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ANTECEDENTES.

Uno de los sintomas mas comunes al que se enfrenta el pediatra es la fiebre, siendo ésta mas
frecuente en menores de 36 meses de edad (1).Se define como la elevacion de la temperatura
mayor de 38 grados centigrados, tomada por via rectal (2). Wright y cols (3) estudiaron 4850
nifios que acudieron al servicio de urgencias durante un petiodo de 4 afios , de los cuales 375
fueron nifios febriles menores de 7 afios de edad, encontrando una mayor incidencia de
sindrome febril en los menores de 3 afios de edad; sin embargo cuando dicha fiebre no tiene
causa aparente, los pediatras frecuentemente hacen referencia a la “experiencia” & “instinto”
para describir clinicamente la severidad de una enfermedad febril en nifios. En 1980
McCarthy(4) y cols con la finalidad de evitar subjetividad en la evaluacion clinica, valoré nifios
febriles menores de 36 meses de edad con temperatura 39.4 grados centigrados y su asociacién
a 5 sintomas que se preguntaban intencionadamente (juego, estado de alerta, consuelo, apetito
¢ habilidad motora) y 3 signos que se buscaban a la exploracién fisica( coloracion de
tegumentos, hidratacién y frecuencia respiratoria), dandose una calificacion de ausente ¢
presente para considerar al paciente sano 6 enfermo, aunado a resultados de estudios de
laboratorio. Fueron estudiados 219 pacientes, de los cuales 20 nifios presentaron infeccidn
bacteriana severa (neumonia 9, bacteremia 3 y meningitis 2), y encontrd que los sintomas que
mis se alteraron fueron ¢l juego, estado de alerta y consuelo, en comparacidn con los nifios
sanos de los cuales ninguno present¢ infeccion bacteriana severa.

No fué hasta 1985 cuando McCarthy y cols (5) establece unaz escala de 6 signos
clinicos, con una puntuacién menor de 10 para los nifios de bajo riesgo para infeccion
bacteriana grave y mayor 10 puntos para los de riesgo alto para infeccién bacteriana grave.
Estudid 103 nifios menores de 24 meses de edad con una temperatura mayor de 38.3°C.
Considero enfermedad seria cuando se asociaba con uno ¢ mas de las siguientes pruebas de
laboratorio: bacteria aislada en cualquier cultivo, infiltrado en la radiografia de 16rax,
hipernatremia, acidosis ¢ hipoxemia. De los 103 nifios estudiados 81 tenian menor 10 puntos;
de éstos solo 3(25%) desarrollaron infeccién grave (neumonia) sin lograr aislar germen alguno
en cultivos. De 22 nifios con puntuacién mayor 10, 14 (64%) desarrollaron enfermedad seria
(p< 0.001) con cultivos positivos en 11 pacientes (neumonia, meningitis, sepsis) que represento
el 79%, conuna P =0.02.

En ése mismo afio Cheng-Hurd (6) y cols. estudiaron a 570 pacientes con edades
menores de 24 meses de edad, a quienes se les tomé biometria hematica completa, hemocultivo
y un frotis de sangre periférica para valorar cambios tempranos de bacteremia. Ademas tomé en
cuenta 4 variables: vacuolizacion de neutrofilos, cambios toxicos de neutréfilos, leucocitos
mayor 15 000, bandas mayor 500. Encontré bacteremia en 7.7%, con una mayor incidencia en
los menores de 18 meses, siendo los gérmenes mas frecuentemente aislados H. Influenzae (22 ),
Estreptococo pneumoniae (17 ) y E. Colt (3 ). Los cambios morfologicos de los neutrofilos
{vacuolizacién y granulaciones toxicas) son més predictivos para bacteremia con una
sensibilidad 84% y una especificidad de 96% con un valor predictivo positivo del 63%. Los
leucocitos y bandas presentaron baja sensibilidad y especificidad.



En 1988 Bonadio y cols (7) estudiaron 292 nifios menores de 2 meses de edad, previamente
sanos con fiebre mayor de 38°C corroborada a su ingreso en urgencias y durante 48 horas que
durd la hospitalizacion. Se solicitaron exAmenes como: biometria hematica completa, examen
general de orina, liquido cefalorraquideo y cultives, concluyendo que los pacientes reportados
febriles en forma tactil y afebriles durante el ingreso deben estudiarse como pacientes con
infeccion bacteriana seria.

Este mismo autor en 1990 (8) realizé una revisién bibliografica de infeccion bacteriana seria,
en nifios febriles sin foco infeccioso aparente y observé una mayor incidencia de fiebre entre las
4 y I2 semanas de edad en un rango de 38.1°C a 38.9°C. Las bacterias mis frecuentemente
aisladas en este grupo fueron estreptococo del grupo B, y E. Coli; y los 2 gérmenes mas
comunes en nifios mayores fueron H. Influenzae tipo b, y Estreptococo pneumoniae. La
incidencia de infeccién bacteriana seria fue del 16.7% en nifios de 0 a 2 semanas de edad y
6.8% enlos de 4 a 8 semanas de edad. Este autor, investigd factores de riesgo para desarrollar
infeccién grave encontrando: Leucocitos mayor 15 000, VSG mayor 30 mm/hora, bandas mayor
500, piuria, diarrea y pleocitosis en liquido cefalorraquideo. El establece que el nifio febril
(exploracion fisica normal) de 28 a 50 dias de edad debe ser tratado con una dosis de
ceftriaxone (50mgr/kg/dia) durante 48 horas 6 hasta obtener resultados de cultivos.

En 1992 Hamid y cols (9) realizaron una revision de aspectos clinicos de sepsis
estableciendo los términos siguientes: bacteremia determinada por la presencia de bacterias en
sangre confirmada por cultivo. Sepsis: sospecha clinica de infeccién y evidencia de respuesta
sistémica a la infeccion (taquicardia, taquipnea, fiebre). Sindrome de sepsis: sepsis mas
evidencia de alteracién de la perfusion de drganos que incluye alteracion del estado mental,
oliguria, lactato elevado en sangre 6 hipoxemia.

En 1993(10) se reine un grupo de pediatras expertos para unificar una guia de
estudio y manejo para aquellos pacientes febriles con infeccion bacteriana seria, llegando a las
siguientes definiciones :

Fiebre sin origen: Enfermedad febril aguda en nifios en quienes no tienen una causa aparente
después de una exploracién fisica e interrogatorio completos.

Infeccion bacteriana seria: Es aquella en la que se incluyen meningitis, artritis, ostemielitis,
infeccidn vias urinarias, neumonia y bacteremia.

Criterio ¢linico de infante de bajo riesgo; Infante previamente sano, apariencia clinica no
toxica,sin foco infeccioso bacteriano localizado a la exploracion fisica (excepto otitis media ).
Criterio de laboratorio de infante de bajo nesgo: biometria hematica entre 5000 a 15,000
leucocitos por mm3,bandas menor de 1,500 por mm3. Analisis urinaric con menor de 5
leucocitos por campo y cuando la diarrea esté presente ,menor de 5 leucocitos por campo en
citologia de moco fecal.

Aspecto toxico: Aspecio clinico comparable al sindrome de sepsis caracterizado por letargia,
signos de hipoperfusion tisular, marcada hipoventilacion , hiperventilacién o cianosis.

Letargia: Definido por ausencia o disminucién de la relacion visual con los padres o interaccion
con objetos o personas (Glasgow modificado para lactantes).

Jaskiewicz y cols(11) estudiaron a pacientes menores de 28 dias de edad con bajo riesgo,
concluyendo que todos los infantes febriles menores de 28 dias de edad, con un bajo riesgo,
debe completarse su evaluacién de sepsis con puncion lumbar, examen general de orina,
biometria hematica completa y hospitalizar con observacién e iniciar tratamiento
antimicrobiano, modificando la conducta de acuerdo a los resultados de cultivos.



" En el grupo de edad de 28 a 90 dias sugieren que si el paciente es de bajo riesgo puede ser
manejado como externo con una dosis intramuscular de ceftriaxone como alternativa de
hospitalizacién hasta tener resuitados de laboratorio y una nueva valoracion 18 a 24 horas
después . Los pacientes de este grupo que presentan apariencia toxica deben de hospitalizarse
y recibir antibidtico parenteral, dependiendo de resultados de cultivo.

Para los pacientes de 3 meses a 3 afios ¢l riesgo de bacteremia es de 3 a 11%, siendo la
eticlogia més frecuente S. pneumoniae (85%), H. influenzae tipo b (10%) que con la aplicacion
de vacuna especifica a disminuido significativamente como causa de infeccion severa y
Neisseria m.( 3%).

Teach y cols(1 1) utilizaron una escala clinica para predecir bacteremia (Yale) en nifios menores
de 3 a 36 meses de edad, febriles y sin causa, obteniendo un pobre porcentate para bacteremia,
sin embargo obtuvo resultados significativos al correlacionar mayor puntaje de la escala de
Yale contra hemocultivo positivo.

Estos conceptos han permitido unificar criterios con respecto a identificar nifios con fiebre sin
origen con sospecha de infeccion bacteriana seria.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Es il la clasificacion clinica de sepsis {Yale) para evaluar al nifio con infeccién bacteriana
seria?

¢Cuadl es la frecuencia de infeccidn bacteriana seria en nifios febriles, sin causa aparente,
previamente sanos menores de 3 afios de edad, sobre la base de una clasificacion clinica de
sepsis, en el servicio de urgencias y consulta externa de Clinica Londres?

¢Cuales seran las localizaciones mas frecuentes de infeccion bacteriana seria en el nifio con
fiebre sin causa aparente y previamente sano?

(Cudles son los gérmenes causales mas comunes { hemocultivo, urocultivo, coprocultivo,
cultivo de liquido cefalorraquideo y otros) en el paciente pediatrico con infeccion bacteriana
seria?

¢Cudl es el conocimiento médico y la actitud médica ante el nifio con fiebre y sospecha de
infeccion bacteriana seria en unidades médicas de primer contacto, similares a fa nuestra?



JUSTIFICACION

La fiebre, como en muchas unidades hospitalarias, es el motivo mas frecuente de consulta a
nivel de consultorio y urgencias hasta en un 75% de los casos (estadistica anual del servicio de
pediatria), la cual en nifios menores de 3 afios de edad es el sintoma que puede indicar la
posibilidad de una infeccion bacteriana seria como: nemonia, meningoencefalitis, bacteremia,
infecion de vias uriarias, y otras. Durante afios se han intentado desarroilar escalas de
valoracion clinica y laboratorio para predecir bacteremia sin llegarse aon a tener un concenso
universal al respecto. En nuestra unidad se tiene Iz necesidad,asimismo, de valorar su utilizacion
y con ello, tener rutas claras de clasificacitn, estudio y manejo.



OBIJETIVOS DEL ESTUDIO.

1.Evaluar una clasificacion clinica de sepsis (Yale) para detectar sospecha de infeccion
bacteriana seria en nifios previamente sanos con fiebre sin causa aparente y proponer una ruta
diagnostica y de tratamiento para los nifios en los grupos de edad de O a 90 dias y de 91 dias a
3 anos de edad.

2.Conocer las causas bacterianas mas frecuentes a éstas edades, de sospecha de infeccion
bacteriana seria y correlacionar dichas causas con gérmenes aislados en hemocultivo,
urocultivo, coprocultivo y cultivo de liquido cefalorraquideo.

3. Determinar la frecuencia de sospecha de infeccion bacteriana seria en los pacientes con
aspecto toxico y sin foco infeccioso aparente.

4, Proponer algoritmos para clasificar, estudiar ,vigilar y tratar al nifio con riesgo de infeccion
bacteriana seria sin foco infeccioso aparente.

5. Investigar la actitud v el conocimiento de los pediatras en los servicios de urgencias v
consulta externa ante el paciente pediitrico previamente sano y con fiebre sin causa aparente y
con sospecha de infeccion bacteriana seria sobre la base de una encuesta por escrito a médicos
pediatras en hospitales del sector publico (IMSS,SSA DDF} y privado (Hospital Infantil
Privado, Hospital Mocel, Clinica Londres).



HIPOTESIS

Si una escala de sepsis (Yale) sirve para evaluar el “aspecto toxico™ y sospechar infeccion
bacteriana seria en el paciente pediatrico febril sin causa aparente, entonces se podrd dar una
ruta de vigilancia y tratamiento al paciente pediatrico con dicha sospecha (bacteremia,
meningitis, infecciones Oseas y articulares, infeccibn de wvias urinarias, neumonia y

gastroenteritis).



MATERIAL ¥ METODOS.

1.1 Universo de estudio: Se incluyd nifios de 0 a 3 aiios de edad de ambos sexos, durante un
periddo de 3 afios desde 1991 a 1993,

Se realizo en el Hospital Clinica Londres, en la ciudad de México el cual ofrece consuita de
segundo y tercer nivel de atencion a pacientes privados y derechohabientes de alguna compaiiia.

1.2 Tamafio de la muestra; se incluyé un total de 17,640 pacientes, de los cuiles sdlo 300
completaron los criterios de inclusién, divididos en 2 grupos por edades de 0 a 90 dias y de 91
dias a 3 afios de edad ,con fiebre de 38° sin causa aparente.

1.3 Encuesta.(Anexo 1).

Se realizaron 200 encuestas a médicos pediatras titulados y médicos residentes en la
especialidad de pediatria en Hospitales del sector salud e instituciones de prictica privada; en
sus respectivas salas de urgencias y consulta externa. La elaboracién de la encuesta fué sobre la
base de revision bibliografica del panel de expertas para definir todo lo relacionado a sospecha
de infeccién bacteriana seria, con sustento de 300 referencias(16). Las encuestas se aplicaron
en sus areas de trabajo, horarios y con tiempo necesario para contestarla.

1.4 Criterios de seleccion:
Criterios de inclusion.

Ingresaron al estudio pacientes que acudieron espontaneamente al servicio de urgencias y
consulta externa con edades comprendidas entre 0 y 90 dias de edad y de 91 dias de vida a 3
afios de edad , previamente sano, por fiebre mayor de 38°C y que al momento de ta exploracién
fisica se corroborara, al desnudarlo durante 30 minutos, considerindose como fiebre el tener
temperatura rectal mayor de 38.0°C, sin foco infeccioso alguno evidente que justificara el
origen de la fiebre y que no hubieran recibido antitérmico. Posterior a la confirmacion de la
fiebre se evaludé si presentaban “aspecto téxico™. Dicha evaluacion fué mediante la escala de
Yale (Anexo 2), realizada a su llegada a la consulta ,al hospitalizarse y a 1as 24 horas. También
se evaluaron a las caracteristicas definidas para sindrome de sepsis , vigilando los datos de
letargia definida por ausencia o pobre relacidon con familiares {(Glasgow modificada para
lactantes), signos de hipoperfusion, hipoventilacién, hiperventilacion o cianosis. Los pacientes
del grupo de 0 a 90 dias se les clasifico de acuerdo a las caracteristicas clinicas y criterios de
laboratorio, en nifios de alto o bajo desgo. Se consideraron como caracteristicas clinicas para
bajo riesgo el haber estado previamente sano, apariencia no toxica, sin infeccién bacteriana
localizada (excepto otitis media), los criterios de laboratorio para bajo riesgo fueron
leucocitos de 5000 a 15,000/mm3, bandas menor de 1,500/mm3,examen de orina con menor de
5 leucocitos/campo y menor de 5 leucocitos por campos en caso de diarrea (16),

Si el paciente tenia aspecto tdxico y/o criterios de laboratorio para considerarlo de alto riesgo
se ingresaron a vigilancia y estudio, completandose protocolo con biometria hemitica,
hemocuttivo, examen de liquido cefalorraquideo, urocultivo y examen general de orina por
puncidn suprapiibica. La toma de muestra de liquido cefatorraquideo se realizé dependiende de



las evaluaciones clinicas (datos neuroldgicos) y resultados de laboratorio. Se inicié manejo
antibidtico empirico con cefiriaxone a 50 mg x kg. x dosis hasta contar con resultados de
hemocultivo y de acuerdo a la evolucion intrahospitalaria,

El grupo de 91 dias a 3 afios de edad fueron también evaluados mediante la escala de Yale para
valorar e] “aspecto téxico” y de confirmarse se hospitalizaron para iniciar estudio de sospecha
de infeccion bacteriana seria mediante toma de hemocultivo, urocultive, coprocultivo en caso
de iniciar con diarrea con moco y sangre, y radiografia de térax, indicandose tratamiento
empirico con ceftriaxone a las mismas dosis en espera de resultados de hemocultivo y
evolucidn clinica.

Criterios de exclusion: Fueron excluidos aquellos pacientes con malformaciones congénitas
predisponentes para una infeccion bacteriana seria. También aquellos pacientes que hubiesen
recibido tratamientos previos con antibidticos o antipiréticos o que en el momento de la
exploracion fisica se encontrase afebril, a pesar de que la madre lo reportara con fiebre
determinada en forma tactil en casa. Finalmente, fueron excluidos aquellos cuyos padres no
autorizaron la hospitalizacion.

Criterios de eliminacién: Aquellos pacientes que siendo internados por ficbre para su estudio no
volvieran ha presentarla , que clinicamente se encontraran asintomaticos y que los paraclinicos
tomados al momento de ingreso (incluyendo cultivos) fueran negativos.

1.5 Andlisis estadistico.

Es un estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo . Se realizaron las pruebas estadisticas
para sensibilidad, especificidad, y el teorema de Bayes para valores de prediccion. Asi como
Chi cuadrada y prueba de proporciones.

1.6 Etica y legales.

El procedimiento de nuestro estudio esti de acuerdo con los estipulado en el reglamento de la
ley general de salud en materia de investigacion para la salud y para la investigacion sin riesgo:
titulo segundo, capitulo primero, articulo 17 y seccion 1. El estudio fué aprobado por el comité
de ensefianza e investigacion del Hospital de la Clinica Londres.
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RESULTADOS:

Durante el periodo 1991 a 1993 se otorgaron un total de 25,200 consultas en los servicios de
urgencias y consulta externa. De éstos pacientes 17,640(70%) acudieron por la presencia de
fiebre como sintoma principal. S6lo en 300(1.7%) pacientes no se encontrd foco infeccioso
que justificara ¢l origen de ésta . Estos pacientes se dividieron en 2 grupos a su vez, cada uno
con 150 nifios: el primero comprendia a a quellos con edades de 0 a 90 dias y el segundo a los
de 91 dias a3 afios de edad. Ambos grupos fueron evaluados mediante la escala de Yale.

Para el primer grupo los resultados de la valoracion de la escala de Yale fueron las siguientes:
144(96%) pacientes presentaron una valoracién normal, en 4(2.6%) pacientes para moderado y
2(1.3%) paciente grave. El segundo grupo mostro los siguientes resultados: 135(90%) tuvieron
Yale normal, 10(6.6%) moderado y 5(3.3%) grave (tabla 1),

De estos pacientes solo presentaron sindrome de sepsis del el primer grupo 5(1.6%) pacientes
y 11(3.6%) del segundo grupo.

Las entidades clinicas observadas en el grupo I fueron : meningoncefalitis 1(0.6%) caso ,
diarrea invasiva 1(0.6%) , osteoartritis de himero 1(0.6%) y 2(1.3%) casos que solo
presentaron bacteremia sin foco infeccioso localizado; un paciente no volvié a presentar fiebre
ni evidencio foco infeccioso localizado. En el grupo 2 se observd meningoencefalitis en 2
(1.3%)casos, infeccion de vias urinarias en 4 (2.6%), diarrea invasiva 3(2.0%), en 2(1.3%) sélo
se corrobord  bacteremia, 2 presentaron neumonia(l.3%), 2(1.3%) sin foco infeccioso aparente
(tabla 2).

Principales gérmenes encontrados en el grupo I: E. Coli aislado en hemecultivo 1(0.6%)caso y
en coprocultivo 1(0.6%), estreptococo del grupo A 1(0.6%) caso detectado en hemocultivo, v
estreptococo pneumoniae 1{0.6%) en liquido cefalorraquideo (tabla 3). Para el segundo grupo:
H. influenzae 2 (1.3%} casos uno de ellos en hemocultivo y el otro en liquido cefalorraquideo
(0.6% respectivamente ), estreptococo pneumoniae 2(1.3%) en hemocultivo 1(0.6%) y el otro
en liquido cefalorraquideo (0.6%); E. Coli 2 (1.3%) por urocultivo Enterobacter 1(0.6%) en
coprocultivo y candida 1(0.6%) en coprocultivo. (tabla 4).

En forma global la leucocitosis se observo en 70 pacientes de ambos grupo(23.3%), leucopenia
solo en 5 pacientes (1.6%), bandemia en 16 pacientes {5.3%). En el examen general de orina se
detecto nitritos positivos en 3 pacientes (1.0%), leucocituria en 6 (2.0%), {a citologia de moco
fecal fu€ positiva con polimorfonucleares en 5 pacientes (1.6%), mononucleares en 3 (1.0%), el
liquido cefalorraquideo fué diagnostico en 3 pacientes con coaglutinacion positiva {1.0%).

La prueba estadistica de proporciones por filas en ambos grupos para predecir bacteremia con
la escala de Yale no fué significativa.(p:<0.0019). Y para predecir infeccion bacteriana seria
fué poco significativa(< p;0.12). La sensibilidad v especificidad para predecir bacteremia fué de
53% y 72% respectivamente. Y para predecir infeccion bacteniana seria fué de 64% y 97%, con
un valor predictivo negativo para infeccién bacteriana severa de 98%.(Tabla 5).
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Encuesta:

Se realizaron 11 preguntas todas enfocadas a evaluar el conocimiento acerca de sospecha de
infeccion bacteriana seria y la actitud acerca del sintoma fiebre.

La definicién de fiebre fué correctamente definida en el 66% de los encuestados, la utilidad del
“aspecto clinico” fue aceptada en el 89% y el término sospecha de infeccion bacteriana s6lo fué
conocida en el 20%. También se preguntd acerca de la toma de decisiones para el ingreso
hospitalario y la mayoria no cuenta con rutas claras(78%).

Se interrogd en cuanto a la necesidad de una evaluacion clinica practica que sustituya al “ojo
clinico” y en su mayoria contesté en forma inespecifica y sin un método claro(100%).Esto
condiciona que la decisién de manejo intrahospitalario contra manejo intradomiciliario no sea
tomada con algoritmos especificos ,sin poder evitar el riesgo para el paciente en caso de una
infeccion bacteriana seria(80%) Finalmente se evalud el conocimiento cientifico acerca de
sospecha de infeccion bacteriana seria y el 100% refiere no haber contado con informacion
actual y fidedigna , por lo tanto le surge a todos los encuestados la necesidad de tener rutas
adecuadas de manejo,diagnostico y tratamiento en el nific con riesgo de infeccion bacteriana
seria.
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DISCUSION

La escala de Yale es una sistema de puntuacién clinico iniciado por McCarthy, la cual es un
método clinico de seleccion de paciente con riesgo razonable de sospecha de infeccidén
bacteriana seria en sustitucion de la “experiencia médica” u “ojo clinico”, en especial para el
pediatra joven, para la toma de decisiones en la sala de urgencias o de consulta externa. Sin
embargo el niesgo de evaluar a nifios menores de 3 meses de edad en los cuales el proceso de
socializacién, como lo es la reaccion a los estimulos de los padres y su respuesta a estimulos
sociales (sonrisa) son poco valorables a éstas edades, lo que hace necesario el estudio del nifio
con examenes de laboratorio ya que el uso del criterio clinico unicamente nos lleva a no
detectar a aquellos pacientes con riesgo de infeccion bacteriana seria en este grupo de edad.

Encontramos una frecuencia de infeccion bacteriana seria en el grupo menor de 3 meses de
edad de 3.3% siendo menor en comparacion a la reportada en la literatura(11) que es de 8.0 a
30%(media de 17.3%) muy probablemente a las dificultades en las valoracionesd clinicas de los
parametros de socialiacion, y para el grupo mayor de 3 meses de edad fué de 7.3%,semejante a
lo reportado de 3 a 11%(media 4.3%)

Nuestros resultados demuestran estadisticamente la utilidad de la escala de Yale para evaluar
aspecto toxico (sospecha clinica de infeccién seria) en ambos grupos de edad, con importante
especificidad de hasta 97% y con un valor predictivo negativo de 98%, sin embargo ilama la
atencién la no significancia para detectar bacteremia (hemocultivo positivos), muy
probablemente debido a la dificultad que se tiene para aislar gérmenes en hemocultivo aiin en
taboratorios especializados.

Los gérmenes aislados en ambos grupos es semejante a lo reportado en la epidemiologia
de los procesos infecciosos En nifios menores de 3 meses edad predominé E. Coli y
estreptococo del grupo A y en mayores de 3 meses de edad el S.pneumoniae y el
H.influenzae Con respecto al tipo de padecimientos hallados, no existié predominio alguno en
los grupos.

Por la dificultad que se tiene para evaluar los parametros de socializacion en la escala de

Yale en ios nifios de 0 a 90 dias de edad, fué necesaria la valoracion clinica de sindrome de
sepsis y la toma de exdmenes para detectar al nifio de alto riesgo (anexo 3).Como inicialmente
mencionamos, todos nuestros pacientes ingresaron para fines del protocolo de estudio, sin
embargo en el paciente que no es de riesgo tanto por clinica como por laboratorio el control
puede ser como externo, ya sez con toma de hemocultivo y lectura cada 24 horas iniciando o
no manejo con ceftriaxona y modificarlo segin el resultado del mismo. Estas conductas deben
de ser acompafiadas de una buena comunicacion entre el médico y los familtares. La escala de
Yal puede ser mostrada a los padres dada la facilidad de su aplicacion.
El nifio recién nacido debe ser considerado de riesgo elevado siempre que presente fiebre sin
causa aparente, y se deben agotar todas las evaluaciones tanto clinicas como de laboratorio .Y
si la informacion y preparacion de los familiares no permiten una correcta vigilancia esta
indicado su internamiento.
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En el grupo de 91 dias a 36 meses de edad con aspecto toxico(Yale moderado-severo) a todos
se hospitaliz6 y se les realizo trabajo de sepsis, iniciandose tratamiento empirico con
ceftriaxona hasta obtener resultados como parte de la metodologia, sin embargo, existen otras
posibilidades de seguimiento referidas en la literatura. Los nifios sin aspecto toxico, sin fiebre
corroborada al momento de ser explorados pueden ser vigilados por sus padres en su hogar en
comunicacion estrecha con el médico o su unidad médica, después de haber sido informados de
los datos que deben vigilarse de la escala de Yale, sin toma de examenes ni antibiotico
empirico. Pero si la fiebre es mayor de 39°C o persiste por mas de 48 horas, esti indicado su
internamiento con realizacion de protocolo de trabajo de sepsis; dependiendo de los resultados
y valoraciones clinicas se debera tomar la decision del inicio de antibiético empirico.

El nifio sin aspecto toxico en el que se confirma fiebre mayor de 39°C, debe ser motivo de
estudio con protocolo de sepsis y puede o no iniciarse antibiético empirico, dependiendo de los
resultados de laboratorio, manejandose como externo mantentendo contacto estrecho con el
médico o la unidad médica y los familiares.

En conclusion, la escala clinica de Yale es atil para predecir infeccion bacteriana seria pero
habra de analizarse de acuerdo 2 los grupos de edad, evaluando siempre la necesidad de
clasificar al nifio con eximenes de laboratorio y dependiendo de cada caso, tomar las
decisiones de manejo ya sea en forma intrahospitalaria o como externo en estrecha relacion con
los padres de los infantes, de esto dependera el poder disminuir al minimo la posibilidad de una
infeccion bacteriana seria y sus complicaciones.

Los conceptos fiebre, aspecto toxico,infeccion bacteriana seria,bacteremia,bajo y alto riesgo de
infeccion bacteriana seria , fueron evaluados mediante una encuesta aplicada a un grupo de
médicos de primer contacto en hospitales del sector salud y de practica privada, los resultados
mostraron que el conocimiento no es el adecuado(anexo 3 ). La definicion de fiebre no es
uniforme, s6lo el 66% de los examinados contesté correctamente En relacion a fiebre y
sospecha de infeccion bacteriana seria, el 20% de los encuestados tenia conocimiento de ello.
Para la toma de decisiones en base al bajo y alto riesgo el 78% de los encuestados no tiene
informacién adecuada y finalmente el 100% de ellos contesté no haber tenido informacion de
sospecha de infeccion bacteriana seria durante su adiestramiento médico ni en su practica
actual.

Nuestra propuesta sobre la base de los resultados es presentar los algoritmaos ttiles para et
nifio con fiebre sin causa aparente y poder clasificar, estudiar y tomar decisiones que eviten en
lo posible el uso por parte de los médicos de! “instinto” y “experiencia médica™.(Anexos 4,5).
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CONCLUSIONES.

1. La escala de Yale es altamente especifica para predecir infeccion bacteriana seria.

2. La escala de Yale es poco sensible y poco especifica para detectar bacteremia.

3. La frecuencia de infeccion bacteriana seria en nuestra poblacién de estudio de Clinica
Londres es comparable con lo reportado en 1a literatura.

4. La epidemiologia de los padecimientos y de los germenes aislados en los dos grupos de
estudio es similar a fos reportes bibliograficos.

5. El recién nacido y el nifio menor de 3 meses de edad con fiebre sin causa aparente debe de
ser evaluado tanto clinica come por estudios de laboratorio y gabinete ante la sospecha de
infeccion bacteriana seria.

6. Los algoritmos de estudio,manejo y tratamiento son una mejor conducta médica que el
utilizar el “ojo clinico” o Ia “experiencia” para evaluar nifios con fiebre sin causa aparente y
potencial enfermedad bacteriana seria,
7.Los niftos con fiebre sin causa, aspecto toxico(escala de Yale moderado-severo) y alto riesgo;
deben de ser hospitalizacdos e iniciar protocolo de sepsis.

8. Los infantes con fiebre sin causa, sin aspecto toxico(Yale normal) y bajo riesgo pueden ser
manejados como pacientes externos, siempre y cuando exista buena informacion médica.

9. Los médicos pediatras de primer contacto no tienen conocimiento adecuado del manejo del

nifio febril sin causa aparente menor de 3 afios con sospecha de infeccion bacteriana seria
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EVALUACION DE NINOS DE 0 A 3 ANOS DE EDAD CON LA ESCALA DE YALE.

Tabla 1:Niflos con escala de Yzle normal, moderda y grave.

Pacientes febriles sin foco infeccioso evidente

[Ranga edad. NORMAL MODERADO | GRAVE TOTAL
De 0-90 dias 144 4 2 150
De 3 meses a 3 afios 135 10 5 150
Total 279 14 7 300

Valores de escala

Normal: < 6 puntos

|Moderada: De 7 a |5 puntos |

S&erg:ilﬁ puntos.

No. de pacientes.

Pacientes febriles sin foco infeccioso

1

2

3
Severidad{l narmal, 2 moderado, 3 severo)
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Tabla 2 L : i L I “l
Localizacion de infeccion por grupos de edad. . . oo
[T Edad. Neumonia Bacteremia 1 Menir; falitis ~ Diarrea T vu LOsteoanrills
e TeTHa_ | Yening . ; !
De 0 a 3 meses 0 E. Coli{(1) ! Spneumoniae(1} E.Colilnvasiva(l) 0 |- 1
|[Estreptococo A(‘I)E e E
De 3 meses 4 3 afios z H.InMuenzae(1) | H.influenzae(1) | Candida(1) | €.Coll(2)|
S.pneumoniae(1}| S.pneumoniae(1) Enterobacter(1) 2
1
I ]

Localizacién de Foco Infeccioso

B Neumenia

.

W Bacteremia

O Meningoencefalitis

:I:l Diarrea

i

vy

8 Osteoartritis

B 5in foco infeccioso)
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[Tabla 3 [ I
Gérmenes aislados en menores de 3 meses de edad.
Germen
aislado Hemocuttivo |Copracultive! Cultiva LCR| Total
E. Coli 1 1 0 2(1.3%)
Estreptococo A 1 0 0 1(0.6%)
S. pneumoniae 0 0 1 1(0.6%)
Cultivo Negativo 146
]
Gérmenes aislados en menores de 3 meses
# Cuftivos Negativos
WE. Coli
OEstreptococo A
S. prieumoniae

18
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Tabla 4 T
Gérmenes aislados de 3 meses a 3 afios de edad. |
Germen
Aislado Hemocuitivo. | Coprocultive | Cuftive LCR [Urocultive Total
H.influenzae 1(0.6%) 0 1(0.6%) 0 2(1.3%)
8. pneumonise (1(0.6%) a 1(0.6%) [ 2(1.3%)
E. Coli o . 0 L 0 j213%)! 201.3%)
Candida 0 No6% | o 0 ) 106%)
Enterobacter 0 LON08%) 0 .0 _1(0.6%)
Cuifivos {) _ T 142(94.6)
l I
Germenes aislados de 3 meses a 3 aflos
B Cultivo negativo
W H. influenzae
as, pneurnoniae
BIE. Coli |
)W Entercbacter
8 Candida

o BW W 1§ HSLTYD



Tablas | |
Eficacia de la escala de Yale.

Yale moderado a Severo 300 pacientes totales.
- No. Pacientes | Sensibilidad | Especificidad. | valor predictive + | Valor pradictive -
Bacteremia|  4{1.3%) 53% 72% 56% 76%
1.B.S, 16(5.3%) 64% 97% 76% 98%

Porcentaje

:HBACTEREMIA:

Sessiblidad Especificidad .
‘MSLBS,
Se tomarén un total de 300 pacientes. Ws18s
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ANEXO 1.

Cuestionario de Sospecha de Infeccién Bacteriana Seria.

L.- ;Cual es la Temperatura en la cual se define FIEBRE?

2.-{A que edad debe ser considerada el aspecte general det nifio (Toxico) con fiebre?
3.-¢Defina el término “Sospecha de Infeccion Bacteriana Seria™?

4.-;A que nifio con Fiebre hospitalizaria?

5.-Cuando debe utilizarse antibiotico para el manejo de un nifio con fichre?

0.-;Cuales son los criteries incluyendo exdmenes de laboratorio v clinicos para definir un nifio febril con
bajo riesgo menor de 90 dias 7

7.-¢Cuales son los antibioticos que deben utilizarse en Sospecha de infeccion Bacleriana Seria?

$.-,Cual ¢5 el plan razonable para evaluar a un nifio febril de 3 a 36 meses con ficbre de origen desconocido?
9.-:Cuando se deben de realizar los siguientes estudios: BH, EGO, POLICULTIVAR, RX. ¥ TOMA LCR.
10.-;Que tipo de nifio febril de origen desconocide podra ser manejado en su casa?

11.-;Realmente tiene conocimicnto del flujograma que debe realizar en ¢l caso del nifto febril v con
Sospecha de Infeccion Bacteriana Seria (SI/NO9.?

12.-;Seria de utilidad para usted conocer una ruta de diagnostico y manejo del nifio son Sespecha de
[nfeccidn Bacteriana Seria (SUYNO)?.

2i



ANEXO 2
[ [ESCALA DE YALE
[OBSERVACION . |[NORMAL{1) MODERADO() SRAVE)

’.. R

'(-:ai_i;_!lad_ lantoe

I
’ Fuerte tono normal, centento

Gimoteos, sollozos

Débil o de tang alte

.. |sin ltorar

Reaccién estimulo |

A

_ |tlora a intervalos

_|Lianto continug,apnea, |

de los padres

contento sin Horar

responde poco

Variacién estado de |si astd despierto permanece |Cierra ojos brevemente,  [Duerme y no despierta |
alerta despierto, si estd dormido y |0 despierta con estimula-
_____|es estimulado despierta ¢ién prolongada
o répido
éﬁ?@@ﬁn L Rosado Extremidades pélidas o |Pélido,ciandtico o piel
—— L acfocianosis marmérea
Hidratacion Piel y ojos normales Piel y ojos normales Piel ceniza,mucosa

mucosas himedas

_1

seca ojos hundidos

Respussia ostimulo

Sonrisa o estado de alerta

Sonrisa o alerta brave

No sonrie, inexpresivo

social - ne alerta

—— s —— e ;‘,,-_h‘, _——— e — o — - - _——r— = e —_— B Tppuep———
INTERPRETACION: | o . ]
Normal B puntos
Moderado 7-15 puntos
Severa 16-30 punios T




RESULTADOS
ANEXO 3

ENCUESTA . SOSPECHA DE INFECCION BACTERIANA SERIA.

1. ¢ Cual es la temperatura en la cual se define fiebre cn el paciente pediatrico?

a) Fiebre: 132 (66%).

b} Febricula: 24 (12%).

<) Temperatura normal 44(22%).

2. ¢ A que edad debe ser considerdo el aspecte general del nifio con fiebre(aspecto téxico)?

a) RN 22 (11%)

b) > 1 mes 88(44%)

c) < 2 meses 22 (11%}

d) > 3 meses 22 (11%)

e) < 5 affos 46 (23%)

3. ¢Defina e! término sospecha de infeccién bacieriana seria?

a) No contesto 120 (60%)

b) Definicion correcta 40 (20%)

¢) Definicién incorrecta 40 (20%)

4. ;Que nifio con fiebre sin causa aparente hospitalizaria para vigilar sospecha de infeccion bacteriana
seria?

a) Correcto 44(22%)

b) Incorrecto 156 (78%)

5. ¢, Cuando debe utilizarse antibiotico para el manejo del nifio con fiebre sin causa aparente?

a} Justificado 22 (11%)

b) No Justificado 178(89%,)

6. (Mencione criterios clinicos y de laboratorio para definir a un nifio febril sin causa aparente con b ajo
riesge menor de 90 dias?

a) No contesto 134(67%)

b) Criterios correcto {

¢) Criterios Incorrectos 66(33%)

7. ¢Que antibioticos sc recomiendan en €l nifio con sospecha de infeccion bacteriana seria con ficbre sin
causa aparcnic?

ay Aminoglucocidos + penicilinas. 44(22%).

b) Penicilinas unicamente 44(22%).

c) Amplio espectro 22(1 1%}

d} Inespecificos 90(45%).

8. ;Cuando debera realizar los siguientes examenes ¢n <l nific con fiebre sin causa aparente?

a} No contesto 44 (22%).

b) Con evidencia de bacteremia 44(22%)

¢) Sin evidencia de bacteremia 112 (56%)

9. ¢Que nifio febril sin causa aparente podra ser manejado en su hogar?

a) No contesto B8(44%)

b) Bajo riesgo de bacteremia 112(56%)

10. Tiene conocimiento del flujograma que debera de realizar en el caso del nifto febril sin causa aparentc y
con sospecha de infeccion bacteriana seria?

a) St conoce 0.

b) No conoce 200{100%).

11. Seria de tilidad para usted conocer una ruta de diagnostice y manejo del nifio febril sin causa aparente v
con sospecha de infeccidn bacteriana seria?

a) Si seria uti! 200 (106%)

b} No seria util 0.
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ANEXO 4. Algoritmo para el manejo de nifios previamente sanos de 91 dias a 36 meses de edad con ficbre
_.Sin causa aparente,

LACTANTE ASPECTQO TOXIC&
) o

Ingreso a Hospital Temp > 39.0° '_
Trabajo de sepsis
SI N0—|

Antibidtico parenteral

. Urocultivo 1. No exdmenes ni antibiGticos.
. Coprocultivo 2, Acetaminofén
. Rx de tdrax 3. Regresar con fiebre persistente
. Hemocultivo > 48 hr. o deterioro clinico.
a) Opcion |

e wd B e

b} Opcidn 2
5. Antibidtico empirico

2) Opcibn 1

b) Opcion 2
6. Acetaminofén 15 mg/Kg/dosis.
. Segnimiento en 24-48 hr,

e ]

Pediatrics 1993,92;1-12.
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ANEXO 5.Algoritmo de manejo de infantes previamente sanos de 0 a 90 dias de edad con fiebre mayor
de 38 °C, sin causa aparente.

SIN ASPECYO TOXICO, 28 A 90 DIAS DE VIDA ¥ BAJO RIESGO

[xo] 5]

INGRESO HOSPITAL MANEJO EXTERNO
Hemocultivo
Uroculitvo OPCION 1 OPCION 2
L.CR
Antibidtico Hemocultivo Urocultivo
Urocultivo Vigilancia
LCR.
Ceftriaxone 50 mg/Kg/dosis
IM (Hasta | gramo).
Reevaluacion en 24 he.,

Pediatrics 1993,92;1-12.
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