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L lNTRODUCC1ON

La Medicina es una ciencia sometida a un cambio constante. A medida que la
investigación y la experioncia clínica ampllan nues1ros conocimJerúos, son necesarios
cambios on los tratamientos y la fannacoterapia. La Pediatría en este caso no es la
excepción, siendo \IIU1ruma de aquella, no está exenta da los mismos cambios. En tal
vir1ud,ese proceso cambinnte se aplica a todas 1.. entidades clbico-patológicas que s.
pueden oncontrar en niños.

Existe una entidad ftecuente en niños; la fiebre, que se produce cuando diversos
procesos infecciosos y no infecciosos actUan recíprocamen!e con el mecanismo de
defensa del huésped. En la mayori. de los niños, la fiebre se debe a un agente
microbiológico identificable o desaparece al cabo de poco tiempo. La clasificación
generalde la fiebre la divide en (1) Fiebre de corta duración con signos localiudores,
cuyo diagnóstico se puede establecer mediante la historia clínica y la e,.:ploración
fisica,con o sin pruebas de laboratorio. (2) Fiebre sin signos localizadores, on la cual
la historia y la exploración fisio. no sugieren el diagnóstico pero las pruebas de'
laboratorio pueden estebJecer la etiologis. .

El presonte estudio es de tipo descriptivo, en el cual durante el periodo establecido
nos ocuparetnos de la fiebre sin signos de localización, estudiada en 41 niños
comprendidos entre edades de 2 a 36 meses de edad, en quienes además ex.iste el
riesgo de qua ¡msenten bacteriemia oculta. El propósito de esta investigación es
conocer el lIulllejo clínico octuaI de estos niños en los servieios de Consulta Externa y
Emergencia <le Pedi4tria, HGSJD. En baso a eno proponer un protocolo de manejo
actualiudo, .standarizado y práctico; como una alternativa adicional, se propone la
utilización de. la Esc.1Ia de Observación de Vale..'

Esta escaJa se basa en 6 criterios (Calidad del llanto, reacción a la estimulación de
los padres, variación del estado de conciencia, color, hidratación y respuosta a
proposiciones sociales) la cual peimite identificar y predecir con mayor cem:7J1 y
objetividad pacien!es grave/Uen!e enfermos. Fue aplicada al 100% de los pacientes en
estudio y posteriormente se fue correlacionando el punteo obtenido de la esca!a con el
manejoreaIi2ado.

Se estableció que ell 00% de los padres de los niños fueron interrogados, ell ÓO%
de los niños examinados y después de corroborar l. inexistencia de foco infeccio.o, al

100% se le ordenó la realización de uno o varios laboratorios. Las principales
enfennedades encontrndas fueron del sistema respiratorio, gastrointestinales y
genitouriruuias: 46%, 17% Y 17% respectivamente. El análisis demostró sensibilidad
de 93% Y especificidad de 82% de la escala de Vale para predecir enfermedades
graves y UIUlrelación de 22.6 (Chi') entre la obtención de un punteo alto al aplicar la
escala y la probabilidad de presentar una enfermedad grave. Los pacientes graves
identificados a través de la esca!a, correspondieron con aquellos que fueron manejados
como pacientes graves y hospitalizados por el personal médico. Los factores de alto
riesgo fueron la edad menor a 11 meses, estudios de laboratorio anormales,
(principalmente el hemograma). el grado de temnera1ura. la 8I>arienei. olf";o.. '~';Y;o~
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n. DEI!'INlClON y DELIMlTAClON DEL PROBLEMA

El signo más común de enfennedad en WI niño es la fiebre, la cual es reflejo de

. múltiples causas, siendo las infecciosas las más ftecuentes, cuya gravedad es muy
variable. Las infecciones febriles benignas en los huéspedes normales son las
enfermedades bacterianas Y los procesos virales que responden a los antibióticos
adecuados y al tratamiento de sostén y no ponen en peligro la vida del enfenno; por
otra parte, las infecciones bacterianas graves, si no se tratan tionen una importanJe
morbi-mortalidad.

Muchos episodios febriles son infecciones que curan espontáneamente, y que en
caso de que manifiesten signos mJnimos de toxicidad en WI huésped normal requieren
una historia clinica y una exploración tlsica cuidadosa con escasas pruebas de
laboratorio. No obstante, hay una serie de grupos de alto riesgo que, basándose en su
edad, las enfennedades asociadas o WI estado de inmunodeficiencia, requieren una
valoración más amplia. Es pues, la tlebre, W1problema que concierne tanto a los
padres del menor como al pediatra, quien es en última instancia el indicado para
manejar la situación.

De los nidos febriles, entre 5% al 20% no localizan signos que expliquen la fiebre,
se habla entonces de Fiebre sin Signos de Infección Localizada, que es más común en
niños menores de 5 ai'los, quienes corren el riesgo de presentar bacteremia.'O Un 3% a
] 5% de niños de 3 a 36 meses de edad con temperaturas a partir de 390 e tienen
infección bacteriana. La bacteremia oculta puede tener serias complicaciones
incluyendo meningitis, neumonía y ar1ritis séptica. 1>

El manejo de los nidos con tlebre, sin signos de localización y con riesgo de
bacteremia oculta ha presentado dificultades, tomando en cOnsideración que al realizar
solamente examen tlsico y tests de laboratorio se identifican únicamente 23% a 50%
de los casos.' Los nidos que padeoen fiebre y consultan a los servicios hospitalarios,

~ menudo son evaluados superflcia1mente, con. anamnesis escasa y examen tlsico
~Ieto, otros son manejados correctamentey otros son objeto de ingreso
mneoesario, ya que todo depende del criterio y experiencia de la persona que aborda
al paciente. Como consecuencia, algunos nidos febriles, pero que tienen relativamente
buen aspecto, sobre todo si son menores de 36 meses de edad, 'podrian estar
presentando bacler1m1ja oculta (bacteremia sin WI foco infeccioso evidente) pero son
dados de alta precozmente, sin que se les evalúe integrahnente, se les realicen los
estudios necesarios y reciban la terspia antibiótica adecuada. En estos nidos que no

"F ' '. T""SIIIRa!¡>h. D. OSKI. Priociplc...dpnodioeofpoclia!rlc. 1987: 1019.1027.
IS , ~.

Lieu Tracy A. et sJ. SU1IIcsia for dia¡¡oooU

"'" -- of childml si riok for O<:aJkbacImmia clioica1
~""'-_. Th<Jonma1ofPcdiatri~1991:JllmllUy;118:1:21.29. .

.
~StcpbcoM. etsJ. "'.n of slriokforO<:aJk-.. AdcciJi ¡,.,¡.. 0ri¡i¡W~. Tbe JoumaJofPedUdric.1991; JIlllUary.118:1: 11*20, ~
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reciben tratamiento la bacterem:ia oculta puede dessparecer sin secuelas, puede
pernistir, o puede 'producir infecciones local~, como. meningi~is, .nemnonía,

celulitis o ar1ritis séptica, según el agente etiológ¡co y podri";,, m°':l' SI no se les
atiende a tiempo.' A otros niños, por el contrario, se les reallZllllsenes de .e~~os
innecesarios y caros para el paciente y/o la institución, y otros reciben antlblotlcos
prescritos en forma descontrolada, que puede ~rovocar una serie de cepas de
microorganismos resistentes entreotras consecuenctas.

Por tal razón debe enfatizarse que es de vital importuu:ia que el personal m~co
ediátrico ante niños febriles considere todos los aspectos, como la observación

~nsciente del paciente y su conducta, apreciar los factores de riesg~, edad, grado de
temperatura, realizar una historia completa, un detallado examen fíSICOy l~s les!;'.de
laboratorio pertinentes según el caso. Es conveniente estaI;leceruna forma Sistemática'
y ordenada de abordar a todos los niños con fiebn: p~ <;",tarcom~tererrores y.obvlal'
involuntariamente aspectos importantesdel manejo chruco: e~ declr,. estandarizar el
numejo de estos pacientes; pero tambié~ siendo.~eXlble.e ~vlduahzar cada caso de
acuerdo a las ciroWlstanoias según el entena rnedico lo indique. Como ~ recurso de

apoyo y para apreciar con mayorprecisión y objetividad el estado del paciente, se cr:oo
la Escala de ObseTI'adóII de Yale, que es usada en muchas salas de erner¡;~ctas
ped.iátricas 4 Esta escala se basa en 6 criterios de observación (calidad del llanto,
reacción ~te el estimulo de los padres, estado de conciencia, color, lúdratac~ó~y
respuesta a estimulas sociales); es sensible, especifica y tiene alto valor p.~c!tvo
(77%, 88% Y56%) para el manejopráctico de la fiebre.infantil ~además, es util r.omo
predictora de enfennedades bacterianas graves en nidos febriles que no presentan
ningún signo de infección locaIizada.1I "
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Behrm.In & Vwghm NELSON. TraIado de Pcc!iatrlL loImmJajCoU1ll. 1998: 13 cd. 784-7S5.

4' Bums. Robcrt. AJJtibiotic therapy in febrile ~ Editor'. column. 11u: Joumal ofPedwnc. 1994;
Abril: seS.sse.

la McCarlhy PauL á al. Fever without apputId.! sourct CIDclinica1 ex:aminAüon.lowcr IUp¡ra~ intcctioo!! in
cbildrm, 0Ih« iofectiou. di!cao...

"'" ""'"
~ wd dianbea of iof= and carlycbi1dhood.Curr-

Opio-Pediatri~ 1997: Feb,,»u)" 9:1: 105.126.
19

McC~ hut L d al Furtbcr d:fmitioo vfbi!tory undobaavutim VNiAbI::l!in ~ fdm1c: clill.docn

Pediatric>. 19SI: May; 67:5: 687-693.

'" McCarthyPw\ L.et sJ. Observsti..oaaIa lOidcoill'y""'oo.
¡u.,.., ;. fobrilecbildtm Podistric!. 1982;

Novembcr; 70:5: e02-S09.
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m. JU STlJ<'lCACION

La fiebre ha sido reconocida siempre como indicador de enfermedad, concepto que
ha si~ pezpetuado por la observación empirica de los padres, razón por la que se
constituye en una de las primeras causas de consulta.

Los pediatras adoptan conductas ambivalentes con respecto al adecuado manejo de
la fiebre. Por un lado, los que col1Bideranque es benéfica y de poco riesgo, tienden a
no controIarla con tiInnacos antipiréticos al principio, pero están propensos a
iniciados en cualquier momento; son los que se centran sobre todo, en descubrir la
causa de la fiebre. Por otro lado, aquellos que la COI1Biderandañina,

YprescribentiInnacos antipiréticos i:nnrediatamenteal descubrir un niño febril antes de realizar
al~ otra cosa, previendo probablemente alguna complicación.

. ~,ante un case de
~ febril, la mayoria de pediatras al evaluar a un

niñ~. COl1Blderan~ectos de la historia obtenida de los padres o encargados del
paciente, y lo relacIOnancon los hallazgos fisicos. Posteriormente según su criterio
médico, toman la decisión de realizar estudios de laboratorio, admi1ilitrar antipiréticos
y/o antibióticos si el niño lo amerita, y finalmente, se decide manejado
ambulatoriamenteuhospitalizarlo." .

~in embargo, existe falta de uniformidad en cuantO a muchos aspectos de procesos
febriles: tal~ como conocimiento ~ las ciftas de. temperatura normal

Y ancrmal,benefiCIos y ne:'go~ de un cuadro febril; factores de nesgo asociados con la fiebre sin
SignOSde local1Z8CIÓn;parámetros clínicos y de laboratorio que se deben col1BicJenu-
en estos ni!los y sobre todo, existe dificultad para manejar a los infiIntes febriles que
no manifiestan ningún foco infecciosoobvio al examinar al niño. .

. ~os numerosos sugieren que una evaluación cuidadosa de la apariencia del
niño febril y su conducta, pueden permitir seleccionar un subgrupo de pacientes
pueden tener riesgo imperceptible de bacteremia u otra enfermedad bacteriana seria.~

En ~a se han realizadopocos estudios al reapectoy los protocolosde
1I18I1e.!°que existen casi no son utilizados en el hospital donde se llevará a cabo el
e~o a pesar del la alta fi'~~cia de pacientes que col1Bultan por fiebre, por
diversas causas ~mo desconocnwento a fondo de los mismos, porque algunos de los
protocolos no estan actualizados o no es factible su aplicación, ete.

En este estudio ~e conocerá el manejo actual de los niños febriles, y de acuerdo a
los re

l
s
fin
ultados s.u~ un lI1anejo efectivo y práctico de la fiebre en todos sus aspectos

con e de ehmmar con<luctas negativas Yfurtalecer las co~-'. dec
.

..n..~!.«o:>, es
-

Ir,proponer
10 Feig;.Ralph.D. OSKI.

~1"omdPr8di..ofPcdia!ri~ 1019.1027,

~-

(. .

J

s

criterios y lineamientos básicos para establecer un método pníi:tioo que asegure el
adecuado abordaje de niños febriles de 2 a 36 meses que no presenten un foco
infeccioso identificable al examen lIs;co,

Es importante hacer notar que en la Consulta Externa del Departamento de
Pediatría, la afluencia de pacientes es granda, y en la sala de Urgencias, además del
número abrumador de consultas que hay que atender, debe hacerse un diagnóstico y un
manejo rápido 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 práctica y efectiva para abordar a esos niños,

Dentro de ese conjunto de lineamientos para el manejo de la fiebre que incluye el
presente estudio, se sugiero tomar en cuenta durante elll1llMjo de los niños febriles, la
utilización de un método práctico en todos los casos de fiebre, y en especial fiebre sin
signos de localización y con sospecha de bacteremia oculta.

El método que se propone utilizar lo constituye la aplicación de la escala de Yale
también conocida como escala de McCarthy, la cual a través de la obSOlVación
meticulosa de los pequeños enfennos permite identificar Y clasificar los casos leves
moderados y severos; por otra parte, al aplicada correctamente se puede predecir con
suma certeza los casos serios.

En múltiples estudios se ha probado que es muy útil en los casos de fiebre in1iu1.til,
sin sigr¡os de localización.. Ha sido valorada con anterioridad y es sensible, específica
y tiene lb! alto valor predictivo ante enfermedad grave (Bacteremia oculta en este
caso) si se combina con la obtención de una completa historia y un detallado examen
1I.ico, complementado con el juicio racional del médico,'" .

= McCaI1hy Paul 1. "al. O_oo"'¡" lo ic!eotifY...;...'¡II iDfebri1e chiJcho. PediatzjCl, 1982<
NOvember; 70:5: 802.809.
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IV. OBJETIVOS

GEl'I'ERALES:

1. ObselV8f el manejo actua1 adoptado por el personal médico -pediátrico en niños
febriles de 2 a 36 meses, sin signos de infección localizada y con sospecha de
bacteremia oculta. . .

2. Establecer los criterios básicos del manejo de tiliIos febriles de 2 a 36 meses, con
bacterenUa oculta y sin signos de locali2Jlción.

ESPECÍFICOS:

1. Recomendar la aplicación de la escala de Yale en el abordaje de pacientes pediá-
fricos febriles con bacterenüa oculta, sin signos de locali2Jlción.

Identificar enfermedades severas en pacientes febriles con bacterenüa oculta sin
signos de locali2Jlción, por medio del uso de la escala de Yale.'

2.

3.. Utilizar la escala de Observación de Yale como modelo de predicción de enfer-
medades graves en tiliIos febriles, sin signos de locali2JIción.

4. Relacionar el aparecimiento de fiebre sin signos de locali2Jlción con la presencia
de bacterenUa oculta én pacientes pediátricos de 2 a 36 meses de edad.

5. Establecer los parámetros clinicos y de laboratorio en el manejo de
pacientes pediáfricos febriles con bacteremia oculta y sin signos de
localización.

6. Determinar los factores de riesgo de presentar bacterenüa insospechada en tiliIos
febriles sin signos de infección localizada.

-~
.
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V. MARCO 1'EORlCO

1. FIEBRE:

"Es la elevación de la temperatura corpoml media por encima de los limites
nonnaIes habi1Uales..13 Puede defmirse en fonna más exacta como la "elevación de la
tempern!uni media central, en respuesta a estrés o insulto..1O Surge como un
fenómeno que es producto de la intemooión entre el sistema inmunitario y nervioso
central. Es una respuesta casi obligada de los animales de sangre caliente a la
infección. y cuya causa esta dada principalmente por altemciones en el propio cerebro
o sustancias tóxicas que afecten a los centros reguladcres de la temperatura; sin
embargo. la regulación ténnica todavia es funcional durante la fiebre, pero los
mecanismos productores y disipadcres de calor se activan con umbrales de
temperatum corporal que son más altos que lo aceptada como nonnaI. Esto origina
que la temperattnll del cuerpo se mantA11g>1y regule en una cma más elevada. En otras
palabras, la tennorregnlación persiste durante la fiebre, pero ésta activa los
II1eC'nn;"",osproductores y disipadcres de calor con umbrales de tempernturn corporal
mayores que los normales; no obstante, es importante diferenciar entre fiebre y otras
cansas de hiperpirexia, en las que la temperatum corporal se encuenIra por arriba de
los limites normales por falla de algún componente reguladcr ténnico o por una mayor
cantidad de producción de calor.

a) Fiebre sin si¡¡has de locali2Jlción "Es la ocurrencia de fiebre que tiene menos de
1 semana de duración en un niño, en quien la historia y el examen tisico fallan para
revelar la probable causa de la fiebre..

b) Pirexia "se considem sinónimo de fiebre, o para indicar elevaciones de la
temperatura corporal que no resultan de infecciones..

e) Hipertennia"se aplica a todas las situaciones en que se eleva la temperatura
OOIporalpor arriba de sus límites normales. La hipertennis puede ser levo a moderada
durante el ejercicio fisico, o intensa cuando se alteran los mecanismos disipadcres de
calor por enfermedad o daño del sistema nervioso central..

el) Toxicidad: "Proceso clinico caracterizado por sepsis, letargia, hipoperfusión,
eiQl10sise hipo o hiperventilación; con alta probabilidad de serias infecciones
bacterianas y de evolución grave y progresiva. . 9

1.1 Medición de temperatura corporal y rango de valores normales.
Ningúnnivel de temperutumse puede considemr normal, porque la medida de muchas

I

"1

I

u
Guytoo. Artbur. Tratado de FiaiologiaMédica. 7 ed. México. Interamt:ricana 1988; 993.1006

10
FeiginRaJph. D. OSKI. Princip1e..oo PracUoe of'pedi&tric, 2 ed. 1987. 1019.1021.,

P . ,
etp:I.8DdCbeny. TatbookofPedi.trichd'tdious. 1981. 148-153.

~
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personas normales en quienes se han realizado estudios ha demostrado un Inlerval
que va desde menos de 36 .C a más de 37' .c "__I_-te

o

. .J .
""'''''''''''''''

se acepta que ~
temperatura media centm1norma! está entre los 36.1 .C y 378.C es dec'
valor medio convencional de 37.C Puede de~"._'

.
O '

11',que ~

S .. e mas o menos .2 a 0.4.C -
e observa un cIclo circadiano en niños y adultos, ya que en el curso ~l día

temperatura corporal varia en 1111mar~ de O2 a 1 .C
' el -'-'- o ta

~

mafiana'~n d
e-', 1W1WU se presen por la

r,mo, unmte el s~~, .el máximo al fmal de la tarde. Además de la
~ diversos factores fislOlog¡cosambientales pueden aumentar en forma
p~~era la temperatura al dominar temporalmente los IDCCAn;onuosdisponibles
pérdida de calor. Po: ejemplo, clima muy caliente, ejercicio intenso, etc. /

p~
temperaturas basa! Ymaxnna normales disminuyen con el e,,,,,""'n de la edad.

.~ lactantes, la regulación de la temperatura corporal es' erl1
/

vanaclOnes según los cambios en e! ambiente Por esto
nnp o:ota, con gn¡ndes

lactaníes 1
. es necesarIo proteger a 101

con1ra e calor o fiio excesivos.- Los niños tienden a tener más altas
temperaturas corporales que los adultos; esto se observa CIWIdo 1111niñ ti
temperatura alta.~ de 38.~ OC(101 .F') en la tarde, en el oeuit del cicl ~'
o después del e,¡ercICIO.17 El ritmo normal diurno de la temperatura

o c

dunmte el segundo año de vida, por lo __1 CIWIdoel ~'''''n
. se ~lea

Hasta la . de 1
~-- t' ~ empICzaa oammar.

. epoca a pubertad """'iste cierta labilidad 1 .
temperatura. to

r-- en a resuJac¡ónde la
, es se debetener~t. al tomarla temperatura 1 niñ '- Es .dente

r'- a os os
'e~ que la temperatura del orpn;cmn varia en las distintas

.
.'

cuerpo, sIendo la p~ centm1,la más caliente, Y la piel de las extremi=~
~

fiia., En CO~Ia, cualquier estudio sobre la iIormaIidad de la
mas

corporal no SlgniÍlCanada, a menos que se especifique el sitio donde~
temp:-- ~sde el punto de vista clínico, por ocnveniencia se mide la temperatura
corp por VII buco! o recta1. Por tanto se puede
:bUCión normal para una población de sujeto;, la variació":::';: '/:p:a;:

1111
en personas normales y sanas varia de 36.5 .C-37.S .C y la temperaturarecta1es

pooc más elevada que la bucal, con una diferencia promedio de O7.C E _:~-
se prefiere tomar la temperatura rectal. 13 .

. ./ n ...,ous,

1.2. TennoJTegUlaclón fisiológica nonnal'
Cuando

.
la producción de calor en el cuerpo es mayor que su pérdida, el calor se

acumula en él y su temperatura !W!D""tA Por el con1rario, cuando la pérdide de calor
es mayor, tanto el calor corporal como la temperatura corporal disminuyen.

l' Mc:Bride. ', . SlpoI 'YSiatomu. Mtxico. InIavoaiC8DL lmi 449-470.

DaaI T.P. P"""witbouI"""",inillf_1Dd
~,,~

2803.2812. YOUII8- AonaII.Pom.PbyJi 1996;Dec.84:S

IJ
,

Guytoo, Arthur. Tratado de PiIiolog1& Médico. Mexico. hlUnmeriCIIIL 1518S' 99 3.1006

P' . aod"'--.
. .

asm ~. Textbook ofPediatrio lafetÜoul. lP87; 1048-153.
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Por tanto, la temperatura normal resulta de un equilibrio sostenido en forma muy
precisa entre la producción y la pérdida de calor. En estado de reposo, los lugares
principales de producción de calor en circunstancias normales son el higado y los
músculos esqueléticos, La pérdida de calor tiene lugar en la superficie co1poral (piel
y pulmones) por 3 mecanismos: radiación, convflcclón y evaporación. Los
mecanismos primarios por virtud de los cuales persiate el control de la temperatura
incluyen el sistema nervioso. La generación de calor tiene lugar por motores
somáticos efenmtes (escalofiios); la pérdida o la conservaci6n de calor se logran
mediante el sistema nervioso autónomo, el riego sangu!neo de la piel (pérdida de
calor) y la sudoración. La gula central de estas conexiones eferentes es el centro
tennorregulador que existe en .1 hipo/ólamo anterior: ó...a p...óptica, el cual
responde a los estimulos de dos origenes: 1. Los tennoITeCeptores superficiales de la
piel, que se estimulan por cambios de temperntura corporal. 2. Los lennorro<;eptores
proñmdos, localizados en el hipotálamo o cerca del nUsmo, que responden a ligeros
cambios de temperatura de la SMgI'Cque irriga esa parte del siatema nervioso central. .
El centro tennorregulador en el hipotálamo opera como "lennos!ato" fijado en 37

.C

y respondea estimulossuperl1cialesYprofundos."
.

1.3 Tennorregulnclón en ostados patológicos febriles:

Una reacción febril end6gena incluye cualro fases principales, en e! siguiente
orden: 1. Pródromo. 2. Escalofiioa. 3. Bochorno y 4. Defervescencia.

Durante el pródromo solo hay molestias inespecificaa, como dolores diftIsos,
cefalea ligera, náuseas Y malestar; la circulación en la pie! es normal. El
acontecimiento inicial en la faSe de esca1ofiios es una vasoconstriceión cutánea -el
niño se queja de fiio- aumenta su palidez y las extremidades se toman levemente
cianóticas; la piel es seca y fiia. Esta fase dura aproximadamente una hora Y

media.

Estos cambioa sugieren que durante las fases iniciales de un proceso febril el
lennostato hipota1ámico responde como si el punto de regulación se hubiera elevado
colocándolo a 1111nivel mayor. Si la disminución de temperatura en la superficie
corporal a consecuencia de reducción del riego sangu!neo tiene magnitud suficiente,
se desencadenan los lennorreceptores cutáneos superficiales. Una retroalimentación
de estos últimos al hipotálamo produce por vla refleja aumentando la actividad
muscu1ar en forma de escalofiios o, si es máxima, de verdaderos calambres. Durante
la fase de esca1oftio, la temperatura cutánea baja hace que el paciente tenga sensación
de fiio, aunque la temperatura rectal este aumentada. "

Cuando la temperatura de la piel aumente con escalofiios prolongados, aparece la
sensación de calor y ler1ninan los esca1ofiios. La vasodilatación cutánea se presenta

."

rápidamente y empieza la fase de bochorno. El aumento de riego sangulnea de la piel
.

incrementa la intensidad de pérdida de calor, equilibrando el valor alto de producción
CII1orifica..En consecuencia, la temperatura corporal se conserva en el valor más alto.

n Gu)rt.oa. AribIr. TrCado de P¡'¡oIoeia MUic&. MbioO. ~~
pp;a.1OO6
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Cuando la temperatura cutánea se acerca a 34 °C empieza el sudor que seftala la
defervesoencia de la respuesta febril. La estimulación de las glándulas sudoriparas se
produce por impulsos aferenIes desde el hipotálamo; éste es estimulado por impulsos
aferentes provenientes de la piel, y por el 8"m",,1n de temperatura de la sangre que
riega el cerebro. 26

"

1.4 Reajuste del centro blpotalámléo regu1ador de la temperatura en las
enfermedades febriles, efecto de los plrógenos: Muchas proteínas, productos de
metabolismo de las proteínas y 01Ias sustancias, especi81m,."ta toxinas de tipo
polisacárido 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
ptrogenos. Los pirágenos liberados de bacterias tóxicas o de tejidos COIpOralesque se
degeneran son los que producen la fiebre durante las enfermedades. Cuando el punto
de ajuste del cenJro hipotalámico regulador de la temperatura a"m"",ta a un nivel
superioral normal, se ponen en marcha todos los mPr-.RnicmtnSpara AttmP.ntArla
temperatura coIporal, en!re ellos la conservación de calor y la produtx:ión awnentacla
de calor. A las pocas horas de que el punto de ajuste se ha .,,,,,,,,,,tarlna un nivel más
alto, la temperatura también se acerca a este nivel.

1.5 Mecanismo de accl6n de los plrógenos para provocar la fiebre: papel de la
Interleucina-l: Experimentos han demostrado que algunos pirógenos, cuando se
inyectan en el hipotálamo, pueden actuar directamente sobre el cenJro hipotalámico
regulador de la temperatura at""""tanrlo su punto de ajuste, aunque otros pirógenos
actúan de forma indirecta y pueden lIfJCOSitarvarías horas de iatencia antes de causar
sus efectos. Cuando las bacterias o productos de degradación de las bacterias estén
presentes en los tejidos o en la sangre, son fiIgocitados por los leucocitos sanguJneos,
los macr6fagos tisu1azes y los linfocitos agresores (killer) granu\ales. Todas estas
células, digieren los productos bacterianos y después libenm a los liquidos corporales
la sustancia Interleu.cina-l, también llamada .Pirágeno leucocitarío o pirógeno
endógeno" (11-1). Esta, al alcanzar el hipotálamo, ¡reduce fiebre de inmediato,
at"",."tanrlQ la temperatura corporal en 8 a 1Ominutos. 11" 26

,
Fci¡inIlldCbmy. TexIbookarpcdialriclDfedioua. 1987; 148-1'3.

u ~ y GiImon. FlImIaCOlogi&cuma.. México. IDunmcriCIDI. 1989; 842.S'2.

u Gu)ioo.Arthur. TntadodeFÍliologlaMedica. w,;oo. ~ 1989; 1003.1004.

» WiDiMn.F ,..1opao.;... MooOoo.I~', m.m.
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Z ANTECEDENTES:.
Desde 1976 Pau! L. McCarthy Y colaboradores han realizado estudios en el

artamento de pediatría y Epidemiologla de la Escuela de Medicina en la
i:'versidad de Yale, New Haven, c.onnecticut; también en el Haven Hospital de la
IttismAciudad, acerca de la evaluación de nii!os febriles y la identificación de
anfe¡medadesserías graves en estos nii!os. .. .

En sus experiencias ha encontrado que "un nii!o febril con una enfermedad sena a
menudo no manifiesta ba11azgos sugestivos de aque~a enfermedad. En consec~ia,
l. experiencia clínica complementa el examen fiSlCO con otros datos recogidos
dunuúe la toma de la historia y 1. observación al identificar nii!os con enfermedad
oería."20 No obstante, el valor de los criterios de observación era superior al de los
anamnésicos, por 10 que se propuso definir las variables de observación en forma más
precisa Y relacionadas con 1. presencia de enfermedad. sería en nii!os febriles de 24

meses o menos con fiebre igual o mayor de 38.3 °C, que acudieron a oonaulta externa

Y emergencia del Hospital de Yale.
. Obtuvo una escala en las que categorizó 14 variables de observación que eran

oonstantes: Color, hidratación, respiración, movimientos, apariencia de los ojos,
calidad dell1anto, reacción ante el estimulo de parientes, reacción ante la observación,
estado de ánimo, respuesta ante la enfennera, respuesta al est!mulo visual, respuesta
ante propuestas sociales, rechazo o aceptación de objetos, y juego con los objetos
presenJaclos. A cada ítem se le asignó un total de 3 puntos, que def!nia en forma
específica el estado del nii!o duronte 1. evaluación por el pediatra, en normal, defio
moderado o severo.

Después de l. observación, la historia y el examen fisico, el caso era tomado por el
residente quien ordenaba los estudios de laboratorio a su criterio. Enfenneded severa
fue definida de estas dos maneras: l. Aislamiento de bacterias patógenas en alguno de
todos los cultivos realizados. 2. Pocumentación de anormalidades de electrolitos
(hipematremia, acidosis), infiltrados en las placas radiográficas de tórax, gases
SfU1gulneos (hipoxia)o pleocitosis.

La correlación entre las variables independientes (14 ítems) Y las variables
dependientes (presencia o ausencia de enfermedad sería) fue examinada usando ,

pearsolll4l1a. Puesto que la variable independiente era ordina1 y la dependiente
existencia!,se usó r.e ~1U1Icorroborar la relación en!re las dos variables indicadas por
la r perarsoniana. lB ,

Luego se usó regresión múltiple en cada paso del análisis

.
McCartby hui Letal. OboavatiOl1 ocaIcI lo ideo!H')'..nOUl w iDfcbriIe c:bildrm. Fcdimico. 1982;

NOV1:mber;70: s: 802.8{)9.

" McCartbyP..,.L el. al. F.- witbout--ooun:e 011cliaic&I m.ü...lower mpu-y iafecti"",
iac:bildrm.

Curr-Opia.Pedl&trio 1997; Fclxuuy; 9:1, 10'.126

" McCartby Paul et al. Funhet definitiOl1ofbiJtory lIId obo uOl1variabloo iD í.¡'d. c:biJdrm.
PedWric:o. 1981; M.Iy; 67.': 687-693
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valorándola con R'. La regresi6n fue tern1ÍDadacuando la inclusi6n del pr6ximo iteJn
de observación sumaba menos de 1% a la regresión múltiple.

Análisis de regresi6n múltiple basados en pacientes vistos por lo menos por un
médico en el hospital revelaron que existian 6 áreas que eran significativas y
predictivas independientes de afecci6n seria. Estos eran: Calidad del 041110,
reacción frente a los padre:J, varllldón del _do, coloradón, hidrlltocJón y
re:Jpu- a propu_s soclale:J. El grado de coincidencia para la puntuaci6n de los
6 llems entre 2 médicos que vieron a un tercio de los pacientes vari6 de 88 a 97"10. La
confiabilidad de los ilems de observación fue estudiada usando escala kappa (kw), el
que se utilizó por ser escalas ordinales. Las posibilidades de alcanzar niveles de
coincidencia para los 6 apartados descritos fueron, cllnicamente significativos (kw =
0.47 a 0.73). El amUisis mos1:6 que cuando se usaban juntos los 6 apartados tenJan
una especificidad de 88% Yuna sensibilidad de 77%. Luego fueron validados los 6
ilems para obtener un valor predictivo de enfermedad grave, utilizando 2 grupos de'
tili!os bajo las mismas condiciones. El resultado de especificidad, sensibilidad y valor
predictivo fue satisfactorio obtenJéndose 88%. 77% Y 56% respectivamente. La
escala tiene una sensibilidad más elevada, de 92% si al hacer la observación se
combina adec".ñ."'P.ntA con los datos obtenidos de la anamnp.l¡is, examen fisioo y
datos radiográfioos y de laboratorio."

3. PATOGENIA DE LA FiEBRE.,

El origen de la fiebre comprende dos hecbos:
1. la fiebre es una manifestaci6n de muchos tipos de procesos patol6gicos, no sólo

enfermedades infecciosas sino también trRnmRti~ns~ enfermedades neoplásicas,
problemaS vascu!ares cerebrales, reacciones de hipersensibilidad, trastornos
metab6lioos" ote. Los filctores más comunes son el daJlo tisular y la inflamación.

2. La fiebre se presenta en presencia de enfermedad de cualquier tejido.
En la actualidad se sabe que en la fiebre se modifica la regulación de la temperatura

corpomI del SNC, de !al modo que el "limite termostático. normal (37 .C) se eleva a
uno nuevo alrededor del cual empieza a regularse la tempemtura del cuerpo.

Datos acumulados de estudios experimentales indican que la inleracci6n de varios
estlmnlos de origen microbiano y no microbiano (Pirág.nos Ex6g.nos) con las
inversas células del huésped, dan como resultado la producción de un Pir6geno
.nd6geno (PE); este grupode moléculas,son detectablesen la circulacióny, en
conjunto vienen a ser agentes que actúan sobre el centro lermorregulador del
hipotálamo para hacer que se eleve la temperatura.

Entonces, la acción de la mayor parte de los agentes productores de fiebre sobre el
sislemn regulador ocurre directa o indirectamente en el SNC, especificsmente en el
hipotálamo anlarior, más que en la periferia; la capacidad para desarrollar fiebre

" McCaltby Paul 1.. etal. Oboervatiooocal"toidelllifyoiri iIlDsinfobri1ecbi1draJ. Pedimia.1982;Nov;
70:5: S02.
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inducide por pÚ'Ógenos requiere la integridad fimcionaJ de los mecanismos
eguIadoresdel hipotálamo. .

'
.termorr

ocedede granulocitosmonocitosy macrófagosde diversos SItiOScomoEl P~ higadoo eX11dack,speritoneales.Entrelos agentesmicrobianosque

':í!:. lao~~ión de PE están los lipo~lisacáridos de la. pared celular de
'. nnesalivas o endotoxinas, tamblen diversas bactenas gramposítivas,bactenaS:;m os y virus. Son múltiples los mecanismos por medio de los cuales
hO:;~te~tivan a las células para la liberación de pirógenos, en~ los ~ se
~s

el
s

la fagocitosis estimu1aci6nquímica de la membnllla celular y hboraclon de~~ por linfociios. El PE consta de diversas especies moleculares de proteinas,
con eso molecular de 13 a 15000. El mecanismo de producción del PE s. tr&a de un~ metabólico activo que depende de l. temperatura Y~tura cel~ iIIIacta.P

El metabolismo basa! esta ."",,,'.dn en los estados fabrü.. proporclOnaJmmlea
la temperatura; ."mP.!"a ..14% por cada grado oentigrado.. . Los trastornos

bioquimicos que se han observado en la fiebre no son muy caracterist1oos. ~ la.
. I do"';"'''''' semanas de una enfermedad febril, siempre hay des1rucc.6nprnnera o as s ".-- .

La fiebre a menudo seroteica que se manifiesta por equilibrio nitrogenado negatiVo. , . .P
aña de deshidratación benigna a grave. Entre los ttastornos caracteriStiCO~estan::. de Na CI hacia las células; pérdida de K. P Y N de las células;. p~rdida del

celular y del agua extracelular. En sujetos con fiebre alta hay aclorhidria, pero al~ la temperatura se reanuda.la s.oo=i~n gástrica del ácido. En las fiebres de

carácterinfucciosoes frecuentela acicloslSbenigna. . .
Estudiosrecienteshan implicadoa diversasmon~ oomolas caIeCOl~ y

serotonina en la termorregulación normal y la patogerua ~ la fiebre; as! ~o ~ciertas

landinas (pGE). Puesto que se sabe que la AspIl111llblo~ la siDleslS de lasprostag . .
activ a las celulas del centroprostagl.nñmM, otros agentes plIOgenoS ~ . del1IInnorreguladoredianIela sinlesisde prostagl.nñmM.u otros ~s

etabolismo'del ácido araquidóuico, el cual a su vez funcIona como la comun via fina1m . 910 17
en la patogema de la fiebre.

I
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I
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4. EPIDEMIOLOGIA
al -'; En losnn P.msr Lafiebrees una de la causasmáscomunesdeconsulta t''''''-:"- . ":--

cinco años de vida, la fiebre es solamente la segunde ~ de cuid;ado~o en la

visita clínica.' En todos los estudios realizados no existe una .relaclón slgnfficaliva de
predom!niopor algún se"o, ni ningún subgrupo de una población; no o~s~,la ~
si tiene importancia, encontrándose que tienen tendencia a presentar epISOdios febriles
los infantes menores de 5 años de edad, especificamente infantes que oscilan;:en~ 3 y

-. I Fei¡¡in ond Chmy. Textbook ofPediatric InfcdiOlU. 19&7; 149.150.

.. Fei¡¡inIWpb.D. oSICLPriocipJ"ond-ofPodUdri.. 19&7; 101'.1020.

l' ,McBride. Si8flOly stat.omu, México. Jnt.eamaioana,4S7--458. '

j -- -- ---
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36 meses.

lO;El riesgo de bacterenria también esta relacionado con la edad, existiendo
una máxima incidencia en los niños menores de 2 años; pero no hay indicios que se
relacione con un área geográfica, o nivel socioeconómico de una población.
- Entre 5 Y 20% de los niños febriles no tienen signos localizados que expliquen la

fiebro.-fiebre sin signos de localización y enfermedad febril en general, es mas común
en niños menores de cinco años de edad, con una alta prevalencia entre 6 Y 24 meses
de edad. -Robert y Borzi, Strickland, y MC<::artbyY Dolan, encontraron un alto riesgo
de bacteremia o alguna otra enfurmedad bacteriana seria en infimtes febriles menores
de 3 meses de edad. En estudios prospectivos acerca de bacteremia en
pacientes ambulatorios, McGowan y colegas, McCarthy y 'colegas, bailaron una alta
incidencia de cultivos positivos de sangre en el grupo de 3 a 18 meses y 7 a 24 meses
respectivamente. Sin embargn, ningún dato reporta análisis de datos específicos
referentes a fiebre sin signos de localización.

4.1 Riesgo de Bacteremla Oculta:
Los estudios revelan varios pon:entajes de riesgo de bacterenria relacionado con

fiebre sin signos de localización. Por ejemplo McCartby y asociados describe que el
riesgo es de 9.9%; Teele y colegas un 3.9%. En general el valor más aceptado es de
5%. Los niños menores de 24 meses con temperatora de 40 "C o más se consideran de
alto riesgo de presentar bacterenria Ylos mayores de 36 meses con 39.4 .e o menos,
de b'\io riesgo.

Lieu Tracy describe que entre 3 Y 15% de infimtes entre 3 y 36 meses con 39.0 .e
de temperatura o más tiene infección bacten!mica. Stepban M. Downs reporta que la
~oria de infimtes febriles tienen una infección vinll autalimitante, pero 3 a 12% de
infiurtes que no tiene un origen obvio de infección, tiene bacteremia. Simon Ros
encontró en su estudio que el grado de temperatora relacionad¡¡ con bacteremia
oscilaba emre 39 .e (34%), ~9.5.e (22%) y mas de 40 .e (21%); además, el grupo
con mayor nesgo de bacterenna entre 6 Y24 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,
respectivamente. En un censo general de varios estudios se observó que, el riesgo de
presentar bacteremia oculta es clirectamente proporcional con el grado de fiebre e
inversameote proporcional con la edad.' 9 25

" Lieu Tracy d al. Strategies fOl'diagnosis and tnatmeut of chi1drm JEtrizk. rOl'occuh ~ clinicat

dfectivmcss and oost-dI'ectivCDCSS.TheJoumal ofPediatric. 1991; 118:1: 21~29.
. no- 8tq>hmM....1. ~.n'8""""ofim.",..'rUkforoccuhboct=mia. Thcl"""¡ofPcdWric. 1991'

1omwy,118:1:11.20.
.

t Fei8inmdCbcny. TextbookofPediatricInfectious.19B7; 1050-1052.
1.1ROISimouP.eta1.Occuhbacterania. Pediatric~Care. 1994:0ct0ber. 10:5: 264-267.
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S. ETIOLOGlA

Aunque la ficbre suele asociarse con infección, esto no es absolutamente. seguro ni
exclusivo; hay múltiples causas entre las que se pueden mencionar: infeccIOnes, son
indudablemente la causa más frecuente de fiebre, (toda infección conocida puede
producir fiebre); enfermededes del sistema n~ioso central; neoplasias, sobre todo las
neoplasias malignas causan con frecuenc18 fiebre; enfermedades de la sangre.
traStornos del equilibrio hfdrico (se sostiene que la deshidratación causa fiebre, aunque
no se ha probado en adultos, es indiscutible que en los pri¡¡teros días de vida de los
niños, sc puede presentar aumento de la temperatura por falta de agua, la cual cede al
a<Jmjnistrarlíquidos adecnados. No se ha dilucidado la patogenia de este fenómeno).
Exisren muchas mas circunstancias en las que se puede presentar fiebre.

En el niño. las causas varian desde padecimientos breves y de poca importancia,
hasta enfermededes infecciosas, cancerosas o autainmunes mortales. La causa de la
fiebre depende de la edad. La mayor parte de las fiebres en los lactan!es y niños están
causadas por uns. infección virica aguda. Los .niños de men~s de 3 meses ~ edad

cotIen riesgo de padecer una enfermedad bactertana por org¡unsmos gramnegativos y
estreptococos ¡J-hemollticos del grupo B. En los niíios de 3 a 24 meses de edad, la
invasión sangulnea Y de los tejidos profundos está causada ¡ilndamentalmente por

',11 . b "
12

Streptococcu. pneumoniae (neumococo) y el H InJ.uenzae tipo . .
Los estudios de varios investigadores coinciden en que el grupo de bacteremJa

insospechada debido a H. influenza en las edades de 6 a 24 meses son menores que
para S. pneumoniae y N. meningitidis. La incidencia de bacteremia insospechada de
H. infIuenzae esta distribuida sobre todo en los primeros 4 ó 5 afios de vida.

9

6. LA FIEBRE eOMO MECANISMO DE DEFENSA

"El papel de la fiebre es un mecanisÍno potencial de defensa desconocido. No está
demostrado todavia que un O,,,"M/n de temperatura corporal confiera una ventaja
selectiva para el huésped en contra del microorganismo invasor, puede ocurrir asi en
unas pocas infecciones..9 Por ejemplo, la temperatura óptima para que oonserve su
infecciosidad Treponmna palidum in vitro es de 34 a 35 .e. temperaturas más altas
son progresivamente mas desfavorables para esta espiroqueta; ello podría explicar la
predilección que tiene el gérmen por la pie!. Otros ejemplos que se puedeo mencionar
SOnlos Gonococos, algunos tipos de Neu1noCOCOSy algunos virus. La fi~bre puede
intervenir inclirectamente en la reproducción bacteriana; experimentos reali=los con
animales de laboratorio como lagartos, peces dorados y oonejos infectados con
bacterias o perros y ratas con virus, sugieren que la fiebre moderada, pero no extrema,
está relacionada oon una disminución de la mortalidad.

-.
17

McBride. SiJllOll"J Sintolna3. México. Jntcnsznrricana. 1m. 460-469.

11
Gncrlo1mW. MmmolofPcdia!ric'!1t=pcu1iot. Sttlv1l1. 32.34 Y 82 Y 83.

,
FciginoodCbctry. Tcx!booI<ofPcdimic Infcdi 1987, ISO.
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Además, existen pruebas que sugieren que la ficbre puede desempeñar un papel en
las defensas naturales del organismo ocntta la infección. Se ha notado que las
elevaciones de la temperatura ocrpora1 que se observan ocmúnmente ocn la infección,
aumentan in vitro e in vivo los ocmponentes especffiocs de las def<msas nonnaIes del
huésped, es decir, que se tienen evidencias que indican que la fiebre, especialmente la
fiebre moderada, puede desencadenar la respuesta inmunológica tal ocmo movilidad de
leucocitos, actividad bactericida de los leucociros, acción del interferón, proliferación
de células T y producción de anticuerpo s inducidos por interleucina.l.

Se supone que el PE Y el facror activador de linfocitos sean idéntiocs, y que la
inflamación, proliferación y fimción de linfociros aumentan ocn temperaturas febriles,
lo que proporciona argumentos evolutivos poderosos acerca de la utilidad de la fiebre.

Además, es muy probable que el PE también sea la misma sustancia llamade
mediador endógeno de leucocitos que produce muchas reacciones de defensa en el
organismo, tal ocmo la disminución del hierro aérico (neceaario para el metabolismo
bacteriano); promueve la síntesis de proteinas de fiIse aguda, Y aumenta la cantidad de,
gnmulocitos circulantes; ocmo "plrógeno endógeno purificado' activa ciertos
mecanismos bacteriano. Por tanro, este particular producto de la célula mononuclear
es uno de los principales moduladores de la respues1a inflamatnrja con una variedad de I
fimcionea bien integradas para proteger al huésped ocntta la infección.

.

Si la respuesta febril a la infección es beneficiosa, entonces podrla desaocnsejarse
el emplco tan ftecuente de ontipiréticos para 1ratar infecciones ligeras que presenten
fiebre moderada. 26 12

"
,

7. EFECTOS ADVERSOS DE LA FIEBRE

Como ya se ha descriro, se cuenta ocn daros que indican que la fiebre modernda
puede desencadenar la respuesta inmunológica, pero hay revisiones que muestran un
efecro contrario en presencia de fiebre alta. Se ha encontrado que la activación de
muchos procesos inmunológiocs disminuyen ocn temperaturas entre 38.9 'c y 40 ó
más. Aunque los efecros metabóliocs de la fiebre pueden ser rolerados por los niños
nonuales, hay condiciones clínicas en las que puede haber deterioro o peligro. La
fiebre incrementa el metabolismo basa! en 10 a 12 % por cada grado cendgrado y la
elevación de la temperatura se acompaila de incremonro proporcional del ocnsumo de
oxlgeno, producción de dióxido de carbono, y requerimiento de liquidos y calorías; las
pérdidas insensibles de agua se incrementanin , Ypuede haber hipoxia inducida por
vasoocns1rioción pulmonar.

6,1 Herpes simple, la cual es una complicación probable en meningitis
meningocócica y neumonía neumocócica y rara vez se presenta en fiebre tifoidea tifus

" ~ Wi!Iiam. Fw_losJa CIJoi<:o.Wxko; 1988: 8970399.
12 Gnd'JoImW. ManuolofPcdimic'l1xnpeuti... -

pp.32
11

McBride. Bisnos y SiDtomaa. Mexico, 1DterameriC8DL' 1m; 46()..461.
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o neumonía ntipica primaria. Las lesiones vesiculosas se presentan en la boca y son
sctivados por el aumento de la temperatura corporal. Albuminuria, reportada en más
de 7S0/0de los pacientes.

La fiebre está asociada con otras manifestaciones neurológicas como irritabilidad,
desorientación, alucinaciones, delirio y convulsiones. En cuanro al delirio, cabe decir
que excepcional:mente puede darse cuando la fiebre es menor de 40 'C, ya que dep.ende
de varios fueteres como grado de fiebre, temperamenro del paCiente, estado prevIo de
salud, fánnaoos que se hayan administrado y carácter de la enfermedad subyacente.

6,2 Convulsiones Febriles, son la forma más ftecuente de convulsiones en niños, se
asocian a fiebre, pero no a infecciones del SNC, anomalias metabólicas o cualquier
otra causa directa y en general se producen a pertir de los 6 meses hasta los 5 lUios.
La hisroria debe referir fiebre y una convulsión que habitualmente es breve,
autolimitada (4-5 min., nunca más de 15), generalizada, tóníC<H>lónica y ocn rápida
recuperación.

7. EV ALUACION GENERAL DE UN NJ:1I¡oFEBRD..:

7.1 Va!oraclón del nlllo febril:
La evaluación inicial de un niño ocn fiebre se inicia cuando el médioc saluda a la

familia y comienza a interactuar mientras hace el interrogatorio. Esta interacción
inicial es importante por varias causas. La entrevista debe ser ocnstructiva para los
progenírores, y denotará el interés que tiene el médico por los detalles .del prob~~
debe ser realizada en forma hábil, ocn un enfoque detallado para orgaruzar y .nábzar
los daros en un intenro de identificar lo anonual, indicará a la familia que el niño está
en buenas manos. Al valorar a un niño ocn un cuadro agudo febril, el pediatra debe
tener presente las estad!sticas sobre l. incidencia de trastromos agudos, ya que uno de
los principales objetivos es identificar a los niños con cuadros que requieren un
trstamienro activo. La obtencion de la hisroria es ocmpleja, 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 diagnostiocs que se ven con mayor fi'ecuenci. en
los cuadros infantiles agudos. Es importante conocer cualquier problema cronico
subyacente que pueda predisponer al niñoa infecciones recwrentes y/o trasrornos
agudos de importancia. El interrogarorio óptimo por lo común permite plan!ellr la
hipótesis <liagnóstica que será ocnfinnada por daros de exploración fisiea, estudios de
laborarorio y modalidades imagenológicas. '

La exploración fisica debe ser minuciosa.. La linfadenopetia regional puede
ocnstituir una pista que oriente hacia un proceso infaccioso localizado; la adenopetia
generalizada sugiere enfermedad sistémica.' Hay que prestar atención especial al
aspeoro general del menor, a su estado nutricionaJ y a los gráfiocs de la curva de
creeimienro que incluyan peso y talla. Deberá identificarse cualquier erupción-- )

'~&VIlUshan-Nel8on. TntadodePediatri&. 1998. 13 De. 1DtmuoaiC&Da.2DS-210.
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cutánea, faneras, mucosas, llenado capilar. Evaluación completa del corazón y
puJmones en busca de cualquier Nido anonnal. La exploración del abdomen puede
indicar la presencia de organomegaliau otra anonnalidad; también evaluar la fuerza.cul

. lato l
.. 2' '2muscular,arti aclOnosy un comp examenneuroog¡co.

7.2 Antlplrétlcos:

El tratamiento antipirético es beneficioso en los pacientes de alto riesgo o en
aquellos que pueden presentar convulsiones febriles. Aparte dt proporcionar alivio
sintomático, el tratamiento antipirético no altera la evolulción de las enfennedades
infecciosas habituales en los niños, por lo cual su uso en estos pacientes sigue siendo
controvertido. El paracetarnol, la aspirina y los antiinflamatorios no esteroideos (p.
ej., ibuprofeno) son inhibidores de la ciclooxigenasa hipotalámica, con lo cual inhiben
la síntesis de PGE2. Estos tUrmacos tienen una eficacia equivalente como agentes
antipiréticos. Como se ha relacionado a la aspirina oon el sindrome de Reye en niños
y adolescentes, su uso no se recomienda en el tratamiento de la fiebre. El paracetamol,
lOa 15 mglkg cada 4 horas, no tiene muchos efectos adversos; sin embargo, SUUSO
prolongado puede producir lesiones renales, y la sobredosis masiva puede causar
insuficiencia hepática. Las lesiones graves por sobredosis de ibuprofeno son muy
pooo ftecuentes. La aplicación de una esponja empapada en agua tibia (no en alcohol)
es otro método recomendado para bajar la fiebre producida por una infección o la
hipertermia secundaria a causas externas. La disminución de la temperatura después
de emplear tratamiento antipirético no permite diferenciar las enfermededes
b

. ~' l ira! 3n
ac!enanas graves "". os procesos v es menos graves.

Debe,prestarse atención especial a un niño oon fiebre, pero sobre todo a aquel que
no tenga un foco infeccioso detectable, porque puede correrse el riesgo de estar ante un
cuadro de enfermedad bacteriana silente entre las que se incluyen la neumonía,
meningitis y la bacteremla. '

3 12

.
MiIIcr Micbac1 1.. "aL Fiebr< de origen desconocido. ClJnicu PC<tiA!ricu de NOJ1cam<rica. 1995; 5: 935.

947.
11Gnld:101mW.M>mJa1ofPcdiatric~. 4de. - 82.63.

" GoodmanyOOmnn. F"""""lo¡¡IaCIiDica. 70<1MéJdco. lDter10mcriamL1988; 993.1006.
,

Bchrmm&V"'shm NELSON.Tntado de Pcdi8IriA.1998; 781.786.
. FeíginmdChm}'. T_ofPcdiatric1Dfedious. 1987; pp. 151.

f Feisin and ebtny. TextboookofPrdiDric Inf'edious. 1987. 1050.1061.

3. Bchrmm& Vousbm NeIooo. Tntadodc Pcdi8IriA. 1998; 13 cd. Intcnom<rioana.

12. o...f1obnW.Maoua1ofPcdiatricThcnpeuti"". 4cd. Salvo!. 32.34, 82.83
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8. nEBN.E SIN SIGNOS DE LOCALIZACION

Su dtfinicióu 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 niño por 8 ó más dias, en quien una cuidadosa y
completa historia, examen tisico y datos de laboratorio fu1lan para revelar la probable
causa de fiebre." Estos niños no se presentan como una emergencia y requieren
oportuna pero no urgente, intervención diagnóstica y terapéutica. Por el contrario, un
niño con fiebre de reciente inicio, requiere pronta evaluación.

La fiebre sin signos de localización (FSSL), como ya se definió con anterioridad,
"es la oourrencia de fiebre dumnte menos de 1 sentJU1!I,en un ní quien una cuidadosa
historia y examen tislco falla p revelar la probable causa de la fiebre." Se elin1inan
les casos en que halla algún dato anonnal en la historia o el examen fisico, por
ejemplo: un infante con una temperatura de 39° C, de 8 horas con historia de haber
recibido una vacuna de DPT. Hoeke1man Y oolegas, predicen que en la práctica
pediA1rica, se vera a un niñ.o entra 1 Y24 meses con FSSL, cada 4 ó 5 días..

La gran mayoría de niños con fiebre de reciente inicio eventnalm"'1tp. tienen
enfermedades infecciosas, las que, en su mayoría se antolimitan. No obstante, algunos
de estos pacientes tendrán serias enfermedades infecciosas agudas, incluyendo
bacteremia; y unos pocos tendrán enfermededes agudas no infecciosas o desórdenes
crónicos, por lo que debe hacerse una investigación profunda.

En muchos casos, FSSL se resolverá espontáneamente sin que se haya establecido
un diagnóstico especifico. En otros casos, los procesos infecciosos, focales (por
ejemplo otitis media, faringitis) o no focales (ejemplo, varicela, roseola), podrá ser la
causa aparente de la fiebre. También se ha notado que FSSL en el estado prodromal
de una enfermedad infecciosa aguda desarrollará evidencia de infección especifica
como una faringitis, otitis media o neumonía en horas o dias. En algunas infecciones
agudas, la ficbre puede preceder a la aparición de signos y síntomas especificos por un
período como de 3 di.. , por ejemplo infección vira! por influenza, meningitis vira! o
bacteriana, etc. En alsunas otras infecciones, el intervalo entre el inicio de fiebre y la
aparición de hallazgos especificos a menudo son más de 3 dias, por ejemplo roseola,
hepatitis vira!, mononucleosis infecciosa. El porcentaje de niños con FSSL que tengan
una infección persistente seria u otras condiciones inflamatorias como artritis
reumatoidea juvenil es mucho menor que niños con fiebre de origen desconocido.'

'FeiginRalpbD,OSKL PrinciplellandPracticecipedimic. 1987.10.21-1022
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8.1 BACTEREMlA OCULTA:

La mayor preocupación en lo concerniente al infante febril con FSSL, es la
posibilidad de bactere11riaoculta, la cual, en un pequeño pero significativo porcentaje
de ni/ios no se puede identificar sólo con el ordinario examen clútico (5%), pero mas
del 50% de los ni/ios con bacteremia tienen FSSL. El riesgo depende de varios
factores como la edad y grado de temperatura entte otros.

De todos los test de laboratorios potencialmente lltiles en el Dx de bacteremia
oculta, el conteo de células blancas es el más estudiado, y se ha indicado que el riesgo
de bacteremia sc incrcmenta con el incremento de células bllUlCaS. Los diversos
estudios relacionan la identificación de bactere11ria con oonteo de 15 a 20,000 o más
glóbulos blancos; también se utiliza la eritrosedimentación.. La determinación de la
concentración sérica de proteina C-reactiva, puede ser de más ayuda que los dos
anteriores para distinguir infección bacteriana o vira!, pero su papel en la relación de
FSSL con bactere11ria no se ha establecido. Otros hallazgos hematológicos lltiles son
la trombocitopenia, inclusión de cuerpos de D"hIe, gnmuIaciones tóxicas y'
vacuolización de neutrófilos.

Es probable que los test en un minuto para la deteoción rápida de anti~o,
bacterianos en sangre u orina puedan ser confiables y económicos para uso en la sala
de emer~ia. 10

I

Ir

Muchos de los estudios diagnósticos usados en la evaluación de ni/ios con FSSL I

son directernente excluyentes de la presencia de bacteremia. Estudios numerosos Isugiereñ que una evaluación cuidadosa de la apariencia del ni/io y su conducta, pueden
pennitir la .selección de un subgrupo de ni/ios quienes pueden tener riesg<>
imperceptible de bacteremia o enfermedad bacteriana seria. (Escala de Yale o de
McCarthy).'

Los ni/ios febriles sin signos de infección localizada, con riesgo de bacteremia son
aquellos entre 6 y 24 meses de edad con temperatura igual o mayor que 39.4' C. Este
subgrupo será considerado para realizar estudios de laboratorio. Además, estudios
diagnósticos para incluir bacteremia u otra enfermedad bacteriana seria debe ser
indicade rutinariamente en neonatos febriles y en inmunocor'prometidos, en quienes
las consecuencias de no reconocer la infección pueden ser devastadoras.

8.2 Diagnóstico de FSSL:

.. FeipuodCbcny. TextbookoCPediatricInf'edi",,])iJaoe. 2cd. 1987; 14S. m.
J Bebrmaa&Vau8ha- NEL80N.TnItadodeP~ '1998; 78+785.
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8.3 Laboratorios:

a) Test 1ndirectos, por ejemplo conteo de glóbulos blancos, eritrosedin1entación,
mcnologia de glóbulos blancos. Test Directos como cultivo de sangre Ydeterminación

de antí~os bacterianos. Los test indirectos sirven sólo para identificar los
pacientes con riesgo de bacteremia, no dan el diagnostico especifico de bacteremia.
Para ni/ios con FSSL, un conteo de glóbulos blancos de 15,000/¡>L o más, estos test
tienen una sensibilidad y especificidad de casi 85% Y 75% respectivamente, pam la
detección de bactere11ria; pero el valor predictivo es casi 15%. Su ventaja es que es
un método práctico Y rápido. Lo mismo suoede con la eri!ros.,HmP.nt.dón y la
observación de morfologias de glóbulos blancos.
b) Lo ideal es utilizar los test directos como cultivos y medición de anti~os, para
aislar los agentes causales del cuadro clútico. 3 .

8.4 Manejo Clínico de I;"SSL:

El manejo de estos ni/ios posee serias consideraciones. Estudios revelan que de los
niJIosno tratados con antibióticos en el encuentro inicial, 5 a 10% retornarán con
meningitis bacteriana; 10% con infección bacteriana localizada y otros 30% con
fkbre bacteriana oontinua y persistente. Los pacientes tratados inicia1menlecon
antíbiótioos, se presentaban mejor que aquellos que no; aunque, la decisión depende
deljuicio del médico tratante y no al azar.

El manejo de infantes febriles en quienes no se hallan signos tiene dificultades. La
valoración clmica tiene apro~;",ad.mente una sensibilidad del 90% para los trastornos
graves. Cada uno de sus componentes es tan eficaz como los demás al diagnosticar
dichos trastronos, y es preciso realizar una cuidadosa recopilación de datos mediante
la observacion cuidadosa para lo cual se recomienda la aplicación de la escala de Yale,
la historia y la exploracion fisioo oompletos. No obstante, deben buscarse otros datos
para mejorar SUgrado de sensibilidad tanto de la valoración clútica como la de la
escala, esto datos son la edad, temperaturay las pruebas de laboratorio.3

La IdenrtOcaclon de los niños con trastornos agudos de Importancia se basa
en la observaclon meticulosa, la historia, la exploraclon Oslca, la consld.raclon
de de la edad y la temperatura como factores de riesgo y el empleo Juicioso de
las prnebas de laboratorio. A partir de esos datos, el medico puede tomar

-. s. FeigUllnd cbcrry. T- oCPediatricinCediOlJlDiseuc8. 2 cd. 1987; 910.919.

'!Idoman&Vaus!>m NELSON.Trc.dodePodiáU. 1995; 7S407SS.

l
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decisiones razo~ sobre la n~idad de solicitar análisis más específicos (Como
cultivos), el1ratluniento y la conveIUenclade que el paciente sea ingresado al hospital
Hay que observ.aral nli\~ tra~ de encontrar pruebas concretas de algún trastrom~
grave, como núdos respiratorios, que pueden ser indicio de neumonía o sepsis o el
abombamientode la fontan~la,que podría ser síntoma de meningitis bacteriana. '

Sm embargo, la mayona de los datos ~vados de la observación que el pediatra
ob~ene dUlllllleun cuadr? agudo debe centrarse en valorar la respuesta del niño a los
estímulos..

¿Cómo reaccIona el llanto del niño al consuelo de los padres? Si el niño
esta durmiendo, ¿C~ qué rapidez despierta con el estímulo? ¿Sonríe cuando el
eJ<Rm.n.ñorse relacIOnacon él? Para poder valorar la respUesta a los estímulos hay
que conocer las respuestas nonnales parn diferentes edades, saber cómo hay que
obtener esas respuestas nonnales, y detenninar a qué níveJ se puede inhibir una
~spuesta. Alguna;' veces, el nli\o responde a los estímulos de manera fácilmente
identificable; por eJ':"'I'10, bal~",:,", o ;'Cnríecuando el examinador entra en la sala.
~ veces, se prec~ mayor mslStenclAy más estímulos parn consegoir que el niño
actúe con más normalidad. A menudo, el niño alborotador e irritable empieza a mirar
. Sllalrededor y se fija en el onmin.ñnr cuando el padre le Slljetay le da una vuelta
por l. sal.. !!sU;~ento visual norma! es un indicio importante de buena
salud. p~ conslgwente, dnrante la observación el pediatra debe tener conocimientos
tanto c¡¡mcos como del desarrollo del nli\o.

La Tabl. ~ Y~e ~ntiene6 elementos de observación y sus correspondi~
escalas que permíten Identificar con confiabi1idad y garantía los tratornos graves que
puedan padecer los niños t8briles y son:

1. Caracterfsticas del llanto. Z. Reacción a la estimulación paterna (Efecto sobre el
llanto~ se le pa1meala espalda, se le acuna en el regazo o se le lleva en brazos)
3. V~,Ó~ t!e Sll estado (paso del sueño a la vigilia o viceversa). 4. ColoraciólL
S. ~idrataclón ~umedad de la piel ojos y boca). 6. Respuesta a las propuestas
sociales (~~gtdo, besado,.abrazado, acariciado, hablade, consolarlo).

A la sítuac~ón ~ normalIdad se le puntúa con 1, a una alteración moderada con 3,
y a una alteracIón unportante con S. La mejor punt1lAción posible es 6 elementos x 1

= 6; la peor punt1lAción es 6 el~s x S = 30. Las probabilidades de un trastorno
grave.son del 1-2';0 SIla pun~~ón total es menor o igual a 10; si la pun~ión es
~enor a la, el nesgo se multipbca por la como minímo. No esta claro si se pueden
utllZ8l'estas escalas dnrante los 2-3 prnneros meses de vida, ya que los lactan1es
pueden no haber desarrollado todavía la capacidad para poder puntuar en algunos de
esos ap~os. Esta e~ de observación de nidos febriles, es aplicable y préctica en
los S~CIOS de u:genclASYconsulta externa, permite conocer objetivamente el estado
del nido y predecir enfennedades graves. La escala evalúa precisamente esa serie de
SlgIlOS~onnales q~ presenta un nido febril, obteníéndosepor medio de la
~lservaclon de la calIdad de! llanto, reacción ante el estímulo de los padres, variación

estado, color, hidratac16n, respuesta a las propot>iciorl2S sociales, ¡,¡¡¡ valor

-~ -
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nU1lléricoconfiable y preciso (si se aplica concienzudamente) del grado en que la
enfermedadha afectado la conductadel niño. '

20

Un razonable abordeje, basado sobre todo en una cuidadosa historia y examen
S.ioo plIm obtener una completa impresión clínioo, es clasificar aquellos niños que
üenen bajo o alto riesgo de bacteremia oculta u otra enfennedad bacteriana seria.
(.Ver tabla No.l) y adicionarlo a los resultados obtenidos por medio de la aplicacion

de la escala.
Para el grupo de bajo riesgo, no se requiere laboratorios de rutina, Ypara el de alto

riesgo, debe obtenerse un completo conteo sangoúteo y hem6cultivos, punción Iwnbar,
Rayos X de tórax, análisis de orina Y cultivo de orina, son considerados como básicos.

Si el paciente se ve mal, la admisión al hospital puede estar justificada, sobre todo si
los tests son negativos. Si se ve bien, es suficiente parn mandado a casa, pendiente
inieisr tratamiento antibiótico al tener resultado de cultivos. Para aquellos paciente
considerados de mediano riesgo, el médico tiene la opción de obtener un conteo de
glóbulos blancos y/o eritroSt'.ñim""t""ión, o proteirIA C-reactiva, de todas maneras
obtener el cultivo de sangre Yprescribir antibióticos mientras tanto.lo

,

En general. los pacientes con mayor riesgo de presentar bacteremia oculta son
los que tienen una temperatura mayor de 39.4 'c, un recuento leucocitario < SOOO
células/¡U.. ó > lSOOOcélulas/¡U.. Y una exploración anormal de una serie de signos,
los cuales se logran identificar mediante la observación cuidadosa del paciente.

8.5 Antlblótlcos:

La elección médica al prescribir antibióticos, depende de los cultivos sangulneos.
Pam S. pneumoníae, en series prospectivas de Carroll y asociados, Bicillin C-R,
50,000 UlKg admínistradas intramuscularmente y seguides por Penícilina V, 100,000
mglkgldia, fueron claramente efectivos. Sin embargo, no hay reg!menes alternativos.
Teóricamente, una inyeéción de Penícilina Proca1na, seguida de Amoxicilina oral, 40
mglkgldia cada 8 horas, provee inmediatamente altos níveles de Penícilina y también
tiene coberwra contra H. inf1uenzae. En áreas con alta prevalencia de H. inf1uenzae,
tipo b resistente a Ampicilina, razonables terapias altenJAtivas incluyen Eritromicina-
SuJfisoxazole, Trirnetroprirn-Sulfisoxazole o Amoxicilina-Acido Clavulánico.
En recientes publicaciones referentes a selección de terapia antibiótica, el Ceftriaxone

es el más comúnmente usado, solo o en combinación con otros antibióticos, es muy
bajo el porcentaje que continua usando Amoxicilins." No obstante, otro estudio

--

3. Btbrmm 8<Voug!uw. NdsoII. Tratado de P-"
Int<nmcricana. 13 ed.

~
McCarthyPaulL ctaL observmooscale8t.oidcmH'ac:ri0U8U1ncsainfebri1echi1drm. PediatriaI. 1982;

Novembes; 70:S: 802-809.

" F . .
c¡gm1la1phD.OSn Princip1c..odPractice.fpcdimic. 1987; 1019.1027

I
Bebnnan8<Voug!uw. NEUQN. TrmdodeP-" 1995; 1DItnmoricana. 783.786.

" R.eadónMacia8.MarioEnrique.eLal. Fobia. la fiebrecomo cauaade IOhretratamimtoenniAoI.Bold:in
Mtdioo.HoopiUIJ.afantüM'ÚCO. 1996; -; ,,;S 374.314.
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indica. ~ al evall;W la edad, patogenia y estado c1fnico del paciente, se odrí
prescnbll"AmOJuClhna,pero el fármaco de elección es Ceftriaxone."

p a

Tabla No. 1

Factores de Riesgo para Bacteremia Oculta 10

FACTOR ALTO RIESGO BAJO RIESGO

Edad Menor ó iguala 24 meses

Mayor Óisuala 40 'C

Mayorde 36 m....

Ma¡:oJtud de la liebre .

Recuento cJóbaloo bla-

Menor Oiguala 39.4'C

Menor d. 15,000Mayor d. 15,000

Frote periférico en ..n¡re Granulacion.. tóxicas O Normal
vacuolizacioncs de leucocitol
PMN; Trombocitopeuia

DesonIea crónico de ba.. Neoplasias, Inmw!(xleflcienca,No
Malnutrición

HIstoria' de contac:tos con Contacto con N. MeningitidisO N' Un
enfennedad.. bacterianu H.lnfluonzae.

mg contacto

Apariencia dinIca p~ cn1Crmo,tóxico, o Observa bien, Juega, come
iIW:ti~0; inconsolable, fnl.tsble o normalmente; no Irritable.
1<I8zsico. No come m bebe
bastante.

.
~:sobert. ADb'biotictbonpy iDf'd>riIedilld=. Editon Column. 1bo Jouma1ofPcdi&tri~ April1P94, I

,
~ q.J. ct al ~valuatiOD oCa protocol for ae1ective aopiric tIutmeat offevcr witbout loe&tili.of . =

ve DUeueo ChiId. 1\197, Febrwuy. 76: 2; 129. 133.
D¡III.

1°F'
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V1. METODOLOGlA

1. TIPO DE ESTUDIO:

Estudio prespectivo-1raI1Sversal,de tipo descriptivo.

2. SUJETO DE ESTUDIO:

Personal médico del departamentode Pediatrla del Hospital General San Juan de
Dios responsable de la atención a pacien1es en los servicios de Consulta Externa Y
Sala de Emergencia. Espec!ficamente, estudiantes de sexto afio de la carrera de
Médico y Cirujano que realizaron EPS hospitalario y retaron por Pedilltrla y
residentes de la especialidad de Pediatria de Primero, Segundo Y Tercer Año durante el

periodo establecido para el estudio.

3. UNIDAD DE ANALISIS:

Nifios febriles de 2 a 36 meses de edad, sin signos de localización y con bacteremia
oculta, ~ fueron atendidos en la Consulta Externa Y Emergencia del Hospital

General San Juan de Dios.

4. CRITERIOS DE INCLUSlON
y EXCLUSlON

4.1 CRITERIOS DE INCLUSION:
. Pacien1es Comprendidos entre las edades de 2 a 36 meses de edad.
. Hombres y Mujeres
. Nill.os febriles al momento de la consulta: Temperatura rectal igual o mayor de 39'
. Pacientes que al examen tIsico no presenten ningún signo de infección localizada.
. Residenttes de Pedia!ria de Primero, Segundo y Tercer Mo.. Estudiantes de Medicina de sexto afio.

4.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:
. Pacientes que ya babian recibido tratamiento antibiótico durante el periodo febril

previo a la consulta.
. Pacientes cuyos padres o encargados no desearon participar en el estudio.
. Residentes y estudiantes que atendieron en el área de Pediatrla, pero en otras

especialidedes.
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5. UNWERSO:

Totn! de pacientes pediá1ricos febriles que acudieron a los servicios de Consulta
Externa y Emergencia, durante los meses de Junio y Julio de 1998 (6 semanas), que
cumplieron con los criterios de inclusión y que !i.Ieron atendidos por el personal
médico asignado a esos servicios.

6. DE1¡'INlCIÓN DE V.ARIAHLES:

Las variables que se utilizaron fueron: calidad del llanto, reacción ante el estfmulo
de los padres, estado de conciencia, coloración, hidratación, respuesta a estlmulos
sociales, personal médico, edad. sexo, grado de temperatura Y diagnóstico (" Ver
Operaciona1ización de Variables).

7. DESCRIPCIÓN DEL ÁREA DE TRABAJO:

El Hospital GenenII San Juan d e Dios se eligió como área de estudio porque es
una de las instituciones hospitalarias nacionales con más afluencia de pacientes.
Específicamente, el servicio de Pedialria (Consulta Exterr.a y Sala de Emergencia) del
hospita1, atiende una población considerable de ni/!os suficiente para obtener una
población adecuada para fines de la investigación.

8. PROCEDIMIENTO PARA RECOLECTAR LA INFORMACIÓN:

8.1 Durante el periodo establecido para realizar el trabajo de campo y de acuerdo a
los criterios de inclusión pre-establecidos, se observó el manejo que realiza el personal
médico (estudiantes y ",sidentes de Pedialria) de todos los pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusión, siguiendo paso a paso la conducta y decisiones que
sobre cade caso se adoptaron. Para recolectar la información se utiliz6 una Tabla de
Cotejo o guia de observación, conteniendo los datos generales del paciente de
importancia para los fines de la investigación, el grado de temperatura, la persona que
se responsabiliz6 del manejo del paciente, los datos soerca del manejo del paciente:
realización de interrogatorio y examen fIsico, uso de antipirexia durante la evaluación,
realización de estudios de laboratorio, estudios radiognificos, cultivos y.
procedimientos, ",sultados de los estudios, forma de ordenar los estudios, tratamiento
decisión de ingreso y diagnósticos inicialeS y finales.

8.2 A los mismos pacientes, se les aplicó la Escala de Observación de Yale en la
primera evaluación. El instrumento para recolectar estos datos lo constituyó la propia
escala de Observación de Yate 001\sus 6 criterios de observación: Calidad del llanto,

-
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reacci6n ante el estimulo de los padres, estado de conciencia, color hiclrataci6n y
reacción ante estlmulos sociales conteniendo cada apartado 3 grados de afectación
(Nonnal 1 punto, moderado 3 puntos y severo ~ puntos), el espacio para colocar el
punteo asignado y además los datos generales indispensables.

9. PRESENTACIÓN DE RESULTADOS,
ESTADísTICO Y PLAN DE ANALISIS:

PROCESAMIENTO

Los datos fueron recolectados ell el área de trabajo establecida y durante el
periodo de tiempo estipulado, a través de los dos instrumentos de investigación
diseñados para tal efecto.

Una vez recolectads la información, los datos obtenidos se codificaron en forma
manual y/o eleo1I6nicay, los datos procesados se presentan en cuadros y/o gráficas,
oorrcll",ionando la infonnaoión obtenida de ambos instrumentos. Los datos de la
escala de Yale se olasificaron distribuyéndolos en OII8OSleves, moderados y severos.
(Leves menores o iguales a 7 puntos, moderados de 8 a 11 puntos y graves mayores o
igua1es a 12 puntos). El análisis es de tipo descriptivo, .n.li7~ndo d...l1.d.m""t~
la infurmación obtenida de forma. uni Ybivariada. También se evaluó la sensibilidad
y eapecificidad 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 YerushaJmy) Y aplicando por último
pruebas estsdisticas de asociaciónChi' (X').

10. RECURSOS
A Humanos:

l. Pacientes que cumplan con criterios de inclusi6n.
2. Padres o encargados de pacientes.
3. Personal Médico del Departamento de Pediatria.
4. Personal de laboratorio del hospital.
S. Personal diolas Bibliotecas visitadas

-.

B. Físicos:
l. Servicios de Consulta Externa YEmergencia del Depto. de Pediatria HGSJD.
2. Laboratorio Clínico HGSJD.
3. Unidad de Radiologia Pediátrios, HGSJD.
4. Biblioteca Central HGSJDD
S. Biblioteca Departamento de Pedialria HGSJDD
6. !:¡iblioteco. FOC".uUldde Ciencia.! MédiOM USAC
7. Sección de Infornuitica Facultad de Ciencias Médicas (Internet)
8. Biblioteca INCAP

!.

1_1
I

I

I

I
I

I
I

I
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Variable Dellnld6n Deftnld6n Tipo de Variable Unidad de

Conceptual Opendonal Medida

-Calidad del Reacci6n emocio- Condici6n que Ordinal. NonnaIl pID.

llanto nal anteunsenti- permite estable- Modorndo 3 pta..

mienta profundo cer el grado de Severo S ptaS.

comomstez.a. ilTitebilidad de
alegria, dolor o un nUlo por la
~emaje que es aencia o ausencia
capaz de provo . de este, evaluado

car producción de a trav.. de la
lAgrimaa. observación del

investiaador.

.Reacción ante el capacidad de te.. comportamiento NonnaIl pto.

estimulo de /o.s puesta OUIocionaJ que 01 investiga. Ordinal. Modorndo 3 ptoa.

pad,.." de una penona dor observa 011el Sovero S ptoa.

ante estimulO! ~anteelesU .
afec:tivoa. mulo afec:tivo de

1oI1JIIdrea.

Condici6n quo Grado de conee- NonnaIl pto.

-BstDJio de indica .1 grado de ción que SO Ordinal Modorndo 3 ptaS.

c()IJcienc{a afectación de las observa 011el Sovoro S ptos.

funcione¡ ~conIU .
llervio&u. entomo y capa-

cidad de rospuos-.
la a estimulo. lO!l
soriales obaer.

VadoS=.
investi .

Impmi6n produ- Apariencia que Norma 1 pto.

-Color cida en los ojOl, 01investigador Ordinal Modorndo 3 ptos.

por la luz observa en la piel Sovero S pis.

diJ\Jndide por los del~, produ .
CUOIpO'. cida por la colO!!!

ci6n de IU'
te=ento..

NonnaIl pto.Concentración Apariencia

-Hldratacllm normal de agua general del ni1Io Ordinal Modorndo 3 pto..

011101tejidos con que ea indicativa Sovero S pto..

con equilibrio de pamla
Na,KyCl. investigación de

BUoquillbrlo
hidrooloctrolltico
interno.

NonnaIl pta.capacidad que Reacción que el
~Respue.rta a Iposeo una niIIo dcmuelrtra al Ordinal Moderado 3 pta..

,.... --
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9. Sección de lnformAtica Casa Fannacéutica Roemers (Internet)

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

D. Económicos:
1. Reproducción de material bibliogrúfico.
2. Impresión de boletas de recolección de detos
3. Impresión de tesis

10. CONSIDERACIONES ÉTICAS:

Se realizó todo el proceso de investigación procurando evitar sesgos de cualquier
indole, de tal forma que los resultados obtenidos al final son fidedignos. No se
incluyó en el estudio a los pacientes cuyos padres o encargados no autorizaran la.
participación en el estudio, ni pernona1médico que no deseara ser incluido en .1
estudio. No se incluirán los nombres de los ni1i.osni del personal médico,
manejándose los datos usando el número de test correspondiente y el número de
registro cUnico; la información obtenida será confidencial, teni..uln acceso a ella
solamente las personas interesadas.

11. ENCUESTAS MODELO: Ver anexos.

\, -
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. Operatlonallzatlón de Variables
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estímulos penona de in. investigador ante Severo 5 pta..

sociales teractuar con gu la incitaci6n al
entmno juego u otra act.ivi

dad aocial.
Conjunto de Personas que se

.Personal Médico penonas están entrenando QrdjnaJ Residente de

capacitadas para en la especialidad Primer Afio.

atender de Pediatrla,
problemas de (Residentes) o Residento de

salud que rea1izan EPS Segundo Afio.

hospitalario
Residente de(Estudiantes de

6to. ai\o) Yque Tercer Afio.

atienden nülos en
Estudiante de

Consulta Externa

YEmergencia.
Medicina de
Sexto Aflo.

Periodo de tiem- Tiempo de vida
-Edod po tnmscmrido del niIIo, medido Proporcióno Meses

desdo el en m.... cumpli - razón.
nacimiento. dos, dato que el

investigador
obtendrá de los
padres al momO!!
to de lA entrevista

C8t8Cterl&tic:u Condición 0Igéni-
-SuD anat6mic:u y aro- ea que permitiril Nominal. Masculino

. m0s6micas que al investigador
distinguen a los distinguir a los Femenino

humanos:XX, XY hombres de !Aa
mujeres, por m~
dio de lA en!revi&.
ta a los padre8 y
el examen fisico
de lo. nülos.

Medición del ea- Medición rectal
-Temperatura lor asociado al del grndo de tem- InterValo. Grado.

me14bolismo del peratura corporal centigrndo.

cuerpo humano. presentade por
Equih1>rio en!re cada nil!o durante
lAproducci6n y la ovaluación y
pérdida de calor obtenida por 01
sostenido en lar - médico usando un

"
lIUi precisa por 01 term6motro de
Hipotálamo mercurio.
Anterior.

---.. ---\ - -
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Conducta SI NO TOTAL

ln1enogatmio adecuado 41 O 41

Examen fisioo oomploto 41 O 41

U.o de antipiréticos duran10 evaluación 11 30 41

Realización de estudios 41 O 41

SERVICIO ORDENLOGICO DE RUTINA TOTAL

CO::~~
20 4 24

encla 12 S 17

TOTAL 32 9 41

EDADIMe...) MASCULINO FEMENINO TOTAL

2-6 9 S 14
7.11 7 S 12

12 -16 1 3 4

17 -21 l O 1
22.26 1 2 3

27- 31- 2 O 2

32- 36 3 2 S

TOTAL 24 27 41

~ - --- --\
I

I

I
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CUADRO No. 1

Manejo cUnic:oobservado en pacientes pecliAtric:osfebrile. .in .Ipo. de infección
localwula, que c:onsultanma Pecliatria,HGSJD. Junio -Julio 1998

FUENTE: Boleta recolectora do dotos # 1

CUADRO No. Z

Forma de ordenar lo. e.tuello. (Laboratorio., p"""",lmlealo.,
Rs) por servicios,

cIunmte la evaluación de padeate< febriles .In .!¡nos del""'''-clón
que c:onsullaron a

Pedlatrla, HGSJD. Junio. Julio 1998.

FUENTE: Boleta recolectora do Datos # 1

CUADRO No. 3

Cuadro compandlvo por edad y se.o de patlente< febriles .in .!¡nos de infección
localizada que COlISullanma Pecliatria, HGSJD. Junio - Julio 1998.

FUENTE: Boleta recolectora do dotos # 1 Y 2



PUNTAJE lF..caIade Yale\
EDAD (Meses) Menoro iguala 8 -11Puntos Mayor ó iguala TOTAL

7Pts 12Pts
2-6 1 1 12 14

7 -11 O 3 8 11
12-16 O 3 2 5
17-21 O 1 O l
22 -26 1 2 1 4
27-31 1 1 O 2
32- 36 1 2 2 5
TOTAL 4 12 25 41

Tomperatura o e
< ó iguala 7 pts. 8 - 11 Puntos > 6 iguala 12 pts.

39-39.9 2
TOTAL

14 10 26
40 -40.9 1 6 S 12
416 más O O 3 3
TOTAL 3 18 20 41

Estudios NI An1 NI An1 NI An1 TOTAL

Ve1. SedimeotaciÓD 1 1 4 10 O 23 39

Rcc, Gl6bu1osBlancos O 3 9 7 5 14 38

F6tDlulaDiferencial G.B. O 3 5 10 3 17 38

Orina 2 3 10 6 5 5 31

H«:.. O O 4 1 O 4 9

Hmnocultivo 2 O 3 O 9 4 18

CopIOCUltivo 2 O 2 O 8 4 13

Urocultivo 2 2 5 4 6 1 22

Qx ex Bx ZN Tch LCR 1 O O O 4 3 5

CUltivo LCR 1 O O O 4 O 5

PCR O O 2 O 2 2 6

Frote Periferioo O O 1 1 O 1 4

Rayos X tórax O 2 4 1 3 2 20

OTROS " O O 3 2 4 10 9

TOTAL 11 14 52 42 53 1 257

DIAGNOSTICO Estudios Estudios TOTAL
Normale. ADormales

BNM -NEUMONIA 33 45 78

nu 28 37 65

JRS 23 11 34

BACTEREMIA 13 15 28

SDA 9 15 24

SINFOCO 7 8 15

HEPATITIS 3 10 13

TOTAL 116 141 257

~- --\--- --
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CUADRONo. 4
Cuadro comparativo entre la edad y total de puntos obtenidos por la Escala de Yale de

pac:lentesfebriles sin signosdelnfeec:lonlocalizada que consultaron a Pedlatria '
HGSJD.Junio- Julio1998. '

FUENTE: Boleta rocoJectota de dafDB # 2

CUADRO No. S

<¡:'dro comparativo entre puntos obtenidos al aplicar Escala de Yale y el ¡:rado de
mperatura e.nnllios febriles sin sIgnos de Infecclón localizada, que consultaron a

Pedlatria, HGSJD. Junio - Julio 1998.

PUNTAJE OBTENIDO

FUENTE: Boleta recolectora de dafDB # 1 Y 2

34

CUADRO No. 6

Cuadro comparativo e.ntre el pUtltaje obtenido al aplicar la Escala de Yale y los
resultados de los estUdios realizados e.nnllios febriles sin signo. de infección localizada

que consultaron a Pedlatria, HGSJD. de Junio. Julio 1998.

<ó=7 8-11Pts >0=12

FUENTE: Bolota recolectora de datoa N 1y 2

CUADRO No. 7

Cuadro comparativo onlre diap1Ó.tico. de e¡reso Y
resultado. de estudios realizado. .

pac:lel1tesfebriles sin .Ignos de Infecclón localizada que consultaron a Pedlatrla,
HGSJD. Junio -Julio 1998.

FUENTE: Bol.1a Recolec1ora de datos # 1

- - - - - -
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IDia!móstico Antibiótico AntiUii1\tico Ambos Ninsruno
ITU 3 O

TOTAL

BNM -NEUMONIA
4 O 7

4 O 6 O
IRS 3 1

lO

SDA
4 1 9

5" O
BACTEREMIA

2 O 7
O O 4 O 4

SINFOCO O O O 2
HEPATI11S

2
O O O 2

TOTAL 15 1
2

20 5 41

PUNTAJE PACIENTES PACIENTES TOTAL

INGRESADOS AMBULATOIUOS

Menor ó igual a 7 PIs O 4 4

8 -11Puntos 2 15 17

Mayor ó igual 12 PIs 18 2 20

TOTAL 20 21 41

Menor ó igual a 8 a 11Puntos Mayor ó igual TOTAL

DIAGNOSTICO 7 Punto. a 11 Punto.

BNM-NeumonJa O 2 8 10

lRS O 3 6 9

ITU 2 1 4 7

SDA O 1 6 7

BACTERIEMIA O O 4 4

HEP A 1111S O O 2 2

SINFOCO 1 1 O 2

TOTAL 3 8 30 41

~-- --
~
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. . . CUADRONo. 8
DistribuCIón por edad de pacientes febriles sin signos de infección localizada

Diagnóstico de egreso de los servicios de Consulta E te E
.egún el

x rna y mergenda de Pediatrfa
HGSJD.Junio-Julio 1998. '

DIAGNOSTICO

mJ
BNM- NeumonJa
IRS
SDA
Bscteriemia
Hepatitis
SINFOCO
TOTAL

EDAD meses
2-6 7-11 12-16' 17-21 22-26 27-31

O 2 1 O 1 O
5 4 1 O O O
3 3 2 O O O
3 3 O 1 O O
2 O O O 1 1
O O O O 1 1
1 O O O 1 O

14 12 4 1 3 4

32 - 36 TOTAL
3 7
O lO
1 9
O 7
1 4
O 2
O 2
5 41

FUENTE: Boleia recolectom de detos NI

T
CUADRO No. 9

~~:w
:rm:lóglCO redbidoporpacientesfebril.. .in signo.de infección

se.wn gn6sticofinaLConsultaExterna y Emel'Jlenda de Pediatria
HGSJD. Junie - Julio 1998. '

FUENTE: Boleta recolectora de detos N 1

1

36

CUADRO No. 10

Pacientes febriles sin signos de localización que fueron ho.pitalizados, correiacionado
con puntee obtenido según Escala de Yale. Pedlatria, HGSJD, Junio -Julio U98.

FUENTE: Boleia recolectom de detos N l Y2

.
CUADRO No. 11

Correlación entre el puntaje obtenido de acuerdo a Escala de YaI. Y
dlagn6.ticos

final.. de pacientes febril.. .in .igno. de infección localizada que consultaron a
Pediatria, HGSJD. Junio. Julio 1998.

PUNTAJE

FUENTE: Boleia recolectora do doto. N 1 Y 2.

-- - -----
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REI5ULTADOSDE LA APLICACION DE LA ESCALA DE YALE EN PACIENTES
FEBRILES. JUNIO - JULIO 1998

SENSffiILIDAD, ESPECIFICIDAD, cm CUADRADO.

Tabla de2 x 2

+

Mayor 6 i¡uala 12 +
Menor a 12 puntos

n~ 41

-SENSffiILIDAD =
A

A + C x 100

28

28+2
~ 0.93 x 100 = 9J%

-ESPECIFICIDAD =
D

B + D

= 9 -9-iT
0.82 x 100 = 82%

-CHI': (X')
Sumatoria ( 01- El )

El

Volar "Derado: Subtolal de la hilera x sutotal de la columna 1n

a: 30 x 30 141 - 22 b: 30 x 11/41 - 8 e: 11 x 30 141 - 8 d: 11 x 11/41 -3

Valorobsen-ado' (Val dela 'Ida. or ce - valoresperado de la celda)l I valor esperado

a: (28-22)' 122 -1.6 b: (2 -8)' 18 -4.5 e: (2
- 8)' 18 -4.5 d: (9 -3)'1 3-12

Sumatorio = 1.6 + 4.5 + 4.5 + 12 X' ~ 22.6

~,-
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vm. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

El estudio de pacientes febriles sin signos de infección localizada, exige de parte
del personal médico a cargo estar consciente de las múltiples causas Y el deseo. de

demostrarescrupulosidad en el manejo.Cco tal fin, en el presente trabajo se determm°
que la fiebre como causa directa de ooosulta a los servicios de pediatría, es frec¡¡ellte,
encontrindose del total de niños febriles, 41 pacientes con fiebre sin signos de
localización obvia, euyas edades oscilaron entre 2 Y 36 meses en Consulta ExIeI'118

y

Sala de Emergeneia. Con el fin de clarificar los aspectos generales del presente
análisis, se dividirá en 2 partes generales. En la primera, se di>cutirán los rc;suJtados
obtenidos con respecto al manejo y conducta seguide por el personal médioo de
Pediatría en los niños estudiados. En la segunda, los resultados que se obtuvieron al
aplicar la escala de Yale en estos mismos pacientes, oorre1aciooado oon el manejO
adoptado.

11

.
L La institución donde se realizó el estudio es considerada un "Hospital-

Escuela", razón por la cual se pudo establecer que los niños son evaluados al principio
por esfnrl;o"t". de medicina de sexto a1Io,o residentes de los distintos grados, pero en
todos los casos, se observa que el responsable directo del manejo cUnioo de estos
pacientes es el residente de tercer ailo o el jefe del servicio (pediatra) a quienes ~ les

presentan los casos y dan el visto bueno para el ingreso o tratamiento ambulatono de
los niños y sugieren los estudios a realizar, procedimientos, tratamiento y oondocta
general a seguir.

En cuanto a la =is y examen IIsioo en general, se observó que son n:a1izados
en forma oompleta a todos los pacientes, es decir, la persona adulta que aoompaila al
niño es interrogada en todos los casos, ;nrlog,,"rl""rln los aspectos más impor1IIi1!=S ~
acuerdo al caso, oomo tiempo de evolución, sintomas, tratamiento ~IO,
antecedentes, alimentación, revisión por sistemas, cta. Posterionnente, el niño es
evaluado integra1mente buscando por medio del examen IIsioo el origen de la fiebre.

La temperatura corporal se cuantificó en todos los pacientes, sin embargo, el uso
de antipiréticos durante la evaluación no es muy ftecuente, encontrándose. q~ del

total de niños evalusdos, sólo 11 pacientes (27%) recibieron tratamiento antipirétioo

pero de tipo farmacoIógioo administrado de inmedisto; en ninguno se ~~on los

medios flsioos. El fármaoo utilizado oon fines antipirétioos fue pnnc~almente
Acetaminofenprescribiéndose a lO mglkgldosis y Diclofenac a 1 mglkgldoslS por sUS
propiedades antipiréticas, antiinflarnatoriasy ana1gésicas.

La decisión de usar terapia antipirético de tipo farmacoI6gico dep~ó
exclusivamentedel criterio del médico residente a cargo, observándose una tendenc¡a
maroads a administrar antipiréticos en aquellos niños que presentaban temperatura

mayor ó igual a 39.3 .C.
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. Esto dependió de la grav~ .delcaso, es decir, que si el paciente ameritaba ser
mgresado, era más urgente Identificar primero la causa de la fiebre por medio de
estudios para establecer la terapéutica más adecuada, si el paciente iba a ser IIIJInejado
ambulatoriamente, se prescribió el antipirético cada 6 horas para ser adminislJ'adoen
casa.

Dicha actitud es correctay se justifica.porque la antipirexia es beneficiosa en los
p~ientes de alto riesgo, con enfennedades pulmonares, y del sistema nervioso
~1palmente y en aquellos que tienen predisposición a presentar convulsiones
febriles, ya que ap~ de proporcionar alivio sintomático, el tratamiento antipirético
no altera la evolución de las enfermededes infecciosas habituales en los niños' sin
~argo, su uso sigue siendo oonIrovertido entre el personal médico del ho';'itaI
debido a que se ha observado que la disminución de la temperatura después de
en¡plear tratamiento antipirético no permite diferenciar al examen fisicc las
~ ~acterianas ~ves de los procesos virales menos graves. En cuanto a .

los ~os fIsICOS,~o se utilizaron en ninguno de los pacientes estudiados porque en
estos niños es más unportante descubrir la causa de la fiebre y si en caso la fiebre es

~ alta, se ~ I?"'"el trRfam;"IIIoantipirético finnacológico por ser más efectivoY
rápido..La aph~lón de medios fisioos se observó que se reserva para algunos casos
de pac~ febriles .con fooo infeccioso obvio, pacientes con febricula, y niños con
hipertermia """,mrlaT'UIa causas externas, sobre todo en pacientes cuyas madres los
llevan a la sala de emergenciasdemasiadocubiertos. 0Ier cuadro No. 1)

A todos los paci~ c¡uedunIDIela evaluación no se les identificó ningún indicio
de presentar foco infecciOSO,se les ordenaba realizar estudios de laboratorio
encontrindose que a los ~I. ~ientes se les realizó por lo menos alg6n estudio. u:
fonna de ordenarlos fue ~ en forma lógica y forma rutinaria; esto depend!adel
caso y de la sospecha diagnóstica que se estuviera considerando' enoonttándose en

~ta Externa20 pacientes(49%)a quienesse les o~ estudiosen forma
logtca ! 4 (10%) en orden rutinario; en Emergencia fueron 12 (29%) Y 5 (12%)
respectivamente.

.
Para fines .del estudio se consideró como forma lógica, aquella en la que pcsterior

al ~~no y examen fls!oo, Sin enocntrar fooo infeccioso, el residente y/o el jefe
del BerV1CIOordenaban los primeros estudios de acuerdo al caso' posteriormente se
evaluaba conducta a segtlir de acuerdo a resultados obtenidos.'

,

En general, la forma lógica se utiIiza en aquellos pacientes oon buen aspecto
general en los que es fuctible irlcs estudiando a fondo hasta detenninar la causa de la
fiebre; por supuesto, esto no implica que son estudiados lentamente, sino que son

~~os en ~rma correcta, realizando las pruebas de laboratorio necesarias, oon un
se~ento cwdadoso, los padres y médioos responsables del caso están atentos a la
evol~lón del niño, son sometidos a observación permanente y generalmente son
manejados ambulatoriamente. . .

~-
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También se oonsideró la forma rutinaria, que fue la que se utilizó en algunos
pacientes a quienes de una vez se les ordenó una bateria oompleta de estudios, esta
situación se observa oon mayor ftecuencia en pacientes gravemente enfermos, oon
apariencia "tóxica", cuyo manejo consiste en hospitalización, cultivos de SIIIIgre,orina
y liquido cefalorraquideo, radiografia de tórax y administración inmediata de
antibiótioos en los enfermos con alto riesgo de presentar una enf~ bacteriana
grave. (Ver cuadros No. 1, 2 Y 6)

La ftecuencia de oonsultas de pacientes febriles y sin signos de infección
identificable al examen fisioo fue inversamente proporcional a la edad. Se nota una
incidencia mayor entre los niños más pequeños, (63% entre las ededes de 2 a 11
meses) que disminuye en las ededes intermediasy luego vuelve a elevarse un poco en
los pacientes mayores. Esto tiene su explicación en que existe una mayor incidencia
de bacterien1ia en niños febriles de estas edades, debido a una deficiencia de
maduración inmunitaria en la producción de anticuerpos 180 ops6nioos oon1relos.
ant!genos polisac8ridos presentes en las bacterias encapsuladas que con mayor
ftecuencia afuctan a este grupo etáreo (S1reptoooccWlpneumonIe, Haemophilus
ln!1uenzaede tipo b, Neisseria Meningitidis y especies de Salmonella). Conforme el
niño va creciendo, los agentes etiológicos que lo afectan van variando, por lo que el
sistema inmunológioo debe irse adaptando paulatinamente. Al madurar el pequeño,
irá desarrollando inmunidad ftente a las bacterias patOgenas más ftecuentes. (Ver
cuadroNo. 3)

No se observó una diferencia notable en la dis1ribución de los pacientes en cuanto
al sexo, ya que fue variable la distribución por sexo entre los rangos de edad.
oonsultando en total 24 pacientes masculinos (58.5%) Y 27 femeninus (68.5%), lo

que ooincide oon los detos reportados en la literatura, donde se describe que el sexo, el
nivel socioeconómico y la raza (estos dos últimos no se consideraron en este estndii.>)
no modifican el riesgo de presentar bacteriemia oculta. (Ver cuadro No. 3)

La distribución en los rangos de temperatura presentada por los niños era de 39 a
39.9 OCdonde se encontraron 26 niños (63%) luego de 40 a 40.9 oon 12 niños (29%)

Y3 niños (7%) oon temperatura igualó mayor a 41.. Se observa que el mayor número
de pacientes se oonoentreba ell el rango menor de temperatura, esto se explica porque
la mayoria de niños habia recibido antipirétioo administrado empiricamente por padres
o encargados (a veces a dosis sub óptimas) antes de acu¡fu al hospital. Sin embargo, la
temperatura mayor de 39.C ya implica un riesgo a oonsiderar en los niños. 0Ier
cuadro No. 5)

Todos los pacientes después de ser evaluados fueron manejados oonsiderando
diagnóstioos diferenciales iniciales o preliminares en base a experiencia del médico,
~ del paciente, situación social aparente de la familia, epidemiologia y sobre todo
en base a algunos aspectos observado en la apariencia del niño. El diagnóstico final se
obtuvo oon ayudA de los resultados de los estudios efectuados.
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Se estableció que los diagnósticos finales encontnldos en orden de ftec .
fueron BronconeumOlúalNeumolÚa,Infección Respiratoria S'

uenCla

incluyeronOtitis Media, Ami dalitis F . .. . ~or, .~ las. que se

Infección del Tracto Urinario' :~ D~tis, Farmgoanugdalltis y Smusitis;

Sin Foco Infeccioso Identificado ry, = Agudo; Bactenemia; Hepstitis y

enfermedades ideniliicadas
. er s No. 7 y 8) Nótese que las

. . co!TeSpOndena. las desontas en la literalw'a en estudios
similares y debe hacerse énfusis que es alta la incidencia de .

enfetmedades graves del tracte respiratorio, del tracte urinario y gastrou::.::::.
con

En cuanto a la distribueión por edad de estos A'. _Ásti b
grupos etáreos que resentan . -.;uv cos, se o serva que los

p mayor cantidad de patologlas son los niíios de 2 a 6
meses, en el que se concen1Iael 34%' el otro grupo etáreo afectado
meses donde se ideniliicó el 29 % de 1':' enfermedades er

es el de 7 ~ 11

relación con lo descrito anteri
. ry, cuadro No. 8). Esto tiene

edades debido .
ipaImente

ormente, en lo re1erente a la alta incidencia en estas

descritosenla1~:- ha
a inmadurez inmunológica, ya que en los estudios

u_-., no se encontrado otra explicación.

. .Los .exámenes ?e ~aboratorio efectuado. en los niíios a estudio fue un número
Sl~catívo, lo ~ indica que para lograr orientar "¡;""7mAnte el diagnóstico en este
pacIentes, el médico debe spoyarse en estudios que indiquen el origen de la fiebre sr:
poder establecer el mane,¡omás .d~,.AO para cada caso. (yer cuadro No. 6) P

. Los resul~os de los estudios rnalizado. fueron vitales para establecer el
diagnóstico definitivo en el 95% de los casos, el otro S% corresponde a los 2 .

tas
que fueron la excepción en quienes no se enean1nl foco ,-"'--' p~'en

esos resultado 1 diagn . . "",,'OSO. Correlaclonando

se enea
s con os. osticos finales, el mayor número de resultados anormales

ntraron en pacIentes con BronconeumolÚa o Neumo' si'endo .
!TU, IRS, Bacteremia, SDA, Hepstitis úI . . ma, .gw

. despues,

identificable. (yer cuadro No. 7).
Y por timo pacIentes sm foco iDfeccioso

as
El tratamiento ~lógico que recibieron los pacientas, fue instituido en base al

pecto del paciente (aspecto malo o bueno), los diagnósticos difi iaI
prmClpales y los resultados de los estudios. La tendenc' ntnIdas

orenc
. ~

solamenteantibióticos o combinar antibióticos con antip:ti::.'
fue presonbll'

infj ~ ~'bió~cos usadosy la vía de administraciónvarió dependiendodel foco

que
ecclO~ identificado o sosp":,,hado,los resultados de los estudios y de la forma en

. ~e I . a manejar al pacIente (Hospitalizado o Ambulatorio) . ..
prmclpalmente la combinación Ampicilina-Gentami.. '

prescnble~dose

graves y que fueron hospitalizad p 1
.cma mtra~cnosa para los pacIentes

en forma ambulatorio, se utiI. . ~s'. ara os pacl~S a qwenes se decidió manejar

Sulfiuneto 1 . . . IZO a Vla oral, prescnblendose sobre todo Trimetroprim-

CI '
.~, Amoxlcilma, Amoxicilins.Acido Clavulánico AzitroIl11'cma' Y

antromIcma. '

~~ -
-
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A pacientes manejados ambulatoriamente, después de identificar el foco infeccioso,
además de los antibióticos adecuados se les prescribieron antipiréticos. Por lo general,
el personal médico tiende a preocuparse por identificar y combatir la enfermedad de
base, sabiendo que con ello la fiebre desaparecerá si el manejo es adecuado, ordenando
la administración de antipiréticos sólo en casos necesarios o por presentar fiebre a
pllrtir de 39.S °C en la consulta, histeria de fiebre muy alta, dolor moderado a severo
o a solicitud de los padres quienes en algunos casos se preocupan más por la fiebre
presentada por el niíio aunque no sea significativa que por saber el origen de esta.
Fueron ingresados a observación o servicio 20 pacientes (49%) y se decidió manejar
ambulatoriamente a 21 pacientes (51%). (Ver cuadros No. 9 Y 10)

n. La aplicación de la Escala de Observación de Yale a cada paciente pennitió
identificar con fiabilidad Y gsrantia los trastornos. graves. La escala fue calificada
clasificando los puntos asf: Hasta 7 puntos (alteración leve), 8 a 11 puntos (alteración
moderada) y a partir de 12 puntos (alteración grave). Entre más puntos obtnvo el
paciente, mayor era la probabilidad de que presentara un trastorno grave Se
enoontraron 4 pacientes con punteo menor o igual a 7, 12 pacientas entre 8 Y 11
puntos Y2S pacientas con punteo mayor o igual a 12, indicando el grado de alteración
del aspecto general y la interacción con su medio que teIÚanlos pacientes estudiados..
Fue notoria la tendencia a encontrarse punteos altos, que indicaba y predecla algw¡a
enfermedad grave, sobre todo en los pacientas de 2 a 11 meses. Correlacionado con el
grado de temperatcra presentado, los pacientes con temperatcra de 39 - 39.9 grados
centfgredos y con punteos a partir de 8 fueron un 92%. Entre más puntos habla
obtelÚdo el paciente, mayor cantidad de estudios anormales se encontraron, 10 que
seftalaba enfennadades graves.

Para manejar a estos pacientes el médico a cargo utilizó ciertos lineamientcs en
base a su criterio, experiencia y aspecte del paciente entre otros; en base a eso se
ordenaban los estudios que se consideraban pertinentes Y a partir de aIIi, era hasta

cierto punto impredecible la condueta que iba a seguir el médico a cargo. Algunos
médicos ordenaban ingreso a observación mientras se contaba con resultados, sin
considerar la gravedad del paciente que podrfa haber sido hospitalizado de una vez o
en otros casos, se ingresaban pacientes con buen aspecto a observación sólo para
hacer estudios y esperar resultados. En algunas ocasiones se ordenaron estudios, pero
prescribiendo antibiótico y antipirético en forma empfrica de una vez. Es decir que en
algunas ocasiones hiw falta fl1'mOzsen las decisiones por falta de estandarización en
la forma de abordar a estes pacientas, y sobre todo, hace falta utilizar una forma
objetiva de evaluarlos, con el fin de evitar temar decisiones en base a dates muy
subjetivos. La forma adecuada, objetiva, sensible, especifica y COllalto valor
predictivo para predecir enfermedades graves en niíios febriles que se propone es la
Escala de Yale.

I
I
1

\

1
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En cuanto a los resultados estadísticos obtenidos, se tomBron en cuenta como es
evidente los 41 pacientes en estudio. Para la construoción de la tabl~ de 2 x 2, se
tomó como factor principal el punteo obtenido de la escala de Yale, dividiendo a los
pacientes en 2 grupos: Los que obtuvieron punteo menor a 12, que mcluye a los
pacientess con riesgo leve y moderado de presentar eD~S gra~es, y los que
obtuvieron 12 puntos o más, que son los p~i~tes de alto ~esgo. Al calificar la Escala
de Yale aplicada a cada paciente, se observo que 30 pacIentes obtuVIeronpunteos a
partir de 12, Y 11 pacientes obtuvieron menos de 12 puntos. (yer c~ ~o. 11).

Debido a que la escala es una prueba ampliamente valorada, ~ó IIlentificar~tipos de pacientes. que son los elementos con los cuales ~.puede ternunar de construir
la tabla 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 en la prueba resultan
negativos).

Los datos anteriores permiten establecer la validez des una prueba, en este caso, de
la escala de Yale y todos son importantes al mnm_Q de hacer les cálculos
estadísticos; pero los problemas a los que se ~ este tipo de pruebas lo
constituyen los Falsos Negativos y los Falsos POSI~VOS,ya que estos son l~s.que
determinarán las variaciones en los resu1tados obtenidos al calcular la ~ibillllad,
especificidad, valor predictivo y riesgo relativo de la ~ba, ya que SI los faltoa
positivos y falsos negativos identificados son muchos, bajarán el valor de la ¡n-uebay
viceversa. Por 10 anteriormente dicho, se establece que una prueba de este ~~ tiene
validez si pennite que al evaluar a los pacientes, sean pocos .los falsos pos.~os Y
negativos identificados, porque de esa forma se elevará la senaibilidad, especificidad,
valorpredictivoy riesgorelativo.

. . .En este estudio se consideró a 28 pacientes como Verdaderos Positivos, 2 p~'entes
Falses Positivos, 2 pacientes Falsos Negativos y 9 pacientes Verdaderos Negativos.

Falsos Positivos fueron 2 pacientes que al momento de la evaluación tenian aspecto
t6xico y al aplicarles la escala obtuvieron 12 puntos o más. Uno de ellos fue un
paciente que fue evaluad<> en Consu1ta Externa pero fue trasI~ a

~~ ~
de

Emergencias donde fue ingresado a observación inmediatamente con. unpreslon c.línica
de fiebre a estudio, presentando también dolor abdominal. .Se le reaI~n estudios de
rutina Y se realizó consulta a residentes de Cirogia Pediátrica, qwenes descaráIfOIl
abdomen agudo. Los resul~s de .l,osprim",:o~ ~studios fueron normales y el pac;:;
mejoró solamente con adminis1raclOn de antipueticos por lo que fue egresado a
horas con diagnóstico de faringoamigdalitis Ydolor abdominal rec~. resueltouiad

yEl otro caso fue el de una niña que consult6 a la emergenc~, por untabil
lefieb~, por lo que fue ingresada p~ estudiar una poslb~~ infecclOn del SNC,

~elosrealIZarOn todos los estudios pertinentes,mcluso p~lOn lumb":,, pero todo
conresuJtados fueron negativos y solo se document6 una arma patológIca, egresando

diagnóstico de Infección del Tracto Urinario. .

~

~-
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En los casos anteriormente descritos, la escala de Yale falló 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 Ú'lltamiento antibiótico y se consideró que no cursaban con
bactcremia u on enfermedad grave que ameritara su hospitalización.

Los pacientes Falsos Negativos también fueron 2. El primero, fue un paciente que
ingresó con buen aspecto pero febril, los estudios fueron anormales, documentándose
al final HipercrM1:inAmi. estructural e Infección del1rato W'ÍIIario. y el olro paciente,fue un nido con Hidrocefalia y fiebre, pero que presentaba buen aspecto y succión
adecuada, quien fue ingresado para descartar infección del SNC. Posterionnente
deterioró su estado general, presentó convulsiones y se evidenció Hipertensión
ln1nwraneana.

En estos dos últimos casos, nuevamente la prueba aplicacla, tuvo una deficiencia al
identificar como casos leves, dos casos que en realidad eran casos graves, que'
posteriormente se complicaron.

l'

De acuerdo a esos datos, se construyó la tabla de 2 x 2 Y se aplicó la fónnula para
sensibilidad obteni6ndose 93% d.. sensibilidad, lo que demueSÚ'll que la escala fue
útil para identificar como positivos o graves a los que _Imente lo estaban. De
especificidad se obtuvo 82%, indicarulo que la escala fue capaz de detectar como casos
moderados o levea a los que realmente lo estaban.

El resultado del calculo de Cm' fue 22.6, que confirma que existe una rolacion en1re el
punteo que se obtenga al aplicar al aplicar la escala deYale y la gravedad de su
enfermedad, en 01ras palabras, este valor indica .1 riesgo relativo de presentar una
enfermedad grave ante un punteo mayor o igual a 12. (yer tabla de 2 x 2 y anexos)

Todos los datos anteriores demues1ran que si bien es cierta, la escala de Yale es
una prueba altamente sensible, especifica y con alto valor predictivo, no es infalible,
Es alIf donde se demuesÚ'll que su valor aumenta si se combina con la sruunnesis y
examen fisico completo,sin olviclar complementar toda esa infonnación con el juicio
meiona] del médico a cargo de este tipo de plICientes.

..

El personal médico. pediá1rico (estudiantes y residentes) unen esfuerzos para
manejar a estos pacientes en forma más efectiva El estudiante de Medicina,
generalmente es el que aborda en primer lugar al paciente, y presenb: el caso al
residente de Pedia1ria que está de guardia y éste a su vez indaga al estudiante para
saber la profundidad de ¡a evaluación clinica que hizo al paciente y a la vez, saber sus
conocinUentos sobre el manejo de estos nidos.
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Generalmente, el criterio del estudiante y el residente no coinciden, ya que la
mayoría de estudiantes tienen poca experiencia en el manejo de estos casos y se
inclinan solamente pnr ordenar muchos laboratorios, sin seguir un orden lógico.
Posteriormente, el residente vuelve a intetrogar y examinar al niño y decide la
conducta a seguir; tomando siempre en cuenta las sugerencias del jefe superior
inmediatoque puede ser un residente de mayor grado o un jefe de servicio. Cuando se
trata de pacientes graves, la última decisión la toma el residente de tercer año o el jefe
del servicio.

De los resultados de éste esnulio se deduce que el estudiante de Medicina no posee
un criterio adecuadamente orientado en el manejo de pacientes febriles sin signos de
infección 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 énfiosis cuando el estudiante está en
años previos y al rotar por Pediatría y enoon1rar algunos casos de estos, no sabe qué
hacer con certeza, por lo que debe aprenderIo investigando el tema por su cuenta en la
literaWra, observando la conducta que adopta su residente a cargo o debe plantear sus
dudas a residentes, jefes o docentes. Por tal razón, todo el personal pediátrioo debe
adoptar medidas adecuadas en el manejo de estos niños.

- ,~
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IX. CONCLUSiONES

1. En niños con fiebre sin signos de infección localizada y con sospecha de
bacteriemia oculta, la observación objetiva es un instrumento efectivo y debe ser el
primer paso al iniciar su cvaluaciólL La identificación anormal a 1Iavés de la
observación de una serie de signos permitirá potencialmente identificar y predecir
enfermedades graves.

2. Para identificar a los niños con1I'astomos agudos de importancia, el médico debe
basarse en la observación meticulosa del aspecto del niño, la historia clinica ocmpleta,
la exploración fisica cuidedosa, consideración de factores de alto riesgo y el empleo
juicioso de las pruebas de laboratorio.

3.
'

El riesgo de bacteriemia oculta en estos pacientes siempre está latente, la cual
pucélc dcaaparecer sin secuelas, puede persistir o puede producir infecciones
localizadas moderadamente graves o muy graves, razón 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 añ ",.ñn y
actualizado, ya que, si bien es cierto, los pacientes son atendidos COIT""'fo"'ente,se
necesita sistematizar la fonna de abordarIos.

S. Los factores de alto riesgo para estos pacientes fueron primorrl;.¡"'''''''' la edad
menor a 11 meses, el grado de temperatura mayor de 39 grados, hallazgos anormales
en el hemograma, y un aspecto "tóxico. evidenciado en el puntaje mayor o ignal a 12
puntos obtenido al aplicar la escala de Yale.

6. No se encon1Iaron dnerencias significativas en cuanto al sexo de los niños.

7. Los esnulios que se ordenan realizar en un paciente febril y la' forma de ordenarlos
son determinantes en el manejo posterior. En este esnulio todos los pacientes
presentaron algún dato de laboratorio que se salia del rango aceptado como normal,
excepto los 2 pacientes a quienes no se les demostró foco infeccioso. Datos de
laboratorio como recuento de glóbulos blancos con fórmula, velocidad de
sedimentación, grado de temperatura, edad del niño y punteo obtenido por observación
son los parámetros principales que nos darán la pauta del grado de riesgo de
bacteriemia oculta.

8. Diagnosticar correcta y razonablemente una entidad patológica es vital para el
bienestar del niño, en este caso las patologías identificadas fueron NeumolÚas,
Bronconeurn.olÚas,!nfcocioncs Respiratorias Superiores, Gastroenteritis, !nfcocioncs
del Tracto Urinario, Bacteriemias, Hapatitis Y2 pacientes Sin Foco Infeccioso.

¡
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9. El uso de antibióticos en estos niJlos es inevitable e influye directamente
curso de la enfennedad. Los más utilizados fueron Amoxicilina, Trímetr

en el

Sulfameto~I, Amp~cilína-Gen~cína y muy raras veces Amoxicilína- ClavuIO:
o cefalosponnas de pnmcra generacIón. En ningún paciente se utilizó Ce.ftriaxone.

10. La gravedad de los pacientes ~e puede identificar al buscar algunos haIlazgos
esp~cos como los de la escala de Yale, lo cual en este estudio permitió ídentifi
pacIentes graves con una sensibilidad de 93% , especificidad de 82%

Y un
riesC8l

relativo de 22.6, en los mismos pacientes que el per>onaI médico mane'ó
go

pacientes de alto riesgo. ~ COIIlo

J-
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X. RECOMENDACIONItS

1. La vigilancia expectantey la observación pennanente son la, primeras
indicaciones en el manejo de pacientes febriles que no presentan foco evidente de
infección, en los que se sospecha una bacteriemia oculta.

2. Dentro del personal médico pediátrico en general y estudiantes que empiezan a
tener contacto con pacientes desde cuarto silo, debe implemen!aBe y valorarse la
escala de Yale en cualquier paciente febril sin signos obvios de localización al examen
fisico, como un recurso útil para identificar y predecir cuadros patológicos leves,
moderudos o graves. Posterionnen.te, en base a esos datos, se puede continuar con el
protocolo de manejo más conveniente.

3. Se deben utilizar las pruebas diagn6sticas que con más probabilidad vayan a
proporcionar un diagn6stico rapido Y definitivo. La tendencia a ordenar un gran

.

número de pruebas en todo niJlo, puede hacer perder tiempo Y dinero.

4. En cuanto a la hospitalización de estos pacIentes debe efectwu'Se sólo en aquellos
que lo necesitan y por el tiempo necessrio, ya que la hospitalización prolongada para
realizar pruebas sucesivas puede ser más costosa y conlleva riesgo de sobreinfección
nosocomial.

I

I

I

I

I

I

I

S. Respecto al tratamiento, no olvidar que fiebre e infecci6n no son sinónimos en
los niJlos. Por lo tanto, los antibióticos no deben emplearse como antipiréticos y, por
lo general, se deben evitar las pruebas terapéuticas empiricas ya que con algnnas
excepciones estas pruebas pueden resultar peligrosas para el paciente por el riesgo de
ocultar el diagnóstico de alguna enfermedad o tratarla solo parcialmente.

6. De acuerdo a lo anterionnente descrito y para establecer en forma más especifica
el manejo idea! para estos niJlos, a continuación se describen los pasos a seguir
siguiendo el orden metódico del protocolo de abordaje que se propone en este estudio
pam pacientes febriles sin focalización infecciosa, con riesgo de bacteriemia oculta:
Aplicar la Escala de Yale, midiendo los 6 parámetros que ésta establece.

. Si el paciente obtuvo menos de 7 puntos, solamente someterlo a observaci6n.

. Si el punteo obtenido fue de 8 a II puntos, el paciente es manejado
ambulatoriamente y se le realizan: Hemognuna. orina, y cultivos. Se decide
conducta al obtener los resultados, (realizar más estudios o iniciar antibióticos)
dependiendo del foco infecciosoidentificado.

~
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. El antibiótico de primera elección en éstos pacientes es Cefiriaxone, pudiendo
sustituirse por razones económicas u otros factores por Amoxicilina, Amoxicilina-
Acido Clavulánico, o Trimetroprim-Sulfametoxasol.

. Si el paciente obtuvo 12 puntos o más, debe ser hospitalizado y realizar los
laboratorios que permitan identificar el foco infeccioso, placas de "'yos X de 16"",

Ypunción lmnbar si el caso lo amerim. Iniciar terapia antibiótica de inmediato, Y
adecuar los antibióticos al tener los pnmeros resultados de los estudios realizados.

. Todos los cultivos que se realicen deben inchrir sensibilidad antibióca.

!- --- ---
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Xl. RESUMEN

El presente estudio es de tipo descriptivo. realizado en niños febriles sin signos de
infección localiuds al examen físico, con alta sospecha de bacteriemia oculta,
comprendidos entre las edades de 2 a 36 meses, que fueron a'""rlirlns en los servicios
de Consulta Externa y Emergencia del HGSJD durante el periodo de Junio a Julio de
1998.

.

En el estudio se consideraron como objetivos primorcliales, conocer el manejo
cllnico que se realiza en estos pacientes, y en base a ello proponer un protocolo de
manejo actualizado y pnlctico, que incluye los lioP41miento' y criterios básioos a tomar
en cuenta en el abordaje de esta entidad patológica, así oomo los factores de riesgo y
estudios de lsborotorio más importantes. AdicionaJmente, se propone la otilización de
la Escala de Yale o de McCarhy oorno un método de observación altamente sensible y
especifioo para la identificación y predicción de enfermedades graves en niños febriles.

Durante el periodo establecido para el efecto, se estudiaron 41 pacientes que
cumpieron con los criterios de inclusión. en quines se diagnostioó prinoipaIemente

. Enfexmedades del traoto respiratorio 46%, infecciones gastrointestinaIes 17%, e
infecciones del tracto genitourinario 17"10. Se docmnentaron 4 bacteriemias y 2
pacientes a quienes no se les identifioó foco infeccioso.

Se manejó adecuadamente a los pacientes; sin embargo, no se otiliza ningún
protocolo, por 10 que en este estudio se propone un protocolo práctico de abordaje
paraestos niños en base a los factores de riesgo más importantes, los resultados de los
estudios realizados y los datos obtenidos a través de la observación. específicamente
por medio de la utilización de la escala de Yale que en este estudio obtuvo una
sensibilidad de 93%, específicidad de 82% para enfermedades graves; y el riesgo
relativofue de 22.6, obtenido a partir del cálculo de Cm>.

~
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INSTRUMENTO DE RECOLECClÓN DE DATOS 1

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DEPTO. DE PEDlA1'RIA # 1'011:
Hx CUNICA; FECIIA INGRESO: EDAD:
SEXO: TEMPERATURA: SERVICIO:
IMPRESIÓN CLINICA INGRESO:
IMPRESIÓN CLINICA EORESO:

1. EVALUACION DEL PACIENTE REALIZADA POR:

Residente lor. A1Io O Residente 2do. A1Io O Residente3.,. A1Io.O Estudiante Medicina O

2. REALIZA INTERROGATORIO: SI O NO o
3. QUE DATOS IMPORTANTES OBTIENE:

4. PRESTAATENCION AL TIEMPO DE EVOLUCION: o NO oSI

,. EXAMINA EL MISMO AL PACIENTE: SI O NO o
6. TOMAELMISMOLATEMPERATURA: SI O NO O
7. UTILIZA ALGUNA FORMA DE ANTIP!REXIA: SI O NO O CUAL:

8. ORDENA QUE SE REALICEN ESTUDIOS: SI o NO o
9. FORMA DE ORDENAR LOS ESTUDIOS: ORDEN LOalCO O DE RUTINA o
10. ESTUDIOS REALIZADOS:

IlEMATOLOaIA: SI O NO

ORINASIMPLE: SI O NO

o RESULTADOS:

O RESULTADOS:

PROTEINA C REACTIV A: SI O
FROTEPERlFERlCO:SI O
RAYOSX: SI O NO

PANCULTIVOS:SI O NO

PUNCION LUMBAR: SI O
OTROS:

NO O RESULTADOS:

NO O RESULTADOS:

O RESULTADOS:

O RESULTADOS:

NO O RESULTADOS:

,

QUE TRATAMIENTO PRESCRIBE:

ANTIPIRETICO: SI O NO O
ANTIBIOTICO: SI O NO O

.'

CUAL

CUAL

8. INGRESA AL PACIENTE: SI O NO O CON QUE DIAGNOSTICO:



1 3 SVARIA. NORMAL PUNTOS MODERA PUNTOS SEVERO PUNTOS TOTALBLES DO

Fuertecon
O LJoriquea o

O Llanto
O O

C0/J4Q4 tononOf- ..U- debilot/slLImrIo malo con. gmidos otentoyno
fume y

U""" cootiauo.RltICCId.. Conteotoy
O Uora cn

O Llantofuer-
O O

¡,,-. no llorao todo teyconti-
IDdd. do Uora poco y momento. 0"0los.adra lnegocalla.

Gcmidoo.
Si .... de¡. Cie1'l'810l No sepue.., piertopor.

O ojos un mo-

O de dormiro
O O

EstlMiodo maneceas! mento y le DOse des-
collCtlMla osiest.t despierteo pierta.dormidoy despierte-.1&10 con estimu..

delpierta 1a<:i60W¡a
enIeRuida.
Rosado

O Palidezde Pálidoocia
O O

Colo, extnmida-
O n6ticocon

dosoAtto- manchaso
cianosis. cenizo.Piely~os Piely ~o. Pie-lsecao

DOI'!IW'" O DOI'!IW".
O mucosaa se

O O
BIiú- muco... Bocasemi- tal y/o ~oscid,. hUmedlll búmedao hundidos.

Jaliva
pegajosa.

Rlspue<ta Sonrico
O Brevesonri

O No oonrte.

O O
. alerte .. o ellA CaraazWo-propon. alertapor I sa.triste,

cIo." momento. lin expreli-
socllJk& 6n o DOes.

t&a1crta.

,
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.
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INSTRUM\i;NTO1>1<:R\i;COLECClÓN DE DATOS 2

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DEPTO. DE PEDIATRIA # Test:
Hx cLlNICA: PECHA INGRESO:

EDAD:SEXO: TEMPERATURA: SERVICIO:IMPRESiÓN CLíNICA INGRESO:
IMPRESIÓN CLíNICA EGRESO:

Punteo total obtenido:

I
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l'RUEBAS DlAGNOSllCAS

La teoria del valor de predicción trata de la utilidad de las pruebas, Definida por 4
aspectos: 1 ,

SENSmILIDAD, ESPECIFICIDAD, VALOR PREDlCTIVO POSITNO y VALOR
PREDICTIVO NEGATIVO,

Se basa en una prueba estándar llamada "Estándar de Oro", que es una tabla de 2 x
2 construida a base de 4 elementos identificados a !raves de la prueba en estUdio:
Verdaderos Positivos (Enfennos), Negativos (Nonnales o sanos), Falsos Positivos
(Nonnales pero en la prueba dan positivo) y Falsos Negativos (Enfennos pero en la
prueba resullBn negativos).

Donde
Sensibilidad es la capacidad de la prueba para identificar como positivos a los que
wúmP.tlte 10están o la capacidad de cIeteotaruna enfermedad.
S =VP I VP + FN x 100 = VP I Todoslosenfennos

Especificidad es la capacidad de una proeba para cIeteotar como negativos a los que
realmente están sanos o la capacidad de definir la ausencia de enfermedad.
E = VN I VP + VN x 100 = VN I Todos los sanos

MEDIDAS DE ASOCIACION:
Son pruebas estadfstioas que permilBn obtener un tipo de riesgo relativo llamado

Razón de Disparidad o Riesgo Relativo Estimado. En genera! se dice que a medida que
se alejan de 1 es más fuerte la asociación entra el dat!o

Y la causa. Entra estas
medidas, se incluye Cru' que se define como la sumatoria de valores esperados.
valores observados al cuadrado I valores observados.
Valor critico: Si el resultado es mayor a 3,84, se rechaza la hipótesis nula.

- Hipótesis Nula: No existe una asociación entra el factor y la enfennedad.
- Hipótesis Alterna: Afirma que si existe una rela2ión entre el datIo y la causa,

1 TAMIZAJE.CRIBAJE,PRUEBASDE DETECCIONMASZV"SCREENlNQ,
- ~l'n9>ma EP8 RuraL Facukld de Cioocia Médica Fue m tJEAC.,

BE!IRMAN& VAUOHAN, Nelooa. TnIWJode-. 1998;13 cd.!a><nImoriOODL 2180,
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