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L. INTRODUCCION

edicina es una ciencia sometida a un cambio constante. A medida que la
on y la experiencia clinica amplian nuestros conocimientos, son nesesarios
0s en los tratamientos y la farmacoterapis. La Pediatria en este caso no es la
ion, siendo una rama de aquella, no estd exenta de los mismos cambios. En tal
ese proceso cambiante se aplica a todas las entidades clizico-patolégicas que se
eden encontrar en nifios,

Existe una entidad frecuente en nifios, la fiebre, que se produce cuando diversos
os infecciosos y no infecciosos actiian reciprocamente con el mecanismo de
8 del huésped. En la mayorfa de los nifios, la fiebre se debe a un agente
biolégico identificable o desaparece al cabo de poco tiempo. La clasificacion
de 1a fiebre la divide en (1) Fiebre de corta duracién con signos localizadores,
dingndstico se puede establecer mediante la historia clinica y la exploracién
ca, con o sin pruebas de laboratorio. (2) Fiebre sin signos localizadores, en 1a cual
historia y la exploracién fisica no sugieren el diagndstico pero las pruebas de’
Iaboratorio pueden establecer la etiologia. '

El presente estudio es de tipo descriptivo, en el cual duraute el periodo establecido
108 ocuparemog de la fiebre sin signos de localizacién, estudiada en 41 nifios
'comprendidos entre edades de 2 a 36 meses de edad, en quienes ademds existe el
Tiesgo de que prosenten bacteriemia oculta. El propdsito de esta investigacion es
conocer el nianejo clinico actual de estos nifios en los servicios de Consults Externa y
Emergencia de Pediatria, HGSID. En base a ello proponer un protocolo de mangjo
actualizado, estandarizado y prictico, como una alternativa adicional, se propone la
utilizacién de la Escala de Observacién de Yale, L

Esta escala se basa en 6 criterios (Calidad del llanto, reaccion a la estimulacién de
los padres, variacién del estado de conciencia, color, hidratacién y respuests a
proposiciones sociales) la cual permite identificar y predecir con mayor certeza y
objetividad pacientes graverente enfermos. Fue aplicada al 100% de los pacientes en
estudio y posteriormente se fue correlacionando el punteo obtenido de la escala con el
manejo realizado. .

Se establecié que el 100% de los padres de los nifios fueron interrogados, el 100%
de los nifios examinados y después de carrobarar la inexistencia de foco infecciosa, al
100% se le orden6 la realizacién de uno o varios laboratorios. Las principales
enfermedades encontradas fueron del sistema respiratorio, gastrointestinales y
genitourinarias: 46%, 17% y 17% respectivamente, El andlisis demostrd sensibilidad
(de 93% y especificidad de 82% de la escala de Yale para predecir enfermedades
graves y una relacion de 22.6 (Chi?) entre la obtencién de un punteo alto al aplicar la
escala y Ia probabilidad de presentar una enfermedad grave. Los pacientes graves
identificados a través de la escala, correspondieron con aquellos que fieron manejados
 como pacientes graves y hospitalizados por el personal médico. Los factores de alto
riesgo fieron la edad menor a 11 meses, estudios de laboratorio anormales,
(principalmente el hemoerama). el srado de temperatura. la anariencia clinica *“txica
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Il. DEFINICION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

Elsignomﬂseomﬁndeaﬁmedadenmniﬁoeslaﬁebre.lacualesreﬂejode

~ multiples causas, siendo las infecciosas las més frecuentes, cuya gravedad es muy

variable. Las infegciones febriles benignas en los husspedes normales son las

enfermedades bactenqms y los procesos virales que responden a los antibiéticos

ﬁﬁ }i' agl i:'ja;‘n_uento :e sosten y no ponen en peligro la vida del enfermo; por
A clones bacterianas graves, si i i

3 o gra 51 no se fratan tiemen una importante

Muchos episodios febriles son infecciones que curan espontdneamente
caso de Gue mam?esten signos minimos de toxicidad en un huésped normni :i{f;:;
una hsstgna clinica y uns exploracién fisica cuidadosa con escasas prucbas de
laboratorio. No obstante, hay una serie de grupos de alto riesgo que, baséndose en su
edad,lgsenfexmadad:esamiadasounesmdodeinmmodsﬁciamia,qumm
;ﬁﬂxgs mésg amplia. I:ls pues, la fiebre, un problema que concieme tanto a los

il . : s . Lo
mmejarlasmiumcién. pediatra, quien es en Gltima instancia el mdmado para

De los nifios febriles, entre 5% al 20% no localizan si i
se habla entonces de Fiebre sin Signos de Infeccién mqnm:s&qmmexglgzn mbr:;
nifios menores de 5 aflos, quienes corren el riesgo de presentar bacteremia.® Un 3%a
_IS%EIen.iﬁosd:'ﬂa36mcsasdeedadcontempmtm'asuparﬁrde39°0tienm
infeccion bacteriana, La bacteremia oculta puede tener serias complicaciones
incluyendo meningitis, neumonda y artritis séptica.'*

El mangjo ds los nifios con fiebre, sin signos de localizacién y con riesgo de
ba;#smna oculta ha presentado dificultades, tomando en cohsideraciéi que al re%loxzar
;:lammte e:;mnmﬂspo y tests de laboratorio se identifican finicamente 23% a 50%

08 casos.” Los nifios que padecen fiebre y consultan a los servicios hospitalarios
& menudo son evaluados superficialmente, con anamnesis escasa y examen ﬁsic-c;
!momple'fo, otros son manejados correctamente y otros son objeto de ingreso
anlmeegsano, ya.quetododepenfie del criterio y experiencia de la persona que aborda
: Paciente. Como consecuencia, algunos nifios febriles, pero que tienen relativamente

uen aspecto, sobreltodo si son menores de 36 meses de edad, ‘podrian estar
mentando bacteremia oculta (bacteremia sin un foco infeccioso evidente) pero son
5 de alta precozmente, sin que se les evalde integralmente, se les realicen los
estudios necesarios y reciban la terapia antibiética adecuads, En estos nifios que no

W0, b
\ F;:nkdph. D. OSKL Frinciples and practice of pedistric, 1987, 1019-1027,
Tracy A. etal. Birategies for diagnosis and trestment of children st risk for in clinical
: occult bacteremin clini
effectivenes and costveffectivensss, The Jorunal of Pediatric, 1991; Jamuary; 118:1: 2129,

]
Downs Stephen M. et al, Management of infants st 5i bacteremia. A decision analysis, Original
: b v » S —
Ascles. The Journal of Bedisiric, 1991; Jamuary; 118:1; Tf"i'é e '
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reciben tratamiento, la bacteremia oculta puede desaparecer sin secuelas, puede
persistir, o puede producir infecciones localizadas, como meningitis, neumonia,
celulitis o artritis séptica, segim el agente etiologico y podrian morir si no se les
atiends a tiempo.” A otros nifios, por el contrario, se les realizan series de estudios
innecesarios y caros para el paciente y/o la institucién, y otros reciben antibiéticos
prescritos en forma descontrolada, que puede provocar una serie de cepas de
microorganismos resistentes entre otras consecuencias.

Por tal razon debe enfatizarse que es de vital importancia que el personal médico
pedidtrico ante nifios febriles considere todos los aspectos, como la observacidn
consciente del paciente y su conducta, apreciar los factores de riesgo, edad, grado de
temperatura, realizar una historia completa, un detallado examen fisico y los tests de
laboratorio pertinentes segtin el caso. Es conveniente establecer una forma sistemitica
y ordenada de abordar a todos los nifios con fiebre para evitar cometer errores y obviar
involuntariamente aspectos importantes del manejo clinico, es decir, estandarizar el
manejo de estos pacientes; pero también siendo flexible e individualizar cada caso de
acuerdo a las circunstancias segin el criterio médico lo indique. Como un recurso de
apoyo y para apreciar con mayor precision y objetividad el estado del paciente, se cred
la Escalu de Observacidn de Yale, que es usada en muchas salas de emergencias
pedidtricas.' Esta escala se basa en 6 criterios de observacién (calidad del llanto,
reaccién ante el estimulo de los padres, estado de conciencia, color, hidratacion y
respuesta a estimulos sociales); es sensible, especifica y tiene alto valor predictivo
(77%, 88% y 56%) para el manejo préctico de la fiebre infantil y ademés, es util como
predictora de enfermedades bacterianas graves en nifios febriles que no presentai
ningéin signo de infeccién localizada.”® ' %

* Behrmen & Vaughan, NELSON. Tratado de Pedintrin. Interamericann. 1998; 13 ed. 784-785.

" Burns, Robert. Antibiotic therapy in febrile children. Editor’s column. The Journal of Pediatric. 1994;
Abril, 585-588. :

¥ McCarthy Panl. et al. Fever without apparents source on clinical exaraination, lower respiratory infections in
children, other infectious diseases, and aciite gastroenteritis and diarrhen of infancy and early childhood. Curr-
Opm-Pedu:inc. 1997; February’ 9:1: 105-126.

¥ hicCarihy Paul L. ot al. Further dofinition of history and obscrvation variables in assessing febrile childsea.
Pedintrics, 1981; May: 67:5: 687693,

™ McCaritry Paul L. et al. Observation scsales to identify serious illness in febrile children, Pediatrics, 1962;

l November;, 70:5: 802-809,
ll T
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m. JUSTIFICACION

La fiebre ha sido reconocida siempre como indicador de enfermedad, concepto
ha sido perpetuado por la observacién empirica de los padres, razén por f:pqusq::
constituye en una de las primeras causas de consulta,

Los pediatras adoptan conductas ambivalentes con respecto al j
la fiebre. Por un lado, los que consideran que es benéfica, y de po;ﬁ?c::z,ngnmggnd:
no controlarla con firmacos antipiréticos al principio, pero estin propensos a
miciarlos en cualquier momento; son los que se centran sobre todo, en descubrir la
causa de la fisbre.  Por otro lado, aquellos que la consideran daﬂ;na, Y prescriben
firmacos antipiréticos inmediatamente al descubrir un nifio febril antes de realizar
alguna otra cosa, previendo probablemente alguna complicacién.

_ Generalmente, ante un caso de cuadro febril, la oria de pediatras al
nifio, consideran aspectos de la historia obmn.id?age los padres o encg;ladufsa;
paciente, y lo relacionan con los hallazgos fisicos, Posteriormente, segin su criterio
médica, toman a decisién de realizar estudios de laboratorio, admiistrar antipiréticos
y/o antibiéticos si el nific lo amerita, y finalmente, se decide manejario
ambulatoriamente u hospitalizarlo., '

~ Sin embargo, existe falta de uniformidad en cuantd 2 mu pectos
fbbriles., tales.‘ como conocimiento de las cifras de tempe;l:s:aasno:mal ‘;eggﬁf
bpneﬁcms ¥ riesgos de un cuadro febril; factores de riesgo asociados con la fiebre Sit;.
signos de I.ocaliz.acién; pardmetros clinicos y de laboratorio que se deben considerar
en esto:s nifios y sobre todo, existe dificultad para mancjar a los infantes febriles que
1o manifiestan ningiin foco infeccioso obvio al examinar af niffo. '

Estudios numerosos sugieren que una evaluacién cuidadosa de la aparienci
. . n ariencia del
nifio febril y su conducta, pueden permitir seleccionar un subgrupo de ;pacientes
pueden tener riesgo mperceptible de bacteremia u otra enfermedad bacteriana .*',aria.c{t'@m3

En Guatetlnala se ha.n realizado pocos estudios al respecto ¥y los protocolos de
manejo que existen casi no son utilizados en el hospital donde se llevaré a cabo el
estudio & pesar del la alta frecuencia de pacientes que consultan por fiebre, por
diversas causas como desconocimiento g fondo de los mismos, porque algunos d,e los
protocolos 10 estén actualizados o no es factible su aplicacién, etc.

En este estudio se conggers e ] if} 1
: manejo actual de los nifios febriles, y de acuerdo a
i‘;‘; 1';8;1;35‘:8 Isusem Wi manejo efectivo y préctico de la fiebre en todos sus aspectos
CHMINAT condyctas negativas y fortalecer las correetas; es decir, proponer

10 o inos
Feigin Ralph. D. OSKL. Princiyjey und practice of Pediatric. 1019-1027,

criterios y lineamientos bésicos para establecer un método prictico que asegure el
adecuado abordaje de nifios febriles de 2 a 36 meses que no presenten un foco
infeccioso identificable al examen fisico.

Es importante hacer notar que en la Consulta Externa del Departamento de
Pediatria, la afluencia de pacientes es grande, y en la sala de Urgencias, ademas del
mimero abrumador de consultas que hay que atender, debe hacerse un diagndstico y un
manejo répido de todos los casos. Por ende, y sin olvidar que la fiebre constituye una
de las primeras causas de consulta a esos servicios, es de vital importancia contar con
una forma préctica y efectiva para abordar & esos nifios.

Dentro de ese conjunto de lineamientos para el manejo de la fiebre que incluye el
presente estudio, se sugiere tomar en cuenta durante el manejo de los nifios febriles, la
utilizacién de un método préctico en todos los casos de fiebre, y en especial ficbre sin
signos de localizacién y con sospecha de bacteremia oculta,

El método que se propone utilizar lo constituye la aplicacién de la escala de Yale
también conocida como escala de McCarthy, la cual a través de la observacién
meticulosa de los pequefios enfermos permite identificar y clasificar los casos leves
moderados y severos; por otra parte, al aplicarla correctamente se puede predecir con
suma certeza los casos serios.

En miltiples estudios se ha probado que es muy 1til en los casos de fiebre infantil,
sin signos de localizacion.. Ha sido valorada con anterioridad y es sensible, especifica
y tiene ua alto valor predictivo ante enfermedad grave (Bacteremia oculta en este
caso) si se combina con la obtencién de una completa historia y un detallado examen
fisico, complementado con el juicio racional del médico,*

® McCarthy Paul L. et al. Observation scales to identify serious illness in febrile children, Pediatrics, 1982;
November; 70:5: 802-809,




6

IV. OBJETIVOS

GENERALES:

1. Observar el manejo actual adoptado por el personal médico - pedidtrico en nifios
febriles de 2 a 36 meses, sin signos de infeccidn localizada y con sospecha de
bacteremia oculta. -

2. Establecer los criterios basicos del manejo de nifios febriles de 2 a 36 meses, con
bacteremiz oculta y sin signos de localizacion.

ESPECIFICOS:

1. Recomendar la aplicacion de la escala de Yale en el abordaje de pacientes pedid-
tricos febriles con bacteremia oculta, sin signos de localizacién

2.  Identificar enfermedades severas en pacientes febriles con bacteremia oculta sin
signos de localizacién, por medio del uso de la escala de Yale. ‘

3. Utilizar la escala de Observacién de Yale como modelo de prediceion de enfer-
medades graves en nifios febriles, sin signos de localizacién.

4. Relacionar el aparecimiento de fiebre sin signos de localizacion con la presencia
de bacteremia oculta en pacientes pedidtricos de 2 a 36 meses de edad.

5. Establecer los pardmetros clinicos y de laboratorio en el manejo de
pacientes pedidtricos febriles con bacteremia oculta y sin signos de
localizacion.

6.  Determinar los factores de riesgo de presentar bacteremia insospechada en nifios
febriles sin signos de infeccién localizada.

-
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V. MARCO TEORICO
1, FIEBRE:

“Es la elevacion de la temperatura corporal media por encima de los limites
normales habituales,”” Puede definirse en forma mas exacta como la “elevacion de la
temperatura media central, en respuesta a estrés o insulto.”' Surge como un
fenomeno que es producto de la interaccién entre el sistema inmunitario y nervioso
central. [Es una respuesta casi obligada de los animales de sangre caliente a la
infeccion. y cuya causa esta dada principalmente por alteraciones en el propio cerebro
o sustancias toxicas que afecten a los centros reguladores de la temperatura; sin
embergo, la regulacion térmica todavia es funcional durante la fiebre, pero los
mecanismos productores y disipadores de calor se activan con umbrales de
temperatura corporal que son mds altos que lo aceptado como normal. Esto origina
que la temperatura del cuerpo se mantenga y regule en una cifra mis elevada. En otras
palabros, la termorregulacién persiste durante Iz fiebre, pero ésta activa los
mecanismos productores y disipadores de calor con umbrales de temperatura corporal
mayores que los normales; no cbstante, es importante diferenciar entre fiebre y otras
causas de hiperpirexia, en las que la temperatura corporal se encuentra por arriba de
los limites normales por falla de algiin componente regulador térmico o por una mayor
cantidad de produccidn de calor.

8) Fiebre sin signos de localizacién “Es la ocurrencia de fiebre que tiene menos de
1 semana de duracién en un nifio, en quien la historia y el examen fisico fallan para
revelar la probable causa de la fiebre.”’

b) Pirexia “se considera sinénimo de fiebre, o para indicar elevaciones de la
temperatura corporal que no resultan de infecciones.”

¢) Hipertermia “se aplica a todas las situaciones en que se eleva la temperatura
carporal por arriba de sus limites normales. La hipertermia puede ser leve a moderada
durante el ejercicio fisico, o intensa cuando se alteran los mecanismos disipadores de
calor por enfermedad o dafio del sistema nervioso central.”

@) Toxicidad: “ Proceso clinico caracterizado por sepsis, letargia, hipoperfusién,
Clanosis € hipo o hiperventilacién, con alta probabilidad de serias infecciones
bacterianas y de evolucion grave y progresiva.”

1.1 Medicién de temperatura corporal y rango de valores normales.
Ningiin nivel de temperatura se puede considerar normal, porque la medida de muchas
" Guyton, Arthur. Tratado de Fisiologia Médica. 7 ed. México, Interamericana. 1988; 993-1006
* Feigin Ralph. D, OSKL Principles and Practioe of Pediatric. 2 ed, 1987; 10191027,

' Feigin and Cherry. Teutbook of Pedistric Infectioue, 1987; 148-153,

|



personas normales en quienes se han realizado estudios ha

que va desde menos de 36 °C a mds de 37.5 °C. Gmerairdim;:t?soa;t:m;ru:m]‘a
temperamm media central normal estd entre los 36.1 °C y 37.8 °C, es decir, que a?
valor medio convencional de 37 °C puede desviarse més o menos 0.2 a 0.4 °C’ ‘

Se observa un ciclo circadiano en nifios y adultos, ya que en el curso da'l dia Iy
temperatu.ra corporal varia en un margen de 0.2 & 1 °C;; el minimo se presenta por h
maﬂmaMpm, durante el suefio, el méximo el final de la tarde. Ademss de I
enfermedad, diversos factores fisioldgicos ambientales pueden sumentar en forma
pasajera la temperatura ulldominar temporalmente los mecanismos disponibles pan
pérdida de calor. Por ejemplo, clima muy caliente, ejercicio intenso, etc.  Lay
mmmhym;dmmdr:mwmmedmmdﬂaed;d -

En , 1a regulacion de la eratura i
variaciones segun los cambios en el menm Pm: ﬁ:ﬁcom' cot: EIT?Q
lactantes contra el calor o frio excesivos.- Los nifios tienden a teng:o :f:: a.lg
temperaturas corporales que los adultos; esto se observa cuando un nifio tieng

temperatura alta rectal de 38.5 °C (101 °F)enla . e
o después del ejercicio,” ; F) tarde, en el cenit del ciclo circadiano

durante el segundo aifo de vida, por lo general cuando el pequefio empieza & caminar, .

Hasta la época de la pubertad persiste cierta labilidad en la re i
tgmp;a.tm:a;estnsedebefznerpresmﬂealtomarlatempmﬂmalosnisﬁtl:cl‘?n 4
evidente que la temperatura del organismo varia en las distintas regiones del
gtimpo, siendo la parte central, la més caliente, y la piel de las extremidades la més
a.- En consecuencia, cualquier estudio sobre la normalidad de la temperatura

corporal no significa nada, a menos que se ' iti
1 especifique el sitio donde se tome la’
temperatura, Desdeelpmﬁadewmcﬁnioo,pormnvenimiasemidelatmﬁbemtm. '

corporal por via bucal o rectal. Por tanto, se puede suponer que en una

- .. (3 : n“

distribucién normal para una poblacidn de sujetos, la variacién de la tampe::am

Tml:a.u:s,l enpersc:lms nmma.lels ybsanas varia de 36.5 °C-37.5 °C y la temperatura rectal es
poco mds elevada que la bucal, con una diferenci i g i

. e SR na diferencia promedio de 0.7 °C.- En nifios,

1.2. Termorregulacién fislolégica normal:
Cuando la produccién de calor en el cuerpo es ma; érdida,
yor que su el cal
acumula en €l y su temperatura aumenta. Por el contrario, cuandol;a pérdida de 33
es mayor, tanto el calor corporal como la temperatura corporal disminuyen.

It A :
McBride. Signos y Sintomas, México. Interamericana. 1992; 449-470, J

7 Di I!lﬂl T.P. F au ’ infamt i I-li A I F Phvsici 1996; D 54:8

13 ')
' Guyton,A:ﬂ:mr Tratado de Fisiologis Médics. Mexico, Interamericans. 1988; 993-1006,
Feigin and Cherry. Textbook of Pedintric Infectious. 1987; 148-153,
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Por tanto, la temperatura normal resulta de un equilibrio sostenido en forma muy
precisa entre Ia produccion y la pérdida de calor. En estado de reposo, los lugares
principales de produccion de calor en circunstancias normales son el higado y los
misculos esqueléticos. La pérdida de calor tiene lugar en la superficie corporal (piel
y pulmones) por 3 mecanismos:  radiacién, conveccion y evaporacion. Los
mecanismos primarios por virtud de los cuales persiste el control de la temperatura
incluyen el sistema nervioso. La generacién de calor tiene lugar por motores
somaticos eferentes (escalofrios); la pérdida o la conservacion de calor se logran
mediante el sistema nervioso auténomo, el riego sanguineo de la piel (pérdida de
calor) y la sudoracién. La guia central de estas conexiones eferentes es el centro
termorregulador que existe en el hipotdlamo anterior: d4rea predptica, €l cual
responde a los estimulos de dos origenes: 1. Los termorreceptores superficiales de la
piel, que se estimulan por cambios de temperatura corporal. 2. Los termorreceptores
profimdos, localizados en el hipotélamo o cerca del mismo, que responden a ligeros
cambiosdetemperawradelasangmquairrigaesapmedelﬁistmmnmriosa central, .
El centro termorregulador en el hipotdlamo opera como “termostato” fijado en 37 °C
y responde a estimulos superficiales y profundos. b

1.3 Termorregulacién en estados patoléglcos febriles:

Una reaccién febril enddgena incluye cuatro fases principales, en el siguiente
orden: 1. Prédromo. 2. Escaloffos. 3. Bochornoy 4. Defervescencia.

Durante el prédromo solo hay molestias inespecificas, como dolores difusos,
cefalen ligera, nduseas y malestar; Ia circulacién en la piel es normal. El
acontecimiento inicial en la fase de escalofrios es una vasoconstriccién cutinea -l
nifio se queja de frio- aumenta su palidez y las extremidades se toman levemente
ciandticas; la piel es seca y fifa. Esta fase dura aproximadamente una hora y media.

Estos cambios sugieren que durante las fases iniciales de un proceso febril el
termostato hipotaldmico responde como si el punto de regulacién se hubiera elevado
colocéndolo a un nivel mayor. Si la disminucién de temperatura en 1a superficie
corporal a consecuencia de reduccion del riego sanguineo tiene magnitud suficiente,
se desencadenan los termorreceptores cutineos superficiales, Una retroalimentacion
de estos wltimos al hipotdlamo produce por vie refleja sumentando la actividad
muscular en forma de escalofios o, si es méxima, de verdaderos calambres, Durante
Ja fase de escaloftio, 1a temperatura cutdnea baja hace que el pacients tenga sensacion
de frio, aunque Ia temperatura rectal este aumentada.

Cuando la temperatura de la piel aumente con escalofrios prolongados, aparece la
sensacién de calor y terminen los escalofrios. La vasodilatacién cutdnea se presenta
répidamente y empieza la fase de bochorno. El aumento de riego sanguineo de la piel

" incrementa la intensidad de pérdida de calor, equilibrando el valor alto de produccion

calorifica. En consecuencia, la temperatura corporal se conserva en el valor més alto,

¥ Guylon, Arttur, Tratado de Fisiologia Médica, Mémnioo, Interamerionna. $93-1006
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Cuando la temperatura cutinea se acerca & 34 °C empieza el sudor que sefiala la
defervescencia de la respuesta febril. La estimulacion de las glandulas sudoriparas se
produce por impulsos aferentes desde el hipotdlamo; éste es estimulado por impulsos
aferentes provenientes de la piel, y por el aumento de temperatura de Ia sangre que
riega el cerebro, ¥ P

1.4 Reajuste del centro hipotalimico regulador de la temperatura en las
enfermedades febrlles, efecto de los pirdgenos: Muchas proteinas, productos de
metabolismo de las proteinas y otras sustancias, especialmente toxinas de tipo
polisacérido liberadas a partir de las membranas celulares de las bacterias, pueden
hacer que se eleve el punto de ajuste del termostato. Estas sustancias se llaman
pirdgenos. Los pirdgenos liberados de bacterias toxicas o de tejidos corporales que se
degeneran son los que producen la fiebre durante las enfermedades. Cuando el punto
de ajuste del centro hipotaldmico regulador de la temperatura aumenta & un nivel
superior al normal, se ponen en marcha todos los mecanismos para aumentar la
temperatura. corporal, entre ellos la conservacién de calor y la produccion aumentada
de calar. A las pocas horas de que el punto de ajuste se ha aumentado a un nivel més
alto, Ia temperatura también se acerca a este nivel.

1.5 Mecanismo de accién de los pirGgenos para provocar la fiebre: papel de la
Interleucina-1: Experimentos han demostrado que algunos pirdgenos, cuando se
inyectan en el hipotdlamo, pueden actuar directamente sobre el centro hipotaldmico
regulador de la temperatura aumentando su punto de ajuste, aunque otros pirdgenos
actian de forma indirecta y pueden necesitar varias horas de latencia antes de causar
sus efectos. Cuando las bacterias o productos de degradacién de las bacterias estén
presentes en los tejidos o en la sangre, son fagocitados por los leucocitos sanguineos,
los macréfagos tisulares y los linfocitos agresores (killer) granulares, Todas estas
células, digieren los productos bacterianos y después liberan a los liquidos corporales
la sustancia Interleucina-1, también llamada “Pirdgeno leucocitario o pirdgeno
endogeno” (Il-1). Esta, al alcanzar el hipotdlamo, Jarodwa fiebre de inmediato,
aumentando la temperatura corporal en 8 a 10 minutos, ° "' ¥ ®

* Peigin and Cherry, Textbook of Pediatric Infectious, 1987; 148-153,
" Goodmany Gilman. Farmacologia Clinica. México. Interamericana. 1989; $42.852,
" Guylon, Arthur, Tratado de Fisiologia Médica. México, Interamericans. 1989; 1003-1004,

¥ Sodeman, Willism, Fisiopstologls Clinics. Manico. 1088; $55-558,
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9, ANTECEDENTES: _ .

" Desde 1976 Paul L. McCarthy y colaboradores han realizado estudios en el
Departamento de Pediatria y Epidemiologia de la Escuela de Medicing en la
Umldad de Yale, New Haven, Connecticut; también en el Haven Hospital de la

" misma ciudad, acerca de la evaluacidn de nifios febriles y la identificacién de

KT og serias graves en estos nifios. _
%eﬁmciashaencontradoque“unniﬁnfebrﬂ con una enfermedad seria a

‘ menudo no meanifiesta hallazgos sugestivos de aquella enfermedad. En consecuencia,

Ja experiencia clinica complementa el examen fisico con otros datos recogidos
durante 12 toma de la historia y la observacién al identificar nifios con enfermedad
geria,”® No obstante, el valor de los criterios de observacién era superior al de los
anamnégicos, por lo que se propuso definir las variables de observacién en forma més
precisa y relacionarlas con la presencia de enfermedad seria en nifios febriles de 24
meses 0 menos con fiebre igual o mayor de 38.3 °C, que acudieron a consulta extema
y emergencia del Hospital de Yale.

© | Obtuvo una escala en las que categorizd 14 variables de observacién que eran
constantes: Color, hidratacién, respiracién, movimientos, apariencia de los ojos,
calidad del llanto, reaccidn ante el estimulo de parientes, reaccién ante la observacién,
estado de dnimo, respuesta ante la enfermera, respuesta al estimulo visual, respuesta
ante propuestas sociales, rechazo o aceptacién de objetos, y juego con los objetos
presentados. A cada {temn se le asigné un total de 3 puntos, que definia en forma
especifica el estado del nific durante la evaluacién por el pediatra, en normal, dafio
moderado o severo,

Despuds de la observacidn, la historia y el examen fisico, el caso era tomado por el
residente quien ordenaba los estudios de laboratario a su criterio. Enfermedad severa
fue definida de estas dos maneras: 1. Aislamiento de bacterias patdgenas en alguno de
todos los cultivos realizados. 2. Documentacidn de anormalidades de electrolitos
(hipematremia, acidosis), infiltrados en las placas radiogréficas de torax, gases
sanguineos (hipoxiajo pleocitosis.

La correlacion entre las variables independientes (14 items) y las variables
dependientes (presencia o ausencia de enfermedad seris) file examinada usando r
pearsoniana., Puesto que la variable independiente era ordinal y la dependiente
existencial, se usé -C ;lmra corroborar la relacion entre las dos variables indicadas por
la r perarsoniana, '® ' Luego se usé regresién miltiple en cada paso del andlisis
" McCarthy Paul L. et al. Observation scales 1o idectify serious illness in febrile children. Pedistrics. 1982;

Novernber, 70: §: 802-809.

" McCarthy Panel, et al. Fever without apparents source o clinical examination, lower respiratory infections
in children, .

Curr Opin -Pedistric, 1997, February; 9:1: 103 - 126

* McCarthy Paul et al. Further definition of history and observation variables in assessing febrile children
Pediatrics, 1981; May; 67.5: 687-693
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valorandola con R? La regresién fue terminada cuando la inclusién del préximo ftem
de observacidn sumaba menos de 1% a la regresion multiple,

Anilisis de regresion multiple basados en pacientes vistos por lo menos por un
médico en el hospital revelaron que existian 6 dreas que cran significativas y
predictivas independientes de afeccién seria. Estos eran: Calidad del lanto,
reaccidn frente a los padres, varigcion del estado, coloracidn, hidratacién y
respuesta a propuestas sociales. El grado de coincidencia para la puntuacién de log
6 items entre 2 médicos que vieron a un tercio de los pacientes varié de 88 a 97%. La
confiabilidad de los items de observacién fue estudiada usando escala kappa (kw), el
que se utilizé por ser escalas ordinales. Las posibilidades de alcanzar niveles de
coiticidencia para los 6 apartados descritos fueron, clinicamente significativos (kw =
0.47 a 0.73). El andlisis mostré que cuando se usaban juntos los 6 apartados tenian
una especificidad de 88% y una sensibilidad de 77% . Luego fueron validados los 6

ftems para obtener un valor predictivo de enfermedad grave, utilizando 2 grupos de’

niffos bajo las mismas condiciones. El resultado de especificidad, sensibilidad y valor
predictivo fue satisfactorio obteniéndose 88%. 77% y 56% respectivamente. La
escala tiene una sensibilidad mds elevada, de 92% si al hacer la observacién se
combina adecuadamente con los datos obtenidos de la anamnesis, examen fisico y
datos radiogréficos y de laboratorio.”

3. PATOGENIA DE LA FIEBRE

El origen de la fiebre comprende dos hechos:

1. la fiebre es una manifestacién de muchos tipos de procesos patolégicos, no sélo
enfermedades infecciosas sino también traumatismos, enfermedades neopldsicas,
problemas vasculares cerebrales, reacciones de hipersensibilidad, trastornos
metabélicos, etc. Los factores mds comunes son el dafio tisular y 1a inflamacién.

2. La fiebre se presenta en presencia de enfermedad de cualquier tejido.

En la actualidad se sabe que en la fiebre se modifica la regulacién de la temperatura
corporal del SNC, de tal modo que el “limite termostatico™ normal (37 °C) se eleva a
uno nuevo alrededor del cual empieza a regularse la temperatura del cuerpo.

Datos acumulados de estudios experimentales indican que la interaccién de varios
estimulos de origen microbiano y no microbiano (Pirdgenos Exégenos) con las
mversas células del huésped, dan como resultado la produccién de un Pirdégeno
enddgeno (PE); este grupo de moléculas son detectables en la circulacién y, en
conjunto vienen a ser agentes que actlian sobre el centro termorregulador del
hipotilamo para hacer que se eleve la temperatura.

Entonces, 1a accién de la mayor parte de los agentes productores de fiebre sobre el

sistema, regulador ocurre directa o indirectamente en el SNC, especificamente en el

hipotilamo anterior, mis que en la periferia; la capacidad para desarrollar fiebre

* McCarthy Paul L. et al. Observation scales to identify serious illnes in febrile children. Pedistrics. 1982; Nov,
70:5: 802,

13

inducida por pirdgenos requiere la integridad funcional de los mecamsmos
res del hipotdlamo. . ' . : y
El PE procede de granulocitos, monocitos y macréfagos de d.wersgs s; ios como
sangre, pulmones, higado o exudados peritoneales. Entre los agentes microbianos q::
5ﬁ;mu’lm la liberacién de PE estin los lipopolisacdridos de la_ peared oelul_alr
;mterias gramnnegativas o endotoxinas, también d.xversas bacterias gx;miposmu:las,
hongos patbgenos y virus. Son miltiples lgs mecanismos por medio los c a:
estos agentes activan a las células para la liberacion de pirogenos, en11'§ 08 qéxe csle
incluye la fagocitosis, estimulacién quimica de la membrana celular y liberaci ;;as
linfocinas por linfocitos. El PE consta de diversas especies n:'mlaoulares de Pmtgde ;
con peso molecular de 13 a 15000. El mecanismo de produccion del PE; tlamt‘;,cm un
proceso metabolico activo que depende de la temperatura y estructura celul .
El metabolismo basal esta aumentado en los estados febfxles proporcionaimente
la temperatura, auments pl4% por cade grado centigrado. Los Dmnnmmmla
bioquimicos que se han observado en la fibre no son muy ga:apteﬂsuoos. b
prhnmolasdospﬁmm‘assammasdemenfermedadfebgl, siempre hay destrucci
proteica que se manifiesta por equilibrio nitrogenado negativo. La fiebre a menudo_ est;:.
afia de deshidratacién benigna a grave. Entre los trastormos cancta.rmnoo.s e
entrada de Na C1 hacia las células; pérdida de K, P y N de las células; p(?rdzda !
agua celular y del agua extracelular. En sujetos con fiebre alta hfzy aclorhdng, I;P::de
desmnderlatempmnmsemanudalasec;ﬁngésmcadel écido, En las fie
i ioso es frecuente la acidosis benigna. ;
mﬁsmd:m n'ﬁcfecimﬁes han implicado a diversas monoaminas inas como las catecolaminas 1arta§
serotonina en la termorregulacién normal y la patogenia de la fiebre; asi como & c:d'a o
prostaglandinas (PGE). Puesto que se sabe que la Aspirina bloquea la sinfesis
inas, oftros agentes pirogenos activan a las células del oeng;
termorregulador ediante la sintesis de prostaglandinas u  ofros denvado‘:i e
metabolismo'del cido araquidénico, el cual a su vez funciona como la comin via
en la patogenia de la fiebre” 1° V7

. LOGIA ' .
4/ ggfmhgf una de la causas més comunes de consulta al pediatra. En lgs pmm;
cinco afios de vida, la fiebre es solamente la segunda causa de cu;dado. rutinari ca?i endc
visita clinica. En todos los estudios realizados no existe una.relacién signifi : v:;iad
predominio por algiin sexo, ni ningin subgrupo de unn'poblamén; 1no o'r:vstz.t;te. fab i
s tiene importancis, encontréndose que tienen tendencia & presentar episodios :1';3@
los infantes menores de 5 afios de edad, especificamente infantes que OSOllaI.I‘“EIl y

! Feigin and Cherry. Textbook of Pediatric Infectious. 1987; 149-150.
% Peigin Ralph. D. OSKL Principles and Practice of Pediatric. 1987; 1019-1020.
" McBride. Bignos y Sintomas. México, Inteamericana. 457-458.
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36 meses.”- El riesgo de bacteremia también esta relacionado con la edad, existiendo
una méaxima incidencia en los nifios menores de 2 afios; pero no hay indicios que se
relacione con un drea geografica, o nivel socioeconémico de una poblacion.

- Entre 5 y 20% de los nifios febriles no tienen signos localizados que expliquen la
fiebre.- Fiebre sin signos de localizacién y enfermedad febril en general, es mas comin
en nifios menores de cinco afios de edad, con una alta prevalencia entre 6 y 24 meses
de edad. “Robert y Borzi, Strickland, y McCarthy y Dolan, encontraron un alto riesgo
de bacteremia o alguna otra enfermedad bacteriana seria en infantes febriles menores
de 3 meses de edad En estndios prospectivos acerca de bacteremia en
pacientes ambulatorios, McGowan y colegas, McCarthy y colegas, hallaron una alta
incidencia de cultivos positivos de sangre en el grupo de 3 a 18 meses y 7 a 24 meses
respectivamente. Sin embargo, ningin dato reporta andlisis de datos especificos
referentes a fiebre sin signos de localizacion.

4.1 Riesgo de Bacteremia Cculta:

Los estudios revelan varios porcentajes de riesgo de bacteremia relacionado con
fiebre sin signos de localizacion. Por ejemplo McCarthy y asociados describe que el
riesgo es de 9.9%; Teele y colegas un 3.9% . En general el valor més aceptado es de
5%. Los nifios menores de 24 meses con temperatura de 40 °C o més se consideran de
alto riesgo de presentar bacteremia y los mayores de 36 meses con 39.4 °C o menos,
de bajo riesgo. :

Lieu Tracy describe que enfre 3 y 15% de infantes entre 3 y 36 meses con 39.0 °C
de temperatura o més tiene infeccidn bacterémica. Stephan M. Downs reporta que la
mayoria de infantes febriles tienen una infeccion viral autolimitante, pero 3 a 12% de
infantes que no tiene un origen obvio de infeccidn, tiene bacteremia. Simon Ros
encontrd en su estudio que el grado de temperatura relacionads con bacteremia
oscilaba entre 39 °C (34%), 39.5°C (22%) y mas de 40 °C (21%); ademds, el grupo
con mayor riesgo de bacteremia entre 6 y 24 meses como en otros estudios. McGowan
y colegas, y McCarthy y colaboradores, encontraron una alta incidencia de cultivos
positivos de sangre en el grupo de 3 a 18 meses de edad ¥y 7 a 24 meses,
respectivaments. En un censo general de varios estudios se observé que, el riesgo de
presentar bacteremia oculta es directamente proporcional con el grado de fiebre
inversamente proporcional con la edad.® ° %

15 Lien Tracy et al. Strategies for diagnosis and trestment of children t risk for occult bacteremin clinical
effectiveness and cost-effectiveness. The Journal of Pediatric. 1991; 118:1: 21-20,

! Downs Stephen M. et al. Management of infants at risk for occult bacteremia. The Journal of Pediatric. 1991;
Jamuary; 118:1: 11-20.

* Feigin and Cherry. Textbook of Pediatric Infectious. 1987; 1050-1052.
5 Ros Bimon P, ef al. Oconlt bacteremin, Pedimiric Emergency Care, 1094; October; 10:5: 264-267.
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g, ETIOLOGIA

Aunque la fiebre suele asociarse con infeccién, esto no es absolutamente seguro ni
exclusivo; hay multiples causas entre las que se pueden mencionar. Infecm.onas, son
indudablemente la causa més frecuente de fiebre, (toda mfecclor} conocida puede

ucir fiebre); enfermedades del sistema nervioso central; neoplasias, sobre todo las
neoplasias malignas causan con frecuencia fiebre; _enfenyedades de la sangre,
trastornos del equilibrio hidrico (se sostiene que la desmdmtfmlén causa fiebre, aunque
10 se ha probado en adultos, es indiscutible que en los primeros dias de vida de los
nifios, s puede presentar aumento de la temperatura por falta de. agua, la cual cede al
administrar liquidos adecuados. No se ha dilucidado la patogenia de este fenémeno).
Existen muchas mas circunstancias en les que se puede presentar fibre. '

En el nifio, las causas varian desde padecimientos breves y de poca importancia,
nasta enfermedades infecciosas, cencerosas o autoinmunes mortales. La causa de la
fichre depende de la edad. La mayor parte de las fiebres en los lactantes y nifios estdn
causadas por una infeccién virica aguda. Los nifios de menos de 3 meses de edad
corren riesgo de padecer una enfermedad bacteriana por Organismos gramnegativos y
estreptococos B-hemoliticos del grupo B. En los nifios de 3 a 24 meses de edad, la
invasién sanguinea y de los tejidos profundos estd causada ﬁmtqfa:?zentahncnm por
Streptococous preumoniae (neumococo) y el H. influenzae tipo b. .

Los estudios de varios investigadores coinciden en que el grupo de bacteremia
insospechada debido a H. influenza en las edades de 6 a 24 meses 50N menores que
para §. pneumoniae y N. meningitidis. La incidencia de bacteremia m§os%echada de
1. influenzae esta distribuida sobre todo en los primeros 4 6 5 afios de vida.

6. LA FIEBRE COMO MECANISMO DE DEFENSA

“El papel de la fiebre es un mecanismo potencial de defensa desconocido. No estd
demostrado todavia que un aumento de temperatura corporal confiera una ventaja
selectiva para el huésped en contra del microorganismo invasor, puede ocurrir asi en
unas pocas infecciones.”  Por ejemplo, la temperatura optima para que conserve su
infecciosidad Treponema palidum in vitro es de 34 & 35 °C, temperaturas mas altas
son progresivamente mas desfavorables para esta espiroqueta; ello podria explicar la
predileccién que tiene el gérmen por la piel. Otros ejemplos que se pueden mencionar
son los Gonococos, algunos tipos de Neumococos y algunos virus. La fiebre puede
intervenir indirectamente en la reproduccion bacteriana; experimentos realizados con
animales de laboratorio como lagartos, peces dorados y conejos infectados con
bacterias o perros y ratas con virus, sugieren que la fiebre moderada, pero no extrema,
ostA relacionada con una disminucién de la mortalidad.

—

" McBride. Signos y Simtomas, México, Interamericann. 1992; 460-469.
™ Graef John W. Mamal of Pediatric Therapentics. Salvat. 32-34y 82y 83.
 Feigin and Cherry. Textbook of Pedistric Infectious. 1987; 150.
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Ademds, existen pruebas que sugieren que la fichre puede desempefiar un papel ey
las defemsas naturales del organismo contra la infeccién. Se ha notado que lag
elevaciones de la temperatura corporal que se observan comunmente con la infeccion,
aumentan in vitro e in vivo los componentes especificos de las defensas normales de]
huésped, es decir, que se tienen evidencias que indican que la fiebre, especialments lg
fiebre moderada, puede desencadenar la respuesta mmunoldgica tal como movilidad dg
leucocitos, actividad bactericida de los leucocitos, accion del interferén, proliferacion
de células T y produccién de anticuerpos inducidos por interleucina-1.

Se supone que el PE y el factor activador de linfocitos sean idénticos, y que la
inflamacién, proliferacién y fimciodn de linfocitos aumentan con temperaturas febriles,
lo que proporciona argumentos evolutivos poderosos acerca de la utilidad de la fiebre.

Ademds, es muy probable que el PE también sea la misma sustancia llamads
mediador enddgeno de leucocitos que produce muchas reacciones de defensa en el
organismo, tal como la disminucién del hierro sérico (necesario para el metabolismo
bacteriano), promueve la sintesis de proteinas de fase aguda, y aumenta la cantidad de:
granulocitos circulantes; como “pirdgeno endégeno purificade™ activa ciertos
mecanismos bacteriano. Por tanto, este particular producto de la célula mononuclear
es uno ds los principales moduladores de la respuesta inflamatoria con una variedad de
fimciones bien integradas para proteger al huésped contra la infeccién.

Si la respuesta febril a la infeccion es beneficiosa, entonces podria desaconsejarse!
el emplco tan ﬁgguslgrm]_:’ie antipiréticos para trater infecciones ligeras que presenten
fiebre moderada. A

7. EFECTOS ADVERSOS DE LA FIEBRE

Como ya se ha descrito, se cusnta con datos que indican que la fiebre moderada
puede desencadenar la respuesta inmunologica, pero hay revisiones que muestran un
efecto contrario en presencia de fiebre alta. Se ha encontrado que la activacién de
muchos procesos inmunoldgicos disminuyen con temperaturas entre 38.9 °C y 40 ¢
mads. Aunque los efectos metabdlicos de la fiebre pueden ser tolerados por los nifios
normales, hay condiciones clinicas en las que puede haber deterioro o peligro. La
fiebre incrementa el metabolismo basal en 10 a 12 % por cada grado centigrado y la
elevacién de la temperatura se acompafia de incremento proporcional del consumo de
oxigeno, produccién de diéxido de carbono, y requerimiento de liquidos y calorias, las
pérdidas insensibles de agua se incrementardn , y puede haber hipoxia inducida por
vasoconstriccién pulmonar,

6.1 Herpes simple, la cual es una complicacién probable en meningitis
meningocécica y neumonia neumocdcica y rara vez se presenta en fiebre tifoidea tifus

 Sodeman, William. Fisiopatologia Clinica. México; 1988: 597.599.
2 Graef Jobm W. Manual of Pediatric Therapeutics. Salvat. Pp. 32
" McBride. Bignos y Stntomas. México, Interamericana. 1992; 460-461,
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o neuronia atipica primaria. Las lesiones vesiculosas se presentan en la boca y son
activados por el aumento de la temperatura corporal. Albuminuria, reportada en mas
de 75% de los pacientes.

La fiebre esta asociada con otras manifestaciones neurologicas como irritabilidad,
desorientacion, alucinaciones, delirio y convulsiones. En cuanto al delirio, cabe deoir
que excepeionalmente puede darse cuando la fiebre es menor de 40 °C, ya que dependa
de varios factores como grado de fiebre, temperamento del paciente, estado previo de
salud, farmacos que se hayan administrado y caracter de la enfermedad subyacente.

6.2 Convulslones Febriles, son la forma mas frecuente de convulsiones ent nifios, s¢
asocian a fiebre, pero no a infecciones del SNC, anomalias metabdlicas o cualquier
ofra causa directa y en general se producen a partir de los 6 meses hasta los afios.
La historia debe referir fiebre y una convulsion que habitualmente cs breve,
antolimitada (4-5 min., nuncs més de 15), generalizada, tonico-clénica y con répida
recuperacion.

7. EVALUACION GENERAL DE UN NINO FEBRIL:

7.1 Valoracién del nifio febril:

La evaluacién inicial de un nifio con fiebre se inicia cuando el médico saluda a la
familia y comienza a interactuar mientras hace el interrogatorio. Esta interaceion
inicial es importante por varias causas. La entrevista debe ser constructiva para los
progenitores, y denotard el interés que tiens el médico por los detalles _dnl pmbl'gna,
debe ser realizads en forma hbil, con un enfoque detallado para organizar y anilizar
Jos datos en un intento de identificar lo anormal, indicaré & la familie que el nifio esté
en buenas manos. Al valorar a un nifio con un cuadro agudo febril, el pediatra debe
tener presente las estadisticas sobre la incidencia de trastromos agudos, ya que uno de
los principales objetivos es identificar & los nifios con cuadros que requiersd ud
tratamiento activo. La obtencion de la historia es compleja, se pretende que los padres

* expresen como se siente su hijo, que es algo imposible. Por lo tanto, las preguntas

deben ir orientadas hacia aqueloos diagnosticos que se ven con mayor frecuencia en
los cuadros infantiles agudos. Es importante conocer cualquier problema cronico
subyacente que pueda predisponer al nifioa infecciones recurrentes y/o trastomos
agudos de importancia. El interrogatorio dptimo por lo comun permite plantear la
hipétesis diagnéstica que serd confirmada por datos de exploracién fisica, estudios de
laboratorio y modalidades imagenoldgicas. .

La explyoranién fisica debe ser minuciosa.. La linfadenogatia regional puede
constituir una pista que oriente hacia un proceso infeccioso localmdo;_ la aqupaﬁa
generalizada sugiere enfermedad sistémica. *Hay que prestar atencién especial al
aspecto general del menor, a su estado nutricional y a los gréficos della curva'c'ie
crecimiento que incluyen peso y talla, Deberd identificarse cualquier erupeion

—

> Bebrman & Vaughan, Nelson. Tratado de Pedistria, 1998; 13 De, Internmericana. 208 -210.
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cutanea, faneras, mucosas, llenado capilar. Evaluacién completa del corazén y
pulmones en busca de cualquier ruido anormal. La exploracién del abdomen puede
indicar la presencia de organomegalia u otra anormalidad; también evaluar la fuerza
muscular, articulaciones y in completo examen neuroldgico. *

7.2 Antipiréticos:

El tratamiento antipirético es beneficioso en los pacientes de alto riesgo o en
aquellos que pueden presentar convulsiones febriles. Aparte de proporcionar alivio
sintomatico, el tratamiento antipirético no altera la evolulcién de las enfermedades
infecciosas habituales en los nifios, por lo cual su uso en estos pacientes sigue siendo
controvertido, El paracetamol, la aspirina y los antiinflamatorios no esteroideos (p.
¢j., ibuprofeno) son inhibidores de la ciclooxigenasa hipotalamica, con lo cual inhiben
la sintesis de PGE2. Estos firmacos tienen una eficacia equivalente como agentes
antipiréticos. Como se ha relacionado a la aspirina con el sindrome de Reye en nifios
y adolescentes, su uso no se recomienda en el tratamiento de la fiebre. El paracetamol,
10 & 15 mg/kg cada 4 horas, no tiene muchos efectos adversos; sin embargo, su uso
prolongado puede producir lesiones renales, y la sobredosis masiva puede causar
msuficiencia hepética. Las lesiones graves por sobredosis de ibuprofeno son muy
poco frecuentes. La aplicacién de una esponja empapada en agua tibia (no en alcohol)
es otro método recomendado para bajar la fiebre producida por una infeccién o la
hipertermia secundaria a causas externas. La disminucion de la temperatura después
demplearwatamienromﬁphéﬁmnopenniwdifemnciarlasmfe!medades
bacterianas graves de los procesos virales menos graves, * !

Debe prestarse atencién especial a un nifio con fiebre, pero sobre todo a aquel que
1o tenga un foce mfeccioso detectable, porque puede correrse el riesgo de estar ante un
cuadro de enfermedad bacteriana silente entre las que se incluyen la neumonia,
meningitls y la bacteremia. ° * ¥

% pfiller Michael L. etal Fiebre de origen desconocido. Clinicas Pedistricas de Norteamérica. 1995; 5: 935~
247,

12 Graef John W, Mamal of Pedistric Therapeutics, 4 de. Salvat. 82-83,

" Goodman y Gilman. Farmacologia Clinica. 7 ed México. Imteramericans. 1988; 993-1006.
3 Behrman & Vaughan NELSON, Tratado de Pedintria, 1998, 781-786,

® Feigin and Cherry. Textbook of Pedintric Infectious. 1987; Pp. 151,

* Feigin and Cherry. Texthoook of Pediatric Infectious. 1987; 1050-1061.
3. Behrman & Vaughan. Nelson. Tratado de Pediatria. 1998; 13 ed. Interamericana.
12. Graef John W, Manual of Pedintric Therapeutics. 4 ed. Salvat. 32-34, 82-83
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8. FIEBRE SIN SIGNCS DE LOCALIZACION

Su definicién especifica ha sido dificil porque existen zonas comunes de “traslape”.
entre esta y la fiebre de origen desconocido. Fiebre de origen desconocido “es la
presencia de fiebre (38.3 °C) en un nifio por 8 6 mds dias, en quien una cuidadosa y
completa historia, examen fisico y datos de laboratorio fallan para reveiar la probable
causa de fiebre.” Estos nifios no se presentan como una emergencia y requieren
oporfuna pero no urgente, intervencion diagndstica y terapéutica. Por el contrario, un
nific con fiebrs de reciente inicio, requiere pronta evaluacién.

La fiebre sin signos de localizacidn (FSSL), como ya se definié con anterioridad,
“es la omurrencia de fiebre durante menos de 1 semana, en un ni quien una cuidadosa
historia y examen fisico falla para revelar la probable causa de la fiebre.” Se eliminan
los casos en que hella algin dato anormal en la historia o el examen fisico, por
ejemplo: un infaate con ung temperatura de 39° C, de 8 horas con historia de haber
recibido una vacuna de DPT. Hoekelman y colegas, predicen que en la préctica
pedidtrica, se vera a un nifio entre 1 y 24 meses con FSSL, cada 4 6 5 dias.

La gran mayoria de nifios con fiebre de reciente inicio eventnalmente tieren
enfermedades infeociosas, las que, en su mayoria se autolimitan. No obstante, algunos
de estos pacientes tendrin serins enfermedades infecciosas agudas, incluyendo
bacteremia; y unos pocos tendréin enfermedades agudas no infecciosas o desérdenes
crénicos, por lo que debe hacerse nua investigacién profunda.

En muchos casos, FSSL se resolverd espontédneamente sin que se haya establecido
un disgnéstico especifico. En otros casos, los procesos infecciosos, focales (por
gjemplo otitis media, faringitis) o no focales (ejemplo, varicela, roseols), podrd ser la
causg aparente de la fiebre. También se ha notado que FSSL en el estado prodrormal
de una enfermedad infecciosa aguda desarrollard evidencia de infeccién especifica
como ung faringitis, otitis media o newmonia en horas o dias. En algunas infecciones
agudas, la fiebre puede preceder a la aparicidn de signos y sintomas especificos por un
perfodo como de 3 dias , por gjemplo infeccién viral por influenza, meningitis viral o
bacteriana, ete. En algunas otras infecciones, el intervalo entre el inicio de fiebre y la
aparicién de hallazgos especificos a menudo son més de 3 dias, por gjemplo roseola,
hepatitis viral, mononucleosis infecciosa. El porcentaje de nifios con FSSL que tengan
una infeccidn persistente seria w otras condiciones inflamatorias como artritis
reumatoidea juvenil es mucho menor que nifios con fiebre de origen desconocido.”

———

=, .
Feigin Ralph D, OSKL Principles and Practice of Pedintric, 1987; 1021-1022

R




20

8.1 BACTEREMIA OCULTA;

La mayor preocupacién en lo concemniente al infante febril con FSSL, es la
posibilidad de bacteremia oculta, la cual, en un pequefio pero significativo porcentaje
de nifios no se puede identificar sélo con el ordinario examen clinico (5%), pero mag
del 50% de los nifios con bacteremia tienen FSSL. El riesgo depende de varios
factores como la edad y grado de temperatura entre otros,

De todos los test de laboratorios potencialmente ttiles en el Dx de bacteremia
oculta, el conteo de células blancas es el mds estudiado, y se ha indicado que ¢l riesgo
de bacteremia sc incrementa con el incremento de células blancas. Los diversos
estudios relacionan la identificacién de bacteremia con conteo de 15 & 20,000 o més
globulos blancos; también se utiliza la eritrosedimentacién.. La determinacién de la
concentracién sérica de proteina C-reactiva, puede ser de mds ayuda que los dog
anteriores para distinguir infeccidn bacteriana o viral, pero su papel en la relacion de
FSSL con bacteremia no se ha esiablecido. Otros hallazgos hematolégicos ttiles son

la trombocitopenia, inclusién de cuerpos de D™hle, granulaciones tdxicas y-

vacuolizacion de neutrdfilos.

Es probable que los test en un minuto para la deteccién rapida de antigenos
bacterianos en sangre u orina puedan ser confiables y econdmicos para uso en lo sals
de emergencia. '

8.2 Diagnéstico de FSSL:

Muchos de los estudios diagndsticos usados en la evaluacién de nifios con FSSL §

son directamente excluyentes de la presencia de bacteremia. Estudios numerosos
sugiereil que una evaluacién cuidadosa de la apariencia del niffo y su conducta, pueden
pemitir la seleccién de un subgrupo de nifios qmenzs pueden tener riesgo
mperoept;ble de bacteremia o enfermedad bacteriana seria, (Escala de Yale o de
- MeCarthy).

Los nifios febriles sin signos de infeccidn localizada, con riesgo de bacteremia son
aquellos entre 6 y 24 meses de edad con temaperatura igual o mayor que 39.4° C. Este
subgrupo serd considerado para realizar estudios de laboratorio, Ademds, estudios
diagndsticos para incluir bacteremiia u otra enfermedad bacteriana seria debe ser
indicada rutinariamente en neonatos febriles y en inmunocorprometidos, en quienes
las consecuencias de no reconocer la infeccién pueden ser devastadoras.

' Feigin and Cherry. Textbook of Pedintric Infectious Disease. 2 ed. 1987; 148 - 153,
' Behrman & Vaughan. NELSON. Tratado de Pediniria, '1998; 784-785,
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8.3 Laboratorios:

a) Test Indirectos, por ejemplo conteo de glébulos blancos, eritrosedimentacion,
morfologia de glébulos blancos, Test Directos como cultivo de sangre y determinacién
de antigenos bacterianos. Los test indirectos sirven solo para identificar los
pacientes con riesgo de bacteremia, no dan el diagnostico especifico de bacteremia.
Para nifios con FSSL, un conteo de glébulos blancos de 15,000/pL o més, estos test
tienen una sensibilidad y especificidad de casi 85% y 75% respectivamente, para la
deteccion de bacteremia; pero el valor predictivo es casi 15%. Su ventaja es que es
un método practico y rapido. Lo mismo sucede con la eritrosedimentacién y la
observacion de morfologias de glébulos blancos.

b) Lo ideal es utilizar los test directos camo cultwos y medicién de antigenos, para
aislar los agentes causales del cuadro clinico.?

8.4 Manejo Clinico de FSSL:

El manejo de estos nifios posee serias consideraciones. Estudios revelan que de los
nifios no tratados con antibiéticos en el encuentro inicial, 5 a 10% retomarédn con
meningitis bacteriana; 10% con infeccidén bacteriana localizada y otros 30% con
fiebre bacteriana continua y persistente. Los pacientes tratados inicialments con
antibidticos, se presentaban mejor que aquellos que no, aunque, la decisién depende
del juicio del médico tratante y no al azar.

El manejo de infantes febriles en quienes no se hallan signos tiene dificultades. La

~ valoracién clinica tiene aproximadamente una sensibilidad del 90% para los trastornos

graves. Cada uno de sus componentes es tan eficaz como los demds al diagnosticar
dichos trastronos, y es preciso realizar una cuidadosa recopilacion de datos mediante
la observacion cuidadosa para lo cual se recomienda la aplicacién de Ia escala de Yale,
la historia y la exploracion fisico completos. No obstante, deben buscarse otros datos
para mejorar su grado de sensibilidad tanto de la valoracién climca como la de Ia
escala, esto datos son la edad, temperatura y las pruebas de laboratorio.?

La tdentificacion de los nifios con trastornos agudos de Importancia se basa
en la observacion meticulosa, la historia, la exploracion fisica, la consideracion
de de la edad y la temperatura como factores de rlesgo y el empleo juicioso de
las pruebas de laboratorio. A partir de esos datos, el medico puede tomar

5. Feigin and Cherry. Textbook of Pediairic infectious Diseases. 2 ed. 1987, 910-913.
* Bebrman & Vaughao, NELSON, Tratado de Pediatria. 1998; 784-785.
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decisiones razonadas sobre la necesidad de solicitar analisis mds especificos (Como
cultivos), el tratamiento y la conveniencia de que el paciente sea ingresado al hospital.
Hay que observar al nifio tratando de encontrar pruebas concretas de algun trastromo
grave, como ruidos respiratorios, que pueden ser indicio de neumonia o sepsis, o el
abombamiento de la fontanela, que podria ser sinfoma de meningitis bacteriana.

Sin embargo, la mayoria de los datos derivados de la observacion que el pediatra
obtiene durante un cuadro agudo debe centrarse en valorar la respuesta del nifio a los
estimulos. 4Cémo reacciona el Ilanto del nifio al consuelo de los padres? Si el nifio
esta durmiendo, ;Con qué rapidez despierta con el estimulo? ;Sonrie cuando el
examinador se relaciona con é1? Para poder valorar la respuesta a los estimulos hay
que conocer las respuestas normales para diferentes edades, saber como hay que
obtener esas respuestas normales, y determinar a qué nivel se puede inhibir una
respuesta. Algunas veces, el nifio responde a los estimulos de manera ficilmente
identificable; por ejemplo, balbucea o sonrie cuando el examinador entra en la sala.
Otras veces, se precisa mayor msistencia y més estimulos para conseguir que el nifio
actile con mas normalidad. A menudo, el nifio alborotador e irritable empieza a mirar
& su alrededor y se fija en el examinador cuando el padre le sujeta y le da una vuelta
por la sala. Este comportamiento visual normal es un indicio importante de buena
salud. Por consiguiente, durante la observacién el pediatra debe tener conocimientos
tanto clinicos como del desarrollo del nifio. 1

La Tabla de Yale contiene 6 elementos de observacién y sus correspondientes
escalas que permiten identificar con confiabilidad y garantia los tratomos graves que
puedan padecer los nifios febriles y son:

1, Caracteristicas del llanto. 2. Reaccién a la estimulacién paterna (Efecto sobre el
llanto cuando se le palmea la espalda, se le acuna en el regazo o se le lleva en brazos)
3. Variacién de su estado (Paso del suefio a la vigilia o viceversa). 4. Coloraciémn.
5. Hidratacién (Humedad de la piel ojos y boca). 6. Respuesta a las propuestas
sociales (Ser cogido, besado, abrazado, acariciado, hablarle, consolarlo).

A la situacion de normalidad se le puntia con 1, a una alteracién moderada con 3,
Y & una alteracién importante con 5. La mejor puntuacién posible es 6 elementos x 1
=6, la peor puntuacion es 6 elementos x 5 = 30. Las probabilidades de un trastorno
grave son del 1-2% si la puntuacion total es menor o igual a 10; si la puntuacién es
superior a 10, el riesgo se multiplica por 10 como minimo. No esta claro si se pueden
utlizar estas escalas durente los 2-3 primeros meses de vida, va que los lactantes
pueden no haber desarrollado todavia Ia capacidad para poder puntuar en algunos de
esos apartados. Esta escala de observacion de niffos febriles, es aplicable y préctica en
los servicios de urgencias y consulta externa, permite conocer objetivamente el estado
del nifio y predecir enfermedades graves. La escala evalia precisamente esa serie de
signos enormales que presenta un nifio febril, obteniéndose por medio de la
observacién de la calidad del llanto, reaccién ante el estimulo de los padres, variacién
del estado, color, hidratacion, respuesta a las proposiciones sociales, un valor
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aumérico confiable y preciso (si se aplica conc;genzudamente) del grado en que la
enfermedad ha afectado la conducta del nifio.

Un razonable abordaje, basado sobre todo en una cuic_ladosa historia y examen
fisico para obtener una completa impresion clinica, es clasificar aquellos nifios que
fienen bajo o alto riesgo de bacteremia oculta u otra enfermedad bacteriana sens.
(*Ver tabla No.1) y adicionarlo a los resultados obtenidos por medio de la aplicacion

la escala.

" Para el grupo de bajo riesgo, no se requiere laboratorios de rutima, y para el de alto
riesgo, debe obtenerse un completo conteo sanguineo y hemocultivos, puncién humbar,
Rayos X de torax, andlisis de orina y cultivo de orina, son cogmdgmdos como bésmos:
8i el paciente se ve mal, la admisién al hospital puede estar justificada, sobre toc}o si
Jos tests son negativos. Si se ve bien, es suficiente para mandario a casa, pemdgente
miciar tratamiento antibiotico al tener resultado de cultivos. Para aquellos paciente
considerados de mediano riesgo, el médico tiene la opcién de obtener un conteo de
glébulos blancos y/o eritrosedimentacién, o pmtema C-reau:’ava,l gie; todas maneras
obtener el cultivo de sangre y prescribir antibiéticos mientras tanto. _

En general, los pacientes con mayor riesgo de presentar bacterm.m pculm son
los que tienen una temperatura mayor de 39.4 °C, un recuento lm@o <_5000
células/pL & > 15000 células/uL y una exploracién anormal de una serie de signos,
los cuales se logran identificar mediante la observacién cuidadosa del paciente.

8.5 Antibiétlcos:

La eleccién médica al prescribir antibi6ticos, depende de los _cultivos _sa‘nguhwos.
Parn S. pneumoniae, en series prospectivas de Carrclall y asociados, Bicillin C-R,
50,000 U/Kg administradas intramuscularmente y seguidas por Penicilina V, 100.,000
mg/kg/dia, fueron claramente efectivos. Sin embargo, no _hay regimenes gltematwos.
Tedricamente, una inyeccién de Penicilina Procaina, seguida de Amoxicilina oral, 40
mg/ke/dia cada 8 horas, provee inmediatamente altos niveles de P.emcﬂma_y también
tiens cobertura contra H. influenzae. En éreas con alta pre_valegma de H. mﬂucnzae.
tipo b resistente a Ampicilina, razonables terapias alternativas mcluyerf Eritromicina-
Sulfisoxazole, Trimetroprim-Sulfisoxazole o Amoxicilina-Acido Clavulanico.

En recientes publicaciones referentes a seleccion de terapia antibidtica, 'el. Ceftriaxone
es el mas comtnmente usado, solo o en combinacidn con ofros antibidticos, es mauy
bajo el porcentaje que continua usando Amoxicilina.” No obstante, otro estudio

3. Belrman & Vaughan Nelson, Tratado de Pediatria. Interamericana. 13 ed.

® McCariry Paul L. et al. observation scales 1o ideatif serious illness in febrile children. Pedistrics. 1952;
November, 70:5: 802-809.

" Feigin Ralph D, OSKL Principles and Practioe of Pediatric. 1987, 1019-1027
Bebrman & Vaughan. NELSON. Tratado de Pedisiria. 1998; Interamericana. 783.786.

s Rendén Macias, Mario Enrique. et. al. Fobia & la fiebre como causa de sobretrstamiento en nifios. Boletin
Meédico, Hospital Infantil México, 1996, Agosto; 53:8 374 -384.
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indica que al evaluar la edad, patogenia y estado clini i
o ik y clinico del ente, odri
prescribir Amoxicilina, pero el firmaco de eleccidn es Ce*.l’lrila.xcnu::‘mfI = PR

Tabla No. 1
Factores de Riesgo para Bacteremia Oculta ™°

FACTOR ALTO RIESGO BAJO RIESGO

Edad Menor ¢ igual a4 24 meses Mayor de 36 meses
Magnitud de la fiebre - Mayor ¢ igual a 40 °C Menor o igual & 39.4°C
Recuento glébulos blancos | Mayor de 15,000 Menor de 15,000
Froto periférico en sangre Granulaciones  toxicas  o| Normal

vacuolizaciones de leucocitos

PMN; Trombocitopenia
Desorden crénico de base Neoplasias, Inmurodeficienca, | No

‘ Malnutricibn

Historia de contactos con|Contacto con N. Meningitidis o| Ni ntacto
enfermedades bacterinnas H. Influenzae. ‘ o Nigin

Apariencia clinica Parece _cuihnno, toxico, o|Observa bien, juege, come
inactivo; inconsoiable, irritable o | normalmente; no irritable.
letirgico. No come ni bebe

bastante.

4
Burns, Robert. Antibiotic therapy in febrile chil ;
585 - 588 ol L dren. Editors Column. The Journal of Pediatric, April 1994;

§
Browne. G.J. etal. Evaluation of a protocol for sselective empiric treatment without localis

N ¥ # m iz i
Archive Diseases Child. 1997; Febeuary; 76: 2: 126~ 133, e oo

10 g i
Feigin Ralph D, QBKI, Principles and Practios of Pedintric. 1987; 1019-1027
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V1. METODOLOGIA

1. TIPO DE ESTUDIO:
Estudio prospectivo- transversal, de tipo descriptivo.

2. SUJETO DE ESTUDIO:

Personal médico del departamento de Pediatria del Hospital General San Juan de
Dios responsable de la atencion a pacientes en los servicios de Consulta Externs y
Sala de Emergencia, Especificamente, estudiantes de sexto afio de la carrera de
Médico y Cirujano que realizaron EPS hospitalario y rotaron por Pediatria y
residentes de la especialidad de Pediatria de Primero, Segundo y Tercer Afio durante el
periodo establecido para el estudio. .

3. UNIDAD DE ANALISIS:

Nifios febriles de 2 a 36 meses de edad, sin signos de localizacién y con bacteremia
ocults, que fueron stendidos en la Consulta Externa y Emergencia del Hospital
General San Juan de Dios.

4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4,1 CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes comprendidos entre las edades de 2 a 36 meses de edad.

Hombres y Mujeres

Nifios febriles al momento de la consulta: Temperatura rectal igual o mayor de 39°
Pacientes que al examen fisico no presenten ningin signo de infeccion localizada,
Residenttes de Pediatria de Primero, Segundo y Tercer Afio.

Estudiantes de Medicina de sexto afio.

4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

o Pacientes que ya habian recibido tratamiento antibidtico durante el periodo febril
previo a la consulta.

* Pacientes cuyos padres o encargacdos no desearon participar en el estudio.

* Residentes y estudiantes que atendieron en el drea de Pediatria, pero en otras
especialidades.




5. UNIVERSO:

Total de pacientes pedidtricos febriles que acudieron a los servicios de Consulta
Externa y Emergencia, durante los meses de Junio y Julio de 1998 (6 semanas), que
curaplieron con los criterios de inclusién y que fueron atendidos por el personal
médico asignado a esos servicios.

6. DEFINICION DE VARIABLES:

Las variables que se utilizaron fueron; calidad del llanto, reaccidn ante el estimulo
de log padres, estado de conciencia, coloracién, hidratacién, respuesta a estimulos

sociales, personal médico, edad, sexo, grado de temperatura y diagnéstico (* Ver
Operacionalizacion ds Variables).

7. DESCRIPCION DEL AREA DE TRABAJO;

El Hospital General San Juan d e Dios se eligié como drea de estudio porque es
una de las instituciones hospitalarias nacionales con mas afluencia de pacientes.
Especificamente, ¢l servicio de Pediatria (Consulta Exterra y Sala de Emergencis) del
hospital, atiende una poblacién considerable de nifios suficiente para obtener una
poblacién adecuada para fines de la investigacién.

-

8. PROCEDIMIENTO PARA RECOLECTAR LA INFORMACION:

8.1 Durante el perfodo establecido para realizar el trabajo de campo y de acuerdo a
los criterios de inclusién pre-establecidos, se observd el manejo que realiza el personal
médico (estudiantes y residentes de Pediatria) de todos los pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusién, siguiendo paso & paso la conducta y decisiones que
sobre cada caso se adoptaron. Para recolectar la informacién se utilizé una Tabla de
Cotejo o puia de observacién, conteniendo los datos gemerales del paciente de
importancia pare los fines de la investigacién, el grado de temperatura, la persona que
se responsabilizé del manejo del paciente, los datos acerca del manejo del paciente:
realizacién de interrogatorio y examen fisico, uso de antipirexia durante la evaluacién,
realizacion de estudios de laboratorio, estudios radiograficos, cultivos y-
procedimientos, resultados de los estudios, forma de ordenar los estudios, tratamiento
decisién de ingreso y diagnésticos iniciales y finales,

8.2 Alos mismos pacientes, se les aplicd la Escala de Observacién de Yale en la
primera evaluacidn. El instrumento para recolectar estos datos lo constituyé la propia
escala de Observacién de Yale con sus 6 criterios de observacién: Calidad del llanto,
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reaccion ante el estimulo de los padres, estado de conciencia, color hidratacién y
reaccién ante estimulos sociales conteniendo cada apartado 3 grados de afectacién
(Normal 1 punto, moderado 3 puntos y severo 5 puntos), el espacio para colocar el
punteo asignado y ademas los datos generales indispensables.

9. PRESENTACION DE RESULTADOS,
ESTADISTICO Y PLAN DE ANALISIS:

PROCESAMIENTO

Los datos fueron recolectados en el drea de tmbajdllestahlecida y durante el
periodo de tiempo estipulado, a través de los dos instrumentos de investigacién
disefiados para tal efecto.

Una vez recolectada la informacidn, los datos obtenidos se codificaron en forma
manus] y/o electzonica y, los datos procesados se presentan en cuadros y/o gréficas,
correlacionando la informacién obtenida de embos instrumentos. Los datos de la
escala de Yale se clasificaron distribuyéndolos en casos leves, moderados y severos.
(Leves menores o iguales a 7 puntos, moderados de 8 a 11 puntos y graves mayores o
iguales & 12 puntos).  El andlisis es de tipo descriptivo, analizando detalladamente
la informacidn obtenida de forma uni y bivariada. También se evalud la sensibilidad
y especificidad de la escala de Yale por medio del uso de tablas de 2 x 2, donde
Sensibilidad = # Casos Verdaderos Positivos/Casos Verdaderos Positivos + Falsos
Negativos y Especificidad = # casos Verdaderos Negativos/ Casos Verdaderos
Negativos + Falsos Positivos (Método de Yerushalmy) y aplicando por ultimo
pruebas estadisticas de asociacién Chi? (X%,

10. RECURSOS

A. Humanos:

Pacientes que cumplan con criterios de inclusidn.
Padres o encargados de pacientes,

Personal Médico del Depariamento de Pediatria.
Personal de laboratorio del hospital.

Personal dé las Bibliotecas visitadas

S p et e

B. Fisicos:

Servicios de Consulta Externa y Emergencia del Depto. de Pediatria HGSID.
Laboratorio Clinico HGSID.

Unidad de Radiologia Pedidtrica, HGSJD.

Biblioteca Central HGSJDD

Biblioteca Departamento de Pediatria HGSJDD

Bibliotecs Pacultad de Ciencias Médicas USAC

Seccién de Informética Facultad de Ciencias Médicas (Internet)

Biblioteca INCAP

L.
2,
3,
4.
s,
6.
v
8.
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9. Seccién de Informatica Casa Farmacéutica Roemers (Internet)

C. Materiales: Boletas de recoleccién de datos, hojas, computadora, cuaderno,

D. Econdmicos:
1. Reproduccion de material bibliogréfico.
2. Impresion de boletas de recoleccién de datos
3. Impresion de tesis

10. CONSIDERACIONES ETICAS:

Se realizo todo el proceso de investigacién procurando evi valqui
i.ndole,' de tal forma que los resultadosg?:l:)tenilzios al ﬁnale‘::zr m;ﬂ:ﬂcwﬁuﬁ
uwlr:lyp en el estudio a los pacientes cuyos padres o encargados no nutorilz.amn la
participacién en el estudio, ni personal médico que no desears ser incluido en o
estudio.  No se incluirin los nombres de los nifios ni del personal médico
mﬁnﬁoﬂ:; losldag:fsb usando el nimero de test correspondients y el mimero da’

clinico; la rmacion obtenida ial, teniendo acceso
solamente las personas interesadas. e st 3

11. ENCUESTAS MODELO: Ver anexos.
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° Ogeracionalizacién de Variables

Variable Definicién Definicion Tipo de Variable| Unidad de
Conceptual Operacional Medida

-Calidad del Reaccion emocio- | Condicion que | Ordinal. Normal 1 pto.

Hanto nal ante un senti - | permite estable- Moderado 3 ptos,
miento profundo | cer el grado de Severo 5 ptos.
como tristeza, irritabilidad de
alegria, dolor o |un niffo por la pre
coraje que es gencia o ausencia
capaz de provo - | de este, evaluado
car produccion de |a través de la
lagrimas. observacion del

investigador.
~Reaccion ante el | Capacidad de res- | Comportamiento Normal 1 pto.
estimulo de los | puesta emocional | que el investiga- Ordinal. Moderado 3 ptos.
padres deunapersona | dor observa en el Severo 5 ptos.
ante estimulos | nifio ante el esti -
afectivos, mulo afectivo de
log padres.
Condicién que | Grado de conec- Normal 1 pto.

-Bstado de indica el grado de | cion que se Ordinal. Moderado 3 plos,

conclencia afectacion de las | observa en el Severo 5 plog,
funciones nifio con su
nerviosas. entorno y capa-

cidad de respuos-
{a a estimulos sen
soriales obser -
vados por el
investigador.
Impresion produ- | Apariencia que Norma 1 pto,

- Color cida en los ojos, |el investigador | Ordinal Moderado 3 ptos.
por la luz observa en la piel Severo 5 pts,
difundida por los | del nifio, produ -
cuerpos, cida por 1a colora

cién de sus
tegumentos.
Concentracion | Apariencia Normal 1 pto.

-Hidratacién normal de agua | general del nifio | Ordinal Moderado 3 ptos.
en Jos tejidos con | que es indicativa Severo § ptos.
con equilibrio de | para la
Na, KyCl investigacion de

I gu equilibrio
hidroelectrolitico
interno.
Capacidad que | Reaccion que el Normal 1 pio.
-Respuesta a poges una nifio demuestra al | Ordinal Moderado 3 pios.
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estimulos persona de in- investigador ante Severo 5 ptos.
sociales teractuar con su | la incitacion al :
entorno juego u otra activi
dad social.
Conjunto de Personas que se
~Personal Médico | personas estan entrenando | Ordinal Residente de
capacitadas para | en la especialidad Primer Adio.
atender de Pediatria, )
problemasde | (Residentes) o Residente de
galud, que realizan EPS Segundo Afio.
hospitalario .
6to. afio) y que Tercer Affo.
atienden nifios en .
Consulta Extema Etydiaip ds
y Emerpencia. Medicina de
Sexto Afio.
Periodo de tiem- | Tiempo de vida
-Bdad po trenscurrido | del niffo, medido ' | Proporcion o Meses
desdo el meses cumpli - | razon.
nacimiento. dos, dato que el
investigador
obtendra de los
padres al momen
10 de la entrevista
Caracteristicas Condiciém orgéni-
~Sexo anatbmicas y cro- | ca que permitira | Nominal. Masculino
~ mosomicas que | al investigador )
distinguen alos | distinguir a los Femenino
humanos: 3, XY | hombres de las
mujeres, por me
dio de la entrevis-
ta a los padres y
el examen figico
de los nifios.
Medicién del ca- | Medicion rectal
-Temperatura lor asociado al del grado de tem- | Intervalo. Grados
metabolizmo del | peratura corporal centigrados
cuerpo humano. | presentada por
Equilibrio entre | cada nifto durante
la producciény | la evaluacitn y
pérdida de calor | obtenida por el
sostenido en for - | médico usando un
ma precisa por el |termoémetro de
mercurio.

Hipotélamo
Anterior.

VII. PRESENTACION DE RESULTADOS
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CUADRO No. 1
Manejo clinico observado en pacientes pedidtricos febriles sin signos de infeccién
localizada, que consultaron a Pediatria, HGSJD. Junio - Julio 1998

Conducta SI | NO | TOTAL
Inlertogatorio adecuado 4141 0 41
Examen fisico completo 411 0 41
Uso de antipiréticos duranie evaluacién | 11 | 30 41
Realizacion de estudios 411 0 41

FUENTE: Boleta recolectora de datos #1

CUADRO No. 2
Forma de ordenar los estudios (Laboratorios, Procedimientos, Rx) por servicios,
durante la evaluacion de pacientes febriles sin signos de localizacién que consultaron a
 Pediatria, HGSID. Junio - Julio 1998,

SERVICIO ORDEN LOGICO | DE RUTINA | TOTAL
Consulta Externa 20 4 24
Emergencia 12 5 17
TOTAL 32 9 41

FUENTE: Boleta recolectora de Datos #1

CUADRO No. 3
Cuadro compartivo por edad y sexo de pacientes febriles sin signos de infeccién
localizada que consultaran a Pediatria, HGSJD. Junio - Julio 1998,

EDAD (Meses) | MASCULINO FEMENINO | TOTAL
2-6 9 3 14
7-11 7 5 12
12 -16 1 3 4
17-21 1 0 1
22-26 1 2 3
27- 31- 2 0 2
32-36 3 2 5
TOTAL 24 27 41

FUENTE: Boleta recolectora de datos # 1y 2
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CUADRO No. 6
Cuadro comparativo entre el puntaje obtenido al aplicar la Escala de Yale y los
CUADRO Neo. 4 resultados de los estudios realizados en nifios febriles sin signos de infeccitn localizada

Cuadro camparativo entre la edad y total de puntos obtenidos por Ia Escala de Yale, de que consultaron a Pediatria, HGSID. de Junio - Julio 1998.

pacientes febriles sin signos de infeccion localizada que consultsron a Pediatria
?

HGSJD. Junio - Julio 1998. <6=7 8-11Pts >6=12
. Estudios NI |Anl |Ml |Anl [Nl |Anl |TOTAL
Vel. Sedimentacion 111 |4 wlo0j2]
PUNTAJE (Escala de Yale) Rec. Globulos Blancos o| 3|97 |5|14 38
EDAD (Meses) Menor 6 igual a | 8 - 11 Puntos | Mayor 6 igual a | TOTAL Formula Diferencial GB. | 0 [ 3 | 5 | 10 3| 17 38
7Pts 12 Pis Orina 2| 3 |w| 6 |55 3
2-6 1 1 12 12 Heces ol o |41 |04 9
7-11 0 3 8 1 Hemocultivo 20 |3]0(9]| 4 18
12-16 0 3 2 5 Coprocultivo 2| 0l2|0|8)4 13
17 -21 0 1 0 \ Urocultivo 2|2 |s|4a|6]|1 22
22-26 1 2 ] 4 QxCxBxZNThICR | 1| 0 [0} 0 4} 3 g
27-31 1 1 0 N Cultivo LCR 1| olo|o0o |40 5
32-36 1 2 5 PCR olo|2]90]2)|2 6
TOTAL 2 5 3 5 Frote Periférico olof1]1]o]1 4
3 41 Rayos X torax ol 2|all|3l2] 2
OTROS ol ol3| 2 |4]10 9
TOTAL 11( 14 | 52| 42 [ 53] 1 257

FUENTE: Boleta recolectota de datos # 2

FUENTE: Boleta recolectora de datos # 1y 2

CUADRO No. 7
Cuadro comparative entre diagnésticos de egresoy resultados de estudios realizados a
pacientes febriles sin signos de infeccién localizada que consultaron & Pediatria,
HGSID. Junio - Julio 1998.

Cuadro com; tivo entre e tdinat ol
parativo puntos obtenidos al aplicar Escala de Yal
temperaturs en nifios febriles sin signos de infeccién localizada, q:e:zneslulggri;?

Pediatria, HGSJD, Junio - Julio 1998,

FUENTE: Boleta recoleciora de datos # 1y 2

DIAGNOSTICO Tomdios | Estudios | TOTAL
Normales | Anormales
PUNT. TENIDO
Temperaia * €] <61 2B 08 BNM - NEUMONIA | 33 45 7
<6iguala 7 pis,| 8-11Puntos| > 6 iguala 12 pts. ITU 28 37 65
39.30.9 2 = TOTAL RS 23 1 34
40 -40.9 . 10 26 BACTEREMIA 13 15 28
41 6 mas 0 ; : e | SDA 9 15 24
TOTAL 3 % | SIN FOCO 7 8 15
= 41 | HEPATITIS 3 10 1
| TOTAL 116 141 257

FUENTE: Boleta Recoleciora de datos #1
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CUADRONo. 8
Distribucién por edad de pacientes febriles sin signos de infeccién localizada segtin ¢l
Diagnéstico de egreso de los servicios de Consulta Externa y Emergencia de Pediatria,
HGSJID. Junio - Julio 1998,

EDA D (meses)

DIAGNOSTICO | 2-6 | 7-11 | 12-16°] 17-21 | 22-26 | 27- 31 | 32- 36 | TOT.
To 0 | 2 1 0 1 0 3 7 4
BNM-Neumonia | 5 | 4 1 0 0 0 0 10
RS 3| 3 2 0 0 0 1 9
SDA 3 3 0 1 0 0 0 7
Bacteriemia 2 | o 0 0 1 1 1 4
Hepatitis o] o 0 0 1 1 0 2
SIN FOCO 1 | o 0 0 1 0 0 2
TOTAL 14 | 12 4 1 3 4 5 41

FUENTE: Boleta recolectora de datos #1

CUADRO No. 9
Tratamiento iarmacolégico recibido por pacientes febriles sin signes de infeccién
localizada segiin diagndstice final. Consulta Externa y Emergencia de Pediatria,
HGSJID. Junio - Julio 1998,

Diagnostico Anlibidtico | Anlipirélico | Ambos | Ninguno | TOTAL
ITU 3 0 4 0 i
BNM -NEUMONIA 4 0 6 0 10
IRS 3 1 4 1 9
SDA 5 0 2 0 7
BACTEREMIA 0 0 4 0 4
SIN FOCO ] 0 0 2 2
HEPATITIS 0 0 0 2 2
TOTAL 15 1 20 5 41

FUENTE: Boleta recolectora de datos # 1
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R e e italizad rrelacionado
Pacientes febriles sin signos de localizacién que fueron hospita 05, €0
Pac‘:nm;m:lteo obtenido segin Escala de Vale, Pediatria, HGSJD, Junio - Julio 1998.

TAL
AJE PACIENTES PACIENTES ' TO
PN INGRESADOS AMBULATORIOS

Menor 6 igual a 7 Pts 0 4 {17

8 - 11 Punios 128 1 ; i
Mayor 6 igual 12 Pis

TO%O;L 20 21 41

FUENTE: Boleta recolectora de datos # 1y2

CUADRO No. 11
untaj diagnosticos
i tre el ¢ obtenido de acuerdo a Escala de Yale y
Ct(;::leel: ‘::r;::ienm gebriles sin signos de infeccién localizada que consultaron &
Pediatria, HGSID, Junio - Julio 1998.

PUNTAJE

Menor 6 iguala | 8 a 11 Puntos Mayor 6 igual | TOTAL
7 Puntos a 12 Puntos

DIAGNOSTICO
1BNM-Neumonia
IRS

ITU

SDA
BACTERIEMIA
HEPATITIS

—
(=

T S

o O O — = W2
= o s
OON-SBO\-I':-

SIN FOCO
TOTAL

o~
—

w—ooomOoOo

FUENTE: Boleta recolectora de datos #1y2,
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RESULTADOS DE LA APLICACION DE LA ESCALA DE YALE EN PACIENTES
FEBRILES . JUNIO - JULIO 1998
SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, CHI CUADRADO.

Tablade2x2
+ —
28 2 N
Mayor 6 igual a 12 M B e 30
Menor a 12 puntos 3 " _ 11
C D

n= 41

A
-SENSIBILIDAD =~ 3¢~ x100

28 = 093 x 100 = 93%
28+2

[

=_9 = 082 x 100= 82%

-CHI*: (X?)
Sumatoria ( Oi - Ei )

Ei

Valor esperado: Subtotal de la hilera x sutotal de Ia columna /n

2:30x30/41= 22 b:30x11/41=8 ¢ 11x30/41=8§ d:11x11/41=3

Valor observado: (Valor de la celda - valor esperado de la celda)* / valor esperado
a: (28-22/22=16 b: (2-82/8=45 c: (2-8y/8=45 d: 9-3)*/3=12
Sumatoria = 1.6 + 4.5+ 4.5+ 12 X=226
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VI ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

El estudio de pacientes febriles sin signos de infeccion localizada, Bma?eciese%ardb:
del personal médico a cargo estar consciente de las miltiples causas y v
demostrar escrupulosidad en el mangjo. Con tal fin, en el presente trabajo ; - te,
que la fiebre como causa directa de consulta a los servicios de Pediatria, sﬁiwwosl do
encontrindose del total de nifios febriles, 41 pacientes con fiebre sﬂ; ngltlemﬂ %
localizacion obvia, cuyas edades oscilaron entre 2 y 36 meses en Consul <t
Sala de Emergencia. Con el fin de clarificar los aspectos gmafi!esl . r;ﬂm mdomsg
andlisis, se dividird en 2 partes generzles. En la primers, so discutiran lo i de
obtenidos con respecto al manejo y conducta seguida por el Pmmlmemn al
Pediatria en los nifios estudiados. En la segunda, los resultados que se °n o it
aplicar la escala de Yale en estos mismos pacientes, correlacionado co!
adoptado,

L  La institucién donde se realizé el estudio es considerada mﬂiﬁﬁo
Esouela”, razén por la cual se pudo establecer que los nifios son eyahmdos S
pmesmdimdemediemdcunoaﬂo,omidmmulosdmmmde e
todos los casos, se observa que el responsable directo del manejo c sy o 188
pacientes es el residente de tercer affo o el jefe el servicio (Pediatre) aai‘: il
pmaentanloscasosydanelvistobuenopmelmwsqou'atamlentq oy X
los nifios y sugieren los estudios & realizar, procedimientos, tratamiento y con<
general & seguir, .

n H s
En cuanto a la anamesis y examen fisico en general, se observo que ”a’;orfpﬁo ol
en forma completa a todos los pacientes, es decir, la persona adult;;uy ot 8
niflo es interrogada en todos los casos, indagandando los aspectos m'entoam previo,
acuerdo al caso, como tiempo de evolucién, sintomas, tratani ol i) e
antecedentes, alimentacidn, revisién por sistemas, etc. P_ostznon.ne‘niﬁd; fa et
evaluado integralmente buscando por medio del examen fisico el origen

. : o
La temperatura corporal se cuantificé en todos los pacientes, sim mb“igo&:i ":?1
de antipiréticos durante la evaluacién no es muy ﬁe'cl_xmto, wm'emmdoantipiréﬁw
total de nifios evaluados, sélo 11 pacientes (27%) .recibmon.tmtamse e
pero de tipo farmacolégico administrado de inmediato, en mnguno s & ipalmente
medios fisicos. El finmaco utilizado con fines antipiréticos fue p?:;iis por 58
Acetaminofen prescribiéndose a 10 mg/kg/dosis y Diclofenac a 1 mg/kg/

propiedades antipiréticas, antiinflamatorias y analgésicas,

¢ . “
La decisibn de usar terapia antipirdtica de tipo famooxég::;a mm
exclusivamente del criterio del médico residente a cargo, observéndose s
marcada a administrar antipiréticos en aquellos nifios que presentaban temper
mayor ¢ igual a 39,5 °C,
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Esto dependi6 de la gravedad del caso, es decir, que si el paciente ameritaba ser
ingresado, era mas urgente identificar primero la causa de la fiebre por medio de
estudios para establecer la terapéutica més adecuads, si el paciente iba a ser manejado
ambulatoriamente, se prescribié el antipirético cada 6 horas para ser administrado en
casa.

. Dicha actitud es correcta y se justifica.porque la antipirexia es beneficiosa en los
pacientes de alto riesgo, con enfermedades pulmonares, y del sistema nervioso
principalmente y en aquellos que tienen predisposicién a presentar convulsiones
febriles, ya que aparte de proporcionar alivio sintomitico, el tratamiento antipirético
no altera la evolucién de las enfermedades infecciosas habituales en los nifios; sin
@ugo, su uso sigue siendo controvertido entre el personal médico del hospital
debido a que se ha observado que la disminucién de la temperatura despuds de
emplear tratamiento antipirético no permite diferenciar al examen fisico las

enfermedades bacterianas graves de los procesos virales menos graves. En cuanto a°

los me(li.ios fisicos, no se utilizaron en ninguno de los pacientes estudiados porque en

estos nifios es mAs importante descubrir la causa de la fiebre y si en caso la fiebre es

muy alta, se opta por el tratamiento antipirético farmacolégico por ser més efectivo y

répido. La aplicacién de medios fisicos se observd que se reserva para algunos casos

d:_a pacien}‘as febriles con foco infeccioso obvio, pacientes con febricula, y nifios con

hipertermia secundaria a causas externas, sobre todo en pacientes cuyas madres los
. llevan a la sala de emergencias demasiado cubiertos. (Ver cuadro No. 1)

- A todos los pacientes que durante la evaluacidn no se les identificd ningin indicio
de premtar foco infeccioso, se les ordenaba realizar estudios de laboratorio,
encontrindose que a los 41 pacientes se les realizd por lo menos alglin estudio. La
forma de ordénarlos fue dividida en forma légica y forma rutinarie; esto dependia del
caso y de la sospecha diagndstica que se estuviera considerando; encontrindose en
C'm.:lsults. Externa 20 pacientes (49%) a quienes se les ordenaron estudios en forma
16gica y 4 (10%) en orden rutinario; en Emergencia fueron 12 (29%) y 5 (12%)
respectivamente.

Para fines del estudio se considerd como forma l6gica, aquella en la i

: : onsid que posterior
al interrogatorio y examen fisico, sin encontrar foco infeccioso, el residente y/o el jefe
del servicio ordenaban los primeros estudios de acuerdo al caso; posteriormente, se
evaluaba conducta a seguir de acuerdo a resultados obtentidos.

En general, la forma légica se utiliza en aquellos pacientes con buen aspecto
general en los que es factible irlos estudiando a fondo hasta determinar la causa de Ia
fiebre; por supuesto, esto no implica que son estudiados lentamente, sino que son
mnnqjat.ios en fozma. correcta, realizando las pruebas de laboratorio necesarins, con un
::ﬁllnuﬁent?h t;mdfdoso, los padre;o y médicos responsables del caso estin atentos a la

i6n nifio, son sometidos a ob i ermanen generalmente
manejados ambulatoriamente. ik ey 3
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También se considerd la forma rutinaria, que fue la que se utilizé en algunos
pacientes a quienes de una vez se les ordend una baterfa completa de estudios, esta
situacién se observa con mayor frecuencia en pacientes gravemente enfermos, con

jencia “toxica”, cuyo manejo consiste en hospitalizacién, cultivos de sangre, orins
y liquido cefalorraquideo, radiografia de torax y administracién inmediata de
antibiéticos en los enfermos con alto riesgo de presentar una enfermedad bacteriana
grave. (Ver cuadros No. 1, 2 y 6)

La frecuencia de consultas de pacientes febriles y sin signos de infeccion
identificable al examen fisico fue inversamente proporcional & la edad. Se nota una
incidencia mayor entre los nifios més pequefios, (63% entre las edades de 2 a 11
meses) que disminuye en las edades intermedias y luego vuelve a elevarse un poco en
los pacientes mayores. Esto tiene su explicacion en que existe una mayor incidencia
de bacteriemia en nifios febriles de estas edades, debido a una deficiencia de
maduracién inmunitaria en la produccién de anticuerpos IgG ops6nicos contra los
antigenos polisacéridos presentes en las bacterias encapsuladas que con mayor
frecuencia afectan & este grupo etdreo (Streptococcus pneumonie, Haemophilus
Influenzae de tipo b, Neisseria Meningitidis y especies de Salmonells). Conforme el
nifio va creciendo, los agentes etiolégicos que lo afectan van variando, por lo que el
sistema inmunolégico debe irse adaptando paulatinamente. Al madurar el pequefio,
iré desarrollando inmunidad frente a las bacterias patdgenas més frecuentes. (Ver
cuadro No. 3) ;

No se observé una diferencia notable en la distribucion de los pacientes en cuanto
al sexo, ya que fue variable la distribucién por sexo entre los rangos de edad,
consultando en total 24 pacientes masculinos (58.5%) y 27 femeninus (68.5%), lo
que coincide con los datos reportados en la literatura, donde se describe que el sexo, el
nivel socioeconémico y la raze (estos dos filtimos no se consideraron en este estudiv)
no modifican el riesgo de presentar bacteriemia oculta. (Ver cuadro No. 3)

La distribucién en los rangos de temperatura presentada por los nifios era de3%a
120.9 °C donde se encontraron 26 nifios (63%) luego de 40 a 40.9 con 12 nifios (29%)
y 3 nifios (7%) con temperatura igual 6 mayor a 41°. Se observa que el mayor nimero
de pacientes se concentraba en el rango menor de temperatura, esto se explica porque
Ja mayoria de nifios habfa recibido antipirético administrado empiricamente por padres
o encargados (a veces a dosis subdptimas) antes de acudir al hospital. Sin embargo, la
temperatura mayor de 39 °C ya implica un riesgo & considerar en los nifios. (Ver
cuadro No. 5)

Todas los pacientes después de ser evaluados fueron manejados considerando
diagndsticos diferenciales iniciales o preliminares en base a experiencia del médico,
edad de] paciente, situacion social aparente de la familia, epidemiologia y sobre todo
en base a algunos aspectos observado en la apariencia del nifio. El diagndstico final se
obtuvo con ayuda de los resultados de los estudios efectundos.
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Se estableci6 que los diagnosticos finales encontrados en orden de frecuencia
fueron Bronconeumonia/Neumonie, Infeccién Respiratoria Superior, entre las que se
incluyeron Ofitis Media, Amigdalitis, Faringitis, Faringoamigdalitis y Sinusitis;
Infeccién del Tracto Urinario; Sindrome Diarreico Agudo; Bacteriemia, Hepatitis y
Sin Foco Infeccioso Identificado. (Ver cuadros No. 7 y 8) Nétese que las
enfermedades identificadas corresponden & las descritas en la literatura en estudios
similares y debe hacerse énfasis que es alta la incidencia de pacientes con
enfermedades graves del tracto respiratorio, del tracto urinario y gastrointestinales.

En cuanto a la distribucién por edad de estos diagndsticos, se observa que los
grupos etireos que presentan mayor cantidad de patologias son los nifios de 2 a 6
meses, en el que se concentra el 34%; el otro grupo etéreo afectado es el de 7 & 11
meses donde se identificd el 29 % de las enfermedades. (Ver cuadro No. 8). Esto tiene
relacién con lo descrito anteriormente, en lo referents a la alta incidencia en estas
edades debido principalmente & inmadurez inmunolégics, ya que en los estudios
descritos en la literatura, no se ha encontrado otra explicacién.

Los exémenes de laboratorio efectuados en los nifios a estudio fue un nimero
significativo, lo que indica que para lograr orientar eficazmente el diagnéstico en estos
pacientes, el médico debe apoyarse en estudios que indiquen el origen de la fiebre para
poder establecer el manejo més adecuado para cada caso. (Ver cuadro No. 6)

Los resultados de los estudios realizados fueron vitales para establecer el
diagnéstico definitivo en el 95% de los casos, el otro 5% corresponds a los 2 pacientes
que fueron la excepcién en quienes no se encontré foco infeccioso.  Correlacionando
esos resultados can los diagndsticos finales, el mayor niimero de resultados anormales
se encontraron en pacientes con Bronconeumonia o Neumonia, siguiendo después,
ITU, IRS, Bacteremia, SDA, Hepatitis y por tltimo pacientes sin foco infeccioso
identificable. (Ver cuadro No, 7).

El tratamiento farmacolégico que recibieron los pacientes, fue instituido en base al
aspecto  del paciente (aspecto malo o bueno), los diagnésticos diferenciales
principales y los resultados de los estudios. La tendencias encontradas fue prescribir
solamente antibiéticos o combinar antibiéticos con antipiréticos.

Los antibi6ticos usados y la via de administracién varié dependiendo del foco
infeccioso identificado o sospechado, los resultados de los estudios y de la forma en
que se iba a manejar al paciente (Hospitalizado o Ambulatorio), prescribiéndose
principalmente la combinacién Ampicilina-Gentamicina intravenosa para los pacientes
graves y que fiteron hospitalizados. Para los pacientes a quienes se decidié manejar
en forma ambulatoria, se utilizd la via oral, prescribiéndose sobre todo Trimetroprim-

Sulfametoxasol, Amoxicilina, Amoxicilina-Acido Clavulénico, Azitromicina y
Claritromicina,
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A pacientes manejados ambulatoriamente, desppé.s de 1dennﬁca: el foco mfeem;r;c;,

. ademds de los antibiéticos adecuados se les prfascnllmron antipiréticos. Por lo gen d;
el personal médico tiende a preocuparse por 1@@0& y c_ombaur la enfermedad

base, sabiendo que con ello la fiebre desaparecera si el manejo es adecuado, ordanmﬁebmdoa
| la administracion de antipiréticos solo en casos necesarios 0 par pIOdmesemar cbre &
' purtir de 39.5 °C en la consulta, historia de fiebre muy alta, dolor mod 1a i
o a solicitud de los padres quienes en a!gu;ms casos se preocupan n;as por ge ebre
presentada por el nifio aunque no sea sxg_mﬁcatwa‘ que por saber e d‘;cni?; e oo
Fueron ingresados a observacion o servicio 20 pacientes (49%) y se ej
ambulatoriamente a 21 pacientes (51%). (Ver cuadros No. 9y 10)

; ; i
_ La aplicacién de la Escala de Observacién de Yale a cada paciente permity
ide:tliﬁca: :gn fiabilidad y garantia los trastornos graves. La escala fue m
clasificando los puntos asf: Hasta 7 puntos (a..ltammén leve), 8 a 11 puntos (; e
moderada) y @ partir de 12 puntos (alteracién grave). Entre més puntos ove g
pacients, mayor era la probabilidad de que presentara un @mo mﬁ e
encontraron 4 pacientes con punteo menor o igual e 7,‘ 12 pmln e t«iién
puntos y 25 pacientes con punteo mayor 0 1gual.a 12, indicando e gmdo el
del aspecto gemmlylainteraociénoonsumnquueteniaz_alqspacwntas ee;t::uimdto{“‘l i
Fue notoria la tendencia a encontrarse punteos altos, que indicaba yl% mg:n:i
enfermedad grave, sobre todo en los pacientes de 2 a 11 meses. Correl ac1039 ; !
grado de temperatura presentado, los pacientes con temperatura de 39 - iosg;’ﬁa
centfgmdosyconpunteosapaxﬁrdcsmerqntmgz%. Entre mds puni o
obtenido el paciente, mayor cantidad de estudios anormales s¢ encontraron, 10 ¢
ves. . _ _
seﬁa}’aal:':mmmmamjarmsto?pacimtes el médico a cargo utilizd c:ert.os lmemmb % 2
base & su criterio, experiencia y aspecto del paciente entre otros; zne aiuﬁe ¥ o o
ordenaban los estudios que se consideraban pertmentes y & partir ¥
cierto punto impredecible la conducta que iba & seguir el medico a c:fu‘iﬁdom
médicos ordenaban ingreso a observacién mientras se contaba con - \;ez .
considerar la gravedad del paciente qutzs podriaia ﬁwﬁﬁ;&o:p;ﬂﬁmn gfo i
casos, se ingresaban pacientes con : :
i'tmac:gs:tudios y espeg;e resultados. En algunas ocasiones se ordennronEwgﬁ;s, u}:&;ﬁ
prescribiendo antibiético y antipirético en forma empirica de una d\;ez. s do ?{m o
algunas ocasiones hizo falta firmeza en las decisiones por falta esﬂtandmzacl on en
la forma de abordar a estos pacientes, y sobre todo, hace falta ‘]1:. izar du:tt o
objetiva de evaluarlos, con el fin de evitar tomar decmone% en base a wriaghns.
subjetivos. La forma adecuada, objetiva, sws}ble, esppcﬁica y con il
predictivo para predecir enfermedades graves en nifios febriles que se prop
Escala de Yale.
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to a los resultados estadisticos obtenidos, se tomaron en cuenta como eg
evidfn?mml]:: 41 pacientes en estudio. Para la construccion de la tabla de 2 x 2, g
tomé como factor principal el punteo obtenido de la escala de Yale, dw‘ldlmdo a los
pacientes en 2 grupos: Los que obtuvieron punteo menor a 12, que incluye a los
pacientess con riesgo leve y moderado de presentar anfeqnedades graves, y los que
obtuvieron 12 puntos o mas, que son los pacientes de alto riesgo. Al calificar la Escala
de Yale aplicada a cada paciente, se observo que 30 pacientes obtuvieron puntsos g
partir de 12, y 11 pacientes obtuvieron menos da 12 puntos. (Ver cuadroNo 1?).
Debido a que la escala es una prusba ampliamente valorada, permitié identificar 4
tipos de pacientes, que son los elementos con los cuales s.elpusde terminar de construir
latabla de 2 x 2, estos son los pacientes Verdaderos Positivos (enfermos), Verdaderos
Negativos (sanos), pacientes Falsos positivos (sanos que en la prueba resultan
positivos) y los pacientes Falsos Negativos (enfermos que eén la prueba resultan

negativos).

s anteriores permiten establecer la validez des uma prueba, en este caso, de
heslacjlaw:eYﬂeytgdosmnhnpomnmdmommdewmcﬂcﬂm
estadisticos; pero los problemas a los que se enﬂ‘entan este tipo de pruebas lo
constituyen los Falsos Negativos y los Falsos Positivos, ya que estos son lc:s. que
determinardn las variaciones en los resultados obtenidos al calcular la s‘.ansibxl:dad.
especificidad, valor predictivo y riesgo relativo de la p.rueba, ya que si los fat.’ltoa
positivos y falsos negativos identificados son muchos, bajarédn el valor de la prusba y
viceversa. Por lo anteriormente dicho, se establece quempmebadeestet:;_:qhem
validez si permite que al evaluar a los pacientes, sean pooos‘.'lqs_ falsos positivos y
negativos identificados, porque de esa forma se elevard la sensibilidad, especificidad,

ictivo y riesgo relativo. - _
Vﬂ%fnpel‘:il eﬁildfu se g:nsiderd a 28 pacientes como Verdaderos Positivos, 2 pacientes

- Falsos Positivos, 2 pacientes Falsos Negativos y 9 pacientes Verdaderos Negativos.

Falsos Positivos fueron 2 pacientes que al momento de la evaluacién tenian aspecto
t6xico y al aplicarles la escala obtuvieron 12 puntos o mas. Uno de ellos sﬁ: 1:;
paciente que fue evaluado en Consulta Externa pero fue trasladado a la o
Emergencias donde fue ingresado a observacién mmediatamente con impresion ¢ po
de fiebre a estudio, presentando también dolor abdominal. Se le realizaron estudios d
ruting y se realizd consulta a residentes de Cirugla Pedidtrica, quienes W
abdomen agudo. Los resultados de los primeros estudios fueron normales y el Pmllaa y
mejoré solamente con administracion de antipiréticos por lo que fue eg’eudnl ;
horas con diagnéstico de faringoamigdalitis y dolor abdominal mmmmﬂ;dad ;

El ofro caso fue el de una nifia que consulté a la emergencia por irritab e
fiebre, por lo que file ingresada para estudiar una posible infeccién del SNC. elos
realizaron todos los estudios pertinentes, ‘incluso puncién Iumba:r, pero todos -
Tesultados fieron negativos y solo se documentd una orina patolégica, egresando
diagndstico de Infeccién del Tracto Urinario. -

4
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En los casos anteriormente descritos, la escala de Yale fallé en su objetivo de
identificar pacientes y predecir casos graves, ya que los dos pacientes anteriores, si
bien es cierto que presentaban mal aspecto al principio, mejoraron notablemente sin
que hayan recibido tratamiento antibidtico y 8o considerd que no cursaban con
bacteremia u ofra enfermedad grave que ameritara su hospitalizacién.

Los pacientes Falsos Negativos también fueron 2, El primero, fie un paciente qus
ingresé con buen aspecto pero febril, los estudios fireron anormales, documentindose
al final Hipercreatinemia estructural e Infeccién del trato urinario. Y el otro paciente,
fue wn nifio con Hidrocefalia y fiebre, Pero que presentaba buen aspecto y succién
adecuada, quien fue ingresado para descartar infeccién del SNC. Posteriormente
deterioré su estado general, presentd convulsiones y se evidencié Hipertensién
Intracraneana,

En estos dos tiltimos casos, nuevamente lg prueba aplicada, tuvo una deficiencia al
identificar como casos leves, dos casos que en realidad eran casos graves, que -
posteriormente se complicaron.

De acuerdo a esos datos, se construy6 la tabla de 2 x 2 y se aplic la férmula para
sensibilidad obteniéndose 93% de sensibilidad, lo que demuestra que la escala fus
util para identificar como positivos o greves a los que realmente lo estaban. De
especificidad se obtuvo 82%, indicando que Ia escala fue capaz de detectar como casos
moderados o leves a los que realments lo estaban.

El resultado del calculo de Chi? fue 22.6, que confirma que existe una relacion entre el

punteo que se obtenga al aplicar al aplicar la escals deYale Yy la gravedad de su
en otras palabras, este valor indica el riesgo relativo de presentar una

enfermedad grave ante un punteo mayor o igual a 12. (Ver tablade 2 x 2 Y anexos)

Todos los datos anteriores demuestran que si bien es cierto, la escala de Yale es
una prueba altamente sensible, especifica ¥ con alto valor predictivo, no es infalible.
Es alli donde se demuestra que su valor aumenta si ge combina con la anamnesis y
examen fisico completo,sin olvidar complementar toda esa informacién con el Jjuicio
racional del médico a cargo de este tipo de pacientes,

El personal médico- pedidtrico (estudiantes y residentes) unen esfuerzos para
manejer & estos pacientes en forma més efectiva. E| estudiante de Medicina,
generalmente es el que aborda en primer lugar al paciente, y preseniz €l caso al
residente de Pediatria que estd de guardia ¥ éste a su vez indaga al estudiante para
saber la profundidad de la evaluacion clinice que hizo al paciente y a la vez, saber sus
conocimientos sobre el manejo de estos nifios,
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Generalmente, el criterio del estudiante y el residente no coinciden, ya que la
mayoria de estudiantes tienen poca experiencia en el manejo de estos casos y se
inclinan solamente por ordenar muchos laboratorios, sin seguir un orden logico.
Posteriormente, el residente vuelve a interrogar y examinar al nifio y decide la
conducta a seguir, tomando siempre en cuenta las sugerencias del jefe superior
mmediato que puede ser un residente de mayor grado o un jefe de servicio. Cuando se
trata de pacientes graves, la Gltima decisién la toma el residente de tercer afic o el jefe
del servicio.

De los resultados de éste estudio se deduce que el estudiante de Medicina no posee
un criterio adecuadamente orientado en el manejo de pacientes febriles sin signos de
infeccion localizada, con riesgo de bacteriemia oculta. Esto se debe a que, a pesar de
su importancia, no es un tema en el que se hace énfasis cuando el estudiante esti en
afios previos y al rotar por Pediafria y encontrar algunos casos de estos, no sabe qué
hacer con certeza, por lo que debe aprenderlo investigando el tema por su cuenta en la
literatura, observando la conducta que adopta su residente a cargo o debe plantear sus
dudas a residentes, jefes o docentes. Por tal razén, todo el personal pedistrico debe
adoptar medidas adecuadas en el manejo de estos nifios.

|
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IX. CONCLUSIONES

1. En nifios con fiebre sin signos de infeccién localizada y con sospecha de
bacteriemia oculta, la observacién objetiva es un instrumento efectivo y debe ser el
primer paso al iniciar su evaluacién La identificacion anormal a través de la
observacion de una serie de signos permitiréd potencialmente identificar y predecir
enfermedades graves.

2.  Para identificar a los nifios contrastomos agudos de importancia, ¢l médico debe
basarse en la observacién meticulosa del aspecto del nifio, la historia clinica completa,
la exploracion fisica cuidadosa, consideracién de factores de alto riesgo y el empleo
juicioso de las prusbas de laboratorio,

3. - Elriesgo de bacteriemia oculta en estos pacientes siempre esté latente, la cual
puede desaparccer sin secuelas, puede persistir o puede producir infecciones
localizadas moderadamente graves o muy graves, razén por la que su manejo no se
debe dejar al azar.

4. De acuerdo al total de pacientes manejados con fiebre sin foco infeccioso, es
evidente que urge establecer e implementar un protocolo de manejo adecuado y
actualizado, ya que, si bien es cierto, los pacientes son atendidos correctamente, se
necesita sistematizar la forma de abordarlos.

8. Los factores de alto riesgo para estos pacientes fueron primordialmente la edad
menor a 11 meses, el grado de temperatura mayor de 39 grados, hallazgcs anormales
en el hemograma, y un aspecto “toxico” evidenciado en el puntaje mayor o igual a 12
puntos obtenido al aplicar la escala de Yale.

6. No se encontraron diferencias significativas en cuanto al sexo de Ids nifios,

7. Los estudios que se ordenan realizar en un paciente febril y la forma de ordenarlos
son determinantes en el manejo posterior. En este estudio todos los pacientes
presentaron algin dato de laboratorio que se salia del rango aceptado como normal,
excepto los 2 pacientes a quienes no se les demostré foco infeccioso. Datos de
laboratorio como recuento de globulos blancos con formula, velocidad de
sedimentacion, grado de temperatura, edad del nifio y punteo obtenido por observacién
son los pardmetros principales que nos dardn la pauta del grado de riesgo de
bacteriemia oculta.

8. Diagnosticar correcta y razonablemente una entidad patolégica es vital para el
bienestar del nifio, en este caso las patologias identificadas fueron Neumonias,
Bronconeumonias, Infecciones Respiratorias Superiores, Gastroenteritis, Infecciones
del Tracto Urinario, Bacteriemias, Hepatitis y 2 pacientes Sin Foco Infaccioso.

i
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9.  El uso de antibiticos en estos nifios es inevitable ¢ influye directamente en ¢
curso de la enfermedad. Los més utilizados fueron Amoxicilina, Trimetroprim.-

Sulfametoxasol, Ampicilina-Gentamicina y muy raras veces Amoxicilina- Clavulanato

o cefalosporinas de primera generacién, En ningin paciente se utilizé Cefiriaxone,

10. La gravedad de los pacientes se puede identificar al buscar algunos hall
aspgciﬁoos como los de la escala de Yale, lo cual en este estudio pemi}tuilé idan;:igcz:
pa;caxuentasde grazw;e; con ;ma sensibilidad de 93% , especificidad de 82% y un riesgo
relativo .6, en los mismos pacientes que el personal médico mane;
pacientes de alto riesgo, ! g -
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X. RECOMENDACIONES

1. La vigilancia expectante y la observacién permanente son las primeras
indicaciones en el manejo de pacientes febriles que no presentan foco evidente de
infeccion, en los que se sospecha una bacteriemia oculta,

2. Dentro del personal médico pedidtrico en general y estudiantes que empiezan a
tener contacto con pacientes desde cuarto afio, debe implementarse y valorarse la
escala de Yale en cualquier paciente febril sin signos obvios de localizacion al examen
fisico, como un recurso Wtil para identificar y predecir cuadros patoldgicos leves,
moderados o graves. Posteriormente, en base a esos datos, se puede continuar con el
protocolo de manejo mds conveniente.

3. Se deben utilizar las pruebas diagndsticas que con mds probabilidad vayan a
proporcionar un diagnéstico rapido y definitivo. La tendencia a ordenar un gran -
niimero de pruebas en todo nifio, puede hacer perder tiempo y dinero.

4. Encuanto & la hospitalizacién de estos pacientes debe efectuarse sélo en aquellos
que lo necesitan y por el tiempo necesario, ya que la hospitalizacién prolongada para
realizar pruebas sucesivas puede ser mds costosa y conlleva riesgo de sobreinfeccion
nosocomial.

5.  Respecto al tratamiento, no olvidar que fiebre e infeccién no son sinénimos en
los nifios. Por lo tanto, los antibiéticos no deben emplearse como antipiréticos y, por
lo general, se deben evitar las pruebas terapéuticas empiricas ya que con algunas
excepciones estas pruebas pueden resultar peligrosas para el paciente por el rissgo de
ocultar el diagnéstico de alguna enfermedad o tratarla solo parcialmente.

6. De acuerdo a lo anteriormente descrito y para establecer en forma més especifica
el manejo ideal para estos niflos, a continuacién se describen los pasos a seguir
siguiendo el orden metddico del protocolo de abordaje que se propone en este estudio
para pacientes febriles sin focalizacién infecciosa, con riesgo de bacteriemia oculta:
Aplicar 1a Escala de Yale, midiendo los 6 pardmetros que ésta establece.

o Siel paciente obtuvo menos de 7 puntos, solamente someterlo a observacion.

o Si el punteo obtenido fue de 8 & 11 puntos, el paciente es manejado
ambulatoriamente y se le realizan: Hemograma, orina y cultivos. Se decide
conducta al obtener los resultados, (realizar mas estudios o iniciar antibidticos)
dependiendo del foco infeccioso identificado.
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El antibiético de primera eleccion en éstos pacientes es Cefiriaxone, pudiendo
sustituirse por raZones economicas u otros factores por Amoxicilina, Amoxicilina-
Acido Clavulénico, o Trimetroprim-Sulfametoxasol.

Si el paciente obtuvo 12 punios o mas, debe ser hospitalizado y realizar los
jaboratorios que permitan identificar el foco infeccioso, placas de rayos X de torax
y puncién Jumbar si el caso lo amerita. Iniciar terapia antibiotica de inmediato, y
adecuar los antibiéticos al tener los primeros resultados de los estudios realizados.

Todos los cultivos que se realicen deben incluir sensibilidad antibioca.

—
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Xl. RESUMEN

El presente estudio es de tipo descriptivo, realizado en nifios febriles sin signos de
infeccién localizada al examen fisico, con alta sospecha de bacteriemia oculta,
comprendidos entre las edades de 2 a 36 meses, que fieron atendidos en los servicios
de Consulta Externa y Emergencia del HGSID durante el periodo de Junio & Julio de
1998, '

En el estudio se consideraron como objetivos primordiales, conocer el manejo
clinico que se realiza en estos pacientes, y en base a ello proponer un protocolo de
manejo actualizado y practico, que incluye los lineamientos y criterios bdsicos a tomar
en cuenta en el abordaje de esta entidad patolégica, asi como los factores de riesgo y
estudios de laboratorio més importantes. Adicionalmente, se propone la utilizacién de
1a Escala de Yale o de McCarhy como un método de observacién altamente sensible y
especifico para la identificacion y prediccién de enfermedades graves en nifios febriles.

Durante el periodo establecido para el efecto, se estudiaron 41 pacientes que

cumpieron con los criterios de inclusién, en quines se diagnosticd principalemente

Enfermedades del tracto respiratorio 46%, infecciones gastrointestinales 17%, e
infecciones del tracto genitourinario 17%. Se documentaron 4 bacteriemias y 2
pacientes a quienes no se les identificd foco infeccioso.

~ Se manejé adecuadamente a los pacientes; sin embargo, no se utiliza ningin
protocolo, por lo qus en este estudio se propane un protocolo préctico de abordaje
para estos nifios en base a los factores de riesgo més importantes, los resultados de los
estudios realizados y los datos obtenidos a través de la observacion, especificamente

por medio de la utilizacion de la escala de Yale que en este estudio obtuvo una

sensibilidad de 93%, especificidad de 82% para enfermedadss graves; y el riesgo
relativo fue de 22.6, obtenido a partir del célculo de Chi*.
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XIOI. ANEXOS




antBionico: st [0 wNo [0 cua
8. INGRESAALPACENTE: 81 [] wNo [ ¢ONQUEDIAGNOSTICO:

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 1
e A LR R LECCION DE DATOS 1
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DEPTO, DE PEDIATRIA # Test:

Hx CLINICA: FECHA INGRESO: EDAL:
SEXO: TEMPERATURA: SERVICIO:
IMPRESION CLINICA INGRESO:

IMPRESION CLINICA EGRESO:

1. EVALUACION DEL PACIENTE REALIZADA POR:
Residente ler. Afio [J Residente 2do. Afio []  Residents 3er, Afio. [ Estudiaate Medicina [

2, REALIZA INTERROGATORIO; 81 L[] o [
3. QUE DATOS IMPORTANTES OBTIENE:

4. PRESTA ATENCION AL TIEMPODEEVOLUCION: & [ wo [J
5. EXAMINAEL MISMOALPACENTE: 81 [ wNo [J

6. TOMAEL MISMO LATEMPERATURA: 81 [ wNo [
7. UTILIZA ALGUNA FORMA DE ANTIPIREXIA: 81 (] No []  CUAL:

8. ORDENAQUESEREALICENESTUDIOS: 81 [ wNo L]

9. FORMA DE ORDENAR LOS ESTUDIOS: ORDEN LOGICO L] DERUTINA [

10. ESTUDIOS REALIZADOS:
HEMATOLOGIA: 81 [0 No [J RESULTADOS:

ORINASIMPLE: 81 [J wNo [0 ResuLTaDOS:
PROTEINACREACTIVA: 81 [0 w~No [0 RESuLTADOS:
FROTEPERIFERICO: sI [J No [0 ResuLTADOS:
ravos x: s8I [0 w~No [0 mesuLTADOS:
paANCULTIVOS: 1 [1  No [0 REsuLTADOS:

PUNCIONLUMBAR:SI [J No [J REsuLTADOS:
OTROS:

QUE TRATAMIENTO PRESCRIBE:
ANTIPIRETICO: 81 [] yo O CUAL




56

INSTRUMENTO DY, RECOLECCION DE DATOS 2
_—_.-M

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DEPTO. DE PEDIATRIA # Test: e —
Hx CLINICA: FECHA INGRESO: EDAD:
SEXO: TEMPERATURA: SERVICIO: e
IMPRESION CLINICA INGRESO:
IMPRESION CLINICA EGRESO:
Punteo total obtenido;
1 3 5
VARIA- | NORMAL |PUNTOS MODERA | PUNTOS |SEVERO |PUNTOS TOTAL
BLES Do
g Fuerte con Lloriquea o Llanto
Calldad tono nor—— D solloza, D ' débil o D D
dol Lignio | mal o con- gemidos o
tento ¥ no fuerte y
lora. continuo,
Msaccidn a | Contento y Llora en Llanto fuer-
la estimue- | no llota o D todo D te y conti- D D
lavidn d¢ | llora pocoy momento. nuo o
los padres | luego cailn. Gemidos,
Si ests des- Cierra log No se pue-
| pierto per- ojos un mo- de dormir o
Estado de ' | manece asi D mento y se D no 8¢ des- D D
conclsncla | ©Biestd despierta o pierta,
dormido y despierta
estimulado con estimu-
despierta lacion larga
en seguida,
Rosado Palidez de Palido o cia
Color ] extremida- noticocon | | ] D
des o Acro- D manchas o
Piel ¥ ojos Piel y ojos Piel secs o
normales, normales, mucosas se
Bidrata. | mucosas I:I Boca semi- D cas y/o ojos D D
eldn, hiimedas himeda o hundidos,
saliva
pegajosa.
Respuesta | Sonrie o Breve sonri No sonrie,
a alerta D 220 esth D Cara angio- EI D
proposi- ‘ alerta por 1 88, triste,
clovies momento, sin expresi.
soctales. 6n o no es-
14 alerta,
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS

La teorlia t;BI valor de prediccién trata de la utilidad de las pruebas. Definida por 4
aspectos:

: ) ; i+ |,r 7
F — o ! )
SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, VALOR PREDICTIVO POSITIVO Y VALOR
| PREDICTIVO NEGATIVO.,
|
Sehasaenunapnmbaestﬁnda:ﬂamada“EsténdardeOro“. que es una tabla de 2 x
2 construida a base de 4 elementos identificados a traves de la prueba en estudio:
| Verdaderos Positivos (Enfermos), Negativos (Normales o sanos), Falsos Positivos
(Normales pero en la prueba dan positivo) y Falsos Negativos (Enfermos pero en la

prueba resultan negativos), i
+ =
Yl alb___FP
FHURBA " LFN cld VN
N |
Estédndar de Oro
Donde

Sensibilidad es la capacided de la prueba para identificar como positivos a los que
realmente lo estdn o la capacidad de detectar una enfermedad.
§=VP/ VP+FNx100 = VP/Todos losenfermos

Especificidad es la capacidad de una prueba para detectar como negativos a los que
realmente estdn sanos o la capacidad de definir la ausencia de enfermedad,
E= VN/VP+VN x100 = VN/ Todos los sanos

MEDIDAS DE ASOCIACION:
Son pruebas estadisticas que permiten obtener un tipo de riesgo relativo llamado
Razén de Disparidad o Riesgo Relativo Estimado. En general se dice que 2 medida que
sealejandclesmésﬁwﬂclaasociaciénenmddaﬂnylacam Entre estas
medidas, se incluye Chi®> que se define como la sumatoria de valores esperados - '
valores observados al cuadrado / valores observados,
Valor critico: Si el resultado es mayor a 3.84, se rechaza la hipétesis nula,
- Hipétesis Nula: No existe una asociacién entre el factor y la enfermedad.
- Hipétesis Alterna: Afirma que s{ existe una relacién entre el dafio y la causa.

1 TAMIZAJE, CRIBAJE, PRUEBAS DE DETECCION MABSIVA, BCREENING., Documemnto Tnapreso,
Programa EPS Rural, Facultad de Ciencies Médicas, Fase Il USAC.
* BEHRMAN & VAUGHAN. Nelson, Tratado de Pediatria, 1098; 13 od. Intermnericans. 2180,

| . &
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