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El que ama la instruccion ama la sabiduria;
Mas el que aborrece la reprension es ignorante.
Proverbios 12:1.

Encomienda a Jehova tus obras, y tus pensamientos
seran afirmados. Proverbios13:1

No temas, por que yo estoy contigo, no desmayes
por que yo soy tu Dios que te esfuerzo; siempre te
ayudaré, siempre te sustentaré con la diestra de mi
justicia.

Isaias 41:10.

Mi mas sincero agradecimiento a Dios.




Yo no tengo filosofia, tengo sentidos...

Si hablo de la Naturaleza, no es porque sepa lo
que es,

sino porque la amo, y la amo por eso,
Porque quien ama nunca sabe lo que ama
Ni sabe por qué ama, ni lo que es amar...
Amar es la eterna inocencia.

Y la unica inocencia es Nno pensar....

Pessoa .
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INTRODUCCION

La fiebre es una manifestacién habitual de diversas enfermedades
infecciosas de gravedad variable. La evaluacion y el manejo del nifio con
fiebre es uno de los desafios mas frecuentes con los que el pediatra se
encuentra a diario y si no estd acompafiada de signos de focalizacion se
convierte en un problema diagnéstico mayor, sobre todo cuando se atienden
lactantes menores de 36 meses de edad V),

Se ha estimado que el 15% de las consultas con el pediatra son por el
sintoma fiebre. En los tres primeros afios de la vida se presentan de 4 a 6
episodios agudos de fiebre en donde el médico de primer contacto debera
tomar decisiones de estudio, manejo y tratamiento -2, En general la mayor
frecuencia de fiebre sin causa aparente se presenta en los nifios menores de 3
afios. Un porcentaje menor de este grupo de edad puede presentar
enfermedades consideradas como serias y graves como son bacteriemia oculta,
meningitis, infeccion urinaria, infeccién respiratoria, sepsis e infeccién
osteoarticular (!-33,

Diferentes autores se han interesado en el sintoma anotado como tnico
indicador de infeccion bacteriana seria y han evaluado el aspecto clinico como
ayuda para el mancjo del nifio febril ¢'-*%,

La bacteremia oculta ocurre entre el 2.8%% y el 11.1% de nifios entre 3 a
36 meses de edad que se presentan en el departamento dec urgencias y en los
que la exploracién fisica no evidencia foco infeccioso aparente ¢s.6).

La historia clinica y el examen fisico por si solos pueden ser
insuficientes para la deteccion oportuna de infeccion bacteriana seria en este
grupo de edad. Sin embargo, es importante obtener datos que nos informen
sobre el uso previo de antibidticos, contacto reciente con enfermos,
hospitalizaciones anteriores y si el infante se ha mostrado irritable o con pobre
respuesta a estimulos.q.5.m

Los recién-nacidos con edad igual o menor dec 28 dias deben ser
hospitalizados, ya que tienen riesgo de cursar con infecciéon bacteriana seria y
debe evaluarse el inicio de antibiéticos en forma empirica.

Los infantes de término dc 29 a 90 dias de edad, previamente sanos, que
no han recibido antibiéticos ¥ que no muestran signos de deterioro clinico, ni
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examenes de laboratorio alterados, pueden ser tratados sin antibidticos y en
forma ambulatoria.

Los lactantes de 3 meses de edad con fiebre y sin foco infeccioso
aparente, por lo general son ingresados a hospitales con la finalidad de que
reciban una evaluacién completa para sepsis y tratamiento antibiotico
empirico. Lo anterior en vista de que se ha se ha encontrado que uno de cada
10 infantes con fiebre puede tener una infeccion seria como meningitis,
bacteriemia, infeccion urinaria y neumonia. Entre los gérmenecs causales mas
frecuentes se encuentran gram negativos, Estreptococo del grupo B o mas
comunmente Listeria monocytogenes y enterococo.9)

Infantes con historia de prematuréz, enfermedades previas como
displasia bronco pulmonar, y algunas crénicas como desnutricién, o uso
reciente de antibiéticos, deben ser admitidos para una cvaluacién completa de
sepsis y recibir tratamiento antimicrobiano empirico.c1.5.10




MARCO DE REFERENCIA

. McCarty y Cols. investigaron la asociacion entre los resultados de las
escalas clinicas con infeccién bacteriana seria en nifios con fiebre y sin causa
aparente, donde resalta la importancia de la valoracion clinica por medio de
dichas escalas relacxonadas con la exploracion fisica y respuesta al ambiente
que rodea al nifio @+!1,

En 1993, un grupo de expertos encabezado por Baraff, Mc Cracken y
Cols revisé informacion sobre el tema, elaborando un metaanalisis. En esta
reunién ‘se - generaron -guias clinicas especiﬁcas por grupos para infantes y
nifios "de 0 -a~ 36 .meses de edad con fiebre sin causa aparente y que son
evaluados en salas de urgencnas 1.4.5.12).

Se realxzaron deﬁrucnones acerca de términos como fiebre, bajo riesgo,
fiebre i sin causa’aparente, infeccion bacteriana seria, aspecto toxico, y se
propus:eron algoritmos para el estudio de la fiebre sin causa aparente y con
- sospecha”de infecciéon bacteriana seria. Estas guias y algontmos permiten al
médico de pnmer contacto evitar el uso indiscriminado del “ojo clinico™,
“experiencia” ‘o “presentimiento” de que el nifio pueda tener un proceso
infeccioso serio. De dicho estudio surgieron las siguientes definiciones:

Fiebre:  Temperatura tomada con un termémetro mercurial, via rectal y que -
sea mayor de 38°C (96 8°F).

Infecciéon b.nctcrun.: seria: Presencia de menmgms sepsis, mfeccxon Osea y
articular, mfcccnon de vias urmanas, neumonia y enteritis.

Aspecto téxico: Nxﬁo letarglco,‘con signos -de . pobre perﬁxsnon o marcada
hipoventilacion, hxperventxlacnon o cxanosns.

Letargia: Es ‘el deter oro del estado de conciencia con pobre o ausente
contacto_visualidelinifio con. us padres o familiares y la imposibilidad de
interactuar con

Bajo riesgo:
encontraba’sano
(excepto otitis medla B
15,000 con rnenos ‘de .500:bandas. El examen general de orina es normal Y
cn caso de dlarrea sé presentan menos de 5 leucocitos por campo -3,

ifio; " .con ﬁebre ‘sin causa aparente, que previamente se




Para identificar éqﬁellés'infantes con bajo riesgo de presentar infecciones

bactcnanas scrlas se. ha propuesto la utilizaciéon de los criterios de Rochester:
(3.14)

éia de buena salud.

bmemna sin explicacién prcmsa, sin tcrapla antimicrobiana
hospnahzacnon prevxa, sin enfermedades crénicas o
esy m hospxtahzacnon mads prolongada que la madre.

in evndencxa de infeccién de piel, tejidos blandos, huesos,
'»artlculacxones u oido.

4- flnfante con los S|gu1entes valores de laboratorio: glébulos blancos de
5.000 ‘a -15.000/mm?>, cuenta absoluta de glébulos blancos en banda
1.500/mm?®, 10 o menos gldbulos blancos por campo de alto poder en el
examen microscépico de orina, y 5 o menos glébulos blancos por
campo de alto poder en el examen microscopico de la materia fecal en
infantes con diarrca.

Los infantes jovenes aparentemente sanos y temperatura mayor de 38°C,
presentan aproximadamente el 10% de probabilidad de presentar infecciones
bacterianas severas o meningitis, en comparacién con el 2% o menos de los
infantes mayores.

El riesgo de bacteremias crece en forma directamente proporcional a la
cuenta de glébulos blancos (>15.000/mm®) y a la temperatura (un nifio con
40.9°C de temperatura tiene 3 veces mas probabilidad de presentar bacteremia
comparado con un nifio con 39°C de temperatura..(i.14)




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

;Son las guias clinicas para estudio de fiebre sin causa aparente en nifios
menores de 3 afos utiles para diagnosticar infeccidn bacteriana seria
(meningitis bacteriana, ostcoartritis, infeccién urinaria, respiratoria y enteritis
invasora)?




JUSTIFICACION

El sintoma fiebre es la causa mas frecuente de asistencia.al servicio de
urgencias en nifios menores de tres afios; en ocasiones se presenta sin causa
aparente y puede ser el primer indicador de infeccién bacteriana seria.

Si la fiebre no es correctamente estudiada como sintoma aislado, existe
el riesgo de no diagnosticar enfermedades tan serias como meningitis,
infeccion de vias urinarias, bacteremia, osteoartritis, enteritis invasora y
ncumonia entre otras. Cualquiera de esos padecimientos constituye un riesgo
elevado de morbilidad y mortalidad.

La realizacién de este trabajo pretende estimular un cambio de actitud en
la atencion médica, poniendo mayor énfasis en el estudio de la fiebre. Lo
anterior no implica por si mismo el incremento del naimero de estudios o la
inclusion no razonada de procedimientos invasivos, sino el seguimiento de
gums clinicas existentes quc aseguran una investigacién mas consistente de los
nifios que la presentan.

'~y




OBJETIVOS
1. Objctive principal:

Valorar la utilidad de las guias de estudio de Baraff en nifios menores de 3
afios con fiebre sin causa aparente y con sospecha de mfecctén bactenana
seria. S

2. Objectivos secundarios:

a) Identificar en el Servicio de Pediatria del Hospital General “Dr Manuel
Gea Gonzalez” las principales causas de infeccién bacterxana seria’ en
nifios de 0 a 3 afios con fiecbre y sin causa aparente.

b) Aislar los gérmenes bacterianos causantes de ficbre sin causa aparente -
en nifios de 0 a 3 afios con sospecha de infeccién bacteriana seria.'

<) Brindar seguu'mento a los casos domiciliarios para evitar recaldas, o
posibles reingresos. .




) HIPOTESIS
Las guias” proi)uestas por Baraff, constituyen un instrumento
diagndstico ttil para las infecciones serias en nifios menores de tres afios de
edad con fiebre sin causa aparente.




DISENO DEL ESTUDIO

Estudio prospectivo, transversal y descriptivo.

MATERIAL

Nifios ' de 0 a 36 meses de edad con ficbre aguda sin causa aparente, que
acudieron al servicio de urgencias pediatricas del Hospital General “Dr.
Manuel Gea Gonzdlez”, a los cuales se les realizé una exploracién fisica e
historia clinica completa. Se emplearon los siguientes criterios de inclusiéon:

a) Infantes de O a 36 meses de edad previamente sanos.

b) Presencia del sintoma fiebre (de acuerdo a la definicion

operacional del sintoma).
c¢) Consentimiento informado por los padres o responsables.

Fueron excluidos pacientes con:
a) Uso de antipiréticos y/o antibidticos 24-48 horas previas al

ingreso.
b) Antecedente de enfermedades cronicas (desnutncnon
inmunodepresion. . -
c) Uso de inmunosupresores.
d) Mancjo en otro hospital en las altimas 72 hrs.

'I'%‘-uIS cGa
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METODOS

El universo lo comprendieron todos los pacientes pedidtricos de 0 a 36 meses
de edad, (60 nifios) que acudieron consecutivamente al servicio de urgencias
de esta institucién por fiebre y que después de una exploracién fisica e
historia clinica completa no sc encontré la causa.

Se clasificaron en 3 grupos: de 0 a 28 dias, de 29 dias 90 dias y de 91 dias a 36
meses.

Los pacientes de 0 a 28 dias con ficbre y con sospecha de infeccion
bacteriana seria fueron internados para evaluacion forma!l clinica y de
laboratorio ante la posibilidad de sepsis que incluye: Biometria hematica,
analisis general de orina, hemocultivo, puncién lumbar seguida de cultivo de
liquido cefalorraquideo, urocultivo y los casos que lo ameriten radiografia de
térax. El resultado de estas pruebas determiné la necesidad de iniciar
tratamiento antibiético por via parenteral.

Los grupos fueron asignados segiin la edad. Se evalué el riesgo para
infeccion bacteriana seria (bajo o alto). Los pacicntes fueron sometidos a la
cvaluacion para ficbre sin causa aparente propuesta por BarafT ( fig 1 y 2,3).

A los pacientes que no ameritaron internamiento fueron egresados y
scguidos ambulatoriamente mediante llamadas telefénicas con la finalidad de
conocer su evolucion clinica. En caso necesario se solicité su presencia en el
hospital.




Fig 1:
Algoritmo de estudio para pacientes con fiebre de 0 a 28 dias

[ INFANTES DE 0 A 28 DIAS ]

Alto riesgo
‘Hospitalizacién

1

[ | ]

- Biometria hema:itica. Valoracion - Imicio

- EGO. antibiéticos
- Puncién lumbar. » de forma

- Hemocultivo. empirica.

- Urocultivo.




Fig 2:
Algoritmo para el mancjo de un infante previamente sano de 0 a
90 dias de edad con ficbre sin origen = 38.0° C.

Apariencia no téxica de 0 a 90 dias e infante de bajo riesgo |

Ijsr_| No

Mancjo Eﬂmhospxmlano [
Hospitalizacion ‘OpClén L o L 0pc1_6n 2
Hemocultivo Hemocultivo - : -Urocultivo
Urocultivo U 1 : ) Ob: . o
Puncién Lumbar . -Lrocultivo, SR servacion
Iniciar Anbiéticos : :| Puncién Lumbar o
LV . Cefiriaxone 50 mg/kg IM
i . Reevaluacién en 24 horas.

S imi fa con bajo riesgo.

_Urocultivo positivo
Si Ia ficbre pcrsnstc hospnahmr para
eval i6n de < iar antibidticos 1. V.
"dependiendo resultados.
Si cl paciente esta afebril y en condiciones
bucnas dar antibiéticos extra hospitalarios.

Hemocultivo posmvo : 4
Hospnahz:u' para cvaluacnén dc scpsxs e
iniciar antibidticos 1.V. d

resultados.

’ Critgrios de bajo riesgo para infantes febriles.

Criterios clinicos ¢ Criterios de laboratorio

Previament n Leucocitos de S a 15000 / mm3 < 1 500
L ; ;L bandas/mm3
Aparicncia clinica no Gxica Examen general de orina con <de S
LR I il por ¥
No cevidencia de foco infecci ( F C do se pr diarrea con mas de S
otitis media) © ! i por po en heces

o
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Fig 3. Algoritmo para el mancjo de un' nifio previamente sano de 91 a 36

meses de edad, con fichre sin origen.

Nifio con apariencia toxica I

\

Hospitalizar
Protocolo de
Scpsis

Temperatura = 39.0° C.

Iniciar Dol
antibioticos
parenterales

1.- Urocultivo.
Varones < 6 mesces de edad
Mujeres < 2 afios de edad.
2.- Coprocultivo.

Sangre y moco en heces o 2 5 Leucocitos por campo en-

heces.
3.- Radiografia de Térax.
Disnea, taquipnea. sibilancias o sonidos disminuidos de
respiracion.
4.- Hemocultivo
Opcion 1: Todos los niflos con temperaturas = 39.0° C.
Opcién 2: Temperatura = 39.0 © C y leucocitos = 15 000
S.- Terapia antibiotica empirica.
Opcion 1: Todos los nifos con temperaturas = 39.0° C.
Opcion 2: Temperatura = 39.0 * C y teucocitos = 1S 000
6.- Acctaminofen.
15mp/kg por dosis cada 3 horas para temperatura 2 39.0°C
7.- Seguimicnto en 24 a 48 horas hemocultivo positivo
Streprococcus I)IIL'MI”(JNI'KIU
Ficbre persistente: hospitalizar para evaluacion de sepsis y
antibioticos parenterales.
Todos los demis: hospitalizar para evaluacidon de sepsis y
antibidticos parenterales,
Examen general de Qrina.
odos los organismos
Hospitalizar si hay apariencia febril.

Antibioticos para pacientes extrahospitalarios si sec encuentran

afcbriles y bien.

1.- No prucbas de
diagnostico o antibidticos.
2.- Acetaminofen. 15mg/
kg por dosis cada 4hrs

3.- Regresar si Ia ficbre
persiste por nuis de 48 horas
o si la condicion clinica sc
deteriorn




CRITERIOS DE SELECCION:

Criterios de inclusiéon: Se incluiran todos los pacientes de 0 a 36 meses de
edad con ficbre y que después de una historia clinica completa no se encuentre
su causa.

Criterios de Exclusion: Pacientes de 0 a 36 meses con fiebre y sin foco
infecciosos aparente que: utilizaron acetaminofen 6 algun otro antipirético en
las altimas 24 horas, antibiético en las Gltimas 24 a 48 horas, que cursen con
alguna inmunodeficiencia condicionante de fiebre, que estén llevando alg(n
tratamiento inmunosupresor, que tengan menos de 72 horas de haber egresado
del hospital o alguna otra institucién .

Criterios de eliminacion: Pacientes de 0 a 36 meses de edad con fiebre y sin
foco infeccioso aparente que no completen protocolo de estudio para sepsis, y
a los cuales no se les pueda dar seguimicnto.

Las infecciones de oido (otitis' medias),” son reconocidas clinicamente por la
exploracion fisica por lo que no se incluyen en este protocolo.




VARIABLES:

Variables dependientes: Grados de fiebre, tiempo de evolucion de la fiebre,
causas de la fiecbre.

Parametros dc medicion: Definicion operacional de fiebre: Se considera fiecbre
a la temperatura mayor de 38°C tomada con termémetro mercurial y por via
rectal durante un minimo de 2 minutos y maximo de de 3 minutos.

METODOS ESTADISTICOS:

Empleando el tcorema de Bayes se construy®o una tabla de wvariables
dicotédmicas (2x2) para calcular sensibilidad, especificidad, cociente de
probabilidad (Likelihood ratio), asi como valor predictivo positivo y valor
predictivo ncgativo para intervalos de confianza del 95%.

Para cl anailisis estadistico empleamos una calculadora de medicina basada en

evidencias disponible en (http://www cebm. utoronto.ca/practise/statscal).

FALL@ LR Y 16




RESULTADOS

El estudio fue llevado a cabo entre Octubre 2002 y Enero 2003. En este
periodo sec otorgaron en el servicio de urgencias pedidtricas 3920 consultas,
de las cuales el 50%(1960) acudieron con el sintoma de fiebre definiéndose
la misma como. temperatura. de igual o mayor de 38 °C tomada con
termémetro mercurial.: Solo:en 20 pamentes (1.0%), no se encontré foco
infecccioso  que- Jusurcara ‘el origen de ésta. Estos pacientes fueron
clasificados . por . grupo :de edad (tabla 1). Una vez corroborado el sintoma
fiebre los 20 pacientes: fucron evaluados con las guias clinicas propuestas por
BarafT (Figs 1,2,3) .

Este grupo de; pacientes " requu'lo evaluacion cllruca exhaustiva que
incluyo bnometna,l’ mdtica,”examen general de orina, hemocultivo periférico,
urocultivo - - : oprocultwo, spunciéon  lumbar  en los - cuales no habia
contraindicacién’:para’ . la ‘misma, cultivo de liquido cefa]orraquidco (cito
quimico, conglutmaclén y tincién de Gram.) .

Ante la sospecha.de/infeccidén bacteriana seria se inicié tratamiento empirico
con antlblotlcos considerando los gérmenes habituales para cada grupo de-
edad. o

Las entidades clinicas observadas en el grupo de de 0 a- 28 d|as ﬁ.|eron b

ncumonia en 1(14.2%), bacteriemia con foco aislado: 4(57.1%),. diarrea
invasiva en 1(28.5%). en 1 paciente no se evidencio foco mfeccxoso ni:
sintoma fiebre se presento nucvamente. (Tabla 2) -

Las entidades clinicas observadas en el grupo de 29 dias a- 90 _dias, .
fueron ncumonia en 1 paciente (11.1%), bacteriemia en . 3(33.3%),
meningocnccfalitis en 1(11.1%), infeccidn de vias urinarias en 1(11:1%6),
gastroenteritis invasiva en | paciente (11.1%). (Tabla 2)

Las entidades clinicas observadas en el grupo de 90 dias a 3 aiios ﬁ.xeron
las siguicntes ncumonia en 2(50%), bacteriemia 2 pacientes (50%), infeccién
de vias urinarias en 1(25%) y en 1 gastroenteritis (75%). (Tabla 2)

Principales gérmenes encontrados por grupos de edad. De O a 28 dias
Klebsiella 1(14.2%), Enterobacter cloacae 1(14.2%) y Estafilococo
epidermidis en 2(28.5%) en hemocultivos. Enterobacter cloacae 1(14.2%) en
coprocultivo. (Tabla 3). Para cl grupo de 29 a 90 dias los gérmencs aislados
en hemocultivo fueron Estafilococo epidermidis en 2 (22.2%), Entcrobacter

f—
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cloacae 1. en 1(11.1%). En.coprocultivo E. Coli 1 (14.2%). En urocultivo
Candida l(ll 120) 'y estafilococo aurecus 1(11.1%) cn cultitivo de LCR: (tabla”
4). En ecligrupo.de 91 dlas a’ 3 afios los gérmenes identificados fueron en
hemocultivo:, - E.coli~/ 1 (25%), Estafilococo epidermidis en 1(25%),

Enterobacter;cloacae’ 1(25%) En urocultivo E.coli 1(25%) y en coprocultivo
se aislé | Enterobacter en, 1 pacxente (25%). (Tabla 5)

Lo germenes que se aislaron en el hemocultivo se presentan en la
(tabla -6): consnderandosc .al Estafilococo epldennldls como contaminacion.
Solamente'en el 725% se’identificaron otro tipo de gérmenes, en el grupo de 0
a 28 dias’ se: aislé Klebsnellla y enterobacter microorganismos frecuentes en
este grupo de-edad " los cuales fueron sensibles al antibidtico empirico de
inicio. : e

En forma global la leucocitosis se observé en 15 pacientes de los 3
grupos(75%), leucopenia en 5 pacientes. (25%), bandemia en el 17 pacientes
(85%). En el examen general de orina . se encontré leucocituria en 2 pacientes
(10%). La citologia de :'moco - fecal -fue “positiva con presencia de
polimorfonucleares en 3 pacnentes (15%) El: liquido cefalorraquideo fue
diagndstico en un pacicente (5%0).

De acuerdo al analisis estadlstlco,aphcado a la eficacia de una prueba
diagnéstica, encontramos que la evaluacién clinica de pacientes con fiebre de
causa no aparente en este grupo de edaditiene:una sensibilidad de 91.7% (IC
95% 0.517-0.991), especificidad-',65.6% . (C .95% 0.415-0.837), valor
predictivo positivo (VPP) de 50%: (IC ' 95% .0.246-0.754), valor predictivo
negativo 95.5% (IC 95% 0.679-0.995), cociente de factibilidad para una
prucba positiva (LR+) de 2.667 (IC.95%:1.3-5.472) y cociente de factibilidad
para una prueba negativa (LR-): ‘de’70.127:(IC 95% 0.0090-1.847). Los
resultados se¢ muestran en la tablai 1l En:.'la figura V se grafica la
Oérmenesfdad antes de la prueba (Pal") ‘en -funcién de la DérmenesOOad
ClérmenesO a la prueba (PpP).




Tabla 1: Clasificacién por grupes de edad

0 a 28 dias 29 a 90 dias 91 dias a 36 meses
7 9 4
Total 20 pacientes

Tabla 2. Localizaciéon de la infeccién por grupos de edad

Edad Neumonia |Bacterie [Meningoencefalitis |I.V.U. |GEPI
mia

0 a 28 1 4 4] [+ 1

dias

29 a 90 1 3 1 1 1

dias

91 dias 2 3 V) 1 1

a 3 aflos

Total 4 10 1 2 3

Tabla 3: Gérmenes aislados ¢n pacientes de 0 a 28 dias

Germen Hemocultivo Coprocultivo Urocultivo
aislado
Estafilococo 2 [ o
epidermidis
Klebsiella 1 0 o
Enterobacter 1 1 0
PN . _—
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Tabla 4: Gérmenes aislados de 29 dias a 3 meses.

Germen Hemocultivo Coprocultivo |Urocultivo |Cultivo
LCR
Enterobacter 0 3} i)
E.epidermidis 2 4] [\] o
E.coli [0) 1 [0) )]
Candida 0 0 1 0
E. aureus 4] 0 0 1
Total 3 1 1 1

Tabla 5. Gérmenes aislados de 3 meses a 3 aiios de edad.

Germen Hemocultivo Coprocultivo Urocultivo Total
aislados
1 o 1 2

E. coli
Estafilococo 1 (o] 0 1
epidermidis
Enterobacter 1 0 1
| Total 3 1 4
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Tabla 6:

GERMEN AISLADO EN
HEMOCULTIVO

No DE HEMOCULTIVOS
POSITIVOS

Enterobacter Cloacae

)

Estatilococo Aureus

1

Klcbsiella

E. coli

Estafilococo Epidermidis

1
1
5

Total

10

Sensibilidad

Especificidad

Estimados

[ 0.517 to 0.991 ]}

Hemocultivos positivos y gérmenes aislados.

0.656 [ 0.415 to 0.837 ]
0.5 [ 0.246 to 0.754 ]
0.955 [ 0.679 to 0.995 ]
2.667 [1.3to5.472 ]
0.127 [ 0.0090 to 1.847 ]
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DISCUSION

Los resultados obtenidos en este protocolo de estudio son similares a los
reportados en la literawura ( 23,5 ). No existe razén prictica para no aplicar este
tipo . de evaluacién clinica, que potencialmente puede evitar técnicas
diagndsticas costosas, invasivas o que simplemente no estan disponibles en
todos los hospitales. Es una herramienta util, econémica y que puede ser
llevada a cabo como parte decl abordaje clinico inicial de este grupo de
pacientes. Un aspecto que es importante considerar es el impacto clinico que
puede tener la aplicacion de estas guias. Tal estimacién solo es posible
teniendo en cuenta los valores obtenidos al calcular el cociente de factibilidad
para prucba positiva (Likelihood ratio + o LR+) que fue 2.667. Dc acuerdo a
la literatura valores de LR+ entre 2-5 implican un impacto clinico minimo. Sin
embargo, el cociente de factibilidad para prueba ncgativa, que fuec 0.127 se
califica con un impacto moderado. La consideracion mas importante que surge
de este analisis es ¢l alto valor predictivo negativo de la prueba, que segan los
cdlculos es del 95.5%. Esto implica que ante una evaluacién clinica negativa
(es decir, descartar la apariencia toxica) el clinico puede, con gran margen de
seguridad, decidir por una estrategia que incluya observacion expectante sin la
necesidad de iniciar tratamiento con antibioticos. Esto se traduce en el hecho
de que la prueba tenga alta sensibilidad (91.7%) pero especificidad moderada
(65.6%0).

Los gérmenes aislados correspondieron a lo mencionado por la literatura
y de acuerdo al grupo de edad y en aquellos en los que se presentd un pico
febril elevado de 40°C se correlaciono con hemocultivo positivo lo que
corrobora lo mencionado con otros autores referente a que a mayor
temperatura mayor probabilidad de tener bacteriemia.
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Conclusiones

Concluimos que la evaluacion sugerida por las guias clinicas para
abordaje de pacientes de 0 a 36 meses de edad con fiebre sin foco infeccioso
evidente es una técnica aplicable, reproducible, segura, practica y facil de
implementar en el ambito del servicio de urgencias pediatricas.

Por lo que los algoritmos de estudio, manejo y tratamiento son una
mejor conducta médica que el utilizar “el ojo clinico™ o la experiencia clinica
para evaluar nifios con fiebre y sin causa aparente y potencial enfermedad
bacteriana seria.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Los .algoritmos no contemplaban procedimientos de tipo invasivo,
diferentes a lo que se utiliza en la clinica habitual por lo que se considero que
el trabajo no tiene implicaciones de naturaleza ética.

Sin ‘embargo’ se decidié realizar una hoja de consentimiento informado
con_la . finalidad*de que los padres o tutores estuvieran informados de los
procedimientos ha realizar con sus hijos.
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GLOSARIO

LIKELIHOOD RATIO: Incorpora la sensibilidad y
especificidad
de la prueba Yy provee un estimado directo de como el
resultado
de una prueba puede cambiar la probabilidad de tenerxr
la
enfermedad. Incluido en el calculo del likelihood
ratio van
implicitas dos preguntas:

a) cqgué probabilidad existe de gue pacientes con
PRUEBA

POSITIVA TENGAN LA ENFERMEDAD? Yy

b) cqué posibilidad existe de que pacientes con
PRUEBA
NEGATIVA TENGAN LA ENFERMEDAD?

¥y el resultado gque expresa es el cociente de los
valores que

responden a cada una de estas preguntas (es decir
"resultado de

la pregunta A / resultado de la pregunta B") .

El likelihhod ratio + (LR+ o cociente de
factibilidad para un
resultado positivo) te dice cuanto incrementa la
posibilidad de
una enfermedad cuando la prueba s positiva mientras
gque el
cociente de factibilidad para un resultado negativo
(LR—-) te dice
cuanto disminuye la posibilidad de uan enfermedad
cuando la
pPrueba es negativa.
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LR+ = (sensibilidad / l1l-especificidad)
LR~ = (l-sensibilidad / especificidad)

La probabilidad posterior a la prueba (Post test
odds) es igual

a

Post test Odds = Pretesat Odds * likelihood ratio.

PREVALENCIA: Es la proporciédn de pacientes que
tienen la

enfermedad en la poblacidén examinada. Varia segun se
trate de

una institucidén de atencién primaria o terciaria.
P.ej., el

lupus es mucho mas prevalente en nutricién qgque en el
Gea. Ademas

otros factores puaden alterar la prevalencia, como
las

estaciones (las infecciones respiratorias son mas
Prevalantes en

invierno) o el génerc o la raza.

Si la prevalencia es baja es mas dificil
diagnosticar
pPositivamente cierta enfermedad.

VALOR PREDICTIVO POSITIVO: Es la probabilidad de gue
el paciente

tenga la enfermedad cuando se restringe a los
pacientes que

tienen la prueba positiva

PPV = VP / (VP+FP)

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: La probabilidad de que el
PpPaciente no

tenga la enfermedad cuando se restringe a los
pPacientes que

tienen la prueba negativa

VPN = VN / (VN+FN

Tag
S e Akl
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