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L INTRODUCCION

La Medicina o una ciencie sometida a un cambio constante, A medids que ia
investigacitn y la experiencia clinica smplian nuastros conocirientos, son necesarios
cambios en los tratamientos y In farmacoterapis. La Pediatria en este cas0 1o es In
excepeiém, siondo una rama de aquella, no esté exenta de los mismos cambios, Ex ta]
virmd,mprooescmmbhntanapﬁuamduluenﬁdldmcu:ioo-psmlégimqmu
puscien sncontrar en nifios,

Existe una entidad frecuents en niflos, la flsbre, que se produce cusndo diverscs
procesds infacciosos y no infecciosos actiian reciprooaments con el mecanizmo de
defemes del huésped. En la muyorls de los nifios, In fiebre s dsbe a un agente
microbiolégico identificable o desaparece al cabo de poco tiempo. La clasificacion
general de 1a fisbre la divide en (1) Fiebre ds corta dursoién con signos localizadores,
cuyo dingndstioo se puade ostablecer mediante In historia clinica y la exploracién
fisica, con o sin prusbas de labaratorio. (2) Fisbrs sin signos localizadores, en la cus!
luhhmﬁnthlmcidnﬁlimmmgimddimélﬁoopuohspmnbuda'
Inborutorio pusden establecer 1a etiolo '

Blpmmmdioudeﬁpndwipﬁvo.uelwﬂdmualpmwoemhlmﬁo
nos ocuparemon de la fisbre sin signos de localizacidn, estudiads en 4! nifics
comprendidos entre edadee de 2 a 36 meses do edad, en quisnes ademis existe ol
riesge do que presenten bacteriemia ooulta. El propdsitc de esta investigacién os
ommoerelmmejooﬁnbow!uﬂduﬂcsnﬁolmlumioldamumy
Ewgminda?edinuh.HGsm.Bnbmseﬂopmpmunmmlodamsjn
mliuda.anwﬁudnypdcﬁm;wmdm;ﬁwadicionﬂ,upmpmsh
utilizacion de Is Escala de Obsarvacién ds Yals.

Eauseﬂnuhumduim(Cdidﬂddﬂm.mouiénlhuﬁmulmiénde
Iospudm,varimiéndalmdodsoonoiancil, colar, hidratacidn y respussts s
proposicimumhlu)hmﬂpmﬂeidutﬁﬁwyp:udwﬁmnmyorwtzny
objetividad pacientes graverusnte enfermos. Pus splicads al 100% de fos pacientes en
" estudio y posteriorments se fis correlacionando ¢l punteo obtenido ds In escala con ol
manejo reslizado. .

Saemblociéquseilom&dulmpldmdnlonﬂmﬁminm;ndm.el100%
Mlmnmmmydupud:hmbwluhﬁsmhhmhﬁcdond
100% se lo ordend la realizacién do uno o varios lsboratorios. Las principales

genitourinarias: 46%, 17% y 179 respectivaments. El andlisis demostzré sensibilidad
anB%yupeeiﬂcidaddeBZ%delamdadeYnlopmpmdecirmﬁumedudm
grwuymmlaciéndozz.é(Chj’)mhhobmneiéndaunpmteodtnnIaplicarla
escalayhpmbsbﬂidnddupman&meuﬁmadadgnw.h:pmimbsmm
identificados & través de Ia escala, correspondieron con aquellos que fuercn manejados
como pecientes graves y hospitalizados por el parsonal médico, Los fictores de alto
ﬁummmluedadmallmm;.uwdiosdehbmmﬁommﬂu,

g - ‘
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IL DE¥FINICION ¥ DELIMITACION DEL PROBLEMA

El signo mis comim de enfermedad en un nifio es la fiebre, la cual es reflsjo de
miltiples causas, siendo las infeccioans las mis frecuentes, cuye gravedad e mny
variable. Las infeccionss febriles bemignas en los huéspedes normales son las
enfermedades bacterianas y Jos procesos virales qus responden a los antibitticos
adecuados y al tratamiento de sostén y no ponen en peligro la vida del enfermo; par
otra parte, las infsociones bacterianas graves, si no ee tratan ticmen uns importanie
morbi-mortalidad.

Muchos episodios febriles son infocciones que curen espontinesmente, ¥ que e
cas0 de quo manifiesten signos minimos de toxicidad en un Imésped normal requieren
woa historia clinica y con explorwoion fisica cuidadosa con escasas prucbas do
Iabaratorio. No obstante, hay uns serie do grupos de alto rissgo que, basindoss e su
edad, las enfermedades asociades © wn ostado de inmunodeficiencis, requicren una
valoracién mis amplia. Es pues, la fibre, un problema que conciems tamto & los
padres del menor como al pedistr, quien os en dltima instancis e indicado
mangjer 1a sitvacion. '

De los niffos febriles, entre 5% ul 20% no Jocalizan signos qus expliquen 1a Sebre,
se habla eatonces de Fiebre sin Signos de Infeccién Localizada, que oe mis comfin en
nifios menores de 5 affos, quisnes corren ol riesgo de presentar bactaremis.’® Un 3% e
15% ds nifios do 3 8 36 meses do edad con temperaturas & partir do 39° C tienen
infaccidn becterisnn. La bacteremin oculta guodo teser serias complicaciones
incluyendo meningitis, neumonis y artritis séptica.'*

E! mangjo do los nifios con fishre, sin signos de localizacids y con riesgo de
bacteremin oculta ha presentado dificultades, tomando en consideracion que al realizar
solamente examen fisico y tests de Iaboratorio se identifican dnicaments 23% » 50%
do Jos casos.' Los niffos que padecen fiebre ¥ consultan a los servicios hospitalarios,
& menudo son evaluados superficiaiments, con anammesis cacasa y examen fisico
incomplets, otros son manejsdos correctamente y otros son objeto de ingreso
intecesario, ya que todo depende del criterio y experiencia de la persona que aborda
Al paciente, Como consecuencia, algunos nifios febriles, pero que tisnen relativaments
mmmmﬁmmaasmmmmm
presentando basteremia oculta (bacteremin sin un foco infecciose evidente) pero son
dados de alte precozmente, sin que se les evahie integralments, se les realicen los
estudios nscesarios y reciban In terapia antibitica sdecuada. En estos nifios que no

¥ Feigin Ralph. D. OSEL Princisles snd practice of pediztric. 1987, 10151027,

oy , " L .
Lim Tracy A etal Strategies B diagnotis snd trestment of children st risk for oocult bacterentia clinical
«Eectivenss and cost-effectivenase. The Joroal of Pedisiric. 1991; Jamuary; 1151 21-29. ’

! Downs Blephea M. stal of infents &t risk or oocull bacteremin. A decixion spalysis. Original
Ardoles. The Jounal dmu Jmmiary; 118:1: 11-20,
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reciben tratamiento, In baoteremis oculta pusde dessparecer sin sscuelas, pueds
persistir, o puede producir infeccinnes locelizadas, como meningitis, neumonia,
celulitis o arfritis séptics, segiin ¢l agente eticldgioo ¥ podrian morir si no se les
atiende & tiempo.? A ofros nifios, por el contrario, se les realizan series de estudios
innecesarios y caros para el pacients y/o la institucién, y otros reciben antibiéticos
prescritos en formas descontrolads, que pueds provocar una seris de cepas da
MICrOCTERILISNIOS Tesistentes enire olrag CONPOCUSICIRG.

Por tal razén debe enfatizarse que s de vital impartancis que el personal médico
pedifirico ante niffos febriles considers todos los aspectos, como la observacidn
consciente del paciente y su conducta, apreciar los factores da riesgo, edad, grado de
temperaturs, rezlizar una historia complets, un detallado examen finico y los tosts da
leboratario pertinentes sogan el case. Es conveniente establecer una forma sistemitics -
y ordenada de abordar a todos los nifios con fiebre pare evitar cometer arrores y obviar
involuntariaments agpecios importantes dal manejo clinico, s decir, estandarizar el
manejo de esios paciantes, pero también siendo flexible e individualizar cada caso ds
acuerdo & Ins circunstanciag segin el criterio médico lo indique, Como un recurso ds
&POYO ¥ pars apreciar con mayor precision y objetividad e] estadn del pacients, ss crad
la Escala de Observacidn de Yale, que s usada en muchas salas de amergencias
pedidtricas.® Esta escala so basa en 6 criterios de observacidn (calidad del llsato,
reaccidn ante el estimulo de los padres, estado do conciencia, color, hidratacién y
respuesta a estimulos sociales); es sensible, especifica y tiens alto valor predictivo
(77%%, 88% y 5696) parn el manejo prictico de 1a fiebre infantil y ademds, os fitil como
prodictore de enfermedndes bacterianas graves en nifios febriles que no preseatan
ringén signo ds infeccién localizada,”? ¥ @

* Bebrmun & Vaughan NELSON, Tratado de Pedistrie. loteremericanz. 1998; 13 ed 784.785,

*" Burm, Robert Antibiotic thermpry in febrile children, Edior's columa. The Jouroal of Pediatric. 1994;
Abril; 5B5-53€,

W McCartky Paul etal Fever without apperents source ou clinical examisustion, Jower respiratory infictions in
children, other infectious diseases, sad scute partroenteritis mnd diarrthea of infincy sod tarly childhood. Curr-
Opin-Pediatric. 1997, Februmy' 9:1: 103-126,

] e f y . ' ,
McCarthy Faul L. et al. Pusther d.finition of bistory aod obscrvation wrisblcs lo amcmring febrile children,
Podimtrics, 1981; Msy: 67:3: 687683,

® McCarthy Pan] L. et al. Cheervation scales o jdengify serious iliness in febrils chilldren. Pedintrics. 1982,
November, 70:4; B02-80%,
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DL JUSTIFICACION

La fiebre ha sido reconocida siempre como indicador de enfermedad, concepio que
ha sido perpetnado por s observacién empirica de los padres, razén por 1a que se
constitiye en una da las primeras causas de consulta.

Los pedintras adoptan canductas ambivelenies con respecto al adecnado manejo de
la fiebre. Por un lado, los que consideran que ¢ benéfica y de poco riesgo, tienden a
no comtrolarla con firmacos antipirdticos al principio, pero estdn propensos &
iniciarios en cualquier momento; son los que sc centren sobre todo, en descubrir 1a
causs de e fiebre. Por otro lado, aqueﬂuquelaemstdumchﬁm,yprmibm
firmacos antipiréticos immediataments al descubrir un nifio febril antes de realizar

dgmaoﬁoou.ptwmdopmbablemmmﬂmqomplmﬁn.

Generalmente, aute va caso do coadro febril, la mayoria de pediatras al evaluar & un
nifio, consideran aspectos do lo historis obtenida de los padres o encargados del
pacients, ¥ lo relacionan con los hallazgos fisicos. Posteriormente, segiin s critecio
médico, toatan la decinidn ds roalizar estudios de laboratorio, edministrar antipiréticos
ylaunibﬁﬁaouuulmﬁulomm,yﬁmhnﬁm,udecﬂemquh
ambulatorismants u hospitalizario,

Sin embargo, existe falts de uniformidad en cuanto a muchos aspectos de procesos
febriles, tales como conmocimiento de las ciffas de temperatura nonmal y asormal,
beneficios y riesgos de un cuadro febril; factores de riesgo asociados con la fiebrs sin
signos do localizaciém; panimetros clinicos y de laboratorio que se deben considerar
et estos niflos y sobre todo, existe dificultad pars manejar a los mfentes febriles que
1o menifiestan mingdn fooo infaccioso cbvio al examinar al nifio. '

Estodios numerosos sugieren que una evaluacidn cuidadoss de la apariencia del
nﬁnﬁbﬂymmpmdmpmmmmmmbmdemqw
pueden tener riesgo imperceptible de bacteremia u otra enfermedad bacteriana seria.

En Guatemala sc han realizado pocos estudios ] respecto y los protocolos da
manejo que existen casi no son wtilizados en el hospital donde se lievard a cabo &l
extudio a pesar del la alta frecuencia de pacientes que consulten por fiebre, par
diversas causas como descanocimiento a fondo de los mismos, porque algunos de los
protocclos no estin actualizados o no es factible su aplicacidn, ete.

En este estudio se conocerd el manejo actual de los nifios febriles, ¥ de acusrdo a
los resultades sugerir mt manejo efectivo y préotico de la fiebre en todos sus aspectos
con ¢l fin de eliminar concductes negativas y fortalecer Ins comectas; es decir, proponer

¥ Peigin Ralph. . OSKY Principles and Practice of Pedistric. 1015-1027,




criterion y lineamientos bisicos pare establecer un método practico que asegure el
adecuado abordsje de nifios febriles de 2 & 36 meses que no presenten wn foco
infeccioso identificable al examen fisico.

Es importants hacer notar que en la Consulta Extema del Departamento de
Pediatris, la afluencia de pacientes es grande, y en Iz sala de Urgencias, ademis del
nﬁmanlbrmdordamnmﬂmthlqumdu,dobehammdhgnélﬁmym
mmejoripidndnto&oslosm?amds,yuiuolviduquehﬁabmmsﬁhqrem
de las primeras causas de consults a esos servicios, s de vital importancia contar con
unz forma prictica y efectiva pars abordar a esos nifios.

Dmtodemoonjuntodelinemimtospanelmmsjodehﬁebmquainﬂuyud
presente estudio, s sugiare tomar an cuents durante el mansjo de los nifias febriles, Ia
utilizacién de un método prictioo en todos los casos do febre, y en especial fisbre sin
signos de localizacién y con sospecha da bacteremia oculta.

El método que se propone utilizar Jo constituye la splicacién de la escala de Yale
también conocida como escala de MoCarthy, Is cus! & través do Is obsarvacisn
meticaloss ds los paquefios enfermos permite identificsr y clasificar los casce leves
Mymwmmﬂmﬁcﬁhm»mmtm
suma certeza los casos serios. -

Enmﬁlﬁpluuﬂdimuh:pmhdnqnnumytﬂuloamdeﬁebmhﬁnﬂ
sin signos ds localizacion.. Huﬁdovﬂmldacmmknidadyumibh,upadﬁu
¥ tiene wx alto valor predictivo sate enfermedad grave (Bacteremis, ocults &n este
m}ﬁumbinnmhobmciﬁndammpm&unhymmm
flsico, camplementado con ef juicio racional del médico,®-

¥ MeCarthy Pacl L. et al Obwervation scales o identify perious iliness in febrile children, Pedistrics. 1982;
November; 70:5: B02-809,
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I¥. OBJETIVOS

GENERALES:

1. Observar &l manejo actual adoptado por e} personal médico - pedidtrico en nifios
feb:ﬂesde!a%mus,nnngmsdemﬁwcmnloeahmdaymsospwhada
bacteremia ocnlta,

2. Establecer los criterios bisicos del manejo de nifios febriles de 2 & 36 meses, con
bacteremia ocults y sin signos de localizacién.

ESPECIFICOS:

1. Recomendar Is aplicacitn de la escala do Yale en el abordaje de pacientes pedii-
tricos febriles con bacteremia oculta, sin signos de localizacién

2.  Identificar enfermedades severas en pacientes febriles con bacteremia oculta sin
signos de localizacitn, por medio del uso de 1a escala de Yala.

3. Utilizar Ia escala de Observacitn de Yale como modelo de prediccidn de enfer-
medades graves et nifios febriles, sin signos de localizacidn,

4.  Relacionar &l aparecimiento de fisbre sin signos de localizacién con la presencia
de bacteremia ocults en pacientes pedidtricos de 2 1 36 meses de edad

5. [Estublecer los parimetros climicos y de laboratorio en el manejo de
pacientos pedidtricos febriles con bacteremia oculta vy sin signos de
focalizacs

6.  Determinar los factorss de riesgo de presentar bacieremia insospechada en nifios
febriles sin signos de infeccidn localizads.
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Y. MARCO TEORICO
1. FIEBRE:

“Es la elovacion de Ia temperatura corpors! madia por encima de los Hmites
normales habitusles.” Pusde definirse en forma mAs sxacta como Is “elevacion de I
temperaturs modis central, en respuesta s esirés o insultc.”®  Surge como w
fendmeno que es producto de la intaraccidn entre el sistema inmwmitario y nervioso
contral. Fs una respuesta caesi obligads de los enimales de sangre caliente a la
infeccion. y ctya causa esta dada principalmente por alteraciones en ¢l propio carebro
o sustanciss tdxicas que afecten a los centros reguladores de la temperaturs; sin
embargo, Ia regulacidn témmica todevin es fimcional durante la fishre, pero los
mecanismos productores y disipadores de calor se activan con umbrales de
teryperatizra corporal que son més alios qus lo aceptado como normal. Esto origina
thmmddmnmmyngdemmcﬁ:mthm
palabras, s termorreguiscién persiste durante ln fiebre, perc ésta activa los
mecanismos productores y disipadores de calor con umbrales de temperatora corporal
mayores que Jos normales; no cbstante, es importante difrenciar entre fisbre y otras
cousas de hiperpirexis, en las que la tesrperaturs corporal se encuentra por arriba de
los limites normales por falla de algén componente regulador térmico o por wna mayor
cantidad de produccién de calor.

&) Fisbre sin signos de localizacién “Es In ocarrencia de fiebre que tiene mencs de
1 samana de duraciSn en un niffo, en quien Ia historia y e examen fisico fallan pars
tevelar ia probable causa de la fichre.*

b} Pirexia “se considers sindnimo de fiebre, o parn imdicar elevaciones de la
temperaturs carporal que no resultan de infeccionss.”

¢) Hipertermia “se aplice a todas 1as situmaciones en que se eleva la temperatura
oarporal por arriba de sus limites normales. La hipartermia puede ser leve a moderads
durante &) ejercicio fisico, o intensa cuando ss alteran los mecanismos disipadores de
calor por enfermedad o dafic del sistema nervioso oentral.”

d) Toxiciiad: * Proceso clinico caracterizado por sepsis, letargis, hipoperfusién,

cianosis e hipo o hiperventilaciém, nmdnpmbabmdaddemmfeocm
bacterianas y de evolucién grave y progresiva.”

1.1 Medicién de temperatura corporal ¥ rango de valores normales.
Ningén nivel de temperatura se pueds considerar normal, porque la medide ds muchas

¥ Guykn, Artior. Tratado de Fisiolopia Médica. 7 od Mixico, Intersmericans, 1988 $9/3-1006
¥ Deigin Ralph D. OFKL Prinsples and Prastion of Pedistrls. 2ed 1987 1015-1027,
' Feiginand Cherry, Textbook of Pediatric Infactious, 1957; 148-153.




persones normales en quiencs se han realizado estudios ha demostrado wn intervalo
que va desde menos de 36 °C » més da 37.5 °C. Gensralmente so acepta que la
temperatura meadia central normal estd entre los 36.1 °C y 37.8 °C, es decir, que ¢l
valor medio convencional de 37 °C puede desviarse més o menos 0.2 2 0.4 °C,

Se observa un ciclo circadiano en nifios y adultos, ya que en el curso def dia Ia

corporal varla en un margen de 0.2 & 1 °C; el minimo sa presanta por ia
mafiana tempranc, durante el susfio, el méximo al final de la tarde. Ademis de fa
enfermedad, diversos factores fisiolégicos ambientales pusden anmentar en forma
pasajers la temperaturs al dominar temporaimento los mecanismos disponibles pam
pérdida de calor. Por ejemplo, clima muy calients, ejercicio intenso, etc. Las
temperaturas basal y méxima normales disminuyen con ef aumento de 1s edad.

En lactantes, la regulacién de la temperaturs carparsl es imperfects, con grandas
variaciones segim los cambios en &l ambiente, Por esto es necesario proteger » los
Iactantes contra el calor o filo excesivos. Los nifios tienden a tener mibs altas
temperaturas corporales que los sdultos, esto se obsarva cusnds un niflo tiens
temperstura alta rectal de 38.5 °C (101 °F) en [n tarde, en el cenit ded ciclo circadiann
o despuss del cjamicio.”  El ritmo normal diurno de la temperaturs. se estoblece
durante el segundo afic de vida, por lo genersl cuando &l pequefio empieza s caminar.
Hasta la dpoca de la pubertad persiste cierta lsbilidad en Is regulacion ds Ia
tempersturs; esto se debe tener presents al tomar la termperatura & los nifios. *

Bs evidente que la tamperatura. del organismo varia en las distintas regiones dal
cuerpo, siendo la parte central, Is mis calienie, y Ia pisl de las extremiciades Ia mibs
fila En consecuencia, cuslquier estudio sobre la normalidad de In tempersturs
cocporal no significa nads, & menos que so especifique el sitic donde se tome Ia

Desde el punto de vista clinico, por conveniencis se mids Ia tempematorns
corparal por via bucal o rectal Por tanto, s¢ puede suponer que &n e
distribuciin normal pare una poblacién de sujetog, la variaciin de la temperatom
bucal en persinas normales y sanas varia do 36.5 °C-37.5 °C y lu tamperatura rectal es
2h poce mia elevada que la bucal, con una diferencis promedio de 0.7 °C. En nifios,
se prefiere fomar la temperaturs rectal 1* ?

1.2. Termorregulacitn fisiolégica normal:

Crando Ia produccién de calor en ¢l coarpo es mayor que su pérdida, ¢l calor =
scumuls en é] y su temperatura suments. Por el contrario, cuando la pérdida de calor
s mayar, tanto el calor corporal como la temperatura corporal dismimryen.

7 bicBride. Bigncs y Sitorms. México. Interaacricanm, 1992; 449470,

! Daalenan T-P, Fever withoul source ia infants aod young children. Acmals-Fam. Physicien, 1996; Dec. 5438
2503 - 2812,

B Guylon, Anthor. Tratado de Fisiologla Médics. Mexico, Interamericans. 1988; $¥3-1006.
! Peigin and Chenry. Textbook of Padisitio Infoctiows., 1987; 14§-133,
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Paor tanto, la remperatura normal resulta de un squilibrio sostenido en forms mury
precisa entre Ia produccidn y la perdida de calor, En estado de reposo, los lugares
pﬁncipalesdepmdmciéndeealmmch‘cmmmciummﬂesmdhipdnylu
muisculos esqueléticos. La pérdida de calor tiene lugar en la superficie corporal (piel
y pulmones) por 3 mecanismos: radiacidn, conmveccion y evaporacidn. Loa
mecmimpmimuiosporvﬁﬁnideloscuﬂesmiﬂeelmldnhtmpcm
incluyen el sistema nervioso. La generacidn de calor tiene lugar por motoges
somalicos eferentes (escalofrios); le pérdida o le conservacin de calor se Jogran
mediante el sistema nervioso autdnomo, el riego sanguineo de la piel (pérdids de
calar) y la sudoracién La guia ceniral de estas conexionss eferentes ox el centro
termorregulador que existe en e hipotdiamo amterior: drea predpiica, el cual
respande 8 los estimmlos de dos origenss: 1. Los termorrecepiares superficiales de la
picl, quo se estimulan por cambios de temperaturs corpocal. 2. Los termorrecepiores
pmﬁmdos,lomﬁmdnumdhipoﬁlmomdalmimqmmpmdmahm
cambios de temperaiura de Ia sangro que iriga eea parts del sistema nervioso central .
El centro termorregulador en ¢l hipotilamo opera como “termostatc® fijado en 37 °C
yresponds & estimulos superficiales y profundos. '

1.3 Termorregulacion en estados patolgicos febriles:

Ummmﬁmﬂbrﬂmdﬁgmaimluyaamﬁmpﬁncipﬁqmddgum
orde: 1. Prodromo, 2. Escalofrios. 3. Bochomoy 4. Defervescencia,
Dmdprﬁdrmnmlohqmlesﬁuhﬂpedﬁua,mﬁnlmdiﬂm
cefalea ligers, mivseas y malestsr; la circulacién et la piel es noomal El
acontecimiento inicial en la fase de escalofrios es una vasocomstriccién cuténes -el
nifio se queja do fifo- suments su palidez y las extremidades se tomen levements
ciengticss; la piel es scoa y fHie. Esta face dura sproximadamente una hora y media.
Estos cambios sugierett que dnrante las fases iniciales de un proceso febril el
tenmostato hipofalimico respondo como i el punto de regulacidn se hubiers elevado
colocandolo & wn nivel mayor. 8i la disminucién de temperaturs en la superficie
corporal a consocuencia de rednocidn del riego sanguineo tiene magnitod suficicnts,
s¢ desencadenan los termorreceptores cutinsos superficisles. Una retroalimentacisn
demdltﬁnosalhipoﬁlmoprodnneporv{amﬂejlmmdohwﬁvidad
muscular en forma de escalofos o, 5i es maxima, de verdederos calambres, Duramte
hﬁn&mﬂoﬂimhmmaﬁnuujnhnuquedpmmmmﬁn
de frio, aunque la temperstura rectal ests aumentada '
Cmdolawmmmdehpﬂnmﬂemuedoﬁosprdmmmh
sensacion de calor y terminen los escaloffios. La vasodilatacién cutdnes se
ripidaments y empieza la fase de bochomo, El aumento de fiego sanguineo de la piel
g increments In intensidad de pérdida de calor, equilibrando ¢l valor slto de produccién
calorifica. En consecuenciz, In temperatura corporal se conserve en o valor mis alto,

" Guoyton, Arthur. Traindo du Fisiolopia Midion, Mixios, Iniersemericass. 993-1006
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Cuando la temperatura cutines se acerca a 34 °C  empieza el sudor que seftals In
defervescencis de Ia respuesta febril. La estimulacion de las gldndulas sudoripares se
produce por impulscs aferentes desde ef hipotdlamo, éate es estimulado por impulsos

mmwmdeuprypadmmwummdshmqm
riega ¢l cerebro.  *

1.4 Reajusts del centro hipotalimico regulador de )a temperatura en las
enfermiedades febriles, efecto de los pirdgenos: Muchas proteinas, productos de
metabolismo de las proteines y otras sustancies, especialmente toxinas de tipo
polisacérido liberadas & partir de las membranas celulares de las bacterias, pusden
hacer que se eleve ol pumto de ajuste del termostato. Estas sustancias se [lamsn
pirdgenos. Los pirdgenos liberados de bacterias téxicas o de tajidos corparales que se
degensran son los que producen 1s fisbre dursnte las enfarmadades. Cuando el punto
de ajuste del cantro hipotalémica regulador de la temperaturs suments a un pivel
superior gl narmal, se ponen en marcha todos los mecanismos para aumentsr Is
tomperatura. carparal, entre alios In conservacién de calor ¥ 1a produocién sumentads
do calar. A las pocas horss da que of punto de ajuste se ha sumentado & um tivel mis
alic, In tenperatura tambidn se acarca a este nivel.

1.5 Mecanismo de acclén de los pirfgenos pars provocar la flebre: pepel de la
Intu-lmm-l Experimentos han demostrado que algunos pirdgenos, cumndo se

fnyectan en el hipotdlamo, pueden actnar directaments scbre el centro hipotelimico
mthWNmamMmmM
actiien da forma indirects y pusden necesitar varias haras do latencia antes de cansar
sus efectos, Cuando Jas bacterias o productos de degradacidn de ins bacterias estin
preocutes an los t&jidos o en 1a sangre, son fagocitados por los leucocitos sanguineos,
los macrdfigos tisulares ¥ los linfocitos agresores (kiiler) pramlares, Todas estas
odlnlas, digisren los productos bacterianos y después liberan a los liquidos corporales
ls sustancia Interieucine-1, también llamsda “Pirdgeno leucocitaric o pirdgeno
enddgeno” (11-1). Eﬁn,llllomrnlhlpdﬂmyrodmeﬁabndnm
sumentando la tampersturs corporal e 8 4 10 mimutos. =

' Felgin and Cherry. Textbook of Pediatric Infectious. 1987 148-133,
' Goodmeny Gilmen. Fermacologia Clinica. México, Inseramericans. 1989, £42-852.
¥ Guyton, Arthr. Tratado de Fisiologis Médics. México, Interamericana. 1989; 1003-1004,

¥ podesus, Wlam Fislopstclngia Cliskcs. Mmico, 1998; 335358




11

2. ANTECEDENTES:

Desde 1976 Paul L. McCarthy y colaboradores han realizado estudios en e
Departamento de¢ Pediatria y Epidemiclogia de la Escuela de Medicing en I
Universidad de Yale, New Haven, Connecticut, también en el Haven Hospital de 1a
misma ciudad, acerca de la evaluacién de niffos febriles y la identificacién de
enfermedades serias graves en estos nifios.

En sus expetiencias ha encontrado que “un nifio febril con una enfermedad seria
menudo no manifiests hallazgos sugestivos de aquella enfermedad. En consecuencia,
la experiencia clinica complementa el examen fisico con ofros datos racogidos
durante la toma de la historia y la observacién el identificar nifios con enfermadad
seria.”™ No obstante, ¢ valor de los criterios de observacion era superior al de los
anamnésicos, por lo que se propuso definir las variables de observacién en forma miés
precisa ¥ relacionarles con la presencia de enfermadad seria en nifios febriles de 24
messs o menos con fiebre igual o mayor de 38.3 °C, que acudieron a consults externs
y emergencia del Hospital de Yale.

- Obiavo nna escala en las que categorizé 14 variables de observacién que ersn
coastamies: Colu.hidmtaciém,reupﬁ'lcidn,mimmapuimciadelosojm,
cdﬁsddﬂﬂmo,mﬂnmduﬁmlodepnimm,miﬁnmhobwvmﬁu,

especifica ¢l estado del niffo durante la evalnacitn por el pediatra, e normal, daiio
moderado o severs,
D«puéndehobmmidmhhisﬁmi;ye[mﬂsho,e]mmtomadnp«el
mﬁmmm}mm&wlmm.mndm
ﬁa&ﬁnﬁahmﬁsdﬁsmms:l.&lmm&ehmm;mﬂmalmda
todos los cultivos realizados. 2. Docmmentacién de enormalidades de slectrolitos
ﬂﬁpu:wrunh,miduia).inﬁltadoamlasphcumdiogtﬁuudewmx,w
sanguincos (hipoxie)o pleocitosis,
ummmmmmlum@mm(uinm)ymm
dependientes (presencis o susencis de enfermedad seris) fie examinada usando 7
peersoniang, Mquhvmbhhdamﬁm“wdhﬂyhdm
Mun&ércgmmbmuhmlmiénmhadmvuiahluhﬂimduw
Ia r perarsariana. "' '* Luego se usé regresion miltiple en cads paso del snilisis

0 - . 1 - ] )
MoCorily Paul L. etal Obsesvation scales o identify erious ilincss in fibrile children. Pediatrics. 1982;
November; 70: 5: 802-8089,

" MicCogtlry Puvel, et ul rmmwmmwmmmm
in chikdren,

Cut- Opin -Pedixiric, 1997; Febrnary: 9:1: 105 - 126

¥ MeCarthy Pend ef al Further definition of kistory and obeervation variables in asscasing fehrile children
Pediatrics. 1881; May; §7.5: £27-653
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valordndole con R?. La regresion fue terminada cuando la inclusidn del proximo ftem
de observacién sumaba menos de 1% & le regresiém miltiple.

Anilisic de regresién miltiple basados en pacienies vistos por lo menos por un
médico en ¢l hospital revelaron que existian 6 dreas que eran significativas y
predictivas independiemtes de afsccidn seria. Estos eran:  Calldad del Lanto,
resccidn frente a los padres, varlacién del estado, coloracidn, hidretacidn y
respueste & propsiestas sociales. El gradoe de coincidencia para ls puntuscién de los
6 iterns entre 2 médicos que vieron a un tercio de Jos pacientes varié de 382 97%. La
confiabilidad de los items de observacion fus estudiada usando escala kappa (kw), el
que se uiilizd por ser escalas ordinales. Las posibilidades de alcenzar niveles de
coincidencia para Jos & apartados descritos fuerost, clinicamente significativos (kw =
0.47 0 0.73). El andlisis mostrd que cuando se usabeax juntos los 6 apartsdos tenian
una aspecificidad d= 88% y una sensibilidad de 77% . Luego fueron validados los 6
ftems para obtener un valor predictivo de enfermedad grave, utilizando 2 grupos de
nifios bajo Jas mismas condicionss. E! resultado de especificiiad, sensibilidad y valor
predictivo fhe satisfactario obteniéndose 88%. 77% y 56% respectivaments. La
cacaln tiene wna semsibilidad mis elevada, de 92% oi ol hacer Ia cbservacidn se
combina adecuadaments con los datos obtenidos de Ia anamnesis, examea fisico y
datos radiogrificos y de laboratoric.®

3. PATOGENIA DE LA FIEBRE -

El origen da 1a fisbre comprenda dos hechos:

1. hﬂﬁaummmﬁmﬁn&mwmbmpwémmﬁh
enfermedados infeociosss sino también traumatismos, enfermedades necplisicas,
problemas vasculares cerebraies, rencciones de hiparsensibilided, trestornos
metabdlicos, etc. Los factores més comumes son ol dafio tisular y la inflamacién.

2. La fisbre se presents e presencis de enfermadad de cualquier tejido.

En 1= actualidad so ssbe que en I fiebre se modifics 1a regulacidn de In temperatura,
corporal del SNC, de fal modo que ol “limite termostitioo® normal (37 °C) se clevaa
uno nuevo alrededor del cual esnpieza & regularse la ternperatura del cuerpo.

Datos soumiulados de estudios experimentales indican qua la intammocidn de varios
estimnlos de origen microbiana y no microbiano (Pirégencs Esdgencs) con las
inversas células del hudsped, dan como resultado la produccite de wn Pirdgunc
enddgenc (PE), este grupo de moléculas son detectables en la circulacién y, en
coujunto vienen & ser agantes que actiian sobre el centro termorregulsdor del

pars hacer que se eleve Is

Entonces, 15 accidn de la mayor parte de los agentes productares de fisbre sobre ol
sisterns reguisdor ocurre directe o indirectamente en el SNC, especificaments en el
hipotilamo anterior, mis que en I» periferia; le onpacidad pars desarroliar fisbee

¥ MoCarthy Paul L. ot al. Obeervaticn scales fo identify scrious illnes in febrile children. Pedintrics. 1982; Now;
70:§: 802,
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inducide por pirdgenos requiere la imtegridad fimcional de los mecanismos
del hipotélamao.

El PE procade de granulocitos, monocitos y macrofagos de diversos sitios como
sangre, pulmaones, higado o exudados peritoneales. Entre Jos sgentes microbisnos que
estimulen. In liberacién de PE esién los lipopolisscéridos de la psred celular de
bacterias grammmegatives o endotoxinas, también diversas bactering gampositivas,
hongos patdgenos y virus. Son miltiples los mecanizmos por medio de los cunles
eslos agentes activan a las células pars 1a liberacién de pirdgenos, entre los que se
inchuye la fagocitosis, estimulaciin quimica do ln membrana celular y liberscisn de
linfocines por linfocitos, EI PE consta de diversas especiss moleculares do proteinas,
con peso molecular de 13 a 15000. El mecanismo de produccitn del PE se traia de un
proceso metabélico activo que depende de s tomperatura y estructura celulsr intacta.

El metabolismo basal eata sumentado en los estados febriles proparticualments a
Ie temperstura;, suments Kl4% por cads grado contignado. Los trastornos
bioquimicos que se han observado an Iu fisbre no son muy caracteristioos. Durants la_
primeta o Jas dos primeras semanas de una enfermedad fibril, siemipre hay destruccidn
proteica que se manifiesta por equilibrio nitrogenadc negativo. La fiebre s menudo se

de deshidratacién benigna & grave. Entrs los trastomos caracteristicos estén
entrade de Na Cl hacia las cdiules; pérdide de X, P y N de las céiulax; pérdide del
agua celular ¥ del agua extracelular. En sujetos con fisbre alta hay sclorhidria, pero al
descander la temparatira se mannda la secrecidn gAstrioa del dcido. En las fisbres de
canicter infeccioso ea frecusnta In acidosis benigna.

Estudios recientes han implicado a diversas moncaminas como las catecolamines y
seruichina en la termorregulacién normal y 1a patogenin de 1a fisbre; asi como a cisrins
prostaglandinas (PGE). Puasto que se sabe que Ia Aspirina bloguea la sintesis de las
prostagiandinas, otros agemies pirdgenos activan a Ias células del centro

ediante In sintesis do prostaglandinas u otros derivados  del
mntabohmndelimdoulqmdénm el cual & su vez finciona como Ia comin via finsl
en Ia patogenia de la fisbre.” '°

4. EPIDEMIOLOGIA

La ficbre os una de Ia causas més comunes de consulta al pediatra. En los primeros
cinco afios de vida, 1a fichre es solamente la segunda causa de cuidado rutinario ez In
visits clinica. En todos los estudios realizados no existe una relacién significativa. do
predomirio par algin sexo, ni ninglin subgrupo de una poblacidn; no obstante, Ia edad
sf tiene importancie, enconinindose que tisnen tendencia a presentar episodios febriles
los infantes menores de 5 afios de edad, especificamente infintes que oscilan entre 3 y

! Feigin and Cherry. Textbook of Pedistric Infectious, 1987, 145-150.
* Peigin Ralph. D. OSKL Principle snd Practios of Pafistric. 1987; 1019-1020,
7 McBride. Bignos y Bintomer, Mixioo. Enlesmanionns. 437-458,
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36 meses.”* El riesgo de bacteremis también esta relacionado oon la edad, existiendo
una mixims incidencis e los nifios mencres de 2 afios; pero po hay indicios que se
relacione coa un dres geogréfica, o nivel socioecondmico de una poblacion.

Entre § v 20% de los nifios febriles no tienen signos localizados que expliquen 1a
ficbre. Fiebre sin signos de localizaciin y enfermedad febril en general, es mas comiin
en nifios menores de cinco afios de edad, con una alta prevelencia entre § y 24 messs
de adad. Robert y Borzi, Strickland, y McCarthy y Dolan, enoontraron un alto riesgo
de bacteremis o alguna otra enfermedad bactesians seria en infantes febriles menores
de 3 meses de edad En esudios prospectivos acerca ds bacteremia  en
pacientes ambulatorios, McGowen ¥ colegas, McCarthy y colegas, hallaron una alia
incidencia de cultivos positivos de sangre en el grupo de 3 & 18 meses y 7 2 24 meses
reespectivaments. Sin embargo, ningém dato reporte sndlisis de datos especificos
referentes a ficbre sin signos de localizacion.

4.1 Riesgo do Bacteremia Oculta:

Los estudios revelan varios porcentsjes de rieago de bacteremia relacionado con
fisbre sin signos de localizacién. Por ejemplo MoCarthty y asociados describe que <
rieago es de 9.5%; Toele y colegas un 3.9% . En general el valor més aceptado es do
£94. Los nifios menores de 24 meses oot teznperatura de 40 °C o mas se oonsidecan de
alto riesgo de presentar bacteremia ¥ los mayares de 36 meses con 39.4 °C o menos,
de bajo riesgo.

Lieu Tracy describe que entre 3 y 15% de infanies errtre 3 y 36 meses con 39.0 °C
de tepersturs o més tiene infeccion bacterémice. Stephan M. Downs reporta que la

de infhntes febriles tienen una infeccidn viral autolimitante, pero 3 a 12% de
infiantos que no tiens wn arigen obvio de infoccién, tiene bacteremie. Siman Ros
enconttrd e su estudic que el grado de temperatura relacionade con bactersmia
oscilaba entre 39 °C (3496), 39.5°C (2296) y mas de 40 °C (21%46); adems, el grupo
gon mayor riesgo de bacteremia entre & y 24 mesos como &n otros estudios. MeGowan
¥ colegas, y MoCarthy y colaboradores, encontraron mna alta incidencia de cultivos
positivoa de sangre en ol grupo de 3 & 1B meses de odad ¥ 7 0 24 meses,
respectivamente. En un censo ganeral de varios estudios se obsarvé que, el riesgo de
prasentar bacteremia ocults es directamente proporcicnal con el grado de fisbre ¢
inversamente proporcional con laedad? * *

B mmaﬂmhMﬂWdﬁhdﬂhmﬁwm
effectivenes mod cost-effectivencm. The Journal of Pedintric. 1971, 11%:1: 21-2%.

1 Downs Btephen M, ot al. Management of infiots at risk for occult bacteremia. The Journal of Pedixtric. 1991;
Janoary; 118:1: 11-20.

" Teigin and Cherry. Textbook of Pedistric Infectious, 1987; 1050-1052
¥ Prg Fimon P, ot al. Oocolt backeramia. Pedistzic Emergancy Care, 1994; October; 10:5: 244-267.
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§8. ETIOLOGIA

Amgue le ficbre suele asociarse con infeccion, esto no es absolutamente seguro ni
exclusivo, hay nliiples cansas entre las que se pueden mencionar: Infecciones, son
indudablemente la cause miés frecuente de fiebre, (foda infeccién comocida puede
prodneir fiebre), enfermedades del zistema nervioso central; neoplasias, sobre todo las
neoplasias malignas causan con frecuencia fiebre; enfermedades de la sangre,
trastomos del equilibrio hidrico (8¢ sostiene que la deshidratacién causa fishre, aunque
no so ha probado en adultos, es indiscutible que en los primeros dias de vida de los
nﬂmwpudepmmmmdchmmpwﬁmdeagm,hmmd
administrar liquidos adecuados. No se ha dilucidado le patogenia de este fendmenn),
Existen mmchas mas circunstancias en las que se puede proseatar fisbre.

En ¢] niflo, las causas varian desde padecimientos breves y de poca importancis,
hasts enfermedades infeccicsas, canceroses o antoinmmmes mortales. La canss de la
fiebre depende de in edad. La mayor parte de las fichres en los lactantes y nifios estén
causadas por una infeccién virica agnda. Los nifios de menos de 3 meses de edad
mmmhp@mmﬁmmmpumwf
estreptococos B-hemoliticos del grupo B, En los niffos de 3 & 24 meses de edad, Is
invesién sanguines y ds los tejidos profimdos estd cavaade fundmmentalmente por
Strepiococcus pneumonias (peumococo) y ol H. influenzas tipo b7 12

mmdm&vmmmmwmmmqmdmdebmm
insospechads debido # H. influenza en las edades de 6 a 24 meses son mencees que
pera S. pneumonine y N. meningitidia, La incidencia de bacteremia insospechada de
H. influenzae esta distribuida sobre todo en los primeros 4 & 5 afios de vida,”

6. LA FIEBRE COMO MECANISMO DE DEFENSA

“El papel de 1a fisbre es un mecanismo potencial de defensa desconncido. No esta
demostrado todavis que un sumento de tempersturs. corporal confiers ws ventsjn
sclectiva pare el huésped en contra del microorganismo invasar, puede ocurrir asi en
unas pocas infeccionss.™  Por ejemplo, ls temperstura éptima para que conserve su
infocciosidad Treponsema palichem in vitro es de 34 & 35 °C, temperaturas més altes
mprogruwmmumnduﬁvmblupmamespmqmdlopodﬁamq:hwh
predileccin que tiene el gérmen por la piel. Otroe ejemplos que se pueden mencionar
son Jos Gomococos, algunos tipos de Neumococos ¥ algunos virus. La fishre pueds
intervenir indirectamante en la reproduccién bacterians;, experimentos realizados con
animales de lehoratorio como lagartos, peces dorados y conejos infectados con
bacterias o perTos y ratas con virus, sugieren que la fisbre modsmda, pero no extrems,
estd relacionads con una disminucidn de In mortalidnd.

" McBride, Signowy Bintomas, México. Interamericnna, 1992; 460-489.
2 Graef John W, Mamual of Pedixiric Therspautics. Salvat 32-34y 82 y 83.
! Feiginand Cherry. Textbook of Pedistric Infectious, 1987; 150,
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Ademag, existen prusbas que sugieren que le ficbre puede desempediar 1m papel en
las dafensas naturales del organismo contra Ia infeocidn. Se ha notado que las
elevaciones de la temperatura corporel que se observan cominmente con In infeccidn,
sumentan m vitro ¢ in vive los componentes especificos de las defensas normales del
lmsspad, es decir, que se tienen evidencias que indican que la fisbre, especinlmenie la
fiebre moderada, pusde desencadenar la respussta inmunclégios tal como mavilidad de
leucocitos, actividad bactericida de los leucocitos, accidn del interferén, proliferacién
de células T y praduccién de anticuarpos inducidos por interieucina-1.

$e supane que e] PE y el factar activador de linfocitos sean idénticos, y que la
inflamacién, proliferacidn y funcidn de linfocitos aumentan con tempersturas febriles,
ko que proporciona argumeantos evolutivos podarosos acerca da 1a utilidad de la fiebre.

Ademis, es muy probable que ¢l PE también sea la misma sustancis lamads
mediador endégeno de leucocitos que produce muchas reacciones de dafense en ol
organismo, tal como la disminucién del hierro sdrico (necesario pars el metabolisma
bacteriano); promueve Ia sintesis de proteinas de fase aguds, y auments 1a cantidad da -
granplocitos circulamtes, como “pirdgemc andégeno purificado™ activa ciertos
mecanismos bacterianc. Por tanto, este particular prodocto de Ia céluls monormclear
es uno de los principales moduladnres ds Ia respuests inflamatoris. con wma variedad de
funciones bient integradas para proteger sl hudsped contra la infeccién.

Bi la respuests febril & I inflccidn es beneficiosa, entanoes podria desaconsejarse

dmplmmﬁm%mljdnmmpmmMleqmm
fishre moderads.

7. EFECTOS ADVERSOS DE LA FIEBRE

Como ys 80 ha descrito, s¢ cnenta con datos que indican que la fiebre moderads
puede desencadensr 1a respuesta inmunolégica, pero hay revisiones que muestran un
efeﬂowmrmmprmudeﬂobmdu. 8¢ ha encontrado que 18 activacién de
mmuchos procescs inmunoldgices disminuyen con tetnperaturas entre 38.9 “C y 40 6
méy. Annqgue los efectos metabdlicos de la fiebre pueden ser tolerados por los rifice
normales, hay condiciones clinices en las que puede haber deterioro o peligro. La
fiebre incrementa e! metabolismo basal ez 10 & 12 % por oada grado centigrado y Ia
elevacién de Ia tempersture so acompaiis do incremento proporcional del consumo de
oxigeno, produccién de didxido de carbono, ynqummdeﬁquﬂuyedmiu lns
pérdidas insensibles de agua se incrementarin , y pueds haber hipoxia inducida por
vasoconstriccidn pulmonar,

61 Herpes simple, In cual es wna complicacién probabie en meningitis
meningocdeica y neumonis nenmoocScica ¥ ram vez se presents en fisbre tifoides tifux

¥ godeman, Williem. Firispatologia Clinkos. Mixico; 1958: 397.398.
2 Oraef Jobm 'W. Mamial of Bedisiric Thirspaciics, Salval Pp. 32
" MicBride, Signoey Subotss, México, Eneramericens. 1992, 460-451.
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0 neumonia atipica primaria. Las lesiones vesiculosas se presentan en Ia boca y son
activados por el aumento de la tempersturs corporal.  Albuminuria, reportads en mis
de 73% de los pacientes.

La fishre esti asociada con otras manifestaciones neurologicas como irritabilidad,
desorientacitn, alucinsociones, delirio y convulsiones. En cuanto al dalirio, cabe decir
qus excepoionalmente puede darse cuando la fisbre es manor de 40 °C, ya que depende
e varios factores como grado de fiebre, temperamento del pacients, estado previo de
salud, fiinmacos que se hayan administrado y caracter de la enfermedad subyacente,

6.2 Convulslones Febriles, son la forma mds frecuente de convulsiones en niflos, se
esocian ¢ fisbre, pero no & infecciones del SNC, anomalies metabélicas o cualquier
otra causa directa y en general s¢ producen a partir de los 6 meses hasta los 5 afios.
Le historie debe referir fiebre ¥ una convulsién que habitualmente es breve,
sutolimitads (4-5 min, munca més do 15), gencralizads, tdnico-clénica y con ripida
TOCUPEraoidn.

7. EVALUACION GENERAL DE. UN NINO FEBRIL:

1.1 Valoraciin del nifio febril:

La evaluacién inicial de un nifio con fisbre s inicia cuando el médico saluda n ls
familia y comieti2a » interactuar mientras hace el interrogatorio. Esta interaocién
inlcial es importante por varins cansas. La entrevista debe ser constructive pars Jos
pmgmﬂnmydmﬂdo!mﬁu&squshmeelmédhnporludﬂﬂuddmbiﬂ
debe ser realizads en forms hibil, con un enfoque detallsdo para organizar y andlizar
los datos en un imtento de identificar lo anomal, indicaré a la familia que el nifio esti
en buenas manos. Al valorr 8 va niffo can un ouadro agudo febril, el pediatra debe
memmmmmbmhmﬂmudenmmngndos,yaqmmde
Ioaprmmpduobjeu\uu:dmﬂﬁw;losmﬁosoonmqummqm
tratamiento activo. La cbtencion de Ia historia es compleja, se protends qus los padres
sxprescn camo se sients su hijo, que es algo imposible, Por lo tanto, las preguntas
dabmuomnuduhacuaqmloosdugnomoolqmumcmmwﬁmum
los cusdros mfantiles agudos. Es importants oonocer cualquisr problems cromico
mmqmpmmmﬂnﬁumﬁwmmmm
egudos de importancia. El interrogatorio optimo por lo comin permite plantesr la
hﬁm&up&mwmmwmauﬂmmmm&
laboratorio y modalidades imagenoldgicas.

La explomcién fisice debe ser minuciosa.. La li regicnal pueds
constituiz una pista que orients hacia un procesc infecoioso localizado; la adenopatin

sugiere enformodad sistémica. ' Hay que prestar atencidn especial al
aspecto general dol menor, & su estado mutricional y & los gréficos da la curve do
crecimiento que incluyan peso y talls. Deberd identificarse cualquier erupeidn

). Bebrman & Vaughun Nelon. Tratado de Pediswia. 1998 17 Ds, Inierarnarioana, 308 -210.
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cutdnes, fanerss, mucosss, llenado capilar. Evaluacién completa del corazém y
pulmones en busca de caalquier ruido ancrmal. La exploracin del abdomen puede
indicer la presencia de organomegnlia u otra anonualidad, tamb:enev:lm la fuerza
muscular, artiowlacionss y un completo examen nowrolégico. ' 2

7.2 Antipiréticos:

El tratamiento antipirético es beneficioso en los pacientes de alio rissgo o et
aquelios que pueden presentar oonvulsionss febriles, Aparte de proporcionar alivio
sintomitico, &l tratamiento antipiréticc no altera la evolulcién de las enfermedades
infecciosas habitnales en los nifios, por 1o cual su usc en estos pacientss sigue siendo
conirovertido. El parncetamol, la aspirina y los antiinflamatorios no esteroidecs (p.
¢i., ibuprafeno) son inhibidores de la ciclooxigenssa hipotalémica, con Jo cual nhiben
la sindesis de PGE2. Estos firmacos tienen una eficacia equivalents como egentes
antipiréticns. Como s¢ ha relacionado a la aspirine con ¢l sindrome de Reye en nifios
y adolescentes, su uso 1o se recomienda en #f tratamiento de Ia fiobre. El pamoetamol,
10 a 15 mg/kg cada 4 horas, no tiens muchos efectos sdversos, sin embargo, su uso
pralongado puede producir lesiones renales, y 1a sobredosis masiva puede camsar
munficiencia hepdtica. Las lesiones graves por sobredosiz de ibuprofeno scn muy
poca frecuentes. La aplicacién de una esponja empapada en agua tibia (no en alochol)
s oiro método recomendado para bejar la fisbre producida por ona ifeccidn o In
hipertermia secumdaris & causas extornas, La dismimacion de Ia temperatura después
danplurmmomhpuéboonopamdﬂ‘ummmm
bacterianas graves de los procesos virales menos graves,

Debe prestarss atencitn especial & un nific con fiehre, pero sobre todo a aquel que
no tenga un foce infeccioso detectable, porque pueds correrse ¢l riesgo de estar ante un
cusdro de enfermedad bacteriana silents entre las que se incluyen la neumonia,
meningitis y ln bacteremia, * ? 3

3 pfifher Michael 1. et al Fishre de arigen desconocido, Clinices Pedidtricss de Norieamérion. 199%; 5: 125-
47,

B Grac Jobn W, Mamial of Pedistric Therapeotics. 4 de. Satvat 52-83,

1 Goodeen y Ofman. Farracologia Clivices. 7 ed México. Interamericens. 1988; 993-1006,
* Bebwmun & Vaughen NELSON, Tratado de Pedintria. 1998; 781-785,

* Reigin and Cherry, Texthook of Pactintric Infectious, 1987; Pp. 151,

' Taigin and Cherry. Texihoook of Pedistric Infections. 1987, 1050-1061.
3. Belvroan & Vaoghen, Nelwoa, Traindode Pedisiria. 1998; 13 ad Enbermmiericans.
12, Grael Jobn W, Mamual of Pedistric Therspeotics. 4 ed. Balvat. 32 < 34, 82-83
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8, FIEBRE SIN SIGNOS DX LOCALIZACION

Su definicién especifica ha sido dificil porgme existen zonas comunes ds “traslepe”.
enirs esta ¥ le fisbre de origen descomocido. Fisbre de origen desconocido “es la
presencia de fiebre (38.3 °C) en un nifio por 8 6 més dias, en quien una cuidadoss y
completa historie, examen fisico y datos de Iaboratario fallan pars revelar In probable
causs de fishre.” Estos nifios no se presentan como una emergencia y requieren
opcrtuna perc no urgente, intervencién diagndstica y terapéutica. Por el contrario, un
niflo con fiebre de recients inicio, requiere pranta evaluacién.

La fiebre sin signos de localizacién (FSSL), como yn ss definié con anterioridad,
“es In ocurrencia de ficbre durante menos de 1 semang, en un ni quien una cuidadosa
historia y examen fisico falla para revelar la probable causa de la fisbre.” Se eliminan
los casos en que halla alghn dato anonnal en ls historia o el examen fisico, por
gjemplo: un infaate con una tempersturs de 39° C, de 8 horas con historia de haber
recibido una vacona do DPT. Hoekelman y colegas, predices que en s prictica
pediitrica, se vera & un nific entre 1 y 24 meses con FSSL, cada 4 6 5 diss.

Ls gran mayoris de nifios con fiebre de reciente inicio eventualmente tienen
enfarmedades infocciosas, Ias que, en su mayoria se sutolimitan, No obstante, algunos
de estos pacientes tendrin scrins cafermedades infecciosss agudas, incluyendo
bacteremie; y unos pocos tendrén enfermedades agudas no infecciosss o desérdencs
ardmicos, por lo que debe hacerss una investigacién profunda.

En muchos casos, FSSL se resolverd esponténeamente sin que se haya establecido
un dingndstico especifico. En otros casos, los procesos infecciosos, focales (por
ejemplo otitis medis, faringitis) o no focales (ejemplo, varicela, rosecis), podrd ser la
causs aperente de la ficbre, También se ha notado que FSSL en &l estado prodromal
do una enftrmedad infeccioss aguda deservollard evidancia de infeccion especifica
como wna faringitis, otitis media o newmonis en horas o dias. En aigunas infecciones
agudas, la fiebre pueds preceder a In aparicién de signos y sintomas especificos por un
periodo como de 3 dias , por sjemplo infeccidn viral por influsnza, meningitis viral o
bacteriana, etc. En algunas otras infeccionss, el imervilo entre el inicio de fisbre y Ia
aparicidn de hallazgos especificos & menudo son mds de 3 dias, por gjemplo rosecla,
hepatitia viral, monomuclecsis infecciosa. El porcentaje da nifios con FSSL que tengan
wne infeocidn persistente serie u otras condiciones inflamatories como artritis
renmatoides juvenil es mucho menor que nifios con fisbre de origan desconacido.®

* Peigin Ralph D, GSKL Priocipies and Practios of Fedianric. 1987; 1021-1022
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8.1 BACTEREMI1A OCULTA:

La mayor preocupacién en 1o concentiente al infante febril con FSSL, es la
posibilidad ds bacteremis coulta, 1a cual, en un paquafic pero significativo parcentaje
da nifios no se puede identificar s6lo con el ordinario examen clinica ($9), pero nas
dal 50% de los nifios con bacteremia tienen FSSL. El rissgo depends do varios
factores como la edad y grado de tempersturs. entre otros.

De todos los test de laboratorios potencislmente Gtiles en el Dx de bacteremin
omlh,ﬂcmdaoélulubhnmuelmkumdmdo,ynhamdmdnqmulneugo
do bacteremia sc increments cont el incremento de células blancas. Los diversos
esiudios relacionan la identificacién de bacteremia con conteo de 15 2 20,000 o mis
glébulos blancos; también se utiliza Ia eritrosedimentasién,, La dsterminacién da la
concentracidn sérica de proteina C-reactiva, puede ser de mis syuds que los dos
anteriores para distingnir infeccién bacteriane o viral, pero su papel en la relacion de
FSSL con bacteremia no se ha cainblecido. Otros hallazgos hematolégioos fliles son
s trombocitopenis, inclusidn de coerpos de D™hle, grammlaciones toxicas y
vacualizacidn de neutrdfilos.

Es probable que los test en un minuto pars la deteccién répida da antigenos
mumumpuedmmomﬁabluymﬁmmmmhm
de emergencia. *°

82 Diagnértico de FSSL:

Muchos de los estudios disgndsticos usados en la evaluscién de nifios con FSSL
scn direciamente excluyenies do 1a presencis de bacteremia. Estodios numerosos
sugiersn que uns evaluaciin caidadosa de la apariencis del nifio y su conducta, pueden
pemmitir Ia seloccién de un subgnupo de nifios quienes pueden tenar rissgo
mﬁl:,hdabmmuomﬁmdﬁbamm (Escala de Yale o de
- MoCarthy).

Los nifias fabriles sin signos de infieccisn Jocalizada, con riesgo de bactersmia sor
agqualios entre 6y 24 messs de edad con temperatura igual o meyor que 39.4° C. Este
subgrupo serk considerado para realizar estudios de laboratorio. Ademds, esmdios
diagnésticos pars mcheir bactsremia u otra enfermedad bacteriana sarin debe ser
indicada rutinariamente en neonatos febriles y en fnmunocorpromeatidos, en quienss
Ins consacuancies de no reconocer Ia infeccidn pueden ser devastadorss,

¥ Feigin sl Cherry. Testhook of Pedistric Infectiovs Disssse. 1 od. 1987; 145 - 153,
1 Debyman & Vauphan, NELSON. Tratado de Pedisirie. ‘1998, 784-785,
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8.3 Laboratorion:

) Test Indirectos, par ejemplo canteo de gidbulos blancos, eritrosedimentacidn,
morfologia de glébulos blancos. Test Directos camo cultive de sangre y determinacion
de motigonos bacterienocs. Los test indirectos sirven sdlo pars idemtificar los
pacientes oan riesgo o bacteremie, no dan el diagnostico especifico de bactaremia.
Para nifios con FSSL, un conteo de gidbulas blancos de 15,000/l o mils, extos test
tianen tms sensibilidad y especificidad de casi 85% y 75% respectivaments, pars ia
deteccidn de bacteremia; pero el valar predictivo es casi 15%. Su ventajs es que es
un método prictico y nipido. Lo mismo sucede con la eritrosedimentaciin y la
observacién de morfologias de gldbulos blancos.

b]hﬂduuﬁlmrlmﬂthmmouﬂhmymdmdndamﬂmpm
aislar los sgentes causales dal cuadro clinico.’ *

8.4 Manejo Clinico de FSSL:

El mansjo de estos nifios poseo serias consideracionss. Estudios revelan que de los
nifios no tratados oon antibibtioos en el encueniro inicial, $ & 10% refomarin con
meningitis bacterinna; 10% con infecciin bacteriana localizads y otros 30% oo
fichre bactorisna continua y persistents. Lot pacientsa tratados micislmante con
antibidticos, se presentaban mejor que aquelios que no; aunque, la decisién dapsade
del juicio del médico trataste y 1o al azar.

El manejo de infantes febriles an quicnes no se hallan signos tiens dificultades. La

valoracién clinica tiene aproximadamente una sensibilidad del 90% pera los trastornos
" greves. Cada uno de sus componentes ¢s tan eficaz como los demis al disgnosticar
dichos trastronos, ¥ es preciso realizar una onidadoss recopilacidn de datos mediaute
1s observacion cuidadosa para Jo cua] se recomienda Ia aplicacién de la sscala de Yale,
ls historia y la exploracion fisico completos, No obstante, deben buscarss otros datos
pnmqmmgudodumihﬁﬁadtmtndehvdmﬁncﬂnmmhdah
eacals, esto datos son In edad, tsmperaturs v Ins prucbas ds laboratario,?

La identificacion de los nifios con trastornos agudos de Lmportancia se basa
en la observacion meticuloss, In historia, In exploracion fisica, Ia consideracion
de de la edad y la temperatura como factores de riesgo y ol empleo juicioso de
lns prusbas de laboratorio. A partir de esos datos, el medico pusde tomer

9. Belgin s Charry, Textbook of Pedistric infections Discants. 2 od. 1987, #10-918,
! Debwsnan & Vsughan, NELSON, Trmadc de Pedistria. 1998; 784788,
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decisiones razonadas sobre 1a necesidad de solicitar anilisis mis egpecificos (Como
cultivos), el tratamiento y la conveniencia de que el paciente sea ingresado al hospital.
Huy que observar al nifio tratando de encontrar prucbas concretas de algin trastromo
grave, como mudos respiratarios, que pusden ser indicio de neumonie o sepsis, o el
sbombamienta de Iz fontanele, que podria ser sintoms de meningitis bacterizna.

Sin embargo, 1 mayoria de los datos derivados de 1a observacion que el padiatra
obtiens durante un cuadro agudo debs centrarse en valorar Ia respuesta del aifio a los
estimulos. ;Como reacciona el lianto del nific al consuelo de los padres? Si el niflo
esta durmiendo, ;Con qué mpidez despierta con el estimulo? ;Soatie cuando el
examinador se relaciona con é1? Para poder valorar la respuests & los estimulos hay
gque conocer las respuestas noymales pare diftrenios edades, ssber cémo hay que
obtener esas respuestas nomales, v determiner & qué nivel se pusde mhibir uns
respuesta.  Algunas veces, el nific responde a los estimuios de manera facilmente
ientificable; por ejesuplo, balbucea o sonrie coando el examinador entrs en I sals.
Otras voces, e precisa mayor insistancia ¥ més estimulos para conseguir que &l nifio
sctie con mis narmalidad A menudon, el nific alborotador e irritable empieza & mirar
s su alredador ¥ #e fija en &l examinador cusndo el padre Ie sujets y Is da una voalta
por In sala. Este compartamiento visual normal es un imdicio importente ds boena
salud Pwomdgnmh,dmnmhobmw:énulpodmdabewwnm
tento clinioos como del desarrollo del nifio. .

umavmmsmamymmupm
que penmiten identificar con confiebilidad y garantia jos tratornoa graves que
puadupndaou’lumﬁuﬁhﬁluym

1. Carsctoristicas del llanto. 2. Resocidn a la estimulacién paterna (Efecto sobee el
llanto cuando se le palmes 1a espalda, se 1o acona en el regazo o 3¢ le lieva en brazos)
3. Variacién de su estado (Paso dal suefio & 1a vigilis o viceversa). 4. Colomacion,
§. Hidrataciin (Humedad de In piel ojos ¥ boca). 6. Respuesia a las propusstas
sociales (Ser cogido, besado, abrazado, scariciado, hablarle, consolaric).

Als situacién de normalidad se [o puntie con 1, & uns alteracidn moderada con 3,
¥ & una alteracién importants con 5. La mejor puntuacidn posible ¢s 6 elementos x 1
=6, la peor puntusacion es 6 elementos x 5 = 30, Las probabilidades de un trastomo
grave son del 1-2% si 1= puntoacidn total ss menor o igual & 10; i 1a puntvaciin es
supecicr a 10, &l riesgo se multiplica par 10 como minimo. No esta claro si se pueden
utlizar estas escalas durante los 2-3 primeros meses de vida, ya que los Iactantes
pueden no haber desarvollado todavia In capacidad para poder pentuar en algunos de
esos spariados. Esta escala de obsarvacitn de niffos febriles, ss aplicsble y prictica en
los servicios de urgsncias y consults extema, permite conocer chjetivamente el estado
del nifio y predecir enfermeciades graves. La escala evalia precisamente esa serie de
gtignns snormales que presanta un nific febril, obteniéndose por madio de la
obsexvacidn de Ia calidad del lanto, reaccidn ante el estimulo de los padres, variacién
del estado, cclor, hidratacidn, respuesta & las proposiciones sociales, wn valor
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mmnérico confisble y preciso (unaphummzudmmia)delmdnmqueh
enfermedad ha efectado Ia condncta del nifio.

Un rezonable abordaje, basado sobre todo en una cuidadose historia y examen
fisico parn obtoner uns complets impresién clinics, ¢s clasificar aquellos nifios qus
tiesten bajo o alto riesgo de bacteremia oculta u otra enfermedad bacteriana serin.
{(*Ver tabla No.1) y sdicionario & los resultados obtenidos por medio de la aplicacion
de la escals.

Pars el grupo de bajo rieago, no se requiere labaratorios de natina, y pars &l de alto
riesgo, debe obtenerse un completo conteo sanguineo y hemocuitivos, puncidn lumbar,
unx&wrmmﬂwmmyaﬂmdommmmmhhm
&a[pumﬁuuwmﬂlnadmnéndhnspﬂnlpuadeaﬁarpshﬁmdsmbnhdou
los tosts son negativos. Si se vo bien, es mficiente para mandario & cass, pendiente
iciar tratamiento antibidtico al tener resultado de cultivos. Para aqusllcs pacients
considerndos de madisno riesgo, &l médico tisne 1a opcién de obtenes un conteo de
ﬁébﬂublmnmyloqmuedmummn.opmﬁmcmdamm
obmdoﬂm&mypawibrm'hléhmmmmm

En general, los pacientes con mayor riesgo de presentar bacteresnia oculta son
los que tienm uns tempersturs meyor de 39.4 °C, un recuento leucocitario < 5000
céiulas/pl. & > 15000 células/ul y una exploracién anormal de mma serio ds signos,
los cuales s Jogran identificar madiante 1a obsarvacién cuidadose del pacients.

8.5 Antibiéticoa:

La eleccién médica al prescribir antibibticos, depende de los cultivos sanguinsos.
Para S. pneumoniss, en series prospectivas de Carroll y asocisdos, Bicillin C-R,
50,000 U/Kg administradas intramuscularmente y seguidas por Peniciling V, 100,000
mg/kg/dia, foeron claramente afectivos. Smmbmmhnyraﬁmmdummm
Tadricaments, wna inyeccién de Peniciline Procaina, seguida de Amaoxiciting oral, 40
mp/kg/dia cada 8 horas, proves inmediatamente altos niveles de Penicilina y también
tiens cobertura contra H. influenzae. En dreas con alta prevalencia de H. influenzae,
tipo b resistente & Ampicilina, mzonables terapias alterniativas incluyen Eritromicina-
Sulfisoxazole, Trimetroprim-Sulfisoxazole 0 Amoxicilina-Acido Clavulanico,

Ett recientes publicaciones referentes & seleccién de terapia antibittion, el Ceftrisxons
uelmhccmtnmmhundo,uloommbmmﬁnmo&osmﬁhtétmu,esm
bqaalpmuenWaqueemnumdoAmomﬂmn. No cbstante, otro estudio

3. Behnoan & Vaughan Nebon. Tratado de Pedisiria. Interamericxoa. 13 ed

¥ \ioCurthy PaulL. et ol obeervation soates to identif sericos [inest 1 febrile children, Pedisrios. 198%;
Moveher; 70:5: 802-809.

1 PeiginRalphD. OSKL Principles znd Practice of Pedistric. 1987, 1015-1027

*  Bebrman & Vouphan NELSON. Tretndo de Podiciris. 1998; Interamevicana. 7E3-TBE.

¥ pendin Maoles, Maric Zorique. ot al. Fobia & La Gebre corao osuss de scbreirsismisio sa nilfics. Bolstin
Madico, Hospital infhntil México. 1994; Agowto, J3:8 J74 384,




24

mqunwdwﬂwhadad,pﬂomyesﬂdoclmddmuﬁe,upodﬁa
prescribir Amoxiciling, pero «f firmaco de eleccion as Ceftriaxone.*

Tebla No. 1

Factores de Riesgo para Bacteremis Ocults

FACTOR ALTO RIESGO BAJORIESGO |
Edad Menor & igual & 24 meses Mayor de 36 meses
Magnitod de In Bebrs - Mayor 6 igual 0 40 °C Menor o igmla 394°C
Recuento gibbalos blancos Mayor de 15,000 Menor de 15,000
Frods perificico ea sangrs Granulaciones  thxicas o | Normal

vacuolizaciones de  Jeneocitos

PMN; Trombocitopenia -
Desorden crénico de base Neoplasiss, Inmunodeficlenca | No

; Malnutricié

Hisiwria de contacios con | Contacto con N, Meningitidis ¢ | Ningtn contacto

snfermadades bacterianas H Influenzas,

Apariencia climica Parece enfermo, twico, o Cbserva bien, joegs, come
inactivey, inconsolable, irritable o | normalments: no frritable,
lethrgico. No come ni bebe

! Bor, Robert. Antibiotic therapy in febrile children. Editors Colunm. The Journal of Pediatric.  Apxil 1994;

385-388

! Browne G.J. etal Evalostion of & protocod for sselective empinic trextment of fever without bocalisial signs,
Archive Dincases Child. 1997, Rebruary; 76: 2; 129133,

10 pgigin Balph I, OFKI. Principies and Practios of Pediatric. 19687 1019-1027
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. VL METODOLOGIA
L. TIFO DE ESTUDIO:
Estudio prospectivo- transversal, de tipo descriptivo.

2. SUJETO DE ESTUDIO:

Personal médico del departamento de Pediatria del Hospital General San Juan de
DhsmsﬁledehlmdénapmmsmlumioiudeCmmuEMy
Sala de Emergencia. Especificamonts, estudiantes ds sexto afio de Is camrers da
Médico y Cimjano que realizaron EPS hospitalario y rotaron por Pediatria y
residantes de Is especialidad de Pediatria de Primerc, Segundo y Tercer Afio duranio ol
periodo establecido para el estudic,

3. UNIDAD DE ANALISIS:

Nifioa febriles ds 2 & 36 mesos de edad, «in signos de localizacién y con bactersmin
omdh,qmﬁmm;hmdﬁmmhcmmywhddHupﬂ
General San Jusn de Dios.

4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacicates comprendidos entre las edades do 2 a 36 meses ds sdad.
Hombros y Mujeres

Niflos fobriles al momento de In consulta; Temperatura rectal igual o mayor de 39°
Pacienttes que al examen fixico no presenten ningiin signo de infeocién localizads,
Residenttes do Podiatria de Primero, Segundo y Tercer Afio,
Estudinntes do Medicina de saxto aflo,

4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

* Pacientes que ya habian recibido tretamiento antibidtico durante el perfodo febril
previo a la consulta.

. Mmmpmomgadmmdmmpuﬁciparmelmdio.

¢ Residentes y estudiantes qus atmidieron en el drea de Pediatria, pero en otras
umll.dldﬁ' i Y




§. UNIVERSO:

Total de pacientes pedidtricos febriles que acudieron & los servicios de Consulta
Extema y Emergencia, durante los meses de Junio y Julio de 1998 (6 semanas), que
cumplieron mloscr@osdemlumdnquﬂxmamd;dospadpumﬂ
médico asignado a esos servicios,

6. DEFINICION DE VARIABLES:

Luvmiahiesqmnuﬁlimmﬂm&; calidad del llanto, reaccion ante el estimmlo
de los padres, estado de conciencia, coloracién, hidratacidn, respuesta a estimmlos
mmmmﬁmmummymm * Va
Opulcmﬂmcnén

7. DESCRIPCION DEL AREA DE TRABAJO:

ElHospmlemlSqumdeDmesuhg:éaomérudeeswmpmqms
una de las imstituciones hospitalariss necionales con més afluencia de
Espedﬁcmnm,dmmdzmdnﬂn(cmmmm”m&wmm
hospital, atiende una poblacién considerable de nifios suficiente pars obtener una
poblacién adecuada pera fines de la investigacidn,

8. PROCEDIMIENTO PARA RECOLECTAR LA INFORMACION:

8.1 Dumnts el periodo establecido pare realizar el trabajo de campo y de acuerdo a
fos criterios de inclusién pre-establecidos, se cbservé el manejo que realiza el personal
médico (estudiantes y residentes de Pediatris) de todos los pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusién, siguiendo paso & pasc la conducts y decisiones que
sobre cada caso se adoptaron. Pars recolectar la informacidn se utilizd una Tabla de
Cotejo o puin de observacién, contemiendo los datos genersles del paciemte do
mmmmammam&wumm
se responsabilizd del manejo del paciente, los datos acerca del mansjo del paciente:
realizacin de interrogatorio y examen fisico, uso de antipirexia durante la evaluacitn,

rezlizacién do estudios de laboratorio, estadios radiogrificos, cultivos y-

procedimientos, resultados de los estudios, forma de ordener fos estudios, tratamiento
decisidn de ingreso y diagndsticos iniciales y finales.

8.2 Alos mismos pacicntes, se les aplics la Escala de Observacién de Yale e la
primera evaluacidn, El instrumento para recolectar estos datos 1o constituyd Ia propia
escala de Observacidn de Yale con sus 6 criterios de observacidn: Calidad del llanto,
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reaccién ante el estimmlo de los padres, estado de conciencia, color hidratacién y
reaccidn ante estimulos sociales conteniendo cada apartado 3 grados de afectacidn
mumllpumo,moda'adoaptmosyuvmsm),daspwiopuaeolowel
punteo asignado y adertds los datos generales indispensables. ,

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

Los datos fusror: recolectados en el rea de trabsjo establecids y durants of
periodo de tiempo ostipulado, a través de los dos instrumentos de investigacidn
disefiados pare tal efsoto,

Una vez recalectada la informacién, los datos obtenidos se codificaron en forms
mmﬂyfoebuhﬁnhuy,louhtmmummm&osyfogdﬁm
thmamm Los dutos de In

¥ especificidad do Is escals do Yale por madio del uso de tablas de 2 x 2, donds
Sensibilidad = # Casos Verdaderos Positivos/Casos Verdaderos Positivos + Falsoa
Negativos y Especificided = # casos Verdaderos Negativos/ Casos Verdaderos
Nogativos + Falsos Positivos (Método de Yerushalmy) y aplioando por iltimo
prusbes estadisticas de asociscitn Chi*  (0%).

10. RECURSOS
A. Humanos;

g
:
i
|

B. Fisicos:

Servicios de Consulta Externa y Emergencia del Depto. de Pediatris HGSID.
Labaratorip Clinico HGSJD.

Unidad de Radiologis Pedistrica, HGSID.

Biblioteca Central HGSJDD

Biblioteca Departamento de Pediniria HGSIDD

. Biblioteon Facultad de Cienvins Médicas USAC

Seocién de Informdtica Facultad de Ciancizs Médicas (Internet)

Biblicteca INCAP

o e
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9. Seccién de Informatica Casa Fammacéutica Roetrers (Internet)

C. Materiales: Boletas de recoleccitn de datos, hojas, computadors, cusderno,

D. Econdmicos:
1. Reproduccion de material bibliogrifico.
2. Impresidn ds boletas de recoleccicn de datos
3. Impresion de tesis

10. CONSIDERACIONES ETICAS:

Se realizd todo el proceso de investigacion procurando evitar sesgos de cualquier
indole, de tal forma que los resultadcs obtanidos al final son fidedignos. No se
inclayd en ol estudio a los pacientes cuyos padres o encargados no sutorizaran Is
participacion en el estudio, ni perscnal médico que no desears ser incluido en &l
estudio. No se incluirin los nombres de los nifios ni del perscnal médico,
manejéndase los datos usando el mimero de test correspondients y el nfimero de
registro clinico; la informacién obtenida serd confidencial, teniendc acceso & ella
solaments 1as personas interesadas.

11. ENCUESTAS MODELO: Ver anexos,
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« Operacionalizacién de Variables

Yariable Definicidn Definicién Tipo de Variable| Unidad de

Conceptual Opernclonal Madlda
~Calidad del Reaccitn emocic- | Condicidn que | Ordinal, Noemal | po,

Hanto val ante un senti - | permite aatable- Modarado 3 pros.
miento profundo | cer el grado de Severo 5 piow,
como risteza, irritabilidad de
alogria, dolor o | un nifio por 1a pre
coraje que &3 sencia o susencia
capaz de provo - | de este, evaluade
car produceion de |a través de la
ligrimas, theervacitn dal

Investigador.

~Reaceidn ante ol | Capacidad de res- | Comportamiento Nostnal 1 pto,

estimulo de los | pussta esnocicnal | que el investiga- | Ordinal Modetndo 3 plos,

padres deunapersons | &or chesrva en al Sevaro § ptos.
ante agticrulos | mifio ante el st -

afectivos, mmbo afectivo de

_ Io# padres.

Condicidn gue | Grado da conec- Noemal 1 pto.
~Betado de indica ol grado de | cién qua 39 Ondinal Moderado 3 ptos.
conclencia afeciacion de I | obesrva en ol Severo S ptos.

funzionag nifio con m ¥

nervicsas. entlomoe Y capa-

<idad de reepuce-
1a & satimulos sen
soriales obeer -
vados por el
in ]

Impresién produ- | Apariencis que Noma | plo,

- Color cidaen los ojor, |el investigador | Ordinal Moderado 3 pios,
por 1a juz obearva en 1n plel Sevaro 5 pls,
diftndida por los | det nifio, produ -

CueIpos. cida por 1a colory

clén ds sus

Concentracitn | Apariencls Normal 1
-Hidratacion pormel de ague | general del niflo | Ordinal Mnda:dor;mpbl.

on los tefidos con | qus es indicativa Ssvaro 5 plos.

con equilibeio de | pare 1a

Ne, KyClL investigacién de

. a equilibrio

hidmalecuuliu:u

clpaddndqun Rundbnqueei Normal 1

-Respuasic o nific demuastrs al | Ordinal. Modu:dop;n

r»raﬁzmm [!f LA BNIVERSIDAD DF SAM [AHIOS B suwuﬂl

T A




estimulos persona de in- investigador e Severo 5 ptod.

sociales teractuer con o | la incitacion al '
entomno jusgo u otra activi

dad socinl.
Conjunto de Personas que se

-Personal Médieo | personas estén entrenando | Ordinal Residents de
cepacitadas para | en ln sspecialidad Primezr Afio.
atender de Pediatria,
problemasde | (Rexidentes) o Residents de
sahd que realizen EPS Segundo Afio.

hn:pita_lmo* . do

6to. afio) v que Tewcer Afio.

Conmuti Rrtama Eatudieate de

S Sexio Afio,
: Periodo de tHem- | Tiempo de vida

-Bdad potmnscurrido | del nifio, medido ‘| Proporcién o Moacs
deade el en meses cumpli - | tezén.
nactoviento. dos, dato que el

investigador
obtendrd de los
padres al momen
1o de 1a entrevisia
Caracteristicas | Condicion organd-

Sexo anaitynicas y cro- | ca que parmitivd | Nominal. Masculino
mosdmicas que | al investigador '
distingoen a los | distinguir a los Femenino
humancs 0L, XY | hombres de las

Dwjeres, por me
dio de la entrevis-
ta a Jos padres y
¢l examen fisico
de lce nifios.
Medicitn del - | Madicién rectal

-Temperathura lorasociado &l | del prade de tem- | intervalo. Crados
metaboligmo dal | peeatura corporal centigrados
cuerpo humano. | proseatade por
Equilibrio satre | cada nifio durants
laprodoccidny | la evaluacion y
pérdida de calor | obtenida por el
sorienido en for - | médico usando un
ma precisa por el | termdmetro de

mereurio.
Amnterior,
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS
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CUADRONa. 1
hhmjedmkonhumhupldemmuimsfobdksﬁnﬁmuﬁhfwdh
Jocalizada, que cansuliaron a Pediatria, HGSID. Junio - Julio 1998

Conducta SI | NO | TOTAL
Interrogalorio adecusdo 411 0 41
Examen fisico completo 41( 0 41
Uso de antipiréticos duranie evaluacion | 11| 30 41
Realizacitn de estodios 41} © 41

FUENTE: Boleta recolectors de datos #1

CUADROC Na. 2

SERVICIO ORDEN LOGICO | DE RUTINA | TOTAL
Consulia Externa 20 4 24
i 12 5 17
TOTAL 32 i 41

FUENTE: Bolela recolectora de Datos #1

CUADRONs, 3
(}udnmp-nﬁwwmdynndumaﬁubﬂummum
localizada que consuliaron » Pedlatris, HGSID. Junio - Julia 1998,

EDAD (Meses) | MASCULINO | FEMENINOG | TOTAL
2-6 9 5 14
7-11 7 5 12
12-16 1 3 4
1721 1 0 1
22-26 1 2 3
27-31- 2 0 2
32-36 3 2 5
TOTAL b2 27 41

FUENTE: Boleta recolectors de daios # 1y 2




CUADRO No. 4
Cuadyo comparativo entre ia edad ¥ total ds puntos obtenidos por a Escala de Yale, de
pacientes febriles sim signos de infeccion localizada que consultaron a Pediatria,
HGSJID, Junio - Julio 1998,

PUNTAJE (Escala de Yals)

EDAD (Meets) Mencr 6 igual a | 8 - 11 Puntos | Mayor 6 igual a | TOTAL
7Pua 12 Pts
2-6 1 1 12 14
7-11 0 3 8 11
12-16 0 3 2 5
17-21 0 1 0 1
22-26 1 2 1 4
2731 1 1 0 z
32-35 1 2 2 5
TOTAL 4 12 28 41

FUENTE: Boleta recclectola de datos ¥ 2

CUADRO No. 5§
Cuadre comparative euire pumtos obtenidos al apticar Escals de Yale v &l grado de
temiperatura en nifios febriles sin signas de infeccidn lacalizads, que comsuliaron &
Pedintria, HGSJD. Junio - Julio 1998,

PUNTAJE OBTENIDO
T °Cl <éiguala? 8- 11 Punios| >4 iguate 12
emperalura igual a 7 pis. iguala 12 pta, TOTAL
39-39.9 2 14 10 56 |
40- 409 1 6 5 12
41 6 mas 0 0 3 3
TOTAL 3 18 20 4]

FUENTE: Boleia recolectora de datos # 1y2
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CUADRO No. ¢
Cuadra comparstivo entre of puntaje obtenido al aplicar ia Escala de Yale y Jos
resultados de las sstudios realizados en nifios febriles sin signos de tnfeccién localizada
que consultaron a Pediatria, HGSID, de Junio - Julic 1998,

<6=7 8-1IPts >6=12

Estudios Nl jAnt [Nl [Anl Nl [Anl |TQTAL
Vel. Sedimentacion 1 1 4 ({10023 3
Rec. Gldtulos Blancos 03 |97 |5|14 k-
Fétmanla Diferencial G.B, 0| 3 F110|3] 7 38
Orina 2|3 || 6 | 5] 8 3
Haces el 0 (4|1 |0 4 9
Hemocultive 2106 |alo ] 4 18
Copmocultivo 2|0 |27j0 8] 4 13
Urocultivo 2|2 |5 4 |6]1 2
x Cx Bx ZN Tch LCR 1({0|0] 0|43 5
Cultivo LCR, 1|0 |0]| o640 5
PCR 0| @ {z2|02]|2 6
Frots Perifirico 0} 0 |1 1 {0 1 4
Bayos X torax 0] 2 (4|12 |3] 2 20
| OTROS 00 13! 2 |4]10 9
TOTAL 111 14 (52 42 53] 1 257

FUENTE: Bolsta recolectora de datos # 1'y 2

CUADRO Ne. 7
Cuadro comparativo entre disgnésticos de sgreso y resultados de estudios realizados &
pacientes febriles sin signos de infeccién localizade que consultaron a Pediatria,
HGSJID. Junle - Juliv 1998,

DIAGNOSTICO Estudios | Estdios | TOTAL
Normales | Anormales
BNM - NEUMONIA 33 45 78
ITu 28 37 65
RS 23 11 3
BACTEREMLA 15 15 28
SDA 9 15 24
SIN FOCO 1 B 15
HEPATTTIS 3 10 13
TOTAL 116 141 257

FUENTE: Boleta Recolectora de datos #1
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CUADRO Mo, 8
Distribucidn por adad de pacientes febriles vin signos de infeccion localizada segin ol
Diagndstico de egreso de los servicios de Censulta Externa y Emergencia de Pedistria,
HGSJID. Junie - Jullo 1998,

EDAD (mess)
DIAGNOSTICO [2-6[7-11]12-16 [17-21 (22-26{27-31]32-36 '1"0'!_’_
ITu 4] 2 1 0 1 0 3 7
BNM- Neumonia | 5§ 4 1 b} 0 0 0 10
RS 3 3 2 ¢ o 0 1 g
SDA 3 3 0 1 1] 0 D 7
Bacteriemia 2 0 0 0 1 1 1 q
Hepetitix o 0 ) 0 1 1 0 2
SN FOCO 1| 0 0 0 1 0 0 2|
TOTAL 14 12 4 1 3 4 5 41

FUENTE: Boleis recoleciorn de datos ¥1

CUADRO Na 9
Tratamissto farmaceldgico recibido por pacientes febriles sin sigor de infeccitn
localizads segtin disgadsiics final. Consulia Externa y Exnergencia de Pediatria,
_ HGSID. Junio - Jullo 1998,

ITU 3 0 4 0 7
BNM NEUMONIA 4 0 § 0 10
IRS 3 )| 4 1 9
SDA 5 0 2 0 7
BACTEREMIA 0 0 4 0 4
SINFOCO 0 ¢ 1} 2 2
HEPATITIS 0 ¢ 0 2 2
TOTAL 15 1 20 5 41

FUENTE: Bolsia recolectora de datos # 1
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CUADRO No. 10
Pacientes febriles sin signos de localizacién que fueron hospitalizados, correlacionado
cont puntea abtenido segtin Escala de Yale. Pediniria, HGSJD, Junie - Julio 1998,

FUNTAJE PACIENTES PACIENTES | TOTAL
INGRESADOS | AMBULATORIOS

Meoor 6 iguel ¢ 7 P 0 3 2

8 - 11 Punios 2 15 17

Mayor 6 igual 12 Pis 18 2 20

TOTAL 20 21 41

FUENTE: Boleta recolectora de datos # 1y 2

CUADRO Ne. 11
Correlacién eatre ol puntaje obteaido de acuerds & Escaln de Yale y diagnésticos
finales de pacientes febriles sin signos de infeccisn lncalizads que consultaren o
Pedintria, HGSID. Junie - Julle 1998,

PUNTAJE

Menor § iguala | 82 11 Puntos | Mayer 0 igual | TOTAL
| DIAGNOSTICO | 7 Puntos 2 12 Punios
BNM-Noumonia 0 2 B 10
RS 0 3 6 9
U 2 1 3 7
SDA 0 1 6 7
BACTERIEMIA 0 0 4 4
HEPATITIS 0 0 2 2
|SIN FOCO 1 1 0 2
TOTAL 3 8 30 Al

FUENTE: Boleta mcolecior de datos # 1y 2.

. e =T TYT ]
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RESULTADOS DE LA APLICACTION DE LA ESCALA DE YALE EN PACIENTES

FEBRILES . JUNIO - JULIO 1998
SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, CHI CUADRADO,

Tablade2x2
+ -
2 :
Mayor 6 iguala 2 A B +
Menor » 12 puntos 2 9 -
C D

A
SENSIBILIDAD = ““3 ¢ & =100

- 28 ___ = 093x100=~ 93%
28 +2

- _8 = 082 x 100= 82%

Yalor sspornde: Subtoial de ba hilers x sutotal de [ columna / n

11

n= 41

RMIMN/4=22 b:3xII/4=§ clixMW/4i=8 d1ix1i/4i=)

Valor ochservado: (Valor de Ia celds - valor esperade de la celda)* / valor esporade
a: (B-227/22=16 b: 2-B/8m4S o (2-87/8=45 d: @O-H/3I=12

Sumateria = 1.6 + 4.5+ 4.5+ 12 =226




VIIL ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

El estudio de pacientes febriles ain signos de infeccitn localizads, exige de parte
del personal médico & cargo estar conscients de las miltiples causas y el deseo de
demostrar escrupulosidad en el mansjo. Con tal fin, &n el presente trabajo s determing
que la fisbre como causa directa de consulia a los servicios de Pediatria, es frocumnte,
sacontrindoss del total de nifios febriles, 41 pacientes con fisbre sin signos de
Iocalizacion obvie, cuyas edades oscilaron entre 2 y 36 meses en Consulta Externs y
Sala de Emergencis. Con el fin de clarificar los aspectos generales dal presents
andlisis, se dividird en 2 partes generales. En ls primers, se disoutirkn los resultados
obtenidos con respecto al manejo y condouots seguida por of personal médico de
Podiatris en los nifios estudiados. En la segunda, los resultados qus se cbtuvieron al
apﬁmhaﬂ:daYdommmimpwmmMmdmmjo
adoptado,

L La imtitucién donde se roalizd ol estudio es considerada un “Hospital-
Emh‘.ﬂzdnpmhmulupndomb]mquelmniﬂmmwdmdpﬁmiph
wmamummomﬁmammmp«om
todos los cascs, se cbsarva que el responashle directo dal mancjo clinico do estos
pacicates es el residente de tercer afio o el jefe dal servicio (Pediatra) & quienes se les
proscntan los casos y dan &l visto bueno pars el ingreso o tratamieato ambulstaric de
los zifios y sugieren los cetadios a realizar, procedimientos, tratamiento y conducta
genoral & seguir, .

En cuanto s 1s anxmesis y examen fisico en general, se abservd qus son realizados
mﬁmwmpleultodoulospmimbs.uduk.hpmudnluqmampdnn
ﬂouWaW[amhﬁmﬂmmwmma

antecedentes, elimentacién, revisidn por sistemas, etc. Posteriormsnte, sl nific es
evaloado integralmente buuudopamedioddumﬂsioodmigmqahﬁnbn.

La temperatora oorporal se cusntifiod en todos los pacientes, sin embargo, el uso
do sutipirétioos durants la cvaluscidn no es mny frecusnte, encontrindose que del
total de nifios evatuados, sla 11 pacientes (27%) recibieron tratamiento antipirético
pero de tipo farmacoldgico administrado de inmediato, en ninguno se utilizaron los
Acetaminofin prescribiéndoss 8 10 mg/kg/donis y Diclofenac a 1 mg/kg/dosis par sus
propiedades antipiréticas, antimflematorias y analpésicas, )

La decisién de waar terapia antipirética de tipo farmacolégico dependid
exclusivamente del criterio del médico residante & cargo, chservindoss una tendencia
marcada & administrar antipiréticos en aquellos nifios que presentaban temperatura
mayor 4 igual  39.5 °C,
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Esto dependié de Ia gravedad del oaso, es decir, que si el paciente ameritsba ser
ingresado, era més urgente identificar primero la causa de la fisbre por medio de
estudios pera establecer la terapéutica mis adecuadn, si el pacients iba & ser mansiado
ambulatoriaments, se prescribit el entipirético cada 6 hores para ser administrado en
casa.

Dicha actitud es comrecta y se justifica porque le antipirexia os beneficiosa en los
picates de alto riesgo, con enfermedades pulmonares, y del sistema nervioso
principelments y en aquellos que tienen predisposicién a presentar convuisiones
febriles, y& que aparte de proporcionar alivio sintomitico, alummmhpnéhoo
no alters. 1a svolucidn de lna enfermedades infecciosss habitusles en los nifics, sin
embargo, su uso sigue siendo controvertido entre el personal médico del hospital
debido & que se ha observado que la disminucién de la tempecsturs despuéds de
smplear tratamiento antipirétios no permite diferencier al examen fisico las
enfermedades bacterianas graves de los procesos virales menos graves. En cuanto &
lox medios fisicos, no se utilizaron en ninguno de los pacientes estudindos porgus en
eskos nifios es mis importante descubrir 1a causa de 1a fiebre y si en caso I fishre cs
muy alta, se opta por ¢l tratamiento antipirétioo frmacolégico por ser mis efectivo y
ripido. La aplicacidn de medios fisicos se observé que se reserva pars algunos casos
de pacientes fobriles con foco infieccioso obvio, pacientes oon febricula, y nifios con
hipertermyia secundaria a causas extemnas, sobre todo en pacientes cuyss madres los
Ilevan a !a sala de emnergencias demasindo cubisrtos. (Ver cusdro No. 1)

A todos los pacientes que durante ls evaluscidn no se les identifiod ningin indicio
de pressntar foco imfeccioso, se les ondensba realizar estudics de laborstorio,
enconirindoss que & los 41 pacientes se les realizé por lo mencs algiin estudio. La
forma de ordenarios fise dividida en forma 1égica ¥ forma rutineria; esto dependia dal
caso y de la sonpecha diagndstica que se estuviens considerando; encontréndose en
Consulta Externa 20 pacientes (49%) a quienss se les ordenaron estudios en formm
logica vy 4 {10%) en orden rutinario; ex Emergencia fueron 12 29%) y 5 (12%)
respactivaments.

Pars fines del estudio se considerd como forms I6gica, aquells en 1a ques postetior
a] interrogatario y examen fisico, sin encontrar foco infeccioso, el residente y/o ol jefs
ded servicio ordenaban los primerox estudios de acuerdo al casc, posterionnente, s8
evaluaba conducta & seguir de acaerdo a resultados obtenidos.

En genernl, Ia forme l6gica se utiliza en aquellos pacientes con buen aspecto
gﬂdmh:qmﬁﬁﬁﬁb!ﬂﬁmmﬂdimﬂunfmﬂnmmmhmdeh
fichre;, por supmesto, esto no implica que son estudiados lentarnente, sinc que son
manejados en forms correcta, realizando las procbas de laboratorio necesaring, con un
seguimienta cuidadoso, los padres y médicos responsables del caso estén stentos & n
evalucién del nific, mmﬂmn&mﬁpnmﬂeymm
mmnsindos ambulatorismante,
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Tunbiénsecmsiduéhfmmnﬂium&queﬂmlaqueulﬂizémdm
pwimtuaqnimdammalasmﬂmﬂmhtwﬁmhudnm.m
situacion se observe con mayor frecuencis en pacientes graverente emfirmos, con
apurimmh“ﬁéﬁu“,mgommejomiﬂemhmpih]hmidn,mﬂﬁvmdamuhﬂ
¥ liquido cefalorraguiden, radiografis de torax y sdministracién mmediste de
sntibioticos en los enfermos con alto riesgo de presentar una enfermedad bacteriana
grave. (Ver cuadros No. 1, 2 y 6)

La frocuencia de consultas de pacientes febriles y sin signos do infeccidn
identificable al examen fisico fue inverssmente proporcional s Ia edad. Se nots uns
incidencia mayor entre los nifios mas pequedios, (63% entre las edades do 2 a 11
m}qmdimhuyemhaﬁduhﬂmﬂiuylmgowﬂwulmmpmn
los pacientes mayores. Esto tions su explicacién en que existe una mayor incidencia
do bacteriemis on nifios febriles de estas edades, debido & uma deficiencia de

niﬂnvumimdo,lougmﬁueﬁolégiouquioi&uhnmvrimdo,paloqud
.mmwmmmmmmm.mmam
ﬁ“mﬂmdohmnmidﬁﬁmhamwpddmmﬁﬁm (Ver
cudro No. 3)

No se observé una diferencis notable en Is distribucién de los pacientes en cuanto
nlm,y;quaﬂnvariublehdk&ibwi&npormmlumgmdoedﬁ.
consultando en total 24 pacieates masculinos (58.3%) y 27 fameninos (68.3%), lo
qmmincﬂcmlmdmmmhlittamﬂondanmqmdmd
Mmmmyhm(mdum&mmmumﬁmmmmﬁu)
no madifican el rissgo de presentar bacteriemia ocults. (Ver cuadro No. 3

hdkﬁbmibnmlosmgnsdawmudapwlmnﬂumdawl
39.9°Cdondnumm26nﬁos{63%ﬂmguded—oa40.9leniﬁos(zD%)
¥ 3 niffos (7%6) con tamperaturs igual 6 mayor 3 41°, Se observa que el mayor nimerc
dspnci:uunmmuabameimgnmwdsmmpum;, 810 se explica parque
1a mayaria ds niflos habis recibido antipirétioo admini empiricamente por padres
omcnzgndos(nmadosismbépthnaa)mdemdﬁ-llhospim. Sin embargo, Ia
temperaturs mayar de 39 °C ya implica un rissgo & considerar en los nifios. (Ver
cuadro No. 5)

Todn;lospacimnesdﬁpuésdnserwﬂuadosﬁmonmmejudmmidumdo
disgndsticos diferenciales inieialuopreliminarmmbmnm:pwienmddmédica,
odad del paciente, situacién social aparente de la fmilia, epidemiolagia y sobre todo
mhmudgmumswmmhapﬁmwnﬁo.ﬁdwwn
obtuvo con eyuds de los resuliados de los cstudios efoctundos.
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Se estebiecid qus los diagndsticos finales encontrados en orden de frecuencia
fueron Bronconeumonis/Neumonia, Infeccién Respiratarie Superiar, entre las que se
incluyeron Otitis Media, Amigdalitis, Feringitis, Farmgoamigdelitis y Simusitis;
Infeccién del Tracto Urinario, Sindrome Dinrreico Agudo; Bacteriemia; Hepatitis y
Sin Foco Infeccioso Idenmtificado. (Ver cuadros No. 7 y 8) Notese que las
enfermedades idemtificadas comesponden o las descritas en la literstura en estudios
similares y dobe hacerse énfisis que es alia la incidencia de paciemtes con
ufu-mdldﬂgmddmdnmpmddmwmoymmmﬂu

En cuanio & |a distribucidn por edad de estos diagndsticos, se observa que los
pupos etireos que presentan mayor cantidad de patologias son los niflos de 2 a 6
meses, en el que se concantra ol 34%; el otro grupo etireo afectado es o] de 7 a 11
mesca donds se identifiod el 29 % de las enformedades, (Ver cuadro No. 8). Esto tiens
relacién con lo descrilc anteriormente, en lo referente a Ia alta incidencia en estas
odades debido principalmente a inmadurez inmunclégica, ya que en loa estudios
deacritos an 1a literatura, no se ha encontrado otra explicacién.

Los eximenes do laboratorio sfectuados en los nifios a estudio fie on mimero
significative, 1o que indion que pars lograr orientar eficazmente ol diagndstico en estos
pacientes, el médioo debe apoyarse en estudlios que indiquen el origen de Is fisbrs pars
poder establecer ol mansjo més adecusdo pare cada caso. (Ver cuadro No, &)

La:udhdoadahsuhdmmﬂmdmﬁumvﬁlummblmd

definitiv en 8l 93% de los cascs, ¢l otro 5% corresponde s los 2 pacientes

qus fheron ia excepcitn en quianes no se encontrd foco infeccioss.  Cormrelacionando

escs resuliados con los diagndsticos finales, el mayor nimero de resultados anommales

#¢ ouoontraron en pacientes con Bronconeumonia o Neumcnis, siguniendo después,

ITU, IRS, M@&Hmmlywmmmlmmm
idantificable. (Ver cuadro No. 7).

Fl tratamiento farmaceldgioo que recibieron los pacientes, fue institnido en base al
aspecto  del pacients {aspecto mala o bummc), los disgndsticns diferencinles
principales y loa resultados do los estudios. La tendancins encontradas foe prescribir
solamente antibiiticos o combinar xatibiéticos con antipiréticcs.

Los antibiéticos usados y 1a via de administracitn varié dependiendo del foco
infeccioso identificado o sospechado, los resultados de los estudios y de la forma en
que s¢ iba & mansjar al paciente (Hospitalizado o Ambnulatario), prescribiéndoss
principaiments In combinacién Ampicilina-Gentamicina intravenosa para los pacientes
graves y que fueron hospitalizados.  Pars los paciemtes & quienss se decidié mansjar
en forma ambulniaria, se utilizd s vis oral, prescribiéndose scbre todo Trimetroprim-
Sulﬁnndmmol. Amoxiciline, Amoxicilina-Acido Clavnlinico, Azitromicine y
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A pacientes manejadas ambulatoriamente, después de identificar al foco infisccioso,
adunésde]mmﬁbiéﬁeondmndnsulosmwihiwnnmﬁp&éﬁm.?orlom
el personsl médico tiends a preocuparse por identificar v combatir la enfarmadad de
base, sabiendo que con ello la fiebre desaparecers &i ¢l manejo a5 adscuads, ordenando
le adminisiracién de antipiréticos 3610 en casos necesarios o por presentar fisbre &
purtir da 39.5 °C en la consults, historia de fisbre muy alta, dolor moderado & severo
oaudiﬁwddolospad:uqxﬁmmalgmmnlmompmmﬁspuhﬁnbm
presantada por el nific aungue no sea significativa que par saber ol origen de sets.
Fueron ingresados & observacion o servicic 20 pacientes (49%} y se decidic manejar
ambulatoriamente a 21 pacientes (519%). (Ver cuadros No. 9 y 10)

1L La splicecin de In Escala de Observacién do Yale a cada paciente parmitié
Mentificar oon fisbilided y garantin los trastcenos graves. La cscala fus calificada
duMhpmﬂﬁ:Hm?pm(ﬂMnlnm}.Slllm(dm
M)y;malzm(mmm).mmmmd
pﬂmmwmhmnhbﬂmaqmmmumamgm Se
encontraron 4 pacieutes con punteo menor © igual & 7, 12 pacientes entre 8 y 11
puntos y 25 pacizntes con punteo mayoe o ignal a 12, indicando o grado de alteracién
dalupeutogmuﬂyhinhumi&nmmmdioquuﬁmloupmmmu'
mmnmlmmdhc,thﬁiubaypm&dudm
enfermedad grave, sobre todo en los pacientes de 2 2 11 meses. Carrelacionado con ol
padodatunpuﬂnptmﬂdn,hspmieﬁumnmpumdaw-mﬁm
cuﬁgrﬂouyempm;pu&thsﬁmmmm%.mmmhbin
MdeWammnmhqﬁ
selialaba enfermiedades graves,

Pare mancjar a estos pacientes el médico a cargo utilizé ciertos lineamientos en
base & su criterio, experiencia y aspecto del paciente entre otros; en base & esc ss
mdmnbanlmuﬁmqueumidmbmp&ﬁumﬁmynpmﬁdealﬂ,mm
mmwhmqﬁemuugﬁ&dmﬂhoawp.ﬁm
médimmﬁmahmingrmaobmiénmimhummhammm
miduuhmvedadddpackﬂequepodﬂahb«sidohmpiuﬁzﬂodemmo
muhmm.uhsruabmpmim:mmnbnmupwmnobmcﬁnsélopm
hmuﬂﬁosymmﬂﬁm.hdgmmimummmﬁmm
prescribisudo antibidtico y antipirétios en forma empirica de tna vez. Ea decir quo en
algunas ocasiones hizo falta firmeza en las decisionss por falte de estandarizacién en
la forma de abordar a estos pacientes, y sobre todo, hace fults utilizar una formm
objaﬁvndnnmiuaﬂas,muelﬁndewiwmdwisimmbmndlmsmny
subjetivos.  La forms adecusda, objetiva, sensible, especifica y con alto valor
predioﬁvopmpradecirenfamndadesmmmniﬂostbbﬂlmqueupmpm ezla
Escala de Yale,
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En cuanto & log resultados sstadisticos obtenidos, se tomaron en cuenta como es
evidente los 41 pacientes en estudic. Para la construccién de la tabla de 2 x 2, se
tamd como factor principal el pimteo obtenido de 1a escals de Yale, dividiends a los
pacientes en 2 grupos: Los quo obtuvieron puntec menor a 12, que incluye a los
pacientess con riesgo leve y moderado de presenter enfermedades graves, y los qua
obtuvieron 12 puntos o mis, que son los pacientes de alto riesgo. Al calificar la Escals
de Yale aplicads a cada paciente, se observd que 30 pacientes cbtuvieron punteos a
patir de 12, y 11 pacientes obtuvieron menos de 12 puntos. (Ver cuadro No, 11).

Debido a que s escala e3 una prusha amplisments valorada, permitis identificar 4
tipos de pacientes, que son [os elementos con los cuales se pusds terminar de construir
Iatabla de 2 x 2, esios son los pacientes Vendaderos Positivos (enfermos), Verdaderos
Negativos (sanos), pacientes Falsos positivos (sancs que en la prusba resultan
positivos) y los pacientes Falsos Negatives {(enformos que en ls prusha resultan
negativos).

Los datos anteriores permiten cstablecer la validez des uns pruebs, e est= casa, de
I oxals de Yale y todos som importantes al momentc de hacer loa

estadisticos, pero los probiemas & los que se enfrentan este tipo de prusbas lo
constituyen los Falscs Negativos y los Falsos Positivos, ya que ostos

valor predictivo y riesgo relativo.
En este estodio 86 considerd s 28 pacisntes como Vendadercs Poasitives, 2 pacientes
Falsos Positivos, 2 pacientes Falsos Nogativos y 9 pacientes Verdadaros Nogativos.

Falsos Positivos fusron 2 pacientes que sl momento de la evaluacidn tenian aspecto
#xico y al aplicaries la escala cbtuvieron 12 puntos o mis. Uno de ellos fue m

mjord solamente con administracion ds antipiréticos por lo qus fue egresado & las 5
horas con diagnéstico de faringoamigdalitis y dolor sbdominal recurrente resualto.

El ofro caso  fue el de una nifia que consults & la emergencia por irritabilidad y
fisbre, por 1o que fue ingresada para estudiar una posible infeccién del SNC. Se Je
realizaron todos los estudios pertinentes, incluso puncién lumbar, perc todos los
resultados fuaron negativos y solo 3¢ documnentd una orine patolégics, egresands con
diagndstico de Infeccién del Tracto Urinario. .
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En los casos anteriormente descritos, la escala de Yale fallé en su objetivo de
identificar pacientes y predecir casos graves, ya que los dos pacientes anteriores, si
bien es cierto qus presentaban mal aspecto al principio, mejoraron notablements xin
que hayen recibido tratamiento antibidtico y se oomsiderd que no cursaban con
bacteremia u otra enfermedad grave que ameritars su hospitalizacién

Los pacientes Falsos Negativos también fueron 2. El primero, fus un pacients que
ingresé con buen aspecto pero febril, los estudios fueron anormales, documantindose
al fina] Hipercreatinemia estructural ¢ Infeccién del trato urinario. Y el otro paciente,
fue m nifio con Hidrocefalia y fiebre, pero que presentaba buen aspecto y succién
adecunds, quien fue ingresado para descartar infeocién del SNC. Postericrments
deteriord su estado generul, presentd convulsiones y se evidencié Hipertensida
Intracrancena.

En estos dos tiltimos casos, nuevamente I prueba splicade, tuvo una deficisncia al
Mmﬁ&ummkvu,doamquemmﬂﬂndmmmqm-
posteriormente se complicaron.

Damﬂosmdahs.seeom&uyéhhhhdo!xiyselplhéhfﬁmnhpﬂ:
sensibilidad obtmﬁnbu%%dumsfniﬁﬁad,loqmdmuhquhmhﬁu
util para identificar como positivos ¢ graves s los qus realments Jo estabsa. De
especificidad se obtuvo 82%, indicando qus Ia escals fits capaz de detectar como cass
moderndos 0 leves a los que realments 1o estaban.

El resultado del calculo de Chi? fus 22.6, que confimia que existe ima relacion entrs ol
pmoqmuobtmpdapliurdaplimrhesuhdaYalethdadden
Mmmmww«hdhdrhspmhﬁvodepuu-mrm
- enfermedad grave ants m punteo mayor o igaal & 12. (Ver tabla de 2 x 2 y ansxos)

Todos los datos anteriores demuestran que si bien es cierto, Ia escala do Yale es
uns prusba altamente sensible, especifica y con alto valor predictivo, 116 es infilible.
Esalﬂdondnsedemummquesuvalorammtasiumbimoonlammuisy
examen fisico completo,sin olvidar complementar toda esa informacitn con el juicio
racione] del médico a cargo da este tipo de pacientes.

Blpusmﬂméﬁm—pediiﬁiw(uﬁmmsymidm)medhrmsm
manejer 8 estos pacientes en forma mis efectiva.  El estudisnte de Medicina,
gmﬂmmasdquelhurdumpﬁmnrlugualpwim.ypmmdmll
residmtsds?edia&iuqueoﬁideguudinyéﬂeamvezindagaalmmpul
saber 1a profindidad de la evaluacién clinica que hizo al pacients y & In vez, saber sus
conocimientos sobre ol manejo de estos nifios,
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Geteralmente, el criterio del estudisnte y el residente no coinciden, ya qus la
mayoria de estudiantes tienen poca experiencia en el mansjo de estos casos y se
inclinan solemente por ordenar muchos Iaboratorios, sin seguir un orden légico.
Posterionmente, ol residente vuelve & interrogar y examinar al nifio y decide ls
omdumaseglﬁnmmandosimpremcmlassugmiasdeljefem
immediato que puede ser un residente de mayor grado o un jefe de servicio. Cuando se
trata de pacientes greves, la dlima decisién la toma el residente de tercer afio o el jefe

De los resultados de éste estudio 5o doduce que el estudiante de Medicina no posee
un criterio adecuadamente crientado en ¢l manejo de pacientes febriles sin signos de
infeccidn localizada, con riesgo de bacteriemia oculta. Esto se debe a que, & pesar do
su importencia, no s un tema en el que se haoe dnfasis cusndo ol estudinnis esté en
afios previos y al rotar por Pediatrie y ancontrar algunos cascs de estos, no ssbe qué
hacer con certeza, par lo que debe sprenderio investigando el tama por su cuants en 1a
lmmhmmld@ammgwcdabephnmm
dudas & residentss, jefos o docentes. Por tal razén, todo el parsonal pedibtricn debe
sdoptar medidas adecundas en ¢l manejo de estos nifios.
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IX. CONCLUSIONES

1. En niflos con fiebre sin signos de infoccién localizada y con sospecha de
bacteriemia oculta, la observacidn objetiva es un mstrumentn efectivo y debe ser el
primer paso al iniciar su evaluacidn La ideatificacién anormal a través de Ia
observacidn de ume serie de signos permitind potencialmente identificar y predecir
enformedades graves.

2. Pam identificar a los nifios contrastornos agudos de importancia, ¢l médico debe
basarse eu la observacién meticulosa del aspecto del nifio, la historia clinics completa,
la explorcion fisica cuidadosa, consideracion de factores de alto riesgo y el empleo
Jjuicioso de Ias prusbas de lsboratorio.

3. . El riesgo ds bactariemin oculis en estos pacientes siempre esth latents, 1a cual
pusde dessparecer sin secuclas, punde parsistir o puede producir imfscciones
localizadas moderadamente graves o muy graves, razén par Is que su manejo no se
debe dejar al azar.

4. De acuordo al total de pacientes mancjndos con fisbre sin foco infiocioso, es
evidents que urge estsblecer o implemeatar un protocolo do maneje adecusdo y
actualizado, ya que, i bien es cierto, los pacientss son ateadidos correctaments, se
necosits sistematizar la forma de abondarios.

5. Los factores de alto riesgo pare estos pacientes fusron primontialmente s edad
mencr & 11 meses, ¢l gmdo de temperaturs mayor de 39 grados, hallazges anormales
et el hemograma, y un aspecto “téxioo” evidenviado en el puntaje mayar o igual a 12
puntos obtenido al aplicar Ia sscals da Yale.

6. No se enoontraron diferencias significativas en cuanto al sexo de los nifios,

7. Los estudios que ss ardenan realizar en un paciente fobril y la forma de ardenarios
son determinantes e el mansjo posterior. En este estudio todos los pacientes
presentaron algin dato de laboratorio que ss salia del rango aceptado como normal,
excepio los 2 pacientes & quienes 1o se les demostrd foco infeccioso. Datos de
laboratorio como recusnio de glébulos blancos con formuda, velocided de
sodimentacidn, grado de temperature, edad del nifio y puntec obtenido por chsarvasién
son los parimetros principales que nos darin Iz pauts del grado de riesgo de
bacteriemia oculte. »

8. Diagnostioar correcls y razonablemente una entidad patoldgics es vital pars of
bienestar del nifio, en este caso las patologias identificadas foeron Neumonias,
dul Tracto Urinario, Bacteriemiss, Hepatitis y 2 pacientes Sin Fooa Infacciceo,
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9.  El uso do antibidticos en estos niflos es inevitable e influye directamente en al
cuwso de la enfermedad. Los mis wtilizados fusron Amoxiciling, Trimetroprim-
Sullametoxasol, Ampicilina-Gentamicina y muy rarms veces Amoxiciling- Clavalanato
o cefalosporinas de primers. generacién. En ningdn paciente se utilizé Ceftrinxone.

10. ugmvedaddelospaﬁm:uupnadeidmﬁﬁwn]bumulmhdhm
upedﬁoosmuloudehm&Yﬂe,locullmmemdiopmjﬁé identificar
pmimmvuemmm‘bﬂjdadde%%.upwiﬁnidlddeﬂ%ymﬁup
mlnﬁvadeﬂ.ﬁ.mlonmismmpuimtuqmdpanwﬂmédionmmejdm
pacientes de alto riesgo.
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X, RECOMENDACIONES

1. La vigilancia expectanie y la observacién permanente son lss primerss
indicaciones en el mansjo de pacientes fobriles que no presentan foou evidents de
infieccidn, an los que se sospecha una bacteriemia oculta,

2. Dentro del personsl médico pediitrico en general y estucdinntes que empiezan &
tener contacto con pacientes desde cuarto affo, dsbe implementarse y valorarse Ia
escals de Yale en cualquier paciente febril sin signos obvios de localizacién a] sxamen
fisico, como wn recurso Gtil para identificar y predecit cuadros patolégioos leves,
moderados o graves. Posteriorments, en base & esos datos, s¢ pucde continuar con ol
protocolo de mansjo mis convenients,

3. Se deben utilizar las prusbas diagnésticas que con més probabilidad vayan a
proparcionar un diagndstioo nipido y definitivo, La tendencia & ordesar um gran
mimero de pracbas ex todo nifio, pusde hacer perder tiampo y dinaro,

4 &mmmmummmmwmumu
qwloihnypnrolﬁenpomio,yequhhupiﬂinoﬁnpmlmpdapm
realizar pruebas succsivas pusde ser miis costosa y conlleva riesgo de sobreinfeccidn
nosocomisl.

S.  Respecto al tratamiento, no olvidar que fisbre e infeccidn no son sindnimos &
los nifios. Por lo tanto, Jos antibiéticos 1o deben emplearse como antipirétioos y, por
lopr.zﬂ.udabenwﬂuhsprunbufn?éuﬁmupﬁmyuqmmdm
mmwbuwdmmﬂmmpmdewdﬂup&
mdmm&ﬂmmﬁwnmﬂuﬂomhm

6. Demdoslommmihypmuublmm&nmmuupedﬂu

elmmejoidulpmcutuniﬁos,aomﬁnmiénudmm'benlmpuusm

siguienda el orden metddico del protocalo de abordaje que 8¢ propane en ests estudio

para pacientes febriles sin focalizacién infeccioss, cor riesgo de bacterismis oculta:

Aplicar Ia Escala de Yale, midiendo los 6 parimetros que ésta establece,

* Si el pacients obfuvo menos de 7 puntos, solaments someteric & observacidn

] malpuutooobmidonwdoSaupMaIpmuum@do
smbulatoriamente y se le realizan: Hemograms, orina y cultivos. Se dacide
conducts sl obtener los resultados, (realizar mis estudios o iniciar sntibidticos)
dependiendo del foco infaccioso identificado.

{pRanEAAg AL R [NIYEF AN DF SEN TARIOS 0 Fllm‘
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« El antibiStico de primera ‘élection en éstos pacientes es Cefiriaxcne, pudiendo
, susﬁmﬁsepornmoqonémimsugmsfwmrmpormmmxicﬂhm-

» Si ¢ paciente obtuvo 12 punios o mis, debe ser hospitalizado y realizar Jos
laboratorios que penmitan identificar el foco infeocioso, places de rayos X de torax
¥ puncién umbar si el caso lo amerita. Iniciar terapia amtibidtica de inmediato, y

« Todos los cultivos qus se realioen deben incluir sensibilidad antibitca.




XL RESUMEN

El presente estudio es de tipo descriptivo, realizado en nifios febriles sin signos da
infeccién localizads al examen fisioo, con alts sospecha de bacterismis oculta,
comprendidos entre las edades de 2 a 36 meses, que fueron atendidos en los servicios
dnCmmluE:wmyEmgmcnanHGsmmelpmodoanmaJnhods
1998,

En el astudio se consideraron como objetivos primeordisles, conocer &l mansjo
clinico que se realiza en estos pacientss, y en base a ello proponer un protocolo ds
mansjo actualizado y prictico, que incluye los linsamienios y criterios bisioos & tomar
en cuenta en el abordaje de esta entidad patolégica, asi como los factores de riesgo y
estudios de laborstorio mis importantes, Adicionalments se propons Ia utilizacién de
Ia Escala de Yale o do McCarky como un método de observacitn altaments sensible y
especifico pars In identificacion y prediocitn de enfiarmedades graves en nifios fobriles.

Durente el periodo establecido para el efocto, se estudiaron 41 pacientes que
cumpieron con loa criterios de inclusién, en quines se diagnosticd principalements
. Enfermedades del tracto respirstorio 46%, infecciones gastrointestinales 17%, e
infecciones del tracto genitourinario 17%. 8Se documentaron 4 bacteriemiss y 2
pacientes & quience no se les identificd foco mfecsiono.

Ss manejé adecuadaments & los pacientes; sin embargo, no se utiliza ningin
protocola, por lo que en este estudio se propone un protocolo prictico de abordaje
pears extos nifios en base & o Bictores de rissgo mis importantas, loa resultados de los
‘estudios realizados y los datos obtenidos & través de la observacién, especificaments
por medio de Ie utilizacién ds In sscals de Yale que en ests estndic obtuvo uma
sensibilidad ds 93%, especificidad de 82% para enfanmadades graves; y el riesgo
relativo fus de 22.6, obtenido a partir del cdlculo de Chi®.
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XIl. ANEXOS




INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 1

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DEPTQ. DE PFEDIATRIA # Test:

Hx CLINICA: FECHA INGRESQ: —————— EDAD:
SEXO: TEMPERATURA: BERVICIO:
IMPRESION CLINICA INGRERO:

IMPRESION CLINICA EGRESQ:

l. EVALUACION DEL PACIENTE REALIZADA POR:
Residents ler. Afio [ Resideute 2d0. Afic []  Residento 3er. Afio. ) Estudiente Medicina [

2. REALIZA INTERROGATORIO: 81 LJ o 0O

3. QUE DATOS IMPORTANTES OBTIENE:

4. PRESTA ATENCION AL TEMPODEEVOLUCION: & L w~No L[]
S, EXAMINAEL MISMOALPACIENTE: 81 [ No L]

6. TOMAELMISMOLATEMPERATURA: K L  No [
7. UTILIZA ALGUNA FORMA DE ANTIPIREXIA: 81 ] wo 0 cuaL:

5. ORDENAQUESEREALICENESTUDIOS: 81 L[] wNo O

9. FORMA DE ORDENAR LOS ESTUDIOS: ORDEN LOGICO [J DERUTINA [
10. ESTUDIOS REALIZADOS:

HeMAToLOGiA: &8 [0 wo [ REsuLTADOS:

ORNASIMPLE: 81 (0 wo [ =mesuLTADOS:
PROTEINACREACTIVA: 81 [0 wmo [ Resurtanos:
FROTEPERFERICO: & [ wNo [ REsuLtaDOs:
ravosx: &t [0 wno O =mesurtaDos:
pancuLTives: 8 [0 wo [0 mesuLTaDOs:

PUNCIONLUMBAR:SI [  wmno [0 REsuitADOS:
OTROB:

QUE TRATAMIENTO PRESCRIBE:
ANTIPIRETICO: 81 [] o (O CUAL

avtmionioo: &1 [0 wo 0O cua

8. INGRESAALPACIENTE: &1 (1 wo [ - coNQUE DiacNoSTION:
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 2

HOSPITAL GENERAL SAM JUAN DE DIOS DEPTOQ. DE PEDIATRIA W Test
Hx CLINICA: ~—e—rrere—— FECHA INGRESQ: EDAD:

SEXO! —reree—eeeeee TEMPERATURA: e SERVICIO:
IMPRESION CLINTCA INGRESO:

IMPRESION CLINICA EGRESO:

Puntes total obtenido:

1 3 3
YARIA- [ NORMAL jPUNTOS MODERA | FUNTOS |SEVERO PUNTOS
BLES Do
Fuartz con Lioriqoea 0 Lianto
Calidad |00 DOr— D solloza. D débil o D
el Licute | mal o con- gemidos o
tento y 0o fuerte y
o ) continuo.
Reaceldn a | Conlento ¥ Lioraen Lianie foer-
ia estiowi- |00 llora o [:I todo |:| te y contl- D
lacidn de | Lbwn poco y mometo, noo o
| iow padras | hoego calla Gemidos.
Si esth des- Cierra bos No se pue-
pierio per- Q% T Mo~ de dormir o
Evxtado de | manecs asi D mezio ¥ s D 00 e des- D
conciencia (o sl enth despierte o plerta,
dormido ¥ despierta
estimulado con estimu-
daspierta laciéa luga
en
Rosado Palidez de Pilido o cia
Color [ |exremids noticocon | ||
des o Acro- D manchas o
Pial y ojos Piel y.ojos Pielseca o
pormales, normales. MUCOSas 3¢
clin hémedas htmeda o X
saliva
pesjon.
Respuesta | Boarie o Breve sonri Ne gonrie,
] alerta D 840 oath D Care ansi>- D
propesi- alerta por 52, frigte,
cloner momento, s expregi-
socloles. ¢n 000 e5-
14 alerta
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PRUKBAS DIAGNONTICAS

La teorie del valor de prediccién trata de 1a utilidad de las prusbas. Definida por 4
aspectos: ' 2

SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, VALOR PREDICTIVO POBITIVO Y VALOR
PREDICTIVO NEGATIVO.

Se basa en una prusbe estindar [lamada “Esténdar de Oro", que es una tabla de 2 x
2 oconstruida a base de 4 elementos identificados e traves de la prucbe en estodio:
Verdaderos Positivos (Enfermos), Negativos (Normales o sanos), Falsos Positivos
{Normales pero en la proebe dan positivo) y Falsos Negativos (Enfermos pero en ia
prucba resultan nagetivos).

- -

* VP alb FP
PRUEBA T LpN cld VN
N
Esténdar de Oro
Donds

Bensibilidad es 1a capacidad de la prusba pers identificar como positivos e los que
realmente lo estin ¢ 1s capacidad de detectar una enfermedad,
S=VP/ VP+FNxI00 = VP/Todoslosenfermos

Especificidad es 1a capacidad de una pmeba para detectar como negativos a log que

~ realmente estén sanocs o 1a capacidad de definir 1a ansencia ds enfermedad,

E= VYN/VP+VN x100 = YN/ Todos los sanos

MEDIDAS DE ASOCIACION:

Son prusbes estadisticas que permiten obtener un tipo de rissgo relativo llamado
Razén de Disparidad o Riesgo Relativo Estimado. En genersl se dice que & medida que
st alejan de 1 es més fuerie la asociacidn enire el dafio v Ia ceusa. Entre estas
medidas, se incluye Chi’ que se define come la sumatoria de valores esperados -
valores observedos al cuadrado / valores observados.

Valor ctitico: Si el resultado 2 mayor a 3.84, se rechaza la hipétesis nula.
- Hipdtegis Nula: No existe una asociacién entre el factor y la enfermedad.
- Hipbtasis Alterna: Afirma que sf existe una relacién entre el dafio y la causa,

1 TAMIZAJE, CRIBAJE, PRUERAS DE DETECCION MAAIVA, SCREENING. Doonente  Impresa,
Programa RPS Rural, Faculted de Citncias Midicas, Fape [T USAC.
! BEHRMAN & VAUGHAN. Neison. Tratado de Pedizrrts. 1965 13 ol loteraswericans 2180,




