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Resumen

El objetivo de este trabajo es describir factores de riesgo de reconsulta en pacientes con diagnéstico
de gastroenteritis aguda, identificables en su primera visita a Urgencias. Pacientes y Método: Es-
tudio casos-control, incluye pacientes entre 0-16 afios que consultan en Urgencias de un hospital
terciario durante 4 anos. Se define caso el episodio de Urgencias con diagnéstico de gastroenteritis
que reconsulta durante las 72 h posteriores. Se seleccioné un control por cada caso, siendo este el
primer paciente que consulté tras cada caso con el mismo diagndstico y que no reconsulté poste-
riormente. Se estudiaron variables epidemioldgicas, clinicas e intervenciones diagndstico-terapéu-
ticas llevadas a cabo durante la primera visita, realizindose andlisis uni y multivariable del riesgo
de reconsulta utilizando modelos de regresion logistica. Resultados: Los diagndsticos de gastroen-
teritis supusieron el 5,3% de todas las visitas a urgencias. 745 pacientes (6,2%) reconsultaron en
las siguientes 72 h. En el andlisis multivariado se encontré asociacién entre la reconsulta con cada
ano de aumento de edad (OR 0,94; IC 95%: 0,91-0,97), ausencia de vacunacion de rotavirus (OR
1,47; 1C 95%: 1,11-1,95), no valoracién previa en atencién primaria (OR 1,55; IC 95%: 1,09-2,19),
mayor nimero de deposiciones en las tltimas 24 h (OR 1,06; IC 95% 1,02-1,10) y recogida de co-
procultivo en Urgencias (OR 1,54; IC 95%: 1,05-2,24). Conclusiones: Los pacientes de menor edad
con elevada frecuencia de deposiciones son especialmente susceptibles de volver a consultar en los
servicios de Urgencias. La vacunacion frente a rotavirus podria disminuir las reconsultas. Ninguna
de las actuaciones diagnéstico-terapéuticas realizadas parece disminuir el ntimero de revisitas a
Urgencias.
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Abstract Keywords:
Gastroenteritis;

The objective of this work is to describe risk factors for reconsultation in patients with an acute ~ vomiting;

gastroenteritis diagnosis, identifiable in their first visit to the Emergency Department. Patients and ~ diarrhea;

Method: Case-control study, including patients aged between 0-16 years who consulted in the Emer- emergency department;

gency Department (ED) of a tertiary hospital for 4 years. The case is defined as the episode with a  pediatrics

gastroenteritis diagnosis that reconsulted within 72 hours. A control was selected for each case, which
was the first patient to consult after each case with the same diagnosis and not reconsulted later.
Epidemiological and clinical variables, and diagnostic-therapeutic interventions carried out during
the first visit were studied. Univariate and multivariate analyses of the reconsultation risk were per-
formed using logistic regression models. Results: Gastroenteritis diagnoses accounted for 5.3% of all
ED visits. 745 patients (6.2%) reconsulted within 72 hours. Multivariate analysis found association
between reconsultation with each year of increasing age (OR 0.94, 95% CI 0.91-0.97), absence of
rotavirus vaccination (OR 1.47, 95% CI: 1.11-1.95), no prior assessment in primary care (OR 1.55,
95% CI 1.09-2.19), increased stool output in the last 24 hours (OR 1.06, 95% CI 1.02-1.10), and stool
collection in the ED (OR 1.54, 95% CI 1.05-2.24). Conclusions: Younger patients with an increased
stool output are especially susceptible to return to the ED for consultation. Rotavirus vaccination
could reduce reconsultation. None of the diagnostic-therapeutic actions carried out seems to reduce

the number of visits to the ED.

Introducciéon

La gastroenteritis aguda (GEA) es una patologia
muy prevalente en la edad pediatrica que conlleva una
importante morbimortalidad a nivel mundial'. Se trata
de un diagndstico frecuente en los servicio de Urgen-
cias Pediatricas (SUP)?, ocasionando un elevado nu-
mero de reconsultas®>.

Las reconsultas en los SUP son un fenémeno poco
analizado en Espana, no existiendo ningtn trabajo es-
pecifico en el caso de GEA. En el estudio de Mintegui
et al’, en el que el indice de reconsulta descrito es del
13,4%, la patologia gastrointestinal se sitia como la
tercera causa, con el 12% de las mismas. Estos datos
son similares a los obtenidos por Rivas et al, aunque
en este caso el estudio se realiza en poblacién hiper-
frecuentadora (pacientes con al menos 10 visitas a Ur-
gencias en un ano) y la proporcién de reconsulta fue
de 27%®.

Los unicos trabajos publicados sobre reconsultas en
pacientes pedidtricos con GEA*', se centran en evaluar
la asociacién de determinadas medidas terapéuticas
con las reconsultas, no existiendo hasta el momento
estudios que evaltien la asociacién con caracteristicas
demograficas ni clinicas.

Dada la magnitud de visitas generadas por esta pa-
tologia, serfa interesante conocer qué variables pueden
predecir la reconsulta, con el fin de incidir sobre ellas,
anticipar y prevenir una posible mala evolucién y opti-
mizar asf los recursos.

Por tanto, el objetivo de nuestro estudio es sugerir
factores de riesgo identificables en una primera visita a
Urgencias que puedan aumentar el riesgo de reconsul-
tar por el mismo motivo.

Pacientes y Método

Se disenié un estudio de casos y controles, unicén-
trico, incluyendo pacientes menores de 16 afios que
consultaron en el SUP de un Hospital terciario de la
Comunidad de Madrid (Espafia), que atiende 55.000
urgencias anuales. El periodo de estudio abarcé 4 afios
(abril 2013-marzo 2017). El estudio fue aprobado por
el comité de ética e investigacion clinica local.

Poblacién y muestra

Se incluyeron los pacientes cuyo diagndstico al alta
de Urgencias fue GEA, definida segtn la codificacién
diagnostica de la Sociedad Espanola de Urgencias de
Pediatria como el aumento del volumen diario de heces
con aumento de la frecuencia y liquidez de las mismas,
asociado o no con vémitos y/o fiebre? (c6digo A09 de la
Clasificacién Internacional de Enfermedades, CIE-10).

Se seleccionaron todos los casos durante el periodo
de estudio, definiendo caso como la visita inicial a Ur-
gencias de cada paciente con diagndstico al alta de GEA
que acude al SUP en el periodo de estudio y que recon-
sulta al menos en una ocasion, con el mismo diagnos-
tico al alta, en las siguientes 72 h a la visita indice. Se
selecciond la muestra de controles mediante muestreo
sistematico de los pacientes que acudieron a Urgencias
con diagndstico al alta de GEA, emparejandolos con
los casos de forma temporal para procurar una distri-
bucién homogénea de los agentes etioldgicos. De esta
forma, se definié como control el primer paciente que
consultd en el SUP tras cada caso, con el mismo diag-
noéstico al alta y que no reconsulté posteriormente.
No se incluyeron otras variables en el emparejamiento
para analizar su impacto como factores de riesgo, con-
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trolando su influencia sobre el resto mediante andlisis
multivariado.

Se excluyeron los pacientes que precisaron ingreso
hospitalario, aquellos cuya patologia de base condicio-
nara alcanzar un equilibrio hidroelectrolitico adecua-
do (cirugia intestinal previa, metabolopatias, hiperpla-
sia adrenal congénita) y en los que la causa del cuadro
no fuese una infeccién gastrointestinal (apendicitis,
cetoacidosis diabética, diarrea causada por antibidti-
cos, intolerancia a las proteinas de la leche de vaca, en-
fermedad inflamatoria intestinal, enfermedad celiaca,
inmunodeficiencias). Se considera ademads criterio de
exclusion la imposibilidad de acceso a la historia clini-
ca del paciente (protegido, perteneciente a otra comu-
nidad auténoma).

Variables en estudio

Se analizaron como potenciales factores de riesgo:
variables epidemiolégicas, caracteristicas del cuadro
clinico e intervenciones diagnésticas y terapéuticas
que se llevaron a cabo durante la primera visita a Ur-
gencias.

La afectacion del estado general se definié como

Urgencias totales en el SUP
224.363

Episodios de GEA: 11.933
(5,3%; 1C95%: 5,2-5,4%)

CASOS CONTROLES
Pacientes que reconsultan en Pacientes que no reconsultan en
Urgencias Urgencias
n =745 (6,2%) n =745
Excluidos (n = 46) Excluidos (n = 85)
- Patologia digestiva/cirugia - Patologia digestiva/cirugia
intestinal previa (24) intestinal previa (10)
- Patologia endocrinoldgica (9) - Patologia endocrinoldgica (2)
- Patologia nefrouroldgica (4) - Patologia nefrouroldgica (4)
- Inmunodepresion (5) - Inmunodepresion (6)
-SHU (1) - Ingreso hospitalario (57)
- Diagn6stico erroneo* (5) - Diagnostico erroneo* (8)
Casos analizados Controles analizados
— n =699 - n = 660
(94% de los casos) (89% de los controles)

Figura 1. Diagrama de flujo de seleccion de la muestra. SUP: Servicio de
Urgencias Pediatricas. GEA: Gastroenteritis aguda. SHU: sindrome urémico
hemolitico. *Pacientes diagnosticados de GEA que no cumplen los criterios
establecidos en la codificacion diagnéstica de la Sociedad Espanola de Ur-
gencias Pediatricas.
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la alteracién del tridngulo de evaluacién pedidtrica'!
en el momento de la asistencia en Urgencias. El gra-
do de deshidratacion se evalu6 segtn la escala de Go-
relick!2.

En los pacientes en los que fueron necesarias prue-
bas complementarias se recogieron los datos analiticos
y los resultados. El protocolo vigente en el centro indi-
ca recogida de coprocultivo en diarrea grave (aquella
que causa deshidratacién grave: puntuacién en esca-
la de Gorelick > 7) o de mas de 5 dias de duracién,
deposiciones mucosanguinolentas, brote epidémico o
requerimiento de ingreso. Las intervenciones terapéu-
ticas estudiadas fueron: prueba de tolerancia oral, re-
hidratacién oral o intravenosa y administracién de on-
dansetrén. La indicacion de rehidratacién se establece,
segun el protocolo del centro, por una puntuacién en
la escala de Gorelick distinta a 0; siendo por via intra-
venosa en aquellos en los que fracasé la rehidratacién
oral, existi6 afectacion del estado general, deshidrata-
cién grave, necesidad de analitica sanguinea o factores
de riesgo (convulsién, inmunodepresion, enfermedad
de base, ambiente epidémico). La administracién de
ondansetrén se justificé por la presencia de vémitos
incoercibles (vomitos incontrolables con nula toleran-
cia oral).

Los datos se obtuvieron de forma retrospectiva a
partir de la revisién de la historia clinica del paciente y
la base de datos de historias clinicas de la Comunidad
de Madrid. Esta incluye informacién tanto de atencién
primaria (desde donde se extraen datos relativos a an-
tecedentes personales y estado de vacunacién) como
de especializada.

Andlisis estadistico

Para el procesamiento y andlisis de los datos se uti-
lizé el paquete estadistico S.P.S.S. version 20. Las va-
riables categéricas se describen en forma de frecuencia
absoluta y porcentaje. Las variables cuantitativas de
distribucién simétrica se expresan en media y desvia-
cién estandar y las de distribuciéon asimétrica con me-
diana e intervalo intercuartilico.

La asociacién entre variables cualitativas se estudi6
mediante el test de y? y para las cuantitativas se utiliz6
t de Student o la U de Mann-Whitney como prueba no
paramétrica. La magnitud del riesgo de reconsulta se
establecié con OR e IC 95% mediante modelos de re-
gresion logistica binaria, tanto para andlisis univariado
como multivariado. Se estableci la significacién esta-
distica en p < 0,05.

Resultados

El flujograma de seleccién de pacientes se muestra
en la figura 1. Un total de 745 pacientes reconsulta-
ron en las siguientes 72 h, generando 856 reconsultas
(7,2% de todas las GEA; IC 95%: 6,7-7,6%). Se selec-
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cionaron 1.490 pacientes (745 casos y 745 controles) y 1,36-2,09), disminuyendo ese riesgo por cada ano de
tras aplicar los criterios de exclusién fueron analizados aumento de la edad. También objetivamos un aumen-
699 casos y 660 controles. to del riesgo de reconsulta a medida que aumentaban
el numero de deposiciones reportadas en las anteriores

Analisis univariado 24 h, siendo esta diferencia mds acusada en aquellos
Las caracteristicas epidemioldgicas de ambos gru- con 5 o mds deposiciones (57,2% respecto al 47,5%
pos se muestran en la tabla 1. Se encontré asociacién con menos deposiciones, OR 1,48; IC 95%: 1,17-1,86).
entre la reconsulta y la edad en afnos, de forma que los No existi6 ninguna deshidrataciéon grave entre los pa-
mds pequenos fueron los que mds reconsultaron, es- cientes analizados. La asociacién entre reconsulta y las
pecialmente los menores de 2 afios (57,3% respecto variables clinicas y de manejo, se exponen en las tablas

al 44,3% de los mayores de 2 anos, OR 1,69; IC 95%: 2y3.

Tabla 1. Caracteristicas epidemiolégicas de los grupos de estudio

Reconsulta No Reconsulta p Valor OR Total analizados
n % n % OR IC95% N
Sexo masculino 392 56,1 368 55,8 0,905 1.359
Edad (afos)? 1,5 0,9-3,4 2,1 1,0-5,3 < 0,001 0,94 0,91-0,96 1.359
Hospital Referencia® 265 37,9 232 35,2 0,291 1.359
Sin patologia crénica base 606 86,7 572 86,7 0,988 1.359
Sin antecedente prematuridad 669 95,7 623 94,4 0,263 1.359
Sin tratamiento crénico 674 96,4 644 97,6 0,215 1.359
Ingresos previos 130 18,6 122 18,5 0,957 1.359
Ingresos previos por GEA 36 5.2 23 3,5 0,132 1.359
No vacunados de rotavirus 535 78,1 417 69,4 < 0,001 1,57 1,22-2,02 1.286
Ambiente epidémico familiar 99 22,3 103 20,3 0,436 951
No valoracion previa en AP 607 86,8 546 82,7 0,035 1,38 1,02-1,86 1.359
No derivacién desde AP¢ 73 85,9 94 82,5 0,515 199

Los valores de la tabla se expresan en frecuencias absolutas (N) y porcentajes (%). ®Los valores se expresan en mediana e intervalo intercuar-
tilico. El riesgo se indica por cada afio de aumento de edad. "Hospital correspondiente dentro del area sanitaria en la que reside el paciente.
‘Incluye sélo los valorados previamente en atencién primaria. OR: Odds ratio. IC: intervalo de confianza al 95%. GEA: gastroenteritis aguda.
AP: atencién primaria.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los grupos de estudio

Reconsulta No Reconsulta p Valor OR Total analizados
N % N % OR IC95% N

TEP no estable 67 9,6 67 10,2 0,726 1.359
Tiempo evolucién (horas)? 24 18-72 24 24-72 0,961 1.321
Productos patologicos en heces 89 13,4 55 8,9 0,011 1,59 1,11-2,26 1.286
Deposiciones ultimas 24 horas? 5 3-7 4 3-7 0,001 1,07 1,03-1,10 1.158
Vomitos 481 68,8 466 70,6 0,472 1.359
Vomitos incoercibles 46 10,2 62 12,6 0,257
Vémitos Ultimas 24 horas? 4 2-6 4 2-5 0,678 763
Fiebre 334 49,3 294 46,7 0,335 1.307
Temperatura maxima® 38,8 0,6 38,6 2,4 0,166 604
Dolor abdominal 258 36,9 202 30,6 0,014 1,33 1,06-1,66 1.359
Deshidratacién 73 10,4 77 11,7 0,472 1.359

Moderada 25 3,6 19 2,9 0,468 1.359

Los valores de la tabla se expresan en frecuencias absolutas (N) y porcentajes (%). °Los valores se expresan en mediana e intervalo intercuarti-
lico. PLos valores se expresan en media y desviacion estandar. OR: Odds ratio. IC: intervalo de confianza al 95%. TEP: tridangulo de evaluacién
pediatrica.
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Reconsulta No Reconsulta p Valor OR Total analizados
n % n % OR 1C95% N
Realizacion analitica 57 8,2 56 8,5 0,826 1.359
Analisis microbiolégico de heces 109 15,6 71 10,8 0,009 1,53 1,11-2,11 1.359
Coprocultivo (+) 47 43,1 24 33,8 0,211 180
Virus (+) 15 22,4 11 25,6 0,700 110
Tolerancia oral en Urgencias 277 41,3 280 43,0 0,524 1.322
Rehidratacion oral 41 5,9 49 7.8 0,176 1.316
Tratamiento con ondansetron 135 19,4 132 20,3 0,685 1.345
Rehidratacion Intravenosa 46 6,7 50 8,1 0,337 1.311
No control posterior en AP 638 91,3 566 88,4 0,085 1.339
Glucemia® 93,9 29,1 94,9 24,9 0,806 167
Cetonemia (mmol/l)c 2,0 0,8-4,0 2,1 0,7-4,2 0,916 65
pH © 7,35 0,05 7,35 0,1 0,973 94
Bicarbonato® 21,5 3,8 22,6 4,6 0,198 94
SodioP 135,4 4,0 135,3 2,9 0,906 98
Potasio b 4,0 0,6 4,0 0,6 0,965 98
Cloro® 105,2 58 103,8 3,8 0,256 67
Leucocitos® 10.400 8.700-14.000  11.400  7.400-16.425 0,910 97
Neutrdéfilos® 6.600 3.900-10.656  7.150  3.750-11.625 0,730 95
PCR © 0,5 0,1-3,6 0,5 0,1-2,9 0,953 93
Tiempo en Urgencias (horas) 1 0-2 1 0-2 0,527 1.359

Los valores de la tabla se expresan en frecuencias absolutas (N) y porcentajes (%). 2Factores que motivaron la rehidratacién intravenosa. °Los
valores se expresan en media y desviacion estandar. ©Los valores se expresan en mediana e intervalo intercuartilico. OR: Odds ratio. IC: intervalo
de confianza al 95%. AP: atencién primaria. PCR: protefna C reactiva.
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Analisis multivariado

Se introdujeron en un modelo de regresién logis-
tica maltiple todas aquellas variables con asociacién
estadisticamente significativa demostrada en el analisis
univariado. El resultado de este andlisis multivariado
reflej6 un descenso del riesgo de reconsulta por cada
afio que aumenta la edad (OR 0,94; IC 95%: 0,91-0,97),
asi como con la ausencia de vacunacién de rotavirus
(OR 1,47; IC 95%: 1,11-1,95) y la no valoracién pre-
via en atencién primaria (OR 1,55; IC 95%: 1,10-2,19).
El mayor nimero de deposiciones en las tltimas 24 h
(OR 1,06; IC 95% 1,02-1,10) vy la recogida de mues-
tras microbioldgicas de heces en Urgencias (OR 1,54;
IC 95%: 1,05-2,24) también se asocié de forma inde-
pendiente con la reconsulta. No se encontré asociacién
con la presencia de productos patoldgicos en heces
(OR 1,36; IC 95%: 0,87-2,15), con el control posterior
en atencion primaria (OR 1,21; IC 95%: 0,81-1,81) ni
la presencia de dolor abdominal (OR 1,29; IC 95%:
0,99-1,67), aunque en este tltimo se objetivé tendencia
a la significacion (p = 0,057).
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Discusion

La GEA supone un diagndéstico frecuente en los
SUP, llegando en nuestro caso al 5,3% de todos los
diagndsticos al alta, cifra ligeramente inferior a otros
trabajos realizados en nuestro pais'*'*. En nuestro pe-
riodo de estudio, 1 de cada 14 pacientes que consult6
en Urgencias por GEA, habia consultado por el mis-
mo motivo en las 72 h anteriores. Proponer factores
de riesgo que puedan relacionarse con la reconsulta
ayudard a disenar estrategias orientadas a optimizar los
recursos en Urgencias. La mayoria de los estudios pre-
viamente realizados, se centran en la eficacia de las di-
ferentes medidas terapéuticas®'’, mientras que el nues-
tro es el primero con un nimero elevado de pacientes
pediatricos, en el que se analizan variables clinicas y
epidemioldgicas.

Los pacientes de menor edad son los que presenta-
ron mayor riesgo de reconsulta por GEA, especialmen-
te los menores de 2 anos, al igual que ocurre cuando
estudiamos las consultas® y reconsultas® relacionadas
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con cualquier patologia. Estos pacientes son especial-
mente susceptibles a sufrir deshidratacién, generan-
do gran ansiedad en la familia. Este riesgo de deshi-
dratacién puede ser aun mds acusado en neonatos y
lactantes pequenos alimentados con lactancia materna
exclusiva por, entre otros factores, la incapacidad de
tener un adecuado control de la ingesta. Sin embargo,
existen trabajos que hablan del papel protector de la
lactancia materna frente a la gastroenteritis aguda'”'®.

El rotavirus es el responsable de hasta el 30% de los
casos de gastroenteritis aguda, siendo la principal cau-
sa de ingreso hospitalario por diarrea aguda en nues-
tro pais'®?!. También se asocia con una alta utilizacién
de recursos sanitarios (visitas a urgencias y Atencién
Primaria). Desde 2006 se dispone en Espana de dos ti-
pos de vacunas frente al rotavirus, no financiadas por
el Sistema Sanitario Publico*. Se han realizado estu-
dios de efectividad en Espana con datos favorables, a
pesar de existir una cobertura media inferior al 50%;
relaciondndose con una reduccién en los ingresos hos-
pitalarios por GEA por rotavirus entre el 67-71%%.
Acorde con estos datos, nuestro estudio revela que la
vacunacién frente a rotavirus actué como factor pro-
tector frente a reconsultas. Esto supone un argumento
mds para recomendar esta vacunacién, ya que podria
disminuir el nimero de visitas por GEA a Urgencias,
como ya habia sido sugerido®.

El dolor abdominal es un sintoma frecuente en los
cuadros de GEA, siendo en ocasiones de dificil manejo.
Segtin nuestros datos, el 37% de los pacientes que re-
consultaron presentaba dolor abdominal en la primera
visita, frente al 30% de los que no lo hicieron; aunque
se consider¢ presente segun lo referido por el paciente
o por su familia, no habiéndose empleado escalas va-
lidadas para la valoracién del dolor®, ni recogido los
procedimientos analgésicos realizados en Urgencias.
La presencia de sangre o pus en heces se asocia en
ocasiones a gastroenteritis enteroinvasivas que suelen
cursar de una forma mds agresiva'®, por ello constituye
una de las indicaciones de recogida de muestras mi-
crobioldgicas en heces®. Esta recogida de muestras fue
otro de los factores que se asocié de manera indepen-
diente a la reconsulta, no en cambio, la presencia de
los productos patolégicos mencionados. Las expectati-
vas de un posible tratamiento en funcién del resultado
del coprocultivo y la alarma generada ante un ritmo
de emisién de deposiciones elevado, pudo influir en el
mayor riesgo de reconsulta detectado.

A pesar de ser una enfermedad muy frecuente, exis-
ten variaciones significativas en cuanto al manejo de
las GEA?. Se han realizado estudios que evaltan la efi-
cacia de diferentes tratamientos. Freedman et al, rea-
lizaron una revision sistemdtica de las intervenciones
mds frecuentemente usadas en el manejo de la GEA en
paises desarrollados, incluyendo las reconsultas como
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una de las variables analizadas. En sus resultados, no
encontraron asociacién entre el uso de rehidratacién
intravenosa o antieméticos y menor reconsulta'’, aun-
que si que relacioné la administracién de ondansetrén
con la optimizacién de la rehidratacién y la reduccién
del riesgo de hospitalizacién. Otra revision realizada
por Tamasik et al que compard el uso de ondansetrén
versus placebo, no encontré diferencias significativas
entre ambas opciones en cuanto a las reconsultas®.

Nuestros resultados parecen confirmar lo descrito
anteriormente®'®*, y es que a pesar de que las rehidra-
taciones oral e intravenosa se han demostrado eficaces
para revertir la deshidrataciéon®’, en nuestra muestra,
ninguna de las actuaciones terapéuticas realizadas dis-
minuyd el riesgo de reconsulta.

La mayoria de los pacientes que hiperfrecuentan los
SUP, acuden directamente sin visita previa en atencién
primaria”®; este dato quizd sea extrapolable al resto de
las visitas a Urgencias y asi queda patente en nuestra
muestra. Sin embargo, aquellos que acudieron previa-
mente a su pediatra reconsultaron menos que los que
no lo hicieron, independientemente de que hubieran
sido derivados o no desde su centro de salud. Bien la
coincidencia de criterio o la accesibilidad a su centro
de salud que denota esta visita previa, puede tener un
efecto de confianza y tranquilidad en los padres y pre-
venir la reconsulta. En la mayoria de los casos, en nues-
tro medio, la gastroenteritis aguda es una patologia
leve que no precisa pruebas complementarias ni trata-
mientos hospitalarios, por ello y por sus caracteristicas
intrinsecas, se debe potenciar y reivindicar la Atencién
Primaria como sistema capaz de resolver la mayoria de
los problemas de salud de su poblacién, regenerando
asi la confianza de los pacientes en este nivel asistencial
esencial.

Existen varias limitaciones en nuestro estudio en-
tre las que podemos senalar la ausencia de registro de
algunos datos en las historias clinicas, hecho que se
intenta superar con un elevado tamafio muestral. La
puntuacién en la escala de Gorelick no se encontré
especificada en todos los informes, aunque esta se ha
calculado retrospectivamente con los datos reflejados
en la exploracién fisica. No se ha podido comprobar
si todas las indicaciones de tratamiento o exploracio-
nes complementarias se ajustan a los protocolos del
centro, no obstante si que reflejardn la préctica clini-
ca habitual. Al igual que otros trabajos con objetivos
similares como el de Freedman (2013)!°, no se anali-
za la situacion clinica de los pacientes en el momento
de la reconsulta y se desconoce por tanto, si esa visita
estd motivada por empeoramiento, persistencia de los
sintomas u otros aspectos psicosociales dificilmente
medibles. Por ello, las medidas de riesgo de reconsul-
ta (OR) no serdn exactas. No obstante, se entiende la
reconsulta como un marcador de mala evolucién y el
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objetivo del estudio no es senalar aspectos de la histo-
ria natural de la enfermedad que condiciona esa mala
evolucion, sino proponer factores de riesgo presentes
en la primera visita sobre los que podamos incidir y
por tanto prevenir la reconsulta independientemen-
te de por qué se produzca. De esta forma, sefialados
esos factores potenciales, deberdn ser confirmados con
estudios que aporten mayor evidencia. Por otro lado,
no se ha podido estudiar el tipo de alimentacién de los
lactantes pequefios ya que este dato frecuentemente
no estaba recogido. Como hemos mencionado previa-
mente, pensamos que la alimentacién de este grupo de
pacientes puede influir en el riesgo de reconsulta, por
lo que seria interesante incluir esta variable en futuros
estudios. Tampoco se han tenido en cuenta aspectos
socio-culturales o psicolégicos que podrian influir en
la decisién de reconsultar.

La amplia muestra de nuestro estudio, la seleccién
de los grupos y la gran cantidad de variables controla-
das representan sus principales fortalezas. No obstante,
serfan necesarios estudios prospectivos que aportaran
mayor grado de evidencia y multicéntricos para poder
extrapolar las conclusiones fuera de nuestro entorno.

Podemos concluir que en nuestro medio, la GEA
ocasiona un gran nimero de reconsultas en Urgencias,
que los pacientes de menor edad (especialmente los
menores de 2 afios) y elevado ritmo deposicional son
especialmente susceptibles a volver a consultar en los
servicios de Urgencias, que la vacunacién frente a rota-
virus en estos pacientes podria disminuir las reconsul-
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tas y que, por otro lado, a excepcién del numero de de-
posiciones y la solicitud de estudio microbiolégico de
heces, ninguno de los hallazgos clinicos o actuaciones
diagndstico-terapéuticas realizadas parece disminuir el
numero de estas reconsultas en Urgencias.

Responsabilidades Eticas

Proteccion de personas y animales: Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron
a las normas éticas del comité de experimentacién hu-
mana responsable y de acuerdo con la Asociacién Mé-
dica Mundial y la Declaracién de Helsinki.

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo
sobre la publicacién de datos de pacientes.

Derecho a la Privacidad y Consentimiento Informa-
do: Los autores declaran que la informacién ha sido
obtenida de datos previos en forma anonimizada, por
lo cual el Comité de Etica de Investigacién en uso de
sus facultades, ha eximido de la obtencién de un con-
sentimiento informado, lo cual consta en el acta res-
pectiva.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.
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