. Alli acudimos con el temor de encontrarnos
unos pocos, casi sin audiencia, casi sin asistencia. Pese
a ello acudimos, convencidos de que valia la pena y de
que sacariamos provecho de nuestro intercambio,
como asi fue. El éxito superd las expectativas. Los que
trabajabamos en urgencias éramos mas de lo que

somos capaces de trabajar en equipo, de hacerlo con
rigor y de dar a conocer nuestra labor en

i nacionales (1,2,3)y muy
pronto internacionales. Con esta labor nos hemos
dado a conocer, hemos prestigiado nuestra Sociedad y
nos hemos ganado el reconocimiento de otras
Sociedades Cientificas (tanto pediatricas como de
adultos) y poco a poco, como se ha demostrado
Gltimamente, de Ia industria farmacéutica

La revista que presentamos puede ser; si todos
queremos, un nuevo paso adelante, un paso
importante. Tras muchas dudas, debates y quizas
con mucha osadia nos hemos lanzado a esta
aventura. Tenemos que consequir que sea fa revista
de todos y de hecho asi hemos empezado.

Debemos seguir marcando el camino y debemos
hacerlo convencidos de que nuestro trabajo es
imprescindible, de que nuestro trabajo, bien hecho,
reporta enormes beneficios a los pacientes, a nuestros
comparieros de otras especialidades pedistricas, a
nuestros Centros de trabajo y a la Sociedad en
general. Somos unos subespecialistas pediatricos o
dicho de otra manera nuestro trabajo corresponde a
un 4rea de conocimiento especifico de la Pediatria.
Como defendimos en una editorial publicada en
Anales Espafioles de Pediatria (4), nuestra drea de
conocimiento abarca una porcion de cada una de las
diferentes subespecialidades pediatricas y de una
futura especialidad, las Urgencias, de adultos. Nos
enfrentamos a situaciones de urgencia vital y por
igual a situaciones banales. Sabemos diferenciar éstas
de las que no lo son, y de nuestra intervencion se
puede derivar ahorro econémico y ahorro en tiempo
(cuando nuestro enfoque diagnéstico es correcto)
para el paciente. Somos capaces de generar confianza
y seguridad a familias que se encuentran
preocupadas, en situacion de estrés. Nuestros servicios
hospitalarios estan mucho més tiempo en nuestras
manos que en las de otros compafieros pediatricos.
Nuestra relacion y contacto con todos ellos es

creiamos y esto se corrobord en la I° reunin, necesario, imprescindible.

L. sigue pig. 3

FIGURA 1. Primera editorial.

estd convirtiendo en una Secuoya, pequefia si, pero con mu-
cho futuro.

En ese largo camino recorrido, ha habido hasta 12 co-
mités de redaccién implicados (Tabla 1) que han intentado
aportar y difundir el conocimiento de nuestra especialidad
afo tras afo. Que han creado muchas secciones para dar
espacio a todos los colectivos que participan en el manejo
de los nifios en Urgencias, y entre las que destacan por su
continuidad las editoriales, los casos clinicos, los errores
diagnésticos y el programa de autoevaluacioén, entre otros
(Tabla 2).
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Afos de Redaccion Comité de Redaccion
2003-2004 Jordi Pou Férnandez
Raso, Fernando Uribarri Zarranz

2005-2006 Jesus Sanchez Etchaniz

Mercedes de la Torre Espi
2007 Jesus Sanchez Etchaniz

Mercedes de la Torre Espi
2008 Rafael Marafén Pardillo

Mercedes de la Torre Espi
2009 Rafael Marafién Pardillo
2010 Rafael Maranén Pardillo
201 M? Teresa Alonso Salas
2012 M? Teresa Alonso Salas

M2 Victoria Lépez Robles

M? Teresa Alonso Salas
2013-2015 Carmen Solano Navarro
2016 Carmen Solano Navarro
2017-2020 Carmen Solano Navarro

Guillermo Alvarez Calatayud, M2 Teresa Alonso Salas, Carlos Garcia-Vao v Bel,

Agustin de la Pefia Garrido, David Mufioz-Santanach, Carmen Solano Navarro

Secciones (2003-2020) Produccion editorial

Volumenes 17
Editoriales 42
Casos clinicos 43
Originales/Errores Dx 38
Info padres 15
Noticias 12
Programa autoevaluacion 39
Imagen comentada 35
Procedimientos Enfermeria 26
Articulos comentados 25
Otras secciones* 21

*Otras secciones: Puesta al dia = 6; Cual es su Dx = 3; Info/boletin GT = 3;
Cartas al director = 1; A favor, en contra = 1; Observatorio Toxicoldgico = I;
Premios y Becas = 4, Notas clinicas = 2.

La revista Urgencias en Pedliatria, desde su origen, ha con-
seguido una periodicidad minima semestral, distribuyéndola
en formato impreso a todos los socios, pero permitiendo que

cualquier persona interesada pudiera tener acceso a ella.

Pero la vida de nuestra primera revista, de esa semilla,
no fue facil, y queremos hacer un reconocimiento a todos
aquellos profesionales y compafieros que afio tras afio la
han cuidado, a los Comités de redaccidn, por su rigor, tesén
y dedicacién (mencidn especial al Dr. Guillermo Alvarez Ca-
latayud, que ha estado en todas ellas), a las diferentes Juntas
directivas por no haber dejado de regarla, a todos aquellos
que con sus aportaciones la han ido abonando nimero a
numero, pero especialmente al Dr. Jordi Pou por su iniciati-
va e impulso y a la Dra. Carmen Solano por su actitud ante
las adversidades y por su lucha constante en los momentos
mas dificiles.

Fue en diciembre de 2020, quizas con algunos indicios,
si, pero... casi sin saberlo, casi por sorpresa, con la pandemia
sin dejarnos respirar, con los animos por los suelos y a pesar
de los esfuerzos del Comité de redacciény la Junta de SEUP,
que la revista nos entrd en paro, curiosamente con una ul-
tima editorial que hablaba de resucitacioén, y debid ser una
premonicién, ya que la revista no MURIO y en 2021 recuperd
circulacion, y ahora en 2022 ha vuelto a brotar con el nombre
de Emergencias Pediatricas. Por todo ello, solo me queda
decir GRACIAS a todos/as y LARGA VIDA, SECUOYA.


https://seup.org/revistaseup/.
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Resimenes de comunicaciones largas (seleccionadas)

del Congreso de la SEUP

CALIDAD DE LA ATENCION PROPORCIONADA EN URGEN-
CIAS AL LACTANTE MENOR DE 3 MESES CON FIEBRE SIN
FOCALIDAD. Lejarzegi A, Velasco R, Gémez B!, Andina D3,
Mintegi S'. 'Hospital Universitario Cruces. Barakaldo, Bizkaia.
2Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid. *Hospital In-
fantil Universitario Nifio Jesus. Madrid.

Introduccion y objetivos. Los indicadores de calidad son
herramientas para monitorizar la atencién proporcionada a
los pacientes. A pesar de las guias de practica clinica existen-
tes, existe una gran variabilidad en el manejo de los lactantes
febriles <90 dias en los Servicios de Urgencias Pediatricas
(SUPs), siendo una de las razones la falta de estandares de
atencion validados. El objetivo de este estudio es disefar
indicadores de calidad para el manejo de los lactantes <90
dias con fiebre sin foco (FSF) en el SUP.

Metodologia. Estudio multicéntrico avalado por la Red
de Investigacion de la Sociedad Espafiola de Urgencias de
Pediatria que incluye a 24 SUPs espafioles. Primera fase: los 5
investigadores principales, tras revisar la literatura existente,
elaboraron mediante la técnica de “brainstorming” via tele-
conferencia una lista inicial de estandares de atencion en el
lactante <90 dias con FSF. Segunda fase (método Delphi):
el listado se difundid via correo electrénico a todos los par-
ticipantes en el estudio, que evaluaron la relevancia clinica
de cada estandar utilizando una escala de Likert de 7 puntos.
Se incluyeron en la lista final aquellos que recibieron una
puntuacion >4 por al menos el 70% de los participantes.
Tercera fase: los investigadores principales, en colaboracion
con expertos en calidad, disefiaron un indicador de calidad
para cada uno de los estandares de atencion seleccionados.
Los indicadores fueron disefiados para cubrir los seis domi-
nios de la Calidad Asistencial (Seguridad, Eficacia, Eficiencia,
Atencion centrada en el paciente, Equidad y Oportunidad).
Finalmente, se consideraron esenciales aquellos indicadores
con una puntuacion = 4 por al menos 4 de los 5 investiga-
dores principales.

Recibido el 1 de marzo de 2022
Aceptado el 4 de abril de 2022

Resultados. Se establecieron 20 indicadores de calidad
relacionados con la organizacion (1), triaje (2), proceso diag-
nostico (9), tratamiento (6) y disposicion (2), cubriendo los
seis dominios de la Calidad Asistencial. Se consideraron indi-
cadores esenciales los siguientes: disponer de un protocolo
de manejo en el SUP, realizar un analisis de orina a todos
los lactantes, obtener un hemocultivo a todos los lactantes
y administrar antibioterapia a los lactantes con mal estado
general.

Conclusiones. A través de un método estandarizado,
hemos elaborado una lista de indicadores de calidad para
el manejo de estos pacientes en Urgencias, considerando
esenciales 4 de ellos. Esta puede ser la base para la imple-
mentacién de medidas correctoras y la mejora continua de
la calidad.

CODIGO ICTUS PEDIATRICO: ¢éQUE HEMOS APRENDIDO?
Jové Blanco A, Gonzélez Posada AF?, Ruiz Dominguez JA?,
Baron Gonzélez de Suso L2, De Miguel Caceres C3, Vazquez
Lépez M'. 'Hospital General Universitario Gregorio Marafion.
Madrid. ?Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid. 3Hos-
pital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccion. La activacion del Cédigo Ictus Pediatrico
(CIP) precisa de la identificacion precoz de sintomas sugesti-
vos de ictus, que permite realizar una intervencién precoz en
centros especializados y disminuir las secuelas neuroldgicas.

Objetivos. Comparar los sintomas y signos que provo-
caron la activacion del CIP de pacientes con diagndstico de
ictus frente a aquellos que finalmente presentaron otros diag-
nosticos (stroke mimics), asi como describir el tratamiento y
secuelas neuroldgicas de los pacientes con ictus.

Metodologia. Estudio observacional, retrospectivo, mul-
ticéntrico de casos y controles. Se incluyeron menores de
16 afios en los que se activo CIP (marzo/2019- enero/2022).
Se consideraron casos aquellos con diagndstico de ictus y
controles los que recibieron otros diagndsticos. Se utilizan
porcentajes para las variables cualitativas y medianas con
rango intercuartilico (RIC) para las cuantitativas. Se utilizaron
los tests Chi-cuadrado y U de Mann-Whitney para el analisis
de asociacion entre variables.
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Casos Controles

(N=33) (N=118) p
Sintomas
Alteracion sensitiva/ 13(39,4%) 25(21,2%) p0,033
motora-cara/miembros
Disminucidn nivel conciencia 8 (24,2%) 6 (51%) p0,003
Cefaleay alteracion visual 5035%) 32(271%) p0,158
Dificultad habla/comprensién 3 (9,1%) 1(9,3%) p0,968
Crisis focal 3(91%) 15012,7%) pO0,761
Cefaleay alteracién habla 1(3%) 22 (18,6%) p0,028
Signos
Déficit motor 20 (62,5%) 37(31,9%) p0,002
Afasia 1(36,7%) 24(20,5%) p0,064
Desconexion del medio 9(281%) 10(8,6%) p0,007
Déficit sensitivo 6 (19,4%) 26 (22,2%) p0,732
Disartria 4(13,3%) 18 (15,4%) p0,077

Resultados. Se activé CIP en 151 pacientes, 33 (21,85%)
correspondieron a casos y 118 (78,14%) a controles. Del total
de CIP activados, se registraron 15 ictus isquémicos (5,4%), 16
hemorragicos (5,7%) y 2 trombosis de senos venosos (0,7%).
La mediana de edad fue de 9,30 afios (RIC 6,63-12,96), siendo
17 (51,5%) mujeres.

Los sintomas de activacion se describenenla .Los
pacientes con ictus presentaron con mas frecuencia altera-
ciones en la EF (97% vs 75,4%, p< 0,01)

Se instaurd tratamiento en 16 pacientes (48,5%). Entre los
pacientes con ictus isquémico, 2 (13,3%) requirieron trom-
bdélisis, 1(6,7%) trombectomia y 1(6,7%) exanguinotransfu-
siéon. Doce (75%) ictus hemorragicos requirieron tratamiento
neuroquirdrgico.

El 54,5% (18) de los ictus presentaron secuelas neurold-
gicas, fundamentalmente hemiplejia (13 [76%]) y afasia (4
[23,5%]). Presentaron secuelas con mayor frecuencia agque-
llos que precisaron tratamiento neuroquirurgico (54,4% vs
45,5%, p0,001) y los no candidatos a tratamiento (21,1% vs
0,8%, p0,001). La presencia de secuelas no se relaciond con
el tiempo transcurrido desde la activacién hasta la neuroi-
magen en el centro de referencia de CIP (mediana: 63,09
minutos sin secuelas, 293,20 minutos con secuelas, p0,16).
Fallecieron 2 pacientes (6,1%).

Entre las limitaciones, destacan su caracter retrospectivo
y el nimero reducido de pacientes con ictus.

Conclusiones. Segun nuestra serie, la pérdida de fuerza
y disminucidn del nivel de conciencia son hallazgos suges-
tivos de ictus pediatrico. Dada la morbimortalidad asociada,
es fundamental mejorar la formacién en la deteccion de los
sintomas de alarma.

Barreiro Parrado AM, Lépez E, Fernandez-Uria
A, Lejarzegi A, Gdmez B, Mintegi S. Hospital Universitario
Cruces. Barakaldo, Bizkaia.

Introduccién. Las recomendaciones publicadas recien-
temente por la Academia Americana de Pediatria sobre la
evaluacion y el manejo de lactantes de 8 a 60 dias de edad
con fiebre excluyen los lactantes vacunados en las 48 horas
anteriores, por no existir evidencia suficiente de su manejo
mas adecuado.

Objetivo. Comparar la prevalencia de infeccidn bacte-
riana invasiva (IBI) e infeccion del tracto urinario (ITU) en
lactantes de 42-90 dias de edad, con fiebre sin foco (FSF)
vacunados en las 48 horas anteriores y aquellos no recien-
temente vacunados.

Método. Andlisis secundario de un registro prospectivo
incluyendo todos los lactantes < 90 dias de vida con FSF
atendidos en un Servicio de Urgencias de Pediatria (SUP).
Analizamos los lactantes de 42-90 dias de edad atendidos
entre 2010 y 2021. Se excluyeron los recién nacidos prematu-
ros. Los lactantes fueron clasificados en dos grupos: recien-
temente inmunizados (RI, vacunacion en las 48 horas previas
a la visita al SUP) y no recientemente inmunizado (no-RD).
Comparamos la prevalencia de IBI (aislamiento de un pato-
geno bacteriano en sangre o liquido cefalorraquideo) e ITU
(urocultivo con crecimiento =10.000 UFC/ml + leucocituria
y/o nitrituria) en ambos grupos.

Resultados. Registramos 1.490 episodios correspondien-
tes a lactantes de 42-90 dias nacidos a término con FSF. La
informacién sobre la vacunacion reciente estaba disponible
en 1.448 (971%): 174 (12,0%) en el grupo Rl y 1.274 (88,0%)
en el grupo no-RI. El 77,6% de los lactantes del grupo RI
habia recibido la inmunizacion el mismo dia que comenzd
la fiebre.

En total, 272 (18,7%) fueron diagnosticados de ITU y 18
(1,2%) de IBI (10 ITU con bacteriemia asociada, 7 bacteriemia
ocultay 1sepsis). La prevalencia de ITU fue significativamen-
te menor en el grupo RI [6,9% vs 20,4% en el grupo no-IR,
p< 0,01; Odds Ratio: 0,28 (IC 95%: 0,15-0,52)]. Ningun lac-
tante del grupo Rl fue diagnosticado de IBI [vs 18 del grupo
no-RI (1,4%), p= 0,15].

Conclusiones. Aunque la prevalencia de ITU en lactantes
de 42-90 dias de edad con FSF vacunados dentro de las
48 horas anteriores es mas baja que en aquellos no recien-
temente vacunados, parece apropiado mantener en ellos la
recomendacion de descartar la ITU. La prevalencia de IBI
también fue menor entre los lactantes recientemente vacu-
nados. Si estudios posteriores confirman este hallazgo, se
deberia reconsiderar la recomendacion de realizar analisis
de sangre de forma sistematica en estos lactantes.

Carmona Nufiez A, Daghoum
E, Lépez E, San Emeterio RM?, Mojas A, Fernandez A. Hospital
Universitario Cruces. Barakaldo, Bizkaia.

Introducciodn. Las fracturas en rodete (FR) de extremidad
superior (ES) son fracturas estables, su desplazamiento es
infrecuente y el prondstico, excelente. Existe evidencia que
indica que el tratamiento idéneo es la inmovilizacion con
una férula antebraquial, con retirada 2-3 semanas después
sin precisar seguimiento por Traumatologia ni control ra-
dioldgico.



Objetivo. Analizar la factibilidad, seguridad e idoneidad
del manejo mds conservador de las FR de ES por parte de
pediatras de un Servicio de Urgencias (SU).

Método. Un equipo de trabajo multidisciplinar consen-
suo el cambio en el protocolo de manejo: férula en lugar de
yeso y tiempo de inmovilizacién < 3 semanas. Se registraron,
prospectivamente, durante 8 meses, los pacientes diagnos-
ticados de FR por el pediatra de Urgencias y el manejo re-
cibido (factibilidad). Como variables de control (seguridad
e idoneidad): cambios de diagndstico por Traumatologia,
cambios de inmovilizacion, duracion de la misma, retorno a
Urgencias por problemas derivados de la fractura, necesidad
de intervencidn quirdrgica posterior y secuelas de la fractura.

Resultados. Durante el periodo de estudio se atendieron
en nuestro SU 28.284 pacientes, de los cuales 3.592 fueron
pacientes con traumatismo periférico. Se registraron 219 pa-
cientes diagnosticados por el pediatra de FR de ES. Mas de
la mitad eran mayores de 8 afios.

Factibilidad: 208 (95%) recibieron una férula como tra-
tamiento.

Variables de control (seguridad e idoneidad): se cambid
el diagndstico tras la consulta con Traumatologia en 17 (7,8%),
se cambid la inmovilizacidn en el control del traumatélogo
15 dias después en 10 (5%), la inmovilizacién se mantuvo > 3
semanas en el 53,4% y 7 pacientes reconsultaron en Urgen-
cias (salida del yeso 2; férula deteriorada 3, dolor 1). Todos
los pacientes evolucionaron bien, ninguno requirié correccion
quirdrgica ni presentoé secuelas.

Conclusiones. El manejo de las fracturas en rodete con
férula antebraquial por parte de pediatras de Urgencias es
factible, seguro e idéneo. Debe considerarse la participacion
de los médicos que realizan el seguimiento de estos pacien-
tes para adecuar el tiempo de inmovilizacién de la fractura.
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Introduccién. Los profesionales de la salud parecen una
poblaciéon especialmente sensible a padecer el sindrome de
Burnout (SBO). En el caso de Pediatria, los sanitarios se ven
implicados con la atencién integral del nifio y la familia, por lo
que la respuesta emocional puede ser mas acusada. Ademas,
los Servicios de Urgencias constituyen lugares generadores
de estrés.

Objetivos. Describir la prevalencia de SBO entre los
médicos pediatras que realizan actividad asistencial en
Urgencias de Pediatria y analizar su asociacién con dife-
rentes factores sociofamiliares, demograficos, laborales y
de recompensa.

Metodologia y resultados. Estudio de encuestas trans-
versales multicéntrico desarrollado entre los médicos con
actividad en Urgencias de Pediatria (dedicacién completa,
parcial o guardias) durante la época prepandémica. Se estimé
un tamafio muestral de 170 encuestas.

La variable resultado, presencia de Burnout, se evalué con
la escala Maslach Burnout Inventory para personal sanitario
validada en espafiol.

Como variables independientes: factores sociofamilia-
res, demograficos, laborales y de recompensa, agrupados
de modo jerdrquico en 3 niveles (individuo, hospital y Co-
munidad Auténoma [CC. AA.]).

Tras el analisis descriptivo y univariable, se crearon va-
rios modelos mixtos de regresion logistica multivariable y
multinivel, introduciendo secuencialmente las covariables
de los diferentes niveles jerarquicos con asociacion al SBO
determinada en el univariable.

En el modelo completo se incluyen, ademas del efecto
aleatorio de los diferentes niveles, el efecto fijo de todas las
covariables con asociacion estadisticamente significativa
detectada en los modelos previos.

Se reclutaron 32 hospitales de 12 CC. AA., incluyéndo-
se 392 participantes (respuesta: 84,1%). La prevalencia del
SBO fue 36,5% (1C95%: 31,7-41,2%). En el analisis multi-
variable, el modelo completo se evidencié como el mas
ajustado segun el criterio de informacion de Akaike (AIC). El
indice de correlacion intraclase se redujo hasta no mostrar
variabilidad entre hospitales tras introducir las covariables
dependientes de este nivel (ICC=0,000) y muy ligeras en-
tre CC. AA. (ICC= 0,008). Las covariables con asociacion
significativa con SBO en el modelo completo se muestran
enla



OR (1C95%) p valor
Sin circulo de amigos 2,57 (110-5,97) 0,029
Problemas laborales 3,06 (1,60-5,88) 0,001
y en otros ambitos
Tiempo trabajado < 9 afos 2,31(1,37-3,90) 0,002
Profesionalmente reconocido 0,48 (0,30-0,79) 0,004
por companeros
Profesionalmente reconocido 0,62 (0,41-0,93) 0,023
por jefe inmediato
Urgencias dependen del Servicio 3,81(1,85-785) < 0,001
de Pediatria
Siempre hay un especialista 3,53 (1,62-7,73) 0,002
en Urgencias de guardia
> 28 Urgencias por médico de 2,05 (1,01-4,16) 0,048

guardia y dia

Conclusiones. La prevalencia de SBO en estos profesiona-
les es elevada. Existen factores sobre los que podemos incidir
para modificar el SBO, independientemente del hospital o
su Comunidad Auténoma.

Labiano Fuen-
te I, Mintegi Raso S, Fernandez Uria A, Lejarzegi Beraza A,
Benito Fernandez J, Gdmez Cortés B. Hospital Universitario
Cruces. Barakaldo, Bizkaia.

Introduccidn. La rapidez con la que consultan en Urgen-
cias los lactantes menores de 90 dias con fiebre sin foco
(FSF) condujo a introducir nuevos biomarcadores en las mas
recientes reglas de prediccion clinica. Desde el disefio de la
primera de ellas (Step-by-Step), la duracién de la fiebre con
la que consultan estos nifios se ha acortado aun mas.

Objetivo. Analizar el impacto del tiempo de evolucién
en el rendimiento de las reglas de prediccion clinica de in-
feccidn bacteriana invasiva (IBI) del lactante < 90 dias con
FSF (Step-by-Step y PECARN).

Metodologia y resultados. Andlisis secundario de un
registro prospectivo de todos los lactantes < 90 dias con

FSF atendidos en el Servicio de Urgencias de Pediatria de
un hospital terciario entre 2008 y 2021. Se comparo el ren-
dimiento de las reglas de prediccidn clinica en relacién con
el tiempo de evolucién: sensibilidad, especificidad, valores
predictivos positivo y negativo y razones de verosimilitud
positiva y negativa. Se excluyeron los pacientes en los que
no se dispuso del dato del tiempo de evolucion, tira de orina,
hemocultivo o alguno de los parametros analiticos incluidos
en dichas reglas.

De los 2.358 pacientes incluidos, 65 fueron diagnosti-
cados de una IBI (2,7%). El tiempo de evolucidn de la fiebre
hasta la consulta se redujo a lo largo del periodo de estudio:
mediana 5 horas (rango intercuartil: 2-12) de 2008 a 2014 y
3 horas (rango intercuartil: 1-10) de 2015 a 2021 (p< 0,01). El
rendimiento de las reglas disminuyé en los pacientes que
consultaron con menos tiempo de evolucién .

Conclusion. Los lactantes < 90 dias con FSF consultan
cada vez mas rapidamente en Urgencias, lo que condicio-
na el rendimiento de las reglas de prediccién clinica. Debe
considerarse introducir el tiempo de evolucion en las mismas
y realizar un manejo mas cauto en los que consultan con
tiempos muy recortados.

Al-
garrada Vico L', Rodriguez Varela A?, Gaitero Tristan J3, Mufioz
Bernal JA4, Martinez Sénchez L', Miembros GT Intoxicaciones®.
'Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona. *Hospital Universitario
Doctor Peset. Valencia. SHospital Universitario Nifio Jesus.
Madlrid. “Hospital Universitario Donostia.

Introduccion. Durante la pandemia por COVID-19, se ha
producido un aumento de las consultas por trastornos de
salud mental en los Servicios de Urgencias Pediatricas (SUP)
espafioles, con un incremento del 122% en el diagndstico de
sobreingesta medicamentosa intencionada. Esto hace nec