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JustificaciónJustificación

‐ La infección del tracto urinario (ITU) es la 
i f ió á f t l l t tinfección grave más frecuente en los lactantes 
menores de 90 días
‐ Las guías clínicas actuales recomiendan el 
tratamiento hospitalario estos pacientes.tratamiento hospitalario estos pacientes. 
‐ La infección bacteriana invasiva secundaria a 
ITU á f t l t t dITU es más frecuente en lactantes menores de 
90 días.



JustificaciónJustificación

‐ En los últimos años, numerosos estudios han sugerido que la 
probabilidad de complicaciones en lactantes sin factores de 
riesgo es tan baja como en los pacientes más mayoresriesgo es tan baja como en los pacientes más mayores, 
planteando la posibilidad de un manejo extrahospitalario.

Oral Versus Initial Intravenous Therapy for Urinary Tract Infections in Young 
Febrile Children
Alejandro Hoberman, MD, Ellen R. Wald, MD, Robert W. Hickey, MD‡, Marc Baskin, 
MD, Martin Charron, MD, Massoud Majd, MD, Diana H. Kearney, RN, Ellen A. 
R ld RN MS J R l MD J i E J k PhDReynolds, RN, MS, Jerry Ruley, MD, Janine E. Janosky, PhD



JustificaciónJustificación

En Urgencias tenemos la SOSPECHA a través de la tira de‐ En Urgencias, tenemos la SOSPECHA, a través de la tira de 
orina o urianálisis, que hasta el resultado del urocultivo, no 
podemos confirmar o descartar. p



JustificaciónJustificación
Propuesta Estudio Multicéntrico Agosto 2011

“Infecciones de orina en menores de 90 días de vida. Factores de riesgo de complicaciones”g p

Red de Investigación SEUP

Octubre 2011‐Septiembre 2013

Red RiSEUP-SPERG

Octubre 2011 Septiembre 2013

Red RiSEUP SPERG

Resultados de 19 servicios de Urgencias Pediátricas



ObjetivoObjetivo

Diseñar un modelo predictivo para 
identificar lactantes febrilesidentificar lactantes febriles 
menores de 90 días con tira de 
orina alterada que tienen bajo 
i d d ll i f ióriesgo de desarrollar infección 
bacteriana invasiva (IBI).bacteriana invasiva (IBI). 



MétodoMétodo

Estudio prospectivo multicéntrico‐Estudio prospectivo multicéntrico 

Lactantes febriles sin foco menores de 90 días con‐Lactantes febriles sin foco menores de 90 días con 
análisis de orina alterado

‐Periodo: 1/10/11 ‐30/09/13 

‐ 19 Servicios de Urgencias Pediátricas 
pertenecientes a la Red de Investigación de lapertenecientes a la Red de Investigación de la 
Sociedad Española de Urgencias Pediátricas. 



Método

CRITERIOS DE INCLUSIÓN

Método

‐Lactante < 90 díasLactante < 90 días
‐Fiebre > 38ºC termometrada en casa o en 
urgenciasurgencias
‐Datos obligatorios:

C ti i t i f dConsentimiento informado
Recuento de leucocitos
PCR
Tira de orina recogida por método estéril
Urocultivo 
Hemocultivo
Teléfono de contacto para el seguimiento



Método

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

Método

‐Aquellos pacientes a los que no se les recogióAquellos pacientes a los que no se les recogió 
hemocultivo o urocultivo por método estéril.

‐ Aquellos a los que no se les entregó el 
i i i f d hconsentimiento informado o que rechazaron 

participar. 



Método. DefinicionesMétodo. Definiciones

d l d d‐Tira de orina alterada: presencia de 
leucocituria y/o nitrituria

‐IBI: aislamiento de una bacteria patógena enIBI: aislamiento de una bacteria patógena en 
un cultivo de sangre o de líquido 
cefalorraquídeo (LCR)cefalorraquídeo (LCR). 

IBI d i ITU i i‐IBI secundaria a ITU: mismo germen en orina y 
en sangre o en LCR. 



Método. Definiciones

LACTANTE CON BUEN ESTADO GENERAL

Método. Definiciones

LACTANTE CON BUEN ESTADO GENERAL

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

‐Para el resto de hospitales: 9 UPED
E l ió fí i i i d i‐ Exploración física sin signos de sepsis

‐ No aparecen en la historia expresiones como: 
“regular/mal estado general cianosis irritable hipotoníaregular/mal estado general, cianosis, irritable, hipotonía, 
cutis marmorata…”



ResultadosResultados

4010 lactantes <90 días 
con FSF

3401 pacientes incluidos

766 (22,5%) tira de orina  607 (79,2%)confirmación 
ltialterada por urocultivo

50 (6,53%) IBI

39(78%) secundaria 
a ITU

38 bacteriemias 1 meningitis



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

Edad en días mediana (IQR) 50 (27‐70)

Varón n (%) 496 (64,8)

A. patológicos n (%) 117 (15,3)

Mal estado general n (%) 85 (11,1)

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

R h d t 204 (26 6)Rechazo de tomas n (%) 204 (26,6)

Horas de fiebre mediana (IQR) 6 (2‐16)

Tª máx en casa mediana (IQR) 38 5 (38 39)Tª máx en casa mediana (IQR) 38,5 (38‐39)

Tª máx en UPED mediana (IQR) 38,1 (37,7‐38,5)



ResultadosResultados

Pacientes con tira de orina alterada (N= 766)

Leucocitos mediana (IQR) 14315 (10900‐18890)

Pacientes con tira de orina alterada (N 766)

( Q ) ( )
Neutrófilos mediana (IQR) 7300 (4660‐10089)

PCR mg/L mediana (IQR) 30 (9,8‐67)

PCT ng/mL mediana (IQR) 0,34 (0,12‐1,2)

Tira de orina
Leucocituria n (%)
Nitrituria n (%) 
Leucocituria Y Nitrituria n (%)

496 (64,8)

24 (3,1)
Leucocituria Y Nitrituria n (%) 6 (2‐16)



ResultadosResultados
50 IBI:
• 39 ITU complicada• 39 ITU complicada

• 38 Bacteriemias
• 1 Meningitis

Urocultivo

28
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Resultados: análisis univarianteResultados: análisis univariante
FACTOR DE RIESGO IBI p

Edad
≤ 21 días (n=145) 17 (11,72%)

0,005
> 21días (n=621) 33 (5,31%)

Varón (n=496) 32 (6 45%)
Sexo

Varón (n=496) 32 (6,45%) 
n.s.

Mujer (n=270) 18 (6,67%)

Antecedentes Sí (n=117) 1 (0,85%)
0 007Antecedentes 

patológicos 0,007
No (n=649) 49 (7,55%)

Malformación  Sí (n=42) 1 (2,38%)
n sgenitourinaria n.s.

No (n=724) 49 (6,77%)

Mal estado general
Sí (n=85) 11 (12,94%)

0,011
No (n 681) 39 (5 73%)No (n=681) 39 (5,73%)

Irritabilidad
Sí (n=176) 16 (9,09%)

n.s.
No (n=590) 34 (5,76%)( ) ( , )



Resultados: análisis univarianteResultados: análisis univariante

FACTOR DE RIESGO IBI p

Leucocitos
< 15000/ml (n=411)  26 (6,33%)

n sLeucocitos n.s.
>15000/ml (n=355)  24 (6,76%)

Neutrófilos
< 10000/ml (n=568) 33 (5,81%)

n.s.
> 10000/ml (n=198) 17 (8,59%)

PCR
< 20 mg/L (n=304) 7 (2,30%)

<0,001
>20 mg/L (n=462) 43 (9 31%)>20 mg/L (n=462) 43 (9,31%)

PCT
< 0,5 ng/ml (n=368) 9 (2,45%)

<0,001
> 0,5 ng/ml (n=229) 30 (13,10%)



Resultados: análisis multivarianteResultados: análisis multivariante

FACTOR DE RIESGO OR IC 95%
Previamente sano 9,06 1,19‐69,09
Edad ≤ 21 días 2 24 1 08‐4 63Edad ≤ 21 días 2,24 1,08 4,63

Mal estado general 2,21 0,94‐5,18
/PCR > 20 mg/L 4,15 1,38‐12,45

PCT > 0,5 ng/ml 3,22 1,41‐7,35



ResultadosResultados
Modelo Predictivo

NO IBI IBI TOTAL

1 o más factores de 409 39 4481 o más factores de 
riesgo 409 39 448

Ningún factor de riesgo 149 0 149

558 39 597

VALOR IC 95%

Sensibilidad 100% 91,0‐100

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

VPN 100%  97,5‐100

VPP 8,7% 6,1‐11,3, , ,



LimitacionesLimitaciones

Apariencia del paciente‐ Apariencia del paciente.
‐Mayor riesgo de bacteriemia en relación con el 

d lestado general
‐Experiencia del profesional

‐ El valor de la PCT no está disponible enEl valor de la PCT no está disponible en 
todos los pacientes



ConclusionesConclusiones

Buen estado generalBuen estado general
Lactante > 21 días
PCR < 20 /LPCR < 20 mg/L
PCT < 0,5 ng/ml

‐ Modelo predictivo para IBI en pacientes con tira de orina 
alterada con alta precisión diagnóstica. p g

‐ 1 de cada 4 pacientes podría ser manejado de manera 
ambulatoria. 

‐ No obstante, son necesarios más estudios para su 
validación. 



¿Qué sabíamos?¿Qué sabíamos?

El riesgo de IBI secundaria a ITU es mayor en g y
lactantes menores de 90 días, por lo que se 
recomienda tratamiento hospitalariorecomienda tratamiento hospitalario.

En urgencias debemos tomar decisiones en 
b l h d ITUbase a la sospecha de ITU que nos 
proporciona la tira de orina



¿Qué aporta este estudio?¿Qué aporta este estudio?

• En pacientes con tira de orina alterada, el 
riesgo de IBI depende de la edad, la g p
apariencia y el valor de PCR y PCT.

• Menores de 21 días tienen más riesgo de• Menores de 21 días tienen más riesgo de 
IBI‐‐‐‐no es un grupo homogéneo

• Buen estado general, edad mayor de 21 
días, PCR < 20 mg/L y PCT < 0,5 ng/mL se 
asocian a bajo riesgo de IBI.
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AntecedentesAntecedentes

• Los lactantes menores de 3 meses de edad con 
FSF tienen más riesgo de padecer una IBGFSF tienen más riesgo de padecer una IBG.

• Se están produciendo cambios epidemiológicos:
• Profilaxis para el S. agalactiae.
• Inmunización (H. influenzae, S. pneumoniae).( p )



AntecedentesAntecedentes   

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

R i ió t ti 2005 2009• Revisión retrospectiva 2005-2009.

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

• Cambios en la etiología bacteriana:
• Escherichia coli (56%)

S ( %)• Streptococcus grupo B (21%)
• Staphylococcus aureus (8%)
• Listeria monocytogenes: ningún casoListeria monocytogenes: ningún caso



AntecedentesAntecedentes

Biondi E, Evans R, Mischler M, Bendel-Stenzel M, Horstmann S, Lee V, Aldag J, Gigliotti F. 
"Epidemiology of bacteremia in febrile infants in the United States.“ (2013)

R i ió t ti lti é t i 2006 2012• Revisión retrospectiva multicéntrica 2006-2012.

• 181 hemocultivos positivos en lactantes febriles sanos < 90 días.

• Similares cambios en la etiología bacteriana:
• Escherichia coli (42%)

S ( %)• Streptococcus grupo B (23%)
• Streptococcus pneumoniae (6%)
• Staphylococcus aureus (5%)Staphylococcus aureus (5%)
• Listeria monocytogenes: ningún caso



OBJETIVOOBJETIVO

• Describir la frecuencia de infección 
bacteriana potencialmente grave (IBPG) e 
invasora (IBI) la microbiología y la evolucióninvasora (IBI), la microbiología y la evolución 
de los lactantes menores de 90 días con 
fiebre sin foco (FSF)fiebre sin foco (FSF).



MATERIAL Y MÉTODOMATERIAL Y MÉTODO

FIEBRE SIN FOCO EN 
LACTANTES CON MENOS DE 

90 DÍAS DE VIDA

S b áli i d t di ti lti é t i

90 DÍAS DE VIDA 

• Subanálisis de un estudio prospectivo multicéntrico.

• Octubre 2011 – septiembre 2013Octubre 2011 septiembre 2013.

• 19 Servicios de Urgencias Pediátricas.



MÉTODO: criterios de inclusiónMÉTODO: criterios de inclusión

• Pacientes con < 90 días de vida con FSF.

• Consentimiento informado.

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

• LCR, PCT, Rx tórax…, ingreso y antibiótico – según el 
médico que lo atiende.

Criterios de exclusión
• Pacientes en los que faltaba algún dato obligatorio• Pacientes en los que faltaba algún dato obligatorio.

• Falta de consentimiento informado.



DEFINICIONESDEFINICIONES 

• IBPG: aislamiento de una bacteria patógena enIBPG: aislamiento de una bacteria patógena en 
sangre, LCR, orina, heces, cultivo umbilical u otro 
líquido estérillíquido estéril. 

IBI: aislamiento de una bacteria patógena en sangre• IBI: aislamiento de una bacteria patógena en sangre 
o LCR.



RESULTADOSRESULTADOS



1.612.212 pacientes atendidos

69.784 lactantes < de 3 meses de edad

7.768 lactantes < de 3 meses de edad con fiebre

3.758 lactantes < 3 meses3 58 acta tes 3 eses
FCF

4.008 lactantes < de 3 meses de edad con FSF

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

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



Resultados
3 401 lactantes < 3 meses con FSF3.401 lactantes < 3 meses con FSF

EDAD SEXO

1403
1400

1600 1.372 niñas
(40,3%)

905
1082

1000

1200

1400 ( , )

600

800

2.029 niños

200

400 (59,6%)

0
< 28 días 28-59 días > 60 días 



Resultados
3 401 lactantes < 3 meses con FSF3.401 lactantes < 3 meses con FSF

Ti d l ió d l fi bTiempo de evolución de la fiebre
1.738 niños (51,1%) < 6 horas( )

2.361 niños (69,42%) < 12 horas

86,4% previamente sanos

89,2% buen estado general en Servicio de Urgencias



Resultados:
IBPG e IBI en 3 401 lactantes < 3 meses con FSFIBPG e IBI en 3.401 lactantes < 3 meses con FSF

IBPG: 784 (23%)

2 617678 (19 9%)
106 (3,1 %)

2.617 
(76,9%)

678 (19,9%)

N IBPGNo IBPG
IBPG, no IBI
IBI



Resultados
IBPG en 3 401 lactantes < 3 meses con FSFIBPG en 3.401 lactantes < 3 meses con FSF

784 IBPG (23%)
N %

ITU sin bacteriemia 666 19,5%
ITU b t i i 38 1 1%ITU con bacteriemia 38 1,1%
Bacteriemia oculta 31 0,9%

S i 19 0 6%Sepsis 19 0,6%
Meningitis bacterianas 17 0,5%
GEA b t i 9 0 3%GEA bacteriana 9 0,3%
Onfalitis 2 0,05%
Adenitis con bacteriemia 1 0 03%Adenitis con bacteriemia 1 0,03%
OMA por neumococo 1 0,03%



Resultados
IBI en 3 401 lactantes < 3 meses con FSFIBI en 3.401 lactantes < 3 meses con FSF

106 IBI (3,1%)

Meningitis 17

106 IBI (3,1%)

Adenitis 1
ITU bacteriémica 38

Sepsis 19

Meningitis 17 Adenitis 1

p

Bacteriemia oculta 31



MICROBIOLOGÍA 106 IBIMICROBIOLOGÍA 106 IBI
N %

E coli 49 46 2%E. coli 49 46,2%
S. agalactiae 23 21,6%
S aureus 9 8 4%S. aureus 9 8,4%
S. pneumoniae 7 6,6%
E faecalis 5 4 7%E. faecalis 5 4,7%
N. meningitidis 2 1,9%
M. catharralis 2 1,9%M. catharralis 2 1,9%
L. monocytogenes 2 1,9%
K. pneumoniae 2 1,9%p ,
Otros (E. cloacae, M. 
morgagni, H. influenzae, P. 
m ltocida C e ni)

5

multocida, C. yeyuni)



Resultados
IBI en 905 lactantes < 28 días con FSFIBI en 905 lactantes < 28 días con FSF

MICROBIOLOGÍA 48 IBI (5,3%)MICROBIOLOGÍA 48 IBI (5,3%)
N %

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



Resultados: 
IBI en 905 lactantes < 28 días con FSFIBI en 905 lactantes < 28 días con FSF

48 IBI (5,3%)

ITU bacteriémica 18

S i 11

Meningitis 10

Sepsis 11

Bacteriemia oculta 9



Resultados
Microbiología de 704 ITUs

NO bacteriémicas Bacteriémicas

Microbiología de 704 ITUs

(666) (38)

N % N %

E. Coli 560 84,4% 35 92,1%

K pneumoniae 38 5 7% 1 2 6%K. pneumoniae 38 5,7% 1 2,6%

E. faecalis 24 3,6% 1 2,6%

E. cloacae 7 1%

Otros (S. aureus, E. 37 5,5% 1 2,6%( ,
aerogenes,  K. oxytoca, P. 
mirabilis, P. auruginosa)

37 5,5% 1 2,6%



Resultados: otros diagnósticosResultados: otros diagnósticos

3 d i f ió i h• 3 casos de infección por virus herpes:
− Un fallecimiento por sepsis.
− Un lactante con secuelas neurológicas graves.

• 2 casos de enfermedad de Kawasaki:
− Un lactante con ectasia coronaria izquierda.q



FALLECIMIENTOS: 4 pacientesFALLECIMIENTOS: 4 pacientes

• 1 infección por herpes simplep p p

• 1 bronquiolitis en un paciente hipotónico

• 1 sepsis meningocócica

• 1 sepsis clínica (¿neumocócica?)



SECUELAS GRAVES: 7 pacientesSECUELAS GRAVES: 7 pacientes
• 2 meningitis neumocócicas:

• convulsiones• convulsiones.
• coagulopatía, shock, sepsis, status convulsivo, cerebritis 

frontoparietal izquierda, parálisis III y IV par izquierdo, parálisis 
cerebral infantil SIADHcerebral infantil, SIADH.

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

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

• 1 meningitis por Enterovirus: miocarditis.

• 1 sepsis por S agalactiae: artritis y miositis de hombro izqdo1 sepsis por S. agalactiae: artritis y miositis de hombro izqdo.

• 1 Enfermedad de Kawasaki: ectasia coronaria izqda.



ConclusionesConclusiones

• E. coli es la principal bacteria causante de IBPGE. coli es la principal bacteria causante de IBPG 
e IBI en los lactantes < 90 días con FSF, incluso 
en los neonatos. 

• En nuestro medio la prevalencia de infección por• En nuestro medio, la prevalencia de infección por 
Listeria monocytogenes es muy baja.

• Aunque la frecuencia de infección herpética es 
b j h ll lbaja hay que pensar en ella por la gran 
morbimortalidad que asocia en estos pacientes.
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H. Quirón), S. Mintegi (H. de Cruces), D. Montes (H. Fuenlabrada), L. Moreno (H. 
Virgen de las Nieves) S Moya (H Parc Tauli) M Plana (H Arnau de Vilanova) AVirgen de las Nieves), S. Moya (H. Parc Tauli), M. Plana (H. Arnau de Vilanova), A. 
Rivas (H. Gregorio Marañón), A. Rodríguez (H. Alto Deba), J. Rodríguez (H. Virgen 
de la Arrixaca), M. de la Torre (H. Niño Jesús), F. Uribarri (H. San Rafael), F. de la 
Zerda (Fundacion H. de Nens).
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TRIÁNGULO DE EVALUACIÓN 
PEDIÁTRICA :MÉTODO DE VALORACIÓN 

INICIAL EN UPEDINICIAL EN UPED

ll l íJ. Belles, L. Giner, M. Salamanca, L. Martí, 
S. Pons, E. Ballester

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



INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

• Servicio de urgencias de pediatría: necesidad de una 
herramienta que ayude a priorizar la atención a 
pacientes que presenten riesgo vitalpacientes que presenten riesgo vital. 

• Triaje: herramienta útil que clasifica a los pacientes• Triaje: herramienta útil que clasifica a los pacientes 
según su estado clínico. 

• Es necesario un elemento sencillo, rápido, económico 
y eficaz.



ORGANIZACIÓN DE LA URGENCIA 

ANTES AHORAANTES AHORA

ADMISION

ADMISION
CONTROL 

ENFERMERIA

CONSULTA

ENFERMERIA

CONSULTA
CONSULTA



TRIÁNGULO DE EVALUACIÓNTRIÁNGULO DE EVALUACIÓN 
PEDIÁTRICA

• Evalúa al niño basándose en tres aspectos: APARIENCIA. 
RESPIRACIÓN y CIRCULACIÓN.y

• Priorización inicial.

Apariencia Respiración Circulación ESTADO

N N N Estable

Apariencia Respiración Circulación ESTADO

N N N Estable

A N N Disfunción SNC

N A N Dificultad respiratoria

A N N Disfunción SNC

N A N Dificultad respiratoria

A A N Fallo respiratorio

N N A Shock compensado

A N A Shock descompensado

A A N Fallo respiratorio

N N A Shock compensado

A N A Shock descompensadoA N A Shock descompensado

A A A Fallo cardiopulmonar

A N A Shock descompensado

A A A Fallo cardiopulmonar



OBJETIVO 

Evaluar la validez del TEP y por tanto, la fiabilidad que 
aporta este sistema para la valoración inicial del p p

paciente.



MATERIAL Y MÉTODOSMATERIAL Y MÉTODOS

• Estudio prospectivo, observacional y comparativo.

• Comparación del TEP realizado por el personal de
enfermería y el realizado por el personal médico.

• La muestra fue obtenida de forma aleatoria a partir de los
niños que consultan en urgencias de nuestro hospital en elniños que consultan en urgencias de nuestro hospital en el
periodo de estudio: 15 de Diciembre de 2013 – 15 de
Enero de 2014.



RESULTADOSRESULTADOS
95 niños95 niños

Media 3 añosMedia 3 años



RESULTADOSRESULTADOS

ENFERMERÍA MÉDICOENFERMERÍA MÉDICO



RESULTADOS

No concordancia K < 0.2

Concordancia débil K  0.2 ‐ 0.4Co co da c a déb 0 0

Concordancia 
moderada K  0.4 ‐ 0.6

Concordancia buena K 0 61 0 8Concordancia buena K  0.61 ‐ 0.8

Concordancia muy 
buena K  0.81 ‐1.00

Kappa 0.33 



REEVALUACIÓN DE LOS RESULTADOSREEVALUACIÓN DE LOS RESULTADOS

14 5%

Concordancia o
sobrevaloración85 5%

14,5%

sobrevaloración

Discordancia

85,5%

Kappa 0.81 



CONCLUSIONESCONCLUSIONES

• El TEP resulta una herramienta útil y válida en la valoración 
inicial del niño en urgencias

• La implantación de un personal de enfermería especializado y• La implantación de un personal de enfermería especializado y 
el aprendizaje del uso del TEP por su parte, ha agilizado la 
atención inicial del paciente pediátrico en nuestro hospital.p p p

El TEP i l ió l iñ• El  TEP permite que no se retrase la atención a los niños graves.



CONCLUSIONESCONCLUSIONES

• Sería útil para hospitales en los que no hay implantado un 
sistema de triaje reglado.

 Establecer servicios de urgencias pediátricas con personal 
dedicado en exclusiva a ellas y su formación continuada, dedicado en exclusiva a ellas y su formación continuada,
mejoraría la sobrevaloración observada en el estudio.





“Elaboración de una herramienta paraElaboración de una herramienta para 
conocer la actividad asistencial de 

nuestro servicio de urgencias”.
T. Iglesias López, A. González Hermosa, I. Gorostiza Hormaetxe*, 
MP. Santidrian Martin, L. Ortuzar Ochoa y MC. Alonso Escaja

Sección Urgencias Pediatría. Hospital Universitario Basurto. Bilbao
* Unidad de Investigación. Hospital Universitario Basurto

Osakidetza/Servicio Vasco de Salud.



INTRODUCCIÓN: 

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

¿CONSECUENCIAS NEGATIVAS que implica ST en una urgencia?:

1. Aumento de la carga laboral con el consiguiente incremento de la posibilidad de mala praxis.
2. Disminución de la labor de supervisión y docencia a los residentes , que conducirá también al

t d l iaumento de mala praxis.
3. Hacinamiento de los pacientes en el área de Urgencias (sobre todo sala de espera)

contraviniendo las normas elementales de aislamiento.
4 Aumento del número de pacientes que se van sin ser atendidos4. Aumento del número de pacientes que se van sin ser atendidos.
5. Aumento del número de quejas de los usuarios , que supone también un incremento
de conflictos con el personal de Urgencias.
6 Frustración y malestar entre los profesionales que realizan su labor en el S de Urgencias6. Frustración y malestar entre los profesionales que realizan su labor en el S. de Urgencias



INTRODUCCIÓN: 

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

• ESCALA EN ADULTOS: National ED Overcrowding Scale (NEDOCS)ESCALA EN ADULTOS: National ED Overcrowding Scale (NEDOCS)
• ESCALA PEDIATRICA ADAPTADA: Pediatrics ED overcrowding scale (PEDOCS).

 Estas escalas, son DIFICILES DE APLICAR EN NUESTRO SERVICIO de urgencias por la gran variedad de
circunstancias tanto estructurales como de atención NO EXISTA una escala que se pueda utilizar de
forma general CADA CENTRO deberá determinar SUS PARÁMETROS para decidir cuándo está en
situación de ST.

 Aquellos parámetros o marcadores que más influyen en decidir cuando estamos en una situación de
saturación, deberían obtenerse a través de la OPINION DEL PERSONAL SANITARIO que se enfrenta de forma
habitual a ésta situación.

NUESTRA PRIMERA APROXIMACIÓN:  recopilar la opinión de todo el personal sanitario que trabaja a diario 
en nuestro servicio de urgencias y así 



SOBRESATURACIONSOBRESATURACION
SATURACIONSATURACION Comunicación situación ST a Jefe de Guardia.

 Anotación libro incidencias situación y hora

 Entrega hojas informativas a padres por

 Anotación libro incidencias situación y hora.
 Aviso a personal facultativo localizado (un médico adjunto, un médico residente y

auxiliar o enfermera que realice las labores de traslado de los enfermos , toma de
personal administración.

 Comunicación a Supervisión de enfermería
para refuerzo zona triaje.

Tª, etc.)
 Confirmación disponibilidad salas exploración:
 Salas de exploración del antiguo triajepara refuerzo zona triaje.

 Habilitar otras zonas de exploración
(eliminar puesto de observación, sala

i d l iñ d

 Salas de exploración del antiguo triaje.
 Salas de exploración antiguamente asignadas a Psiquiatría.
 Salas de exploración asignada antiguamente a Trauma (1ª opción)
antigua de trauma para explorar niños de
niveles IV y V).

 Contacto con Responsable urgencias

p g g ( p )
 Sala de espera: espacio adyacente a la antigua sala de exploración de Trauma.

 Confirmación preparación equipo material (camilla, fonendo, fuente de luz para
i d ó l d l )

p g
Adultos para Utilización de las salas de
exploración adultos.

otoscopia, depresores, un termómetro para las dos salas)
 Distribución enfermos nivel IV y V (en tandas de 3‐4 se trasladan a espacio

habilitado como sala de exploración. Informe se hará en ordenadores de Urgenciasp g
y familiares esperaran en sala adyacente a Traumatología).



OBJETIVO: 

Elaboración de una herramienta, que de manera
bj i i d i l d dobjetiva, nos permita determinar el grado de

actividad asistencial de nuestro servicio de
urgencias para detectar las situaciones de
saturación del mismo y elaboración de unsaturación del mismo y elaboración de un
protocolo de actuación frente a dicha situación.



MATERIAL Y METODOS:
 Estudio descriptivo en el que un grupo de trabajo multidisciplinar elaboró una ENCUESTA, con los
ítems más relevantes que podían determinar la actividad asistencial.

 S d t i Se determinaron:

1111 ITEMS NUMERICOSITEMS NUMERICOS 6 ITEMS6 ITEMS DE TIEMPODE TIEMPO
Nº pacientes sala 
espera/OG

Nº pacientes niveles IV-V 
pendientes pediatra

Nº pacientes pendientes  
de triaje

Nº pacientes nivel III 
pendientes pediatra

T entre registro y triaje T para realizar Rx

T hasta visto pediatra n 
IV-V

T para realizar proc. 
enfermería

Nº pacientes pendientes
de registro

Nº pacientes que se van 
sin ser vistos

IV V enfermería

T hasta visto pediatra n 
III

T pendiente de ingreso

Nº pacientes esperando 
Rx

Nº camas de observación

Nº pacientes zona Nº pacientes pendientes 

Osakidetza (Sistema de Salud Público de 
Euskadi) dispone de un sistema 

informatizado (OSABIDE GLOBAL
inhalaciones de ingreso

Nº pacientes pendientes 
traumatología

informatizado (OSABIDE GLOBAL 
URGENCIAS) que permite visualizar de forma 

rápida el tiempo que los
pacientes esperan a ser triajeados y para 

recibir la primera atención médica.recibir la primera atención médica.



MATERIAL Y METODOS:

Osakidetza (Sistema de Salud Público de 
Euskadi) dispone de un sistema  

informatizado (OSABIDE GLOBAL 
URGENCIAS) que permite visualizar de forma ) q p

rápida el tiempo que los
pacientes esperan a ser triajeados y para 

recibir la primera atención médica.



MATERIAL Y METODOS:

 Consta de DOS PARTES:

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

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

 “actividad normal”
 “mucho trabajo” mucho trabajo
 “saturación”
 “sobresat ración” “sobresaturación”



MATERIAL Y METODOS:



RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS



FRECUENCIA DE RESPUESTAS POR TIPO DE PROFESIONAL FRECUENCIA DE RESPUESTAS POR TIPO DE PROFESIONAL 

Del 100% de personal sanitario
d l U i d P di t íde la Urgencia de Pediatría,
hemos recogido un 77% de
respuestas. De ese 77% de

t idencuestas recogidas:

34 %: Adjuntos.

32%: Residentes32%: Residentes.

24 %: Enfermeras.

9%: Auxiliares.9%: Auxiliares.



VARIABLES NUMERICAS MAS PUNTUADAS (MEDIAS E IC 95%)

 Nº de pacientes pendientes de 
triaje.
 Nº pacientes nivel III pendientes Nº pacientes nivel III pendientes 
pediatra.
 Nº pacientes en sala espera.



VARIABLES TIEMPO MAS PUNTUADAS
 Tiempo hasta ser visto por  
pediatra nivel lII.
 Tiempo entre registro y triaje Tiempo entre registro y triaje.
 Tiempo para realizar 
procedimiento enfermería.



Nº MEDIO DE PACIENTES PARA LAS DIFERENTES SITUACIONES DE 
SATURACIÓN Y SOBRE SATURACION 

x= 29.55

x= 20.95

x 8 33

x= 11.15
x= 8.81

x= 8.33
x= 6.56



TIEMPO MEDIO PARA LAS DIFERENTES SITUACIONES DE 
SATURACIÓN Y SOBRE SATURACION 

x= 45.74

x= 32.96

x= 29.63

x= 14 60

x= 20.25
x= 22.77

x= 14.60



CONCLUSIONES

 La encuesta permite conocer los factores que más intervienen en
la percepción del grado de actividad de nuestro servicio de
urgencias y su cuantificación.

 La elaboración de un “mapa” de actividad en función de dichos
factores, nos permitirá una mejor adecuación de la dotación de
personal y estructural de nuestro servicio de urgencias enpersonal y estructural de nuestro servicio de urgencias en
situaciones de Sobresaturación



MUCHAS GRACIAS PORMUCHAS GRACIAS PORMUCHAS GRACIAS POR MUCHAS GRACIAS POR 
VUESTRA ATENCIÓNVUESTRA ATENCIÓNVUESTRA ATENCIÓNVUESTRA ATENCIÓN
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Manejo ambulatorio de pacientes 
pediátricos con criterios depediátricos con criterios de 

meningitis no bacteriana. Estudio g
multicéntrico prospectivo.

Echevarri J, Sota M, Martín MJ, Mintegi S, García S
Grupo de trabajo de Meningitis de RISeuP-SPERGGrupo de trabajo de Meningitis de RISeuP SPERG
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Conflicto de interesesConflicto de intereses

• Ninguno que declarar
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JustificaciónJustificación

Meningitis en la infancia habitualmente aséptica• Meningitis en la infancia habitualmente aséptica

• Enterovirus agente identificado > 90% de casosEnterovirus agente identificado   90% de casos

• ≈ 5% la causa bacteriana

– H.influenzae tipo b VACUNACIÓN
Meningococo C– Meningococo C

– Neumococo incidencia

•Thigpen M.C, Whitney C.G, Messonier N. E et al. Bacterial Meningitis in the United States, 1998- 2007. N Engl J Med 
2011;364:2016-25
•Nigrovic L.E, Malley R, Kuppermann N. Cerebroespinal Fluid Pleocytosis in Children in the era of Bacterial Conjugate Vaccines. 
Pediatr Emer care 2009;25: 112-120
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RetoReto

M. vírica M. bacteriana
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Bacterial Meningitis ScoreBacterial Meningitis Score
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BMSBMS

Nigrovic L, Malley R, Kuppermann N. Meta-analysis of bacterial meningitis score 
validation studies. Arch dis Child 2012:97:799-805
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BMSBMS
• 2283 con criterios de bajo riesgo de origen bacteriano

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

Punto de corte
0.5 ng/mL

Dubos F, Korczowski B, Avgun DA et al. Serum procalcitonin level and other biological markers to distinguish 

between bacterial and aseptic meningitis in children: a European multicenter case cohort study. Arch Pediatr 

Adolesc Med 2008;Dec;162(12):1157-63.; ; ( )
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JustificaciónJustificación

• BMS y PCT validados

NO EXISTEN ESTUDIOS PREVIOSNO EXISTEN ESTUDIOS PREVIOS

Validen manejo ambulatorio en pacientesValiden manejo ambulatorio en pacientes 
con bajo riesgo de meningitis bacteriana
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ObjetivosObjetivos

• Validar una estrategia de manejo 
ambulatorio de 
– pacientes de 2 a 14 años 

diagnosticados de meningitis en un servicio– diagnosticados de meningitis en un servicio 
de urgencia pediátrico (SUP) 

it i d b j i d i– con criterios de bajo riesgo de origen 
bacteriano

• BMS = 0  
• PCT sérica < 0,5 ng/mL
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MetodologíaMetodología

• Estudio observacional, prospectivo, 
multicéntrico

O t b 2012 h t N i b 2014• Octubre 2012 hasta Noviembre 2014
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Hospitales adheridosHospitales adheridos
• H Jerez de la• H. Jerez de la 

frontera
• H. U. Arnau de 

Vilanova
• H. U. Basurto
• H U Cruces• H. U. Cruces
• H. U. Niño Jesús
• H. U. Parc Tauli
• H. U. Rio Hortega
• H. U. Virgen de la 

A iArrixaca
• H. Quiron Bizkaia
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Criterios inclusiónCriterios inclusión

M i iti • Al alta• Meningitis
• 2-14 años

• Al alta
– TEP normal

• Criterios de bajo 
riesgo de origen 
bacteriano

– No afectación neurológica

– Observación sin incidencias bacteriano
– BMS = 0

PCT 0 5

durante ≤ 24 horas

– Seguimiento por un médico 
en 24 horas– PCT < 0,5

• Consentimiento 
informado

en 24 horas

– Accesibilidad al hospital en 
< de 1 hora.

informado
– Asentimiento del niño
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MetodologíaMetodología
• Seguimiento telefónico en 4 semanasSegu e o e e ó co e se a as
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Resultados preliminaresResultados preliminares

Octubre 2012 – Noviembre 2013
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Descripción
252.177 

E i di

Descripción

Episodios

120 Meningitis120 Meningitis 
(0.05%)

TIPOS
VÍRICA (79,1%)

BACTERIANA (12,5%)

INESPECÍFICA (6,6%)

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

86 No criterios de bajo 

34 Criterios de 
bajo riesgo (28 3%)

j
riesgoVírica 97%

Inespecífica 3%
bajo riesgo (28.3%)

6 
Ingresos 

3 Vómitos/Cefalea
2 Observación 
prolongada
1 No adhesión 

t l28 Alta tras 
observación 

(81.6%)

protocolo

3 Reconsultas

2 Alta 1 Ingreso
Vómitos/ 
Cefalea
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SeguimientoSeguimiento

• Buena evolución
• No secuelasNo secuelas
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120 Meningitis 
(0.04%)

86 Excluidos por no86 Excluidos por no 
criterios de bajo 
riesgo (71.6%)

34 Criterios de bajo 
riesgo

62 Otros 
motivosMotivo exclusión

VÍRICA 100%

24 Neutrofilia > 10.000
(27.9%)

17 Alt t7 I 17 Alta tras 
observación

(70.8%)

7 Ingreso 
(29.1%)

2 con 
antibioterapia 

empírica
(8.3%)
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LimitacionesLimitaciones

 Tamaño muestral
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ConclusionesConclusiones

• El manejo ambulatorio de pacientes de 
entre 2 y 14 años diagnosticados de y g
meningitis con criterios de meningitis no 
bacteriana parece segurobacteriana parece seguro

• La PCT podría ser un parámetro más útil 
fque la neutrofilia
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¿Qué añade este estudio?¿Qué añade este estudio?

• La combinación del BMS y la PCT puede 
facilitar el manejo ambulatorio seguro j g
de un tercio de los pacientes 
diagnosticados de meningitis en undiagnosticados de meningitis en un 
servicio de Urgencias de Pediatría
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¡MOLTES GRÀCIES!¡MOLTES GRÀCIES!




