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I. INTRODUCCION

El manejo de la fiebre en el paciente pediatrico
es de especial cuidado, frecuentemente es una manifestacion
de un proceso infeccioso agudo, que puede ser desde una
infeccion wviral limitada hasta una infeccidén bacteriana
invasiva severa (1). Por lo gue una adecuada observacioén
y un consciente examen fisico debe ser realizado para
localizar 1la posible causa, la gque no siempre es
manifiesta. En ciertos casos, el nino no presenta signos
del foco de infeccidén, haciendose necesario recurrir a
examenes de laboratorio. Entre estos examenes
complementarios se encuentran los reactantes de fase aguda:
recuento de gldbuleos blances, velocidad de sedimentacién
eritrocitaria y proteina C reactiva los cuales conllevan a
la deteccién temprana de procesos morbidos.

Para realizar este estudio se tomaron en cuenta
todos los ninos entre 2 meses y 3 anos de edad, con fiebre
mayor a 39 grados centigrados, gue fueron ingresados al
Departamento de Padiatria del IGSS, durante los meses de
marzo, abril_y mayo de 1995, a quienes se les realizaron
estudios de laboratorio: reactantes de fase aguda (recuento
de globulos blancos, proteina C reactiva y velocidad de
sedimentacion eritrocitica) y cultivos de sangre, heces,
orina y ligquido cefalorraquideo segun cada caso.

Se dioc seguimiento a cada caso para conocer la
evolucion del diagnostico y compararlo con los resultados
de laboratorio, determinando la precision de cada estudio
y correlacionandolos entre si.



II. DEFINICION DEL PROBLEMA

El paciente pediatrico febril, presenta una alta
prevalencia de enfermedades infecciosas. En varios
estudios se ha determinado gue entre la diversa etioclogia
de estas enfermedades infecciosas, las posibles infecciones
virales ocupan un alto porcentaje, 59%, juzgado por el
cuadro «clinico, un 23% cursan con infeccién viral
confirmada y un 18% presentan una infeccidn bacteriana (3).
La bacteriemia cculta, presenta frecuentemente como uUnica
manifestacion, la fiebre. Con temperaturas mayores a 39
grados centigrados, mas o menos un 3% a 5% de nihos entre
3 a 36 meses de edad sin foco aparente de infeccién
presentaran cultivos positives para bacterias patdégenas.
Los paciente con Bacteriemia oculta no presentan evidencia
clinica de respuesta sistémica, y es catalogada como una
etapa temprana de lo que puede convertirse en una infeccion
mucho mas severa (neumenia, meningitis y shock séptico), en
ciertos ninos (2). Debiéndose por lo tanto, realizar un
estudio adecuado para determinar el diagnéstico correcto y
el tratamiento eficaz.

J.os reactantes de fase aguda: recuento de globulos
blancos, proteina C reactiva y velocidad de sedimentacidn
eritrocitica, son estudios gue nos orientan sobre la
posible causa de la fiebre en el paciente fehril.

Los gloébulos blancos constituyen una poblacion
heterogénea de células nucleadas que difieren entre si en
morfolegia y funcioén. Existen tipos individuales de
leucocitos que constituyen la poblacién total: neutrofilos,
basdéfilos, linfocitos, monocitos y eosinofilos. Es
importante conocer el recuento diferencial vya que
diferentes procesos patologicos pueden afectar al numero de
un tipo celular mas gue al de otro. La leucocitosis es el
aumento que se produce por encima de 10,000 cel/mm® Yy
traduce un efecto toxico sobre la médula dsea ejercido por
toxinas (13).

La velocidad de eritrosedimentacién es un proceso
inespecifico producido por diferentes alteraciones
proteicas, cuyo principal componente es el fibrinogeno,
perturbando el equilibrio gue mantiene en suspension los
hematies y estos descienden facilmente, los valores
normales se encuentran entre 0-10 mm/hora (14).

La proteina C reactiva es sintetizada en el higado
y Se puede encontrar en suero de individuos normales en
peguerias cantidades; se encuentra aumentada en procesos
inflacatorios, hablandose de una elevacién con una nmedicién
ée mas de 0.17 mgs/dl.

Estos examenes difieren entre si, por su sensibilidad Y
especificidad. Se pretende de ésta manera, compararlos Y
recocendar el uso sistenatico de éstos.



IXI. JUSTIFICACION

La fiebre en el nifioc es uno de los
problemas en la practica pediatrica. La preocupacidn
principal de realizar un diagnéstico certero es distinguir
al nifio con proceso infeccioso, el cual puede variar desde
un sindrome viral limitado hasta una infeccion bacteriana
severa (1), poniendo en peligro la vida del nino.

principales

El diagnéstico se hace dificil al no presentar signos
de localizacién de 1la infeccidén, resultando necesario

realizar estudios complementarios, entre estos los
reactantes de fase aguda.

Es de vital importancia conocer 1la sensibilidad y
especificidad de cada estudio y determinar la confiabilidad
de uso en base a los resultados del presente estudio de
estos en el paciente febril con proceso infeccioso, y de

esta manera, realizar un diagnéstico eficaz e instaurar la
terapéutica adecuada. -

IV. OBJETIVOS
GENERAL

Detercinar la especificidad y sensibilidad de ca@s ;no
de los reactantes de fase aguda: Recuento de Clo ulos
8lancos, Velocidad de eritrosedirentacion y Protglna
C reactiva, en el ninsc febril con proceso infeccloso
severo.

ESPECIFICOS

Detercinar el valer diagnostico de los reagtinteiogg
fase aguda en el nino febril con proceso 1nfecc

severc.

omparar la utilidad de cada uno de 19§ reactantes de
se aguda en el diagnostico del nifio febril, con

C
E -
- X

procesc infecciloso severo.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA

En la practica pediatrica, la fiebre es una de la
razones comunes de consulta, de un 20% a 26% de la
consultas urgente son motivadas directamente por fiebre,
presentando un 15% a 18% temperaturas mayor a 40 grados
centigrados (9) . Asi mismo, sus implicaciones
hospitalarias son importantes, mas o menos un 10% del total
de las admisiones se deben a fiebre de origen oscuro (10).

La fiebre sefala el comienzo de un proceso infeccioso
de gravisimas consecuencias, y sigue siendo una fuente de
ansiedad para la mayoria de los padres.

Haciéndose necesario un enfoque practico de este problema
(1)

Existen suficientes bases cientificas para afirmar que
la fiebre es beneficiosa. Pocos microorganismos tienen un
punto teérmico que se encuentra en el range normal de
temperatura humana. La fiebre moderada frecuentemente
reduce su multiplicacién y produccién de toxina (9). Por
otra parte, de todos los nihos que experimentan fiebre un
4% presentara convulsion febril que puede ser danina.

A. DEFINICION DE FIEBRE

Es wuna reaccion compleja del organismo gque se
manifiesta como una elevacidén de la temperatura corporal,
motivada por causas multiples, la mayoria infecciosas. Se
acepta como normal una temperatura rectal de hasta 37.6
grados centigrados, un estado subfebril o febrilcula entre
37.6 grados y 38 grados centigrados y como verdadera fiebre
por encima de 38 grados centigrados.

La medicion de la temperatura en el nino fue ya
recomendada por Traube, siendo preferible tomar temperatura
rectal en ninos menores de 5 anos, sustituyéndose a la edad
escolar por la temperatura axilar o bucal, siendo valores

mas bajos (-0.5 a -1 grados) gque la temperatura rectal (1,
o 10 1y '

La temperatura corpdérea puede fluctuar normalmente
durante el dia , con una desviacidn gque puede llegar hasta
1 grado centigrado, siendo mas bajo por la manana y mas
elevade por 1la tarde.® Ciertas situaciones como 1la
actividad fisica y las comidas tienden a elevar 1la
temperatura (1, 9).

8. PATOGENIA DE LA FIEBRE

La fiebre representa una alteracion de la
termorregulacién normal, en la cual el termostato corporil
esta regulado a un nivel mas eleva@o, .gumentgnéo_ a
tenperatura a traves de una vasoconstriccion periférica,
reduciendo la pérdida de calor.

Se ha estudiado, el mecanisno por el cual se eleva el
punto prefijado para la regulac%on de %a tegpgrztura
corporal hasta producir fiebre, mediante la 1nyec;10ﬁi elug
lipopolisacaridc termoestable presgnte en la toxina de or
gérmenes patogenos (pirégeno exogenp). Actuan?or po
intermedio de una proteina termolébl} 11§mada Pirogeno
Frdégeno o Leucocitario, que es liberade bajo un esFLleoi
pcr los leucocitos. Consideramcs gue la fuente'prlnc%pa
son los fagocitocs mononucleares derivados de la médula odsea

(1)-

Se ha localizado el punto preciso de accion, siendo el
area preoptica del hipetalamo anterior _SLngularmenpe
sensible al Pirsgeno lesucocitario, el cual ejerce un camblc
en la frecuencias impulsoras de la neuronas termosensibles
del hipotalamo anterior, haciendo gque los receptores de
calor funcicnen —&s dsspacio, reduciendo los mecanismos de
pérdida de calicr, nlentras due los receptores de fric
funcionan mas de prisa estimulando la producclion de calor
y la vasoconstriccion periféerica (1, 11).

Iz manera exacta de como logra el desplazamiento del
punto prefijade no se conoce, parece_desgncadenar%o la PG
E. De esta manera el pirdgeno leucocitario actugrla‘sobre
la sintesis de la prostaglandina en ‘el Hlpotalaaq,
pnrobablemente a2l aumentar las concentraclones locales de
acido araquidonice (1).

Por el contrario la hipertermia requiere el ajuste de
los recanismos de perdida y produccioén de calor en el
sentido de descender la temperatura corporal, la cual esta
incrementada en relacién al punto prefijado, gue permanece
nornal (1).

~l




C. ETIOLOGIA DE LA FIEBRE EN EL NIRO

Cuando el examen fisico no pone en evidencia ningun
signo localizado de foco infeccioso, o solamente signos no
especificos acompafantes (palidéz, irritabilidad, anorexia,
etc.), debemos cuestionarnos sobre la posibilidad de origen ‘F
infeccioso o no, y si es una infeccién viral o bacteriana.

La importancia relativa de la etiologia viral o
bacteriana varia segun varios factores, los mas importantes
son: la edad del paciente, la duracidn del estado febril,
la epidemiologia local y el clima.

Podemos dividir la etiologia de la fiebre por =su
duracidn:

a. Fiebre Aislada

La mayoria de la veces se trata de infecciones virales
benignas, aungue en ocasiones puede ser originada por
una infeccidén bacteriana sin localizacién clinicamente
aparente. Entre los diagnodsticos mas frecuentes en

orden de frecuencia encontramos: fiebre benigna
(viral), infeccidén de la vias respiratorias supericres
(otitis media, sinusitis, rinofaringitis,

anigdalitis), neumonias, fiebres eruptivas (sarampidn,
rubéola, fiebre terciana, adenovirus), infeccion del
tracto urinario, meningitis y otras (1).

Existe una mayor frecuencia de Bacteriemia en casos de
fiebre aislada aparentemente benignas, en pacientes de
3 a 24 meses de edad, gque en otras edades (1).
Alrededor de 3% a 5% de nifios entre 3 a 36 meses de
edad sin foco aparente de infeccion tendran cultivos
positivos para bacterias patégenas. El riesgo de
Bacteriemia es mayor cuanto mas elevada es la fiebre
(2). Entre los organismos responsables de Bacteriemia
oculta encontrames: Neumococo en un 70% a 90%,
Haemophilus Influenzae en un 5% a 20%. La Neiseria
Meningitidis causa menos del 5% de los casos de
bacteriemia oculta, pero casi la mitad de estos

desarrollaran meningitis bacteriana y sepsis. La
Salmonella (typhi y no typhi) se aisla en un 1%,
causando © no entéritis. Otros patégenos menos

comunes incluyen: S. Aureus, S. alfa hemolitico,
Clostridium Perfringes, E. Coli, K. Neumoniae, y otros
organismos Gram Negativos (2).

P

Si no se instaura el tratamiento la afeccidn tiende a
evolucionar hacia una invasién tisular zanifiesta como
neningitis, neunonia, otitis, celulitis, epiglotitis,
artritis etc., o a septicémia (1).

5. Fiebre FProloncada

Se define como aguella gue presentz una duracion
de mas de 2 semanas, esta definicidr es demasiado
restrictiva ya gue una prolongacion de la fiebre de
nas de 7 a 10 dias representa una serlz preocupaclon
tanto para los padres como para el Ped atra.

Entre los diagnosticos mas frecuentes encontrarcos

(1}):

1. Infecciones

1.1 bacterianas: septicénia, infec-zidnurinaria,
fiekre tifoidea, zbscesc profundo,
ceningoencefalitis, csteonielitis,
endocarditis, sinusitis, tuberculosis,
brucelosis, rickettsiosis, sspiroquetosis,
leptospirosis.

1.2 wviricas: coxackie y echc.

1.3 protozoarios: malaria, tToxcr_asnosis,

leishnaniasis, tripanoscoizsis.
fingicas: candidiasis, crictzcocesis,
cccidioidoricosis.

e
A~

2. Inflamaciones sistémicas
artritis reumatoidea
fiebre reumatica
lupus eritenatoso
enfercedad de crohn

3. Necoplasias
leucemias
neurcblastona

4. Causas netzbolicas
ciabetes insipida
fiebre por leche desecada
hipertiroidismo

5. Varios
alergia nedicamentosa
hematoma subdural.

w0



c. Fiebre a repeticion

Son brotes febriles entrecortados por periodos
afebriles mads o menos prolongados. Siendo las etiologias
habituales: infecciones agudas de la vias respiratorias
superiores, infeccion del tracto urinario enmascarado por
sintomas respiratorios.

D. EVALUACION CLINICA DEL NINO FEBRIL

El primer pasc es una observacion global, témandose el
tiempo necesario, evaluande la presencia o ausencia de
signos gue afecten el aspecto exterior y el comportamiento
general del paciente (calidad del grito, reaccién a los
estimulos, estado de conciencia, hidratacidén cutanea y de
las mucosas), al igual gue una anamnesis adecuada sobre el
apetito, sed, sueno movilidad espontanea y ganas de jugar.
Los cuales nos puedan sugerir una enfermedad infecciosa
potencialmente grave (1).

Se debe realizar un buen examen fisico sistematico en
busca de los focos infecciosos mas corrientes, pudiéndose
seguir un orden como el siguiente: signos meningeos
(fontanela), signos oculares, busqueda de adenopatias,
movilidad de las extremidades, palpacién abdominal e
inspeccion de genitales, auscultacién cardiaca y pulmonar,
timpanoscopia, y finalmente inspeccioén de la cavidad bucal
y de la faringe.

Debiéndose reevaluar en 24 a 48 horas en caso de
ausencia de signos clinicos sospechosos.

E. EXAMENES COMPLEMENTARIOS
a. Tests no especificos
1. Recuento de Globulos Blancos

Los leucocitos sanguineos constituyen una poblacién
heterogénea de células nucleadas gque difieren entre si en
morfologia y funcion. .

El numero de leucocitos sanguinec se conservan
normalmente entre 4,500 y 10,000/mm3, en el necnato y
durante los primeros anos de vida puede haber leucocitosis
moderada con limite de 9 a 30 células/mm3 al nacer y 5 a
20/mm3 a las 2 semanas, a causa del numero cada vez mayor
de neutrofilos y eritrocitos nucleados, estas ultimas

10

células gue no se encuentran normalmente en la sangre (13).

Existen tipos individuales de leucocitos que
ccnstituyen la poblacion total: neutrdfilos, baséfilos,
linfocitos, monocitos, eosincfilos. Es importante conocer
el recuento diferencial ya que diferentes procesos
patologicos pueden afectar al numero de un tipo celular mas
gue al de otros (13).

La leucocitosis es el aunento por mm3 gue se produce
pcr encima de 10,000 y traduce un efecto téxico sobre la
medula odsea, ejercidec por toxinas. Es el primer signo
he-atologicec gque se presenta en las infecciones agudas, al
inicio 1las formas inmaduras son las mas abundantes,
diszinuyen si la infeccion persiste y empiezan a aparecer
falciformes, netamolelocitos y aun escasos nielocitos, que
traducen un atague de toxinas intenso sobre la médula dsea

(1=

El recuento de CGlobuleos Blancos se presenta como un
anzlisis de riesgo de bacterismia en ninos con fiebre sin
origen. el riesgo relative es 5 veces mayor si el recuento
ac Sayor 15, 000/maz=3 (V).

Cuando el recuento de CGlobulos Blancos es payor o
—_

iguzl a 15,000/mn3, presenta una sensibilidad de 67% Yy una
especificidad de £7% en infecciones bacterianas severas (3,
£).

2. Velocidad de Sedimentacicdn Eritrocitaria

Es un proceso inespecifico producido por diferentes
alteraciones proteicas, cuyo principal conmponente es el
fibrinogeno, su presencia la retarda o aumenta.

Asi tambieén se encuentra ligada a 1la relacion
ikbumina-globulina y cuando esta se pierde, como en los
rccescos infecciosos, se perturba el eguilibrio que
antiene en suspension los hematies y estos descienden
acilpente (14).

L'

La contribucién relativa de las diferentes proteinas
plésmaticas a la velocidad de sedimentacidén son:
fibrinogeno 55%, alpha-2-macroglobulina 27%,
inrunoglobulina 11% y albumina 7% (3).

El test se ve afectado por las caracteristicas del
eritrocito y particularmente por su numero. Responde de
una manera lenta a la Inflamacién no mostrando incrementos

11



hasta 24 horas o mas después del insulto inicial vy
desciende lentamente a niveles normales después de 96 a 144
horas de resolucioén de la inflamacién (5, 6).

Los valores normales se encuentran entre 0-10 mm en
una hora, existen 2 métodos para cuantificarla, Westergreen
y Wintrobe (14). Para la deteccidn de las infecciones
bacterianas severas presenta una sensibilidad de 95% y una
especificidad de 89% cuando la velocidad de
eritrosedimentacién es mayor o igual a 30 mm/hora (3, 4).

3. Proteina C Reactiva

’Ep 1930 se describié wuna proteina anormal que
precipita con el pelisacarido C del Neumococo, presente en
pacientes neumdnicos (8, 14) . Estudios posteriores
demostraron gue su aumento indica la existencia de un
proceso inflamatorio.

Esta proteina es sintetizada en el higado y se puede
encontrar en suero de individuos normales en pequefas
cantidades (8).

Se ha estudiado la funcién biologica de la proteina C
reactiva, presentando ésta dos enlaces especificos: un
enlace fosfocolinico con la esfingomielina vy la
fosfatidilcolina y otro en un sitio policatidnico como 1la
proteinas catidnicas leucocitarias, lo que conlleva como
resultado a la activacién del sistema de complemento (8) .

Se han valorado cifras normales de proteina C reactiva
en el recién nacido igual a 0.10 mgs/dl (14).
Con _cifras mayor o igual a 20 mgs/dl presenta una
sensibilidad de 100% y una especificidad de 75% para el
diagndstico de infecciones bacterianas severas (3, 4).

b. Tests para Identificacion del Agente Patégeno
1. Hemocultive

Tiene 1la ventaja determinante de facilitar un
diagnéstico bacterielégico, perc con la desventaja de
requerir un plazo mas o menos largo para obtener una
respuesta de laboratorio. Son recomendadas en nihos con
presencia de factores de riesgo de bacteriemia, fiebre
mayor a 39 grados centigrados, edad inferior a 2 ajpos,
leucocitos mayor de 15000/mm3, V/S aumentada, fiebre
prolongada mas de 4 a 5 dias y un aspecto general malo (1,

12

12) .

2. Cultivo Urinario y Analisis de orina

Infecciones del tracto urinario ocurren
aproximadarente en 7% de infantes masculinos nenores o
iguales a € nmeses y en 8% de infantes femeninos oenores o
igquales a2 un ano con fiebre de origen desconocido.
Aproximadazente un 20% de nifnos con Infeccidn Urinaria
tendrar uma crina normal, negativa a leucocitos y nitritos.
Un gram Z: sedimento urinario es mas sensitivo, sin
erktarge sol:- w.n Urocultivo puede establecer o excluilr el
diagnodstics ae infeccidn del tracto urinario.

Cultivos positivos de orina recolectada por
receptaculcs de plastico adherido al perineo puece deberse
a gue se hayan contamninado en el proceso de colocacidn del
receptaculc, por 1lo gue se recomienda obtenerlc de un
catéter ¢ pcr puncion suprapubica (12).

3. Puncicn Lunbar

Se ancuentra indicada en: casos de fiebre prclongada,
convulsiones febriles ¢ por lo mencs el primer episodio en
nifios nmencres de 2 aflos Yy en cualguier nino dgue se
considers el diagndstico de sepsis o meningiltis basado en
la histecria, evaluacién fisica y observacidn (7). Adenéas
detenos recordar gue en un 30% a 40% de los nifics nenores
de 2 =afics de edad pueden faltar los signos clinicos
clésicos de ¥eningitis (1).

4. Coprocultive

Solo tienen valor en ninos con dilarrea, las causas
corunes de diarreas bacterianas en ninos son: salzoonella,
cacrpylobacter, shigella, yersinia y E. Coli entercinvasiva
o toxigénica. En muchos casos de enteritis bacteriana los
sintomas seran resueltos antes de conocer el resultado (7,
12).

d. Otrcs Exzmenes
1. Rx de Torax

Es de poca utilidad en las fases iniciales de un
cuadro febril agudo, a menos gue se prolongue por varios
dias y gque presente signos y sintomas de infeccion
respiratoria baja (taquipnea, tos, roncus), puede estar
indicada, permitiendo a veces la puesta en evidencia de un
foco parenguimatoso que ha escapado a la ausculatacion (7,

13
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F. TRATAMIENTO
a. Medidas Generales
1. Hidratacion

La necesidad de agua aumenta en un 12% por cada grado
de temperatura corporal y las pérdidas insensibles de agua
deber ser proporcionalmente compensadas a través de un
aporte adecuado, esto a menos que exista una deshidratacidn
asociada, el aporte de ligquidos debe ser libre (1).

2. Alimentaciodn

El nino febril , frecuentemente se presenta anoréxico,
no debiéndose preocupar si no se sobrepasa los 3 a 4 dias,
en este caso se debe aumentar el aporte calodrico (1).

3 Medios fisicos

Se pueden utilizar los banos tibios y compresas
humedas proscribiendose el alcohol y el agua helada, ya que
pueden provocar un colapso, pues agravan la vasoconstricién
superficial (1).

b. Medicamentos Antipiréticos

Actualmente se utilizan més ampliamente el acido
actilsalicilico y el paracetamol gue presentan un modo de
accion idéntico, actuando sobre el centro termorregulador
hipotalamico, modificando su respuesta a los pirogenos (1).

Los dos presentan reacciones adversas, siendo superior
en la rapidez de accidén el paracetamol, aungue el acido
acetilsalicilico es un antipirético mejor y tiene accidén
antiinflamatoria.

c. Eleccién de la Terapia Empirica
1. No Terapia

Es una decisién de esperar el resultado del cultivo de
sangre si es positivo. La mayor desventaja es que

potencialmente las complicaciones prevenibles se pueden
desarrollar.
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2. Antibioticos Orales

En diversos estudios se observé gque pacientes gue
reciben antibiotico oral, amoxicilina, desarrollan menos
infecciones locales, pero el numero de casos de Meningitis
no descendio (2).

Evidentenernte lz terapia con antibioticos orales no
iimina las conoplicaciones y en particular, pacientes con
nfecciones por haenmcphilus influenzae parecen ser aptos
ara desarrollar secuelas focales a pesar del tratamiento.

L ¢ INETH

£.3.3. Anticioticos Parenterales

—
u

Esta decisicn ofrece la ventaja de asegurar en
terapia tenpranz, concentraciones séricas altas y si se
ttiliza wun antibictico de vida larga se asegura un
—rataniento continuo, =ientras se espera los cultivos

szngre.

&N
i

Se ha incre-entacdc el uso de Ceftriaxone, siendo nmuchec
- -

—2s eficaz gue 1z amcxicilina (2).




VI METODOLOGIA

Tipo de Estudio: OBSERVACIONAL TRANSVERSAL,
PROSPECTIVO.

Material de Estudio:

Muestra de sangre, anamnesis y examen fisico.

Poblacidén de Estudio:

Nifios febriles de 2 meses a 3 anos, no importando
sexo gue ingresan al Departamento de Pediatria del
IGSS, del 11 de marzo al 20 de abril de 1995.

Criterios de Inclusioén y Exclusidn
Criterios de inclusion

-Edad de 2 meses a 3 anos

-Temperatura mayor a 39 grados centigrados

-Duracion de la fiebre mayor de 24 horas

-No tratamiento antibiotico dentro de las 2 semanas
previas.

Criterios de exclusidn

-Edad menor a 2 meses y mayor a 3 anos

-Temperatura menor o igual a 39 grados centigrados
-Duracidén de la fiebre menor o igual a 24 horas
-Tratamiento antibidético dentro de las 2 semanas
previas.’

VARIABLES

-Recuento de Leucocitos: Los leucocitos son células de
la inmunidad celular. Se considera un recuento normal
de leucocitos de 4,500 a 10000/mm3, el recuento se
altera en procesos inflamatorios. Se habla de
leucocitosis en recuentos mayores de 10,000/mm3. Su
unidad de medicién es células/mm3. Tipo de variable:
independiente. Escala: cuantitativa.

-Velocidad de eritrogsedimentaciodn: El método de
cuantificacién de este test se basa en la cantidad de
eritrocitos que sedimentan en una hora. Se considera
una velocidad de sedimentacién normal de O a 10
mm/hora. Alterandose en procesos inflamatorios, se
habla de una velocidad de eritrosedimentacidn aumentada
cuando es mayor de 10 mm/hora. Su unidad de medicidn es
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~n/hora. Tipc de variable: independiente. Escala:
cuantitativa.

_proteina C Reactiva: Es una proteina termolabil, que
-jene cono furciodn la activacicén del complemento. Se
encuentra presente en bajas concentraciones en sueros
de individuos normales. Se altera en procesos
inflamatorios, se habla de una proteina C reactiva
positiva con valores mayores 0.17 mgs/dl. Su unidad de
redicion es =gs/dl. Tipo de variable: independiente.
Tipo de escala: cuantitativa.

-Fiebre: Terreratura rectal mayor de 38 grados
centigrados, su unidad de nmedicidén es grados
Centigrados. Tipo de variable: independiente. Escala:

cuantitativa.
RECURSOS
Recursos Humaros

-¥edico Residente
-Personal de lzboratorio

Zecursos Materiales

-Area fisica para exaninar: Energencia del Departazento
de Pediatria cel IGSS.

-Boleta para recolecciodn de datos

-Eguipo de laboratorio para recolectar transportar y
observar nuestras.

PROCEDIMIENTO

A los =ninos gque llenaron los criterios de
inclusidn se l=s procedio a realizar anamnesis y exanen
fisico para efectuar diagnéstico, al momento del
ingreso se le extrajo muestra de sangre, por Médicoes
Residentes, las cuales fueron inmediatamente enviadas
al laboratoric del hospital para su procesamiento y se
procedidé a cuantificar los glébulos blancos, velocidad
de eritrosedirentaciodn y proteina C reactiva,

A los pzcientes seleccionados se les llend una
boleta de recoleccion de datos (anexo 1). Se
obtuvieron los resultados de los 3 examenes en las
horas postericres, y se les dié seguiniento a cada caso
sobre la evolucidén del diagnéstico. El diagndstico
final lo dictaz=ind el jefe de servicio y se basé en los
signos cliniccs del nifo, exacenes complementarios y
cultivos.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Al finalizar la recoleccién de los resultados se
tabularon y correlacionaron de acuerdo a los siguientes
parametros:

Proteina C reactiva Vrs. proceso infeccioso
Velocidad de sedimentacién Vrs. proceso infeccioso
Leucocitosis Vrs. proceso infeccioso

El siguiente cuadro se utilizé para el analisis

estadistico:
Proceso Infeccioso severo
Test
+ oz
+
A B
. : D‘

Se colocdé en la casilla A, el total de ninos con
proteina C reactiva > 12 mgs/dl, globulos blancos
>15,000 6 velocidad de eritrosedimentacion > 20 mm/hora
(dependiendo del Test en estudio) y que presentaron un
proceso infeccioso severo; en la casilla B, el total de
ninos con proteina C reactiva > 12 mgs/dl, globulos
blancos »>15,000 ¢ velocidad de eritrosedimentacion > 20
mm/hora y que no presentaron proceso infeccioso severo;
en la casilla €, el total de ninos con proteina C
reactiva =< 12 mgs/dl, globulos blancos =< 15,000 o]
velocidad de eritosedimentacidén =< 20 mm/hora y dque
presentaron proceso infeccioso severo; en la casilla D
se colocd el total de ninos con proteina C reactiva =<
12 mgs/dl, globulos blancos =< 15,000 6 velocidad de
eritosedimentacién =< 20 mm/hora y gque no presentaron
proceso infeccicso severc. Posteriormente se utilizaron
las siguientes formulas para el calculo de 1la
Sensibilidad y Especificidad de cada test.

Sensibilidad= A
A + C
Especificidad= D
B + D
18
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VIII.

PRESENTACION DE RESULTADOS
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CUADRO No.1l

EDAD DE NiKOS FEBRILES
<JE SE INCLUYERON EN EL ESTUDIO

(HOSPITAL TIGSS, PEDIATRIA, MARZO A MAYO 19¢953)
EDAD HUXERO PORCENTARIJE
2 a 11 Meses 44 53%
12 a 232 Meses ig 21.7%
24 a 15 Meses 21 25.3%
TCTAL 83 100%

SEXO DE NIKOS FEBRILES

CUADRO No.2

ruente: Boleta de Recoleccidén de Datos.

QUE SE INCLUYERON EN EL ESTUDIO
PEDIARTRIA, MARZO A MAYO 1993)

(HOSPITAL IGSS,

SEXO NUMERO PORCENTATJE
MASCULINO 31 61.4%
FEMENINO 32 38.6%

TOTAL 33 100%

Fuente: EBcleta de Recoleccion de Datos.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN GRUPOS
E£TAREOS DE LOS NINOS FEBRILES INCLUIDOS
EN EL ESTUDIO, MARZO A MAYO 199S.
Grafica 1

2 g V1 meses
53%

24 5 36 mesas

12 a 23 meses 269,

22%

Fuete: 3o eo de ceco-sccon de dator

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN SEXO DE
LOS NIROS FEBRILES INCLUIDGS EN EL
ESTUDIO, MARZO A MAYO 1995.

Grafica 2

Mascuhing

Famaring
3¢

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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CUADRO No.3

NINOS FEERILES QUE AL MOMENTO DE CONSULTAR

KO SE DETERMINO EL ORIGEXN

(HOSPITAL IGSS,

DE LA FIEBRE
PEDIATRIA, MARZO A MAYO 1995)

DETERMINACZOX NUMERO PORCENTATJE
DEL ORIGEKR Z=
LA FIEBRE
S1 35 66.3%
HO 23 33.7%
TOTAL a3 100%

fuente: Boleta Ze

CUADRO Ho. 4

Zecoleccicn de Datos.

CORRELACICN DE LOS REACTANTES DE FASE ACUD2
CCN LA PRESENCIA DI SIGHOS FISICOS DE LOCRLIZACION
DEIL ZPROCESO INFECCIOSO
(HOSPITEL TCSS, PEDIATRIA, MARZO-MAYO 19953)
SIGNOS DE /8 v/S RGB> RGB< PCR PCR
LOCALIZACION = 10000 10000 + =

DEL PROCESO

IKFECCIOSO

PRESENTE 54 1 49 6 14 41

NO PRESENTE 28 6] 18 10 16 12
TOTAL 82 ik 67 16 30 53

Fuente: Boleta de recolecién de datos.
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CUADRO No. 5
PRINCIPALES PROCESOS INFECCIOSOS DIAGNOSTICADOS EN
NINOS FEBRILES QUE SE INCLUYERON EN EL ESTUDIO
(HOSPITAL IGSS, PEDIATRIA, MARZO A MAYO 1995)

CUADRO No. 5
CORRELACION DE LA TEMPERATURA
CcoM LA SEVERIDAD DEL PROCESO INFECCIOSO
(HOSPITAL IGSS, PEDIATRIA, MARIO A MAYO DE 1995)

DIAGNOSTICO No. % CON SIN
SIGNOS | SIGNOS TEMPERATURA PROCESO PROCESO
INFECCIOSO IKFECCIOSO
PROCESOS INFECCIOSOS SEVEROS P it
e
BRONCONEUMONTA 40 48.2% 30 10 e e
% NUMERO £
INFECCION DEL 7 8.4% (o] 7 NUMERO
TRACTCO URINARIO =r
MENINGITIS 3 3.6% 0 3 5.1 A 395 5 30 57.7% 28 $0.3%
i 38.5% 3 9.6%
ARTRITIS SEPTICA 1 1.2% 1 0 5.6 A 40 < 20
1y 3.8% 0 0%
MENINGOENCEFALITIS 1 1.2% 0 1 ¥~YOR DE 40 C 2
PROCESOS INFECCIOSOS LEVES TOTAL z2 100% 31 100%
AMIGDALITIS 5 6% 3 2 s.emre: Boleta de Reccleccisn de Zatos.
OTITIS MEDIA AGUDA 1 1.2% 1 0
CELULITIS i 1z 9% 1 0
SINDROME DIARREICO CORRELACION DE LA TEMPERATURA CON LA
AGUDO 6 ok 6 0 SEVERIDAD DEL PROCESO INFECCIOSO
MARZO A MAYO 1995.
INF. RESPIRATORIA Grafica 3
SUPERIOR VIRAL 6 T.2% 2 4 <5 Porcentajes
CROUP 6 FLD% 6 0 _\
BRONQUIOLITIS 4 4.8% 4 0 8o
BRONCONEUMONIA g 1.2% 1 0
(]
VIRAL | .
|
FIEBRE DE “
ETIOLOGIA A)VIRAL 1 1.2% 0 1 .
TOTAL 83 100% 55 28 '
0
Fuente: Boleta de recoleccion de datos. : \ \
36,101 3935 998 a 40 +40
Gradoa Centigrades
—— Proceso L Severo —= Proceso L leve
Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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CUADRO No. 7

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE TEST POSITIVOS

DE LOS REACTANTES DE FASE AGUDA
EN PROCESOS INFECCIOSOS SEVEROS

(HOSPITAL IGSS, PEDIATRIA, MARZO-MAYO DE 1995)

TEST SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
RECUENTO DE GLOBULOS
BLANCOS >15, 000 57% 68%
Cel/mm3
VELOCIDAD DE ERITRO-
SEDIMENTACION > 20 92% 37.5%
mm/HORA

PROTEINA C REACTIVA
> DE 12 mgs/dl 42% 75%
DILUCION 1:20

Fuente: Métodos estadisticos y boleta de recoleccion de
datos.
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CUADRO No. 8

SENSIBILIDAD ¥ ESPECIFICIDAD DE COMBIKACIOKRES
~E REACTARNTIS DE FASE AGUDA PAR®R INFECIONES

BALCTERIAMAS SEVERAS

(HOSPITRL IGSS, PEDIATRIA, MARZO-MAYO 1553)

TEST SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
100% £.23%
RECUENTO D=
GCLO=UI0S BLANCET )
15,000 cel/mc3 ¥ 73% 36.3%
PROZIINA C REX
>12 =gs/dl
PROTEINA C REXCIIRA
>12 =gs/dl Y/ /S
> 2C mm/Hora 92. 3% 18.75%
Ffuents: Métodos estadisticos y boleta de recoleccion
ce datos.-
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IX. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Una vez recopilados 1los datos se procedio a
ordenarlos en cuadros estadisticos teniendo la
interpretacién siguiente:

Se estudiaron un total de 83 ninos, de los cuales
la edad oscilaba entre 2 a 36 meses. Observandose 44
ninos (53%) en el grupo etareo de 2 a 11 meses; de 12
a 23 meses se estudiaron 18 ninos (21.7%) y de 24 a 36
meses se encontraron 21 ninos (25.3%). La edad mas
afectada es la menor a 1 ano debido a que es el grupo
gue mas asiste al hospital (ver cuadro 1 y grafica 1).

En el siguiente cuadro se observa que 51 nifos
(61.4%) pertenecen al sexo masculino y 32 (38.6%) son
del sexo femenino, sin ninguna significacidn sobre el
proceso infeccioso, unicamente para conocer las
caracteristicas de la poblacién (ver cuadro 2 y grafica
29

Se observaron gue 55 nifnos (66.3%) presentaban
signos de focalizacién del procese infeccioso y 28
nifos (33.7%) no presentaban focalizacion. Haciéndose
necesario la realizacién de estudios de laboratorio
complementarios para determinar el origen (ver cuadro
3.

Se relaciond la positividad de los reactantes de
fase aguda con la presencia de focalizacion del proceso
infeccioso. Del total de 55 nihos con focalizacidn, 54
(98%) presentaron velocidad de eritrosedimentacidn
elevada y 1 nifio (2%) presenté una velocidad de
eritrosedimentacion normal. 49 ninos (89%) presentaron
recuento de globulos blancos mayor de 10000 cel/mms, Y
6 nifios (11%) presentaron un recuento de gldébulos
blancos normal.l4 ninos (25.45%) presentaron una
proteina C reactiva positiva mientras gque 41 ninos
(74.55%) presentaron una reaccion negativa a la
proteina C reactiva.

De los 28 ninos sin aparente focalizacidn, el 100%
presenté velocidad de ‘eritrosedimentacidén elevada, 18
‘ninos(64.3%) presentaron recuento de glébulos blancos
> de 10000 cel/mm3 y el resto 10 ninos(35.7%) el
recuento fué normal, 16 ninos (57.1%) presentaron una
reaccién positiva a la proteina C reactiva mientras gue
12 nifios (42.9%) fué negativa la reacciodn. Esto indica
gue todo nifno con proceso infeccicso sin aparente
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focalizacidn presentan velocidad de sedimentacion
elevada, un 64.3% presentan recuento de Glodbulos
Blancos elevado y un 57.1% reaccién positiva a 1la
Proteina C Reactiva (ver cuadro 4).

Se clasificaron los principales procesos
infecciosos en 2 categorias segun grado de severidad:
-Procesos infecciosos severos, con 52 casocs (62.6%) en
donde se incluyod: bronconeumonia con 40 casos (48.2%),
infeccion del tracto urinario 7 casos (8.4%),
ceningitis 3 casos (3.6%), artritis séptica 1 caso
(1.2%) y npeningoencefalitis 1 caso (1.2%). En esta
categoria se incluyo todos aguellcs procesos
infecciosos en los cuales por mnedio de estudios de
laboratorio se pudo cozprobar su origen bacteriano
(rayos x, cultives urinariocs, liguido cefalorraquideo
y hemocultivos).

-Procesos 1infeccioscs leves con 31 casos (37.4%)

incluyéndose : A-migdalitis 5 casos (6%), Otitis nmedia
aguda 1 caso (1.2%), Celulitis 1 caso (1.2%),

Sindrome diarreico agude con 6 casos (7.2%), Infeccidn
respiratoria superior viral con 6 casos (7.2%), Croup
con 6 casos (7.2%), Bronguliolitis 4 cascs (4.8%),
Bronconeumonia wviral ceon 1 ceso (1.2%) v Filebre de
etiologia a)Viral 1 cass (1.2%). Dentrs de esta
categoria se incluyé a tcdcs los ninos con procesos
infecciosos bacteriancs Yy virales cel tracto

respiratorio supericr y ©bacterianos de la piel, asi
como agquellos procesos infecciosos de origen no
determinado ( ver cuadro 3).

Se diagnosticd un porcentaje elevadc (62.6%), de
procesos infeccicsos severcs, debido a gque este estudio
se realizé con ninos febriles gque ingresaron al
Departamento de Pediatriz del Hospital IGSS.

Del total de nincs (28) gue no presentaron
focalizacidén aparente de infeccién, se diagnosticaron:
10 ninos (35.7%) bronconeumonias; 7 nifos (25%)

infeccién del <tracte wurinario; 4 nifos (14.2%)
infeccion respiratoria superior viral: 3 ninos (10.7%)
neningitis; 2 ninos (7.1%), anigdalitis; 1 nifho (3.5%),

pmeningoencefalitis; y 1 nifno (3.5%) con fiebre de Et.
a)viral. Siendco impertante realizar un buen examen
fisico y de ser posible radiografias de torax, si se
posee equipo de rayos X, adends de ser icprescindible
un examen simple de orina (ver cuadro 5).

Se correlaciond la temperatura con la severidad
del proceso infeccioso, denotando que en el proceso
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infeccioso severo, 30 casos (57.7% resent U e
de 39.1 a 39.5 grados centigrados, ggjniﬁos ?§ET5§;e2Fe
temperatura de 39.6 a 40 grados centigrados y 2 ni4°n
(?.8%) con temperatura mayocr de 40 grados centigradnOs
Mientras gue los nifios con proceso infeccioso leve -
casos (90.3%) presentaron temperatura de 39.1 a 5928
grados centigrados, 4 ninos (9.7%) presentaron fits:]a'h.s“a
dg 39.6 a 40 grados centigrados Yy ninguno'preSenie
fiebre mayor de 40 grados. Por lo que la temperatu:Q
nos puede guiar en el grado de severidad del procéfa
infeccioso (ver cuadro 6 y grafica 3). S8

Por medio de procedimientos es i i
;alculd la Sensibilidad (Capacidad detiﬁliﬁigfs aie
identificar correctanente los enfermos) y Especific?dag
(Capacidad de un Test para identificar a los no
enfermos como no enfermos) de los tests de Reactantes
de Fase Aguda. Encontramos gue el recuento de'gldbulés
blancos > a 15000 Cel/mmn3 en un proceso bacteriano
severo tiene una sensibilidad de 57% «con un
esgec1fic1dad, de 68%. La velocidad de
erltyosedimentacién mayor a 20 mm/hora tieﬁe una
sensibilidad de 92% con unz especificidad de-37.5%. La
proteina C reactiva con una medicién > a 12 mgé/dl
(dilucion de 1:20), tiene una sensibilidad de 42% y una
especificidad de 75 %. Siendo por lo tanto 1la
velocidad de eritrosedimentacién, el Test mas sensible
y de mucho mas utilidad diagndstica (ver cuadro 7).

Asi también se combinaron los rectantes de fase
aguda, observando gue un recuento de globulos blancos
> de 15000 Cel/mm3 y/o velocidad de eritrosedimentacién
>20 m@/hora tiene una sensibilidad de un 100% con una
especificidad de 6.25%. Un recuento de qlébulbs
blancos > 15000 Cel/mm3 y/o proteina C reactiva >
12mgs/dl tiene wuna sensibilidad de 73% con una
espec;ficidad de 56.3%. Encontramos gqgue una Proteina C
Reactiva mayor de 12 mgs/dl y/o velocidad de
eritrosedimentacidn > 20 mn/hora tiene una sensibilidad
de 92.3% con una especificidad de 18.75%. Denotando de
es?a manera, gQue una combinacién de recuento de
g}obulos blancos y velocidad de eritrosedimentacidn
tiene una alta sensibilidad (100%), para determinar un
proceso infeccioso bacteriano severo, aunqgue disminuye
su especificidad a 6.25% (ver cuadro 8).
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¥. CONCLUSIOHNES

1.- Los nifios mencores a 1 afio, son mas susceptibles a

presentar un proceso infeccioso bacteriano, debide a la
inmadurez inmunclogica.

5 - Del total de nifnos gue se estudiaron 55 (66.3%)
presentaron signos de focalizacion y 28 (33.7%) no
resentaron ningun foco aparente, esto hace necesario

je]
recurrir a exanenes de laboratorio complementarios.

3.~ Ta infeccion del tracto urinario es la segunda
causa mas frecuente diagnosticada,(s.c%), presentandose
en un 100% de sus casos sin focalizacién, de tal
—anera, es inprescindible realizar en todos los ninos
febriles sin fcco del proceso infeccliosc un exanen

sinple de crina.

£.- En este estudio los procesos infeccioscs sSeveros,
52 ninos (42.3%) presentaron tezperatura payor de 39.5
grados centigrados, mientras que en procesos
infeccioscs leves, & ninos (12.5%) presentaron fiebre
payor de 39.5 grados centigrades. Esto indica gque la
tenperatura puede orientar sobre el grado de severidad
del proceso infeccioso.

5.- La velocidad de eritrosedimentacion se encontre
elevada en el 100% de los nifios sin focalizacidn
aparente, 64.2% presentaron el Recuentoc de Globulos
Blancos >10000 cel/ma3 y el 57.1% evidenciaron una
reaccioén positiva a la Proteina C Reactiva.

Por tanto, se debe realizar Velocidad de
Eritrosedimentacién, en todo nifo febril, para el
diagnéstico de proceso infeccioso.

6— La velocidad de eritrosedimentacion > 20 mm/hora,
tiene una sensibilidad de 92% Yy 37.5% de especificidad.
cientras gue el Recuento de Glébulos Blancos > 15000
Cel/mm3 tiene una sensibilidad de 57% y una
especificidad de 68%. La proteina C reactiva > 12
mgs/dl (dilucion 1:20) tiene una sensibilidad de 42% ¥y
una especificidad de 75%. De tal manera, el test de
velocidad de eritrosedimentacion aisladamente es =21 de
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mayor utilidad para el diagnéstico de Pprocescs
infecciosos severos, debido a la alta sensibilidad que
pPresenta.

7.- La velocidad de eritrosedimentacién > 20 mm/hora
en combinacién con el recuento de glébulos blancos >
15000 Cel/mm3, aumentan su sensibilidad a un 100%,
aunque disminuye su especificidad a un 6.25%, siendo
indicativo de procesos infecciosos severos.

¥XI. RECOMENDACIONES

1.- En todo nific febril se debe realizar una
exhaustiva observaciodn y examen fisico, para determinar
el origen de la fiebre.

2.- No sienpre es posible 1localizar el foco de
infeccion en el nino febril, siendo necesario recurrir
a exanenes de laboratorio, debiénde incluir por 1lo
menos un test de los reactantes de fase aguda, Yy un
exaren simple de orina. Asi como estudlios para
identificar el agente patogeno (Cultivos de sangre,
orina, LCR y heces, y si existe la posibilidad Rayos X
de Torax).

3.- Todo paciente gediatrico gue no sea posible
localizarle el fcco Ze infeccicn, debe realizarsele
velocidad de eritrossdimentacicn, pués es un Test
sencillo y de zlta sensibilidad.
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XII. RESUMEN

El presente estudio se realizd con 84 nifios que
ingresaron al Hospital IGSS, Departamento de Pediatria,

del 11 de marzo al 10 de mayo de 1995 gque cumplieron
los criterios de inclusién.

El proposito era conocer y comparar la
sensibilidad y especificidad de cada uno de los
Reactantes de Fase Aguda: Recuento de Glébulos Blancos,
Proteina C reactiva y Velocidad de Eritrosedimentaciodn;
para esto se realizaron estas pruebas en todos los

nifnos febriles gque presentaron proceso infeccioso de
diferente severidad.

De acuerdo con los resultados la Velocidad de
Eritrosedimentacién es 1la prueba mas sensible vy

sencilla gue se recomienda realizarse en todo nifo
febril.

También pudo establecerse gque cuando no se
encuentre por observacidén y examen fisico el foco de
infeccidn, es necesario realizar estudios de
laboratorio complementarios, en especial un examen
simple de orina, asi como también para identificar el

agente patdgeno (Cultivo de orina, sangre, heces y LCR,
Rayos X) .
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XIV. ANEXOS

ANEXO I

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA: / S
SERVICIO:

NOMBRE :

EDAD: SEXO:
DIRECCION:
TELEFONOC:
Yo. DE AFILIACION:

TEMPERATURA RECTAL: Grados C

IAGNOSTICO INICIAL:

LABORATORIOS
REACTANTES DE FASE AGUDA

RECUENTO DE LEUCOCITOS  /mm3
VELOCIDAD DE ERITROSEDIMENTACION mm/hr
PROTEINA C REACTIVA Reaccion postiva/negativa
mgs/dl
DILUCIOK
ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS
HEMOCULTIVO POSITIVO/NEGATIVO
MICROORGANISMO AISLADO
UROCULTIVO ' POSITIVO/NEGATIVO
MICROORGANISMO AISLADO
COPROCULTIVO POSITIVO/NEGATIVO

MICROORGANISMO AISLADO

DIAGNOSTICO FINAL

A%
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