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RESUMEN 

Estudio observacional. prospectivo. longitudinal y comparativo con enfoque clínico. realizado 

en dos unidades pediátricas y una materno infamil del ISSAOF. Con una muestra de 28 casos, 

en un período de 5 meses del año de 1997, en donde se utilizaron 16 criterios denominados de 

Rochester para inferir la posibilidad de infección bacteriana grave. 

El promedio de edad fue de 2.5 meses. y una O.E. de 0.4. solo 4 (14%) cubrío el total de los 

criterios. En los hemocultivos positivos 2 (50%) fueron para E. coli y los otros 2 casos (50%) 

fueron SI. aureus. La sensibilidad es baja. así como la especificidad. 

Concluyéndose que no es adecuado para lactantes y que pudiera ser restringido para uso 

neonata!. 
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INTRODUCCION 

Los problemas infecciosos ocupan los primeros lugares en las patologías pediatricas. de 

éstas. las bacterianas son las que más se presentan. por lo que las estrategias y criterios para la 

identificar la posibilidad de una infección bacteriana grave en lactantes de 2 a J mese de edad 

que presentan fiebre. carecen de la suficiente sensibilidad para ser clínicamente útil. en base a 

lo anterior. es importante conocer los criterios de bajo riesgo que se desarrollaron. diseñados 

para comprobar que los lactantes con fiebre y buen aspecto general. que cumplen con los 

criterios establecidos pos la historia clínica. la exploración física y de laboratorio. tiene escasa 

posibilidad de presentar una infección bacteriana grave. Los aneriores criterios de riesgo se 

conocen como Criterios de Rochester. surgiendo las siguientes interrogantes: 

i. Son los criterios de Rochester adecuados para la población infantil que acude a nuestras 

unidades? 

¿ Serán de validez todos los criterios de Rochester para la valoración de los pacientes con 

fiebre? 

¿ Los pacientes que cumplen los criterios de Rochester pueden manejarse de manera externa o 

ameritan vigilancia intrahospitalaria? 

Por lo anterior los objetivos a seguir fueron la identificacion y aplicación de los criterios de 

Rochester. conocer el número de lactantes que se encontraron sin riesgo de una infección 

bacteriana grave. identificar aquellos pacientes que no cumplen con alguno de los criterios y 

no presentan infección bacteriana grave. y mostrar la sensibilidad y especificidad de los 

Criterios de Rochester. 
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ANTECEDENTES 

La fiebre en los niños menores de J meses puede ser un diagnóstico SCl;O de alguna 

infección Como sepsis o meningitis. por lo que el diagnóstico para el tratamiento o 

control de las mismas suele ser muy difícil en esta edad ya que los hallazgos clínicos 

son mínimos. y los resultados de laboratorio de inicio como la cuenta leucocitaria y su 

diferencial no puede ser muy confiable. En 1976 se realiza un estudio retrospectivo por 

Me Canhy y col. para describir la asociación de la fiebre con alguna infección severa 

en pacientes menores de 3 meses donde el único indicador fue la hipenermia definida 

como una temperatura rectal por arriba de 38.5". los cuales acudieron a la consulta de 

urgencias. refiriendo que un tercio de los pacientes cursaron con alguna entidad 

infecciosa como meningitis o sepsis (1). Teniendo como consecuencia que la 

incidencia de infecciones bacterianas severas se presentaba en este periodo de edad. en 

donde todos los pacientes que presentaban fiebre o se íntemaban para su estudio y se 

iniciaba rratarniento antimicrobiano. traería consigo los riesgos colaterales del uso de 

los mismos como la toxicidad o resistencia. En 1982 Crain y col.. realizan un nuevo 

estudio en pacientes del mismo rango de edad los cuales presentaron fiebre rectal 

mayor de 38° y con alguna alteración en la cuenta leucocitaria con la finalidad de 

establecer algunos signos o síntomas que pudieran predecir una infección severa y por 

lo tanto. establecer un protocolo adecuado para manejar el paciente. alguno de los 

signos y síntomas que incluyo fueron el tono muscular. la coloración de tegumentos, la 

actividad. el llanto y la irritabilidad en pacientes que previamente tenían diagnóstico de 

alguna entidad nosológica previa, además de la identificación de bactcremia. dando 

como resultando que alguno de estos rangos únicamente fueron positivos para el 4% y 
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la bacteremia para el 3.5%. por lo que no st': podía csrabkcer un patrón de crilerios 

para poder basarse y diagnosticar que pacientes se podían ingresar o cuales tralar 

ambulatonamente (2). Dos años después se realiza un nuevo estudio por Dagan y col. 

con la misma finalidad de obtener criterios para determinar que pacientes 

podian presentar una infeccion bacteriana severa incluyendo dentro de los parametros 

la exploracion fisica. la cuenta leucocitaria. el total de bandas y examen general de 

orina. concluyendo que el 68% de los pacientes. masculinos. menores de I mes. que 

tenían temperatura elevada y una cueOla leucocitaria anormal se asociaba con 

infecciones de tipo bacteriano (3). 

Dagan y col. muestran en 1986 los siguientes criterios de inclusión para pacientes 

menores de 3 meses con hipertermia mayor de 38° rectal los cuales fueron: 

l)Pacientes sin evidencia de lesión tisular, de hueso u olica durante la exploración 

física. 2)Cuenta leucocitaria mayor de 15.000 o menor de 5.000 por mm3. 3 )Bandas 

totales menores de 1500 y 4) Examen general de orina con leucocitos menor o igual a 

10 por campo (4). 

En algunos otros estudios Anbar y col. comentan la dificultad para establecer criterios 

en los que se pueda basar un diagnóstico de infección severa o no, realizando un 

estudio comparando con los criterios de Dagan, donde refiere que en un estudio 

realizado en 129 pacientes. el valor negativo predictivo estuvo por debajo de 95%. 

además de que el 12% de estos pacientes fueron clasificados como de bajo riesgo y 

presentaron cuadros severos de infección . por lo que dicho estudio reglstra 

dificultades potenciales para una aplicación universal para clasificar a los pacientes 

como dehajo o airo riesgo(4). En el siguiente año nuevamt;"nte Dagan realiza un estudio 
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en el cuál imenta determinar el tratamiento ambulatorio de pacientes de bajo riesgo 

para presentar una infección severa, sin una evaluación para sepsis y sin administración 

de antibióticos; utilizando como criterios los realizados en Rochestcr Nueva York 

para pacientes con sospecha de sepsis únicamenle con dos cambios siendo los 

siguientes: I )Cuenta leucocitaria de 25 en materia fecal en presencia de diarrea y 2) la 

presencia de otitis; sin incluirse en este estudio las punciones lumbares. Concluyendo 

que los pacientes que sean tratados ambulatoriamente deben reexaminarse diariamente 

o cuando la fiebre persista o el estado clínico del paciente empeore(5J. 

Los criterios para la hospitalización de los pacientes menores de 2 meses resulta difícil 

, Oreen y col. encontraron que más de dos tercios de los médicos realizan punciones 

lumbares como una rutina de la evaluación de los pacientes con fiebre pero únicamente 

el 16% de los mismos aceptan este hecho(8): Roherts y col. declara que se dehe 

reconocer la necesidad de minimizar la ansiedad, sugiriendo que la hospitalización 

dehe ser sopesada con el cuidado en casa y que la decisión dehe ser basada sobre 

ciertas características de la enfermedad del niño. de la persona que lo cuida y del 

medico (9). 

Posteriormente Baker y cols. analizan en 1990 una escala de observación en Yale. en 

la cual se designaron algunos parámetros para valorar la utilidad de esta escala para 

idemificar enfermedades severas en niños de 4 a 8 semanas, teniendo como parámetros 

las siguientes características: l )L1anto. 2)Relación ante la estimulación con los padres. 

3)Estado de conciencia. 4)Coloración. ))Hidratación y 6)Respuesta total: teniendo en 

cuenta como valor normal puntuación de l. puntuación de 3 a alteración mínima y 5 a 

una alteración severa; obteniendo 1.:01110 rl:sultado que es necesario establecer una 
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combinación oprima de los hallazgos físicos con los clínicos para cstabkccr un cnteno 

más adecuado de tipo prospectivo y así reducir la morbilidad potencial en las unidades 

de atención medica (6). Me Carthy refiere que una vez establecido el factor de riesgo a 

la posible sepsis aún después del tratamiento. los pacientes necesitan un seguimiento. la 

identificación de la dinámica familiar y si se cumple el 95% de la posibilidad de bajo 

riesgo, el paciente podría ser manejado sin antimicrobiano (7). 

En 1991 Lieu y col. realizaron un estudio en el que analizaron las estrategias de manejo 

en lactantes de l a 2 meses de edad con fiebre. además de analizar el costo-efectividad. 

en el se demostró que el realizar todas las pruebas de sepsis y administración se 

ceftriaxona IV para todos los pacientes previene en un 78% la presencia potencial de 

secuelas por una infección bacteriana grave~ todas las pruebas de sepsis y la 

administración de ceftriaxona 1M previene en un 76% la presencia potencial de 

secuelas por una infección bacteriana grave; los cultivos de orina y sangre indican 

que en el 70% no se presentará alguna secuela por una infección bacteriana grave. sin 

embargo señalan que esta estrategia es la menos efectiva de todas las pruebas de sepsis; 

el juicio clínico resulto el menos efectivo para sospechar en la presencia de alguna 

secuela por una infección bacteriana grave y finalmente le no intervenir causó muenes 

y secuelas de tipo neurológico. independientemente de las complicaciones por la 

administración de antibióticos y hospitalización; además de lo anterior hay estudios 

previos en el que además de los parámetros de sepsis hay utilización de ceftriaxona 1M 

con buenos resultados . lo anterior en pacientes con alto riesgo de una infección 

bacteriana grave( 11. 1 2) En 19Y2 Klassen y col. realizan un estudio para seleccionar 

pruebas para seleccionar a pacil'ntl's con riesgo de una infección bacteriana grave en el 
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que concluyen que los criterios dI! Rocht!stcr son de-ctivos para discnminar que 

pach:ntes se ingresan a hospitalización y cuales se tratan de manera externa: ad~más de 

que es debatible el uso de ceftriaxona en los pacientes con riesgo de una infección 

bacteriana grave( 13). 

Jaskiewicl y col. realizaron un estudio sobre la valoración de los criterios de Rochester 

en 1989 y el cual fue aceptado para su publicación en 1994, este estudio concluye que 

los datos obtenidos confirman la capacidad de los criterios de bajo riesgo para 

identificar los lactantes con probabilidad de una infección bacteriana grave. además de 

que los lactantes que cumplen estos crilerios pueden ser observados cuidadosamente 

sin adminitrarse agentes antimicrobianos( 14). pero apesar de esto Pernn y cok 

refieren que los criterios de Rochester no son aplicables a todos los niños de todas las 

regiones. pues en un estudio que se realizó en el mismo año de la referencia antes 

mencionada. en tres comunidades diferentes se obtuvo menor incidencia de ingresos 

que en Rochester( 1 O). 

La evaluación clínica, la historia clínica. y la exploración física realizadas 

concienzudamente en busca de una enfermedad importante tiene una sensibilidad del 

90%(15). 
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MA TERIAL Y METODOS 

Se trata de un estudio de tipo ohservacional. prospectivo. longitudinal y comparalivo 

realizado en los Hospitales Pediatricos Tacubaya. Pediauico Villa y Materno-Infantil 

"Nicolas M. Cedillo". todos ellos pertenecientes al Instituto de Servicios de Salud del D.F: 

durante los meses de abril a agosto de 1997. con muestra de 28 casos, que cumplieron con los 

Criterios de Rochester. a saber: buen aspecto. previamente sano, de termino, sin tratamiento 

pennatal, sin hiperbilirrubinemia inexplicable, sin tratamiento antibiótico antes o durante la 

enfennedad. sin previa hospitalización. sin enfermedad crónica o de base. no hospitalizado 

más tiempo que la madre. sin evidencia de infección en piel. tejidos blandos, huesos. 

articulaciones y oidas. leucocitos en sangre periférica entre 5000 y 15000. bandas totales 

menor o igual a 1500. leucocitos en orina menor o igual a 10 por campo. leucocitos en heces 

menor o igual a 5 por campo. hemocultivo negativo y urocultivo negativo. Para el cual se 

utilizó media. moda. mediana. desviación estándar. sensibilidad, especificidad y porcentaje 

de representación de cada uno de los criterios. además de utilizar gráficas en pastel y barras. 
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RESULTADOS 

De un total de 28 pacientes, teniéndose como limite inferior y superior la edad de ~ meses 

y 3 meses respectivamente. 16 (57%) fueron ma'iculinos y 12 (43%) femeninos. registrándose 

una moda de 3. una media de 2.5. una mediana de 2.2. obteniéndose una desviasen estándar 

de 0.4 meses. De los pacientes estudiados solo 4 (14%) cumplieron en su totalidad con los 

criterios y 24 (86%) no cumplió con uno o más de los criterios y de los anteriores 6 (21 %) se 

comprobó una infección bacteriana grave. De los hemocuhivos positivos 2 (50%) el germen 

fue E. coli y 2 (50%) SI. aureus: de los urocultivos positivos 9 (100%) el germen fue E. coli. 

Los criterios de Rochester tiene una sensibilidad del 7.6% con el cumplimiento de 12 puntos 

y una especificidad del 0%, al igual que el valor predictivo positivo y predictivo negativo 

respectivamente; con el cumplimiento de 16 puntos tienen una sensibilidad del 0% y una 

especificídad del 6 %. 
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CONCLUSIONES 

Los anteriores resultados indican que los aüerios no son de validez. la sensibilidad y 

especificidad con la población eSlUdiada a la que se le brinda el servicio médico. no apoyan 

una probable infección bacteriana grave De los criterios los siguientes no tuvieron influencia 

en el pronóstico y evolución de los pacientes: lactante a tennino. recibir tratamiento por 

hiperbilirrubinemia inexplicada. lactanre previamente hospitalizado y lactante hospitalizado 

por un período superior al de la madre. por lo que estos debeñan ser evaluados más a fondo 

con una muestra más grande. 

Por lo anterior. sugiero que no sean utilizados los Criterios de Rochester para sospechar una 

infección bacteriana grave: es necesario que nos apoyemos más en las condiciones clínicas 

diversas que presenta el paciente para realizar un diagnóstico oportuno. 

Esto demuestra como en otros estudios. que los critenos de Rochester solo pueden ser 

utilizados en la zona donde fueron creados. 
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CRITERIOS DE ROCHESTER 
TABLA 1 

Criterios de Rochester Frecuencias Porcentajes 
Cumplieron No cumolieron Cumplieron No Cumplieron 

Buen Aspecto 22 6 78.5'> 21.4'> 

Lactante Previo Sano 25 3 89.2'> 10.71< 

Lactante a T ennino 25 ] 89.2'> 10.N 

Lactante no Recibio Tx 25 J 892'> 10.N 
Perinmal 

Laclanle no hiperbilirrubinemLa 23 5 82.11?,- 17.S'k 

inexplicable 

1'\0 recibieron antibiotico antes o 22 6 78.5'::r 21.4g 
durante 
Sin previa hospitalización 24 4 857'7r 1-1- 2'H 

SIO enfermedad crónica o de 25 J 892« ION 
base 
No hospitalizado más tiempo 21 7 750'7r 25 DI< 

l que la madre 
Sin eVidencia de infección en 
piel tejidos blandos, huesos 24 .. 85Y1- 1-l.2'R 
articulaciones v oidos 
Leucocitos entre 5,000· 15,000 l.l 15 .. 6.-"> 53.51< 

Bandas Totales < o - 1.500 28 O lOO'> DI< 

Leucocitos orina < o = 10, 20 8 71 A '11- 28.51< 
I.:ampo 

Leucocitos heces < o - 5, 15 l.l 5.l5'7r 46.49( 

campo 
Hemocultivo neoarivo 24 .. 85.7'l I-In 
Urocultivo n~g!1tivo 19 9 67.8'> 32.11< 

Lactantes con infección O 6 O", 21.4 .. 
Bac!eriana orave 

Lactantes sin infección 22 O 7S 5'# O .. 
Bacteriana orave 

Fuente (Expedientes) An.:hl \',¡~ I [,hrlla[ Pediá!n.:ll Ta~·uha!.l. [447 
Jlfhplt.<lJ PediátTIm L:I V/lb. ! l,lt;7 
II'¡~PH;¡I \flatemo Int;¡n¡d 'h:"¡I:.J.' \1 Ct"Jtllo [997 



CRITERIOS DE ROCHESTER 
FRECUENCIAS POR SEXO 

MASCULINO FEMENINO 
16 12 

,,'uente: ( Expedientes) ·\rchi\os: Ho'pit::.1 Pediatril"o Tacuha)a. 19'J7 

Huspilal "ediátrico L.a Villa, 1997 
Hu .. pital \J¡l(t.·rno Inrantil 'i('()las \1. Ct.'dillu,J997 



CRITERIOS DE ROCHESTER 
FRECUENCIA DE PRESENTACION DE IBG" 

. ACTA.NTES CON 

'BO 

LACTANTES SIN IBG 
22 

LACTANTES CON IBG 
6 

100l'llIl' ( t \pl·<.ht'nk~ I Ar~·hl~Ll~ H, .... ¡II!:d l'cdl:Í[rICll L1Cuh;¡~:t_ 19117 

H'hpl!,d Pl'dl;ilrl~(l LI Vllb Illen 

11'''PII,11 \l.lIl'rllll Inl':l!\!d \Idll;¡~ \1 (,'¡Jllh) I"Jq' 
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