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El que ama la instrucción ama la sabiduría; 
Mas el que aborrece la reprensión es ignorante. 
Proverbios 12: 1. 

Encomienda a Jehová tus obras, y tus pensamientos 
serán afirmados. Proverbios 13: l 

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. 
Isaías 41: 10. 

Mi mas sincero agradecimiento a Dios. 
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Yo no tengo filosofía, 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 única inocencia es no pensar .... 

Pessoa. 
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INTRODUCCION 

La fiebre es una manifestación habitual de diversas enfermedades 
infecciosas de gravedad variable. La evaluación y el manejo del niño con 
fiebre es uno de los dcsafios más frecuentes con los que el pediatra se 
encuentra a diario y si no está acompañada de signos de focalización se 
convierte en un problema diagnóstico mayor, sobre todo cuando se atienden 
lactantes menores de 36 meses de edad 0 >. 

Se ha estimado que el 15% de las consultas con el pediatra son por el 
síntoma fiebre. En los tres primeros años de la vida se presentan de 4 a 6 
episodios agudos de fiebre en donde el médico de primer contacto deberá 
tornar decisiones de estudio, manejo y tratamiento 0 -2 >. En general la mayor 
frecuencia de fiebre sin causa aparente se presenta en los niños menores de 3 
años. Un porcentaje menor de este grupo de edad puede presentar 
enfermedades consideradas como serias y graves corno son bacteriernia oculta, 
meningitis, infección urinaria, infección respiratoria, sepsis e ·infección 
osteoarticular <1•2•3 >. 

Diferentes autores se han interesado en el síntoma anotado como único 
indicador de infección bacteriana seria y han evaluado el aspecto clínico como 
ayuda para el manejo del niño febril <t.3 .4>. 

La bacteremia oculta ocurre entre el 2.8% y el l 1.1 % de niños entre 3 a 
36 meses de edad que se presentan en el departamento de urgencias y en los 
que la exploración fisica no evidencia foco infeccioso aparente (5.6). 

La historia clínica y el examen fisico por sí solos pueden ser 
insuficientes para la detección oportuna de infección bacteriana seria en este 
grupo de edad. Sin embargo, es importante obtener datos que nos informen 
sobre el uso previo de antibióticos, contacto reciente con enfermos, 
hospitalizaciones anteriores y si el infante se ha mostrado irritable o con pobre 
respuesta a estimulos.{t.5.7) 

Los . ."recién. nacidos con edad igual o menor de 28 dias deben ser 
hospitalizados; ya que tienen riesgo de cursar con infección bacteriana seria y 
debe evah1ar8e el .inicio de antibióticos en forma empírica. 

Los infantes de término de 29 a 90 días de edad, previamente sanos, ·que 
no han recibido antibióticos y que no muestran signos de deterioro clínico, ni 

r--~·-. ! ,,.,.., .. --· 2 
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exámenes de laboratorio alterados, pueden ser tratados sin antibióticos 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 evaluación completa para scpsis y tratruniento antibiótico 
empírico. Lo anterior en vista de que se ha se ha encontrado que uno de cada 
1 O infantes con fiebre puede tener una infección seria como meningitis, 
bacteríemia, infección urinaria y neumonía. Entre los gérmenes causales más 
frecuentes se encuentran gram negativos, Estreptococo del grupo B o más 
comúnmente Listcria monocytogenes y enterococo.<9> 

Infantes con historia de prematuréz, enfermedades previas como 
displasia bronco pulmonar, y algunas crónicas como desnutrición, o uso 
reciente de antibióticos, deben ser admitidos para una evaluación completa de 
sepsis y recibir tratamiento antimicrobiano empírico.(1.9.10¡ 

'E?íS C_~:· 
F.AJ..L..A 
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MARCO DE REFERENCIA 

McCarty y Cols. investigaron Ja asociación entre Jos resultados de las 
escalas clínicas con inf'ección bacteriana seria en niños con fiebre y sin causa 
aparente, donde resalta la importancia de la valoración clínica por medio de 
dichas escalas relacionadas con Ja exploración física y respuesta al ambiente 
que rodea al niño <2·•·11 >. 

En 1993, un grupo de expertos encabezado por Baraff, Me Cracken y 
Cols revisó información sobre el tema, elaborando un metaanálisis. En esta 
reunión se generaron guías clínicas específicas por grupos para. infantes y 
niños .de O a .. 36 meses de edad con fiebre sin causa aparente y que son 
evaluados en salas de urgencias. <1

•
4

•
5

•
12·>· 

• .-.,' • ___ ' > -

Se reali:Zaron definiciones acerca de términos como fiebre, bajo riesgo, 
fiebre sin causa· aparente, infección bacteriana seria, aspecto tóxico, y se 
propu5ieron algoritmos para el estudio de la fiebre sin causa aparente y con 
sospeéha de infección bacteriana seria. Estas guias y algoritmos permiten al 
médiCo dé primer contacto evitar el uso indiscriminado del "ojo clínico", 
uexperiencia'"' o ~~presentimiento'"' de que el niño pueda tener un proceso 
infeccioso serio. De dicho estudio surgieron las siguientes definiciones: 

Fiebre: Temperatura tomada con un termómetro mercurial, vía rectal y que 
sea mayor de 38ºC (96.8°F). 

lnf"ección bacteriana seria: Presencia de meningitis, sepsis, inf"ección ósea y 
articular, infección de vías urinarias, newnonía y enteritis. 

Aspecto tóxico:'.Niño letárgico, con signos de pobre perfiisión o marcada 
hipoventilación, hiperventilación o Cianosis. 

Letargia: Es eLdeterioro deL estado. de conciencia con pobre o ausente 
contacto visual'.deJÓniñC)·COn,,.sus·padres o familiares y Ja imposibilidad de 
interactuar con·.;1 Ín.;dio que lé'i:odea. 

Bajo riesgo: '~iñ6 ;~:~·.' fie~·re sin causa aparente. que previamente se 
encontraba sano;lsin aspecto tóxico y sin foco infeccioso bacteriano aparente 
(excepto otitis' l11e.dia):;:;,Todó·.esto asociado con: Leucocitos entre 5,000 y 
15,000 con 1nenos de .1.500 .bandas. El examen general de orina es normal y 
en caso de diarrea se presentan menos de 5 leucocitos por campo <L3 >_ 
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Para identificar aquellos infantes con bajo riesgo de presentar infecciones 
bacterianas serias, se ha propuesto la utilización de los criterios de Rochester: 
(13.14) > 

1. Infante ¡;,;~ a(n~rl~'n~ia de buena salud. 
. . -- .. ' - .. ·' .,, ~-:~ ~ . 

2. lnfan'te :(¡úe\Í:.~)~ido previamente saludable: nacido a término (37 
semanas'.dé .. ges.tació.n), sin terapia antinúcrobiana perinatal, sin tratamiento 
por hipcrbilirrubinemia sin explicación precisa, sin terapia antimicrobiana 
anterior,':.;'.sin :·i hospitalización previa, sin enfermedades crónicas o 
subyacentes y .sin hospitalización más prolongada que la madre. 

2. iJ'lfant~ .sin evidencia de infección de piel, tejidos blandos, huesos, 
articulaéiónes, u oído. 

4- Infante con los siguientes valores de laboratorio: glóbulos blancos de 
5.000 a 15.000/mm3

, cuenta absoluta de glóbulos blancos en banda 
1 .500/mm3

, 1 O o menos glóbulos blancos por campo de alto poder en el 
examen microscópico de orina, y 5 o menos glóbulos blancos por 
campo de alto poder en el examen microscópico de la materia fecal en 
infantes con diarrea. 

Los infantes jóvenes aparentemente sanos y temperatura mayor de 38ºC, 
presentan aproximadamente el l 0% de probabilidad de presentar infecciones 
bacterianas severas o meningitis, en comparación con el 2% o menos de los 
infantes 111ayores. 

El riesgo de bacteremias crece en forma directamente proporcional a la 
cuenta de glóbulos blancos (>15.000/mm3

) y a la temperatura (un niño con 
40.9ºC de temperatura tiene 3 veces más probabilidad de presentar bacteremia 
comparado con w1 niño con 39ºC de tetnperatura..(1.141 

( .. TE.;;:~~ C'~'-~ 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Son las guías clínicas para estudio de fiebre sin causa aparente en niños 
menores de 3 años útiles para diagnosticar infección bacteriana seria 
(meningitis bacteriana, osteoartritis, infección urinaria, respiratoria y enteritis 
invasora)? 

,- . ~.7' 

ln .. .-.:.·J 
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JUSTIFICACIÓN 

El síntoma fiebre es la causa más frecuente de asístencia.al servicio de 
urgencias en niños menores de tres años; en ocasiones se presenta sin causa 
aparente y puede ser el primer índicador de inf"ección bacteriana seria. 

Si la fiebre no es correctamente estudiada corno síntoma aislado, existe 
el riesgo de no diagnosticar enfermedades tan serias corno meningitis, 
infección de vías urinarias, bacteremia, osteoartritis, enteritis invasora y 
neumonía entre otras. Cualquiera de esos padecimientos constituye un riesgo 
elevado de morbilidad y mortalidad. 

La realización de este trabajo pretende estimular un cambio de actitud en 
la atención médica. poniendo mayor éntasis en el estudio de la fiebre. Lo 
anterior no implica por sí rnísrno el incremento del número de estudios o la 
inclusión no razonada de procedimientos invasivos. sino el seguimiento de 
guías clínicas existentes que aseguran una investigación más consistente de los 
niños que ta prcscntan.<21 
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OB.JETIVOS 

1. Objetivo principal: 

Valorar la utilidad de las guías de estudio de Baraff en mnos menores de 3 
años con fiebre sin causa aparente y con sospecha de inf'ección bacteriana 
seria. 

2. Objetivos secundarios: 

a) Identificar en el Servicio de Pediatría del Hospital General "Dr .. Manuel 
Gea González" las principales causas de infección bacteriana seria en 
niños de O a 3 años con fiebre y sin causa aparente. ' · 

b) Aislar los gérmenes bacterianos causantes de fiebre sin cau5a aparente 
en niños de O a 3 años con sospecha de infección bacteriana seria: · 

c) Brindar seguimiento a los casos domiciliarios para evitar recaídas, o 
posibles reingresos. 

8 



HIPÓTESIS 

Las guías propuestas por Baraff, constituyen un instrumento 
diagnóstico· útil· para las infecciones serias en niños menores de tres años de 
edad con fiebre. sin causa aparente. 

11~~,?!S 
Ll-~~\J.~.L.li L ~·~ 

CC:ú 
C;-".iDEN 
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DISEÑO DEL ESTUDIO 

Estudio prospectivo. transversal y descriptivo. 

MATERIAL 

Niños de O a 36 meses de edad con fiebre aguda sin causa aparente, que 
acudieron al servicio de urgencias pediátricas del Hospital General "Dr. 
Manuel Gea González''. a los cuales se les realizó una exploración fisica e 
historia clínica cotnpleta. Se emplearon los siguientes criterios de inclusión: 

a) Infantes de O a 36 meses de edad previamente sanos. 
b) Presencia del síntoma fiebre (de acuerdo a la definición 

operacional del síntoma). 
c) Consentimiento informado por los padres o responsables. 
Fueron excluidos pacientes con: 
a) Uso de antipiréticos y/o antibióticos 24-48 horas previas al 

ingreso. 
b) Antecedente de enfermedades crónicas (desnutrición. 

inmunodepresión. 
c) Uso de inmunosupresores. 
d) Manejo en otro hospital en las últimas 72 hrs. 

CON 
~SEr~ 
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MÉTODOS 

El universo lo comprendieron todos los pacientes pediátricos de O a 36 meses 
de edad, (60 niños) que acudieron consecutivamente al servicio de urgencias 
de esta institución por fiebre y que después de una exploración física e 
historia clínica completa no se encontró la causa. 

Se clasificaron en 3 grupos: de O a 28 días, de 29 días 90 días y de 91 días a 36 
rneses. 

Los pacientes de O a 28 días con fiebre y con sospecha de infección 
bacteriana seria fueron internados para evaluación formal clínica y de 
laboratorio ante la posibilidad de sepsis que incluye: Biometria hemática, 
análisis general de orina, hemocultivo, punción lumbar seguida de cultivo de 
líquido cefalorraquídeo, urocultivo y los casos que lo ameriten radiografia de 
tórax. El resultado de estas pruebas determinó la necesidad de iniciar 
tratamiento antibiótico por vía parenteral. 

Los grupos fueron asignados según la edad. Se evaluó el riesgo para 
infección bacteriana seria (bajo o alto). Los pacientes fueron sometidos a la 
evaluación para fiebre sin causa aparente propuesta por BaralT( fig 1 y 2,3). 

A los pacientes que no ameritaron internamiento fueron egresados y 
seguidos ambulatoriamente mediante llamadas telefónicas con la finalidad de 
conocer su evolución clínica. En caso necesario se solicitó su presencia en el 
hospital. 

l. TESIS Cu.i:~ 
t"'ATT '\. ,,:.,, ,, .... ,,...,,"'N·· 
:.· ~ !..L.!-t.:' ~. :..; '- --..i~U.i!f ... 
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Fig 1: 
Algoritmo de estudio para pacientes con fiebre de O a 28 dias 

- Biornctría hernática. 
-EGO. 
- Punción lumbar. 
- Hernocultivo. 
- Urocultivo. 

INFANTES DE O A 28 DIAS 

Alto riesgo 

_Hospitalización 

Valoración - Inicio 
antibióticos 
de f"orrna 
ernpírica. 
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Fii:2: 
Algoritmo para el manejo de un infante previamente sano de O a 
90 días de edad con fiebre sin origen <:: 38.0º C. 

Apariencia no tóxica de O a 90 días e infante de bajo riesgo 

Hospilali;r..ación 
1 Icmocultivo 
Urocultivo 
Punción Lumbar 
Iniciar Anbióticos 
1.V. 

Manejo Extra.hospitalario 
Opción 1 Opción 2 

Hemocultivo Urocultivo 
Urocultivo Observación 
Punción Lumbar 
Ceftriaxone 50 mg/kg IM 
Rccvaluación en 24 horas. 

Scguimiénto de inf"antcs con bajo riesgo. 
llcmocultivo positivO <·- - ,' Urocultivo positivo 
1-lospitaliznr pa:~ c"oaluación ·Cte scp~is--e Si la fiebre persiste hospitaliz:lr para 
iniciar antibióticos 1._V. dependiendo - evaluación de sepsis e iniciar antibióticos I.V. 
resultados. - '.-->.~ :~· dependiendo resultados. 

Si el paciente esta afcbril y en condiciones 
buenas dar antibióticos extra hospitalarios . 

. _<;ritCrios de bajo riesgo pnra infantes febriles. 

Criterios cliniCOs 
rrcviamcntc sano 

Apariencia clínica no tóxica 

No c,•idcncia de foco infeccioso (excepto 
otitis media) 

Criterios de laboratorio 
Leucocitos de S a 15000 I mm3 < 1 500 
bandas/mm3 
E,.;amcn 1:eneral de orina con < de S 
leucocito~ por campo. 
Cuando se pre9enta diarreai con mas de 5 
leucocitos por campo en heces 

FALLA 
CON ¡· 

-~ .-··. ··. '''""'"'!\T 
.. "·.:ti!.n -



Fig 3 .. Algoritmo para el manejo de un -~iño previamente sano de 91 a 36 
meses de edad,. con fiebre sin orii,:cn. 

Niño con apariencia tóxica 

Si No 

Hospitalizar 
Protocolo de 
Scpsis 
Iniciar 
antibióticos 
parcntcralcs 

Tcmperntura ~ 39.0ª C. 

1.- Urocultivo. 
Varones< 6 meses de edad 
Muieres < 2 años de edad. 

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

heces. 
3.- Radiogrnfia de Tórn.x. 

Disnea.. taquipnca. sibilancias o sonidos disminuidos de 
rcspirnción. 
4.- He1nocultivo 

Opción l: Todos Jos niños con temperaturas 2: 39.0ª C. 
Opción 2: Temperatura ~ 39.0 º C y leucocitos~ l S 000 

5.- T crapia nnt ihiót ica cn1pirica. 
Opción 1: Todos Jos niños con temperaturas 2: 39.0° C. 
Opción 2: Tcmpcraturu 2: 39.0 º C y leucocitos~ 15 000 
6.- Acctaminofon. 
15mg/kg por dosis cada 4 hora.-. pura tcn1pcratura 2: 39.0 o e 

7.- Seguimiento en :24 a 4S hor •. ts hemocultivo positivo 
slrt.!{Jl<JL"tJf.."CU.\'fJIU'UllUJl1iac 

Ficbn.: persistente: hospitali:.--.ar para evaluación de scpsis y 
antibióticos parcntcrall.!"s. 

Todos los dcn1ús: hospitulV .. .ar para evalunción de scpsis y 
tmtibióticos pan:ntc:ralc:s. 

Exmncn general de Orina. 
Todos los organisnlos 
l-lospitalizar si hay apariencia febril. 

Antibióticos para pacientes cxtrahospitalarios si se encuentran 
afohrilcs y bien. 

No 

1.- No pruebas de 
diagnostico o antibióticos. 
2.- Acctnminofcn. 1 Smg / 
kg por dosis cnda 4hrs 
3.- Regresar si Ja fiebre 
persiste por nlás de 48 horas 
o si la condición clínica se 
deteriora 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN: 

Criterios de inclusión: S<! incluirán todos los pacientes de O a 36 meses de 
edad con fiebre y que después de una historia clínica completa no se encuentre 
su causa. 

Criterios de Exclusión: Pacientes de O a 36 meses con fiebre y sin foco 
infecciosos aparente que: utilizaron acetaminofcn ó algún otro antipirético en 
las últimas 24 horas, antibiótico en las últimas 24 a 48 horas, que cursen con 
alguna inmunodeficiencia condicionante de fiebre, que estén llevando algún 
tratamiento inmunosupresor, que tengan menos de 72 horas de haber egresado 
del hospital o alguna otra institución . 

Criterios de eliminación: Pacientes de O 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 seguimiento. 

Las infecciones de oído (otitis· medias); son reconocidas clírúcamente por la 
exploración física por lo que no se incluyen en este protocolo. 
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VARIABLES: 
Variables de11endientes: Grados de fiebre, tiempo de evolución de la fiebre, 
causas de la fiebre. 
Parámetros de medición: Definición operacional de fiebre: Se considera fiebre 
a la temperatura mayor de 38ºC tomada con termómetro mercurial y por vía 
rectal durante un 111ínimo de 2 minutos y máximo de de 3 1ninutos. 

METODOS ESTADÍSTICOS: 

Empleando el teorema de Bayes se construyó una tabla de variables 
dicotómicas (2x2) para calcular sensibilidad, especificidad, cociente de 
probabilidad (Like/ihood ratio), así como valor predictivo positivo y valor 
predictivo negativo para intervalos de confianza del 95%. 
Para el análisis estadístico empleatnos una calculadora de medicina basada en 
evidencias disponible en Q1ttp://WW'>.v.cebm.utoronto.ca/practise/statscal). 

!I
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RESULTADOS 

El estudio fue llevado a cabo entre Octubre 2002 y Enero 2003. En este 
periodo se otorgaron en el servicio de urgencias pediátricas 3920 consultas, 
de las cuales el 50%(1960) acudieron con el síntoma de fiebre definiéndose 
la misma como temperatura de igual o mayor de 38 ºC tomada con 
tennómetro mercurial .. · Solo en 20 pacientes (I.0%), no se encontró foco 
infeccioso que justificará ".el origen de ésta. Estos pacientes fueron 
clasificados por grupo de. edad (tabla 1). Una vez corroborado el síntoma 
fiebre los 20 pacientes· f"ueron evaluados con las guías clínicas propuestas por 
BarafT (Figs 1,2,3)/' '':> .· 

Este grupC>·;·~~'.0~~}ie~i~s · requirió evaluación clínica exhaustiva que 
incluyó biometría hcmática, examen general de orina, hemocultivo periférico, 
urocultivo ·y.·:.coprocultivo, "punción lwnbar en los cuales no había 
contraindicación':,pa."rá·. la misma, cultivo de liquido cefalorraquídeo (cito 
químico, conglútinación y tinción de Gram.) . 
Ante la sospecha de. inf"ccción bacteriana seria se inició tratamiento empírico 

con antibióticos considerando los gérmenes habituales para cada grupo de 
edad. 

Las entidades clinicas observadas en el grupo de de O a 28 días fueron 
neumonía en 1(14.2%), bacteriemia con foco aislado 4(57.1%), diarrea 
invasiva en 1(28.5%). en 1 paciente no se evidencio foco infeccioso ni el 
síntoma fiebre se presento nuevamente. (Tabla 2) ·. 

Las entidades clínicas observadas en el grupo de 29 días a 90 ·días, 
fueron neumonía en 1 paciente (11.1 %), bacteriemia en 3(33.3%), 
mcningoencefalitis en 1 ( 11.1 %). infección de vías urinarias en 1( 11.1 %), 
gastroenteritis invasiva en 1 paciente (11.1 %). (Tabla 2) 

Las entidades clínicas observadas en el grupo de 90 días a 3 años fueron 
las siguientes neumonía en 2(50%), bacteriemia 2 pacientes (50%), infección 
de vías urinarias en 1 (25%) y en 1 gastroenteritis (75%). (Tabla 2) 

Principales gérmenes encontrados por grupos de edad. De O a 28 días 
Klebsiella 1 ( 14.2o/o), Enterobacter eloacae 1 ( 14.2%) y Estalilococo 
epidermidis en 2(28.5%) en hemocultivos. Enterobacter eloaeae 1(14.2%) en 
coprocultivo. (Tabla 3). Para el grupo de 29 a 90 días los gérmenes aislados 
en hemocultivo fueron Estafilococo epidermidis en 2 (22.2%), Enterobacter 
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cloacae 1 en 1(11.1%). En coprocultivo E. Coli 1 (14.2%). En urocultivo 
Candida 1 ( 1 1.1 %) y estafilococo aureus 1 (11.1 %) en cultitivo de LCR (tabla 
4). En el grupo_ de ,91 días_ a 3 años los gérmenes identificados fueron en 
hcmocultivo , E.coli . , 1 ·- (25%), Estafilococo epidennidis en 1 (25%), 
Enterobacter,cloacae 1(25%). En urocultivo E.coli 1(25%) y en coprocultivo 
se aisló Ef1tero_l:>act~r en 1 paciente (25%). (Tabla 5) 

Lo~---~é~~ll~s 'c¡ue se_ aislaron en el hemocultivo se presentan en la 
(tabla 6) considerándose al Estafilococo epidennidis como contaminación. 
Solamente ·en ¿,¡:·:25% ·se identificaron otro tipo de gérmenes, en el grupo de O 
a 28 días se· aisló .Klebsiellla y enterobacter microorganismos frecuentes en 
este grupo -de edad los cuales fueron sensibles al antibiótico empírico de 
inicio. 

En f"onna global la leucocitosis se observó en 15 pacientes de los 3 
grupos(75%), leucopenia en 5 pacientes (25%), bandcmia en el 17 pacientes 
(85o/o). En el examen general de orina se encontró leucocituria en 2 pacientes 
(10%). La citología de moco focal fue positiva con presencia de 
polimorf"onucleares en 3 pacientes (15%). El líquido cefalorraquídeo fue 
diagnóstico en un paciente (5%). 

De acuerdo al análisis estadístico·aplicado a la eficacia de una prueba 
diagnóstica, encontramos que la evaluaCión clínica de pacientes con fiebre de 
causa no aparente en este grupo de;edad:tiene'-lina sensibilidad de 91.7% (IC 
95% 0.517-0.991 ), especificidad 65.6% ,· (IC 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 
prueba positiva (LR+) de 2.667 (IC 95%;L3-5.472) y cociente de factibilidad 
para una prueba negativa (LR-) de>'0.127 (JC _95% 0.0090-1.847). Los 
resultados se muestran en la tabla:·.-uI. · En la figura V se grafica la 
OénncncsOOad antes de Ja prueba'(PaP)'en-función de la Oém1cnesDDad 
l'JénncncsO a la prueba (PpP). 

r 
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Tabla 1: Clasificación por grupos de edad 

O a 28 días 29 a 90 días 91 días a 36 meses 

7 9 4 
Total 20 pacientes 

Tabla 2. Localización de la infección por grupos de edad 

Edad Neumonfa Bacterie Meningoencefalitis LV.U. GEPI 
mia 

o a 28 1 4 o o 1 
días 

29 a 90 1 3 1 1 1 
días 
91 días 2 3 o 1 1 
a 3 años 

Total 4 10 1 2 3 

Tabla 3: Gérmenes aislados en pacientes de O a 28 días 

Germen Hemocultivo Coprocultivo Urocultívo 
aislado 
Estafilococo 2 o o 
epidermidis 

Klebsiella 1 o o 
Enterobacter 1 1 o 
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Tabla 4: Gérmenes aislados de 29 días a 3 meses. 

Germen Hemocultivo Coprocultivo Urocultivo Cultivo 
LCR 

Enterobacter 1 o o o 
E.epidermidis 2 o o o 

E.coli o 1 o o 
Candi da o o 1 o 
E. aureus o o o 1 
Total 3 1 1 1 

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

Germen Hemocultivo Coprocultivo Urocultivo Total 
aislados 

1 
1 o 1 2 

E.coli 
Estafilococo 1 o o 1 
epidennidis 

Enterobacter 1 1 o 1 

Total 3 1 1 4 
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Tab1a 6: Hemocu1tivos positivos y gézmenes ais1ados. 
GERMEN AISLADO EN No DE HEMOCUL TIVOS 
HEMOCULTIVO POSITIVOS 
Enterobactcr Cloacae 2 
Estafilococo Aureus 1 
Klcbsiclla 1 
E. coli 1 
Estafilococo Eoidennidis 5 
Total IO 

0.656 [ 0.415 to 0.837 ] 

0.5 [ 0.246 to 0.754] 

0.955 [ 0.679 to 0.995 ] 

2.667 [ 1.3 to 5.472 ] 

0.127 [ 0.0090 to 1.847 ] 

TESIS CON 
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DISCUSION 

Los resultados obtenidos en este protocolo de estudio son similares a los 
reportados en la literatura ( 2.3.SJ ). No existe razón práctica para no aplicar este 
tipo de evaluación clínica, que potencialmente puede evitar técnicas 
diagnósticas costosas, invasivas o que simplemente no están disponibles en 
todos los hospitales. Es una herramienta útil, económica y que puede ser 
llevada a cabo como parte del abordaje clínico inicial de este grupo de 
pacientes. Un aspecto que es importante considerar es el impacto clínico que 
puede tener la aplicación de estas guías. Tal estimación solo es posible 
teniendo en cuenta los valores obtenidos al calcular el cociente de factibilidad 
para prueba positiva (Likelihood ratio + o LR+) que fue 2.667. De acuerdo a 
la literatura valores de LR+ entre 2-5 implican un impacto clínico mínimo. Sin 
embargo, el cociente de factibilidad para prueba negativa.. que fue 0.127 se 
califica con un impacto moderado. La consideración más importante que surge 
de este análisis es el alto valor predictivo negativo de la prueba, que según los 
cálculos es del 95.5%. Esto implica que ante una evaluación clínica negativa 
(es decir, descartar la apariencia tóxica) el clínico puede, con gran margen de 
seguridad, decidir por una estrategia que incluya observación expectante sin la 
necesidad de iniciar tratamiento con antibióticos. Esto se traduce en el hecho 
de que la prueba tenga alta sensibilidad (91. 7%) pero especificidad moderada 
(65.6%). 

Los gérmenes aislados correspondieron a lo mencionado por la literatura 
y de acuerdo al grupo de edad y en aquellos en los que se presentó un pico 
febril elevado de 40ºC se correlaciono con hemocultivo positivo lo que 
corrobora lo mencionado con otros autores referente a que a mayor 
temperatura 1nayor probabilidad de tener bacteriemia. 

..JEN 
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Conclusiones 

Concluimos que la evaluación sugerida por las guías clínicas para 
abordaje de pacientes de O a 36 meses de edad con fiebre sin foco infeccioso 
evidente es una técnica aplicable, reproducible, segura, práctica y fácil de 
implementar en el ámbito del servicio de urgencias pediátricas. 

Por lo que los algoritmos de estudio, manejo y tratamiento son una 
mejor conducta médica que el utilizar .. el ojo clínico" o la experiencia clínica 
para evaluar niños con fiebre y sin causa aparente y potencial enfermedad 
bacteriana seria. 



CONSIDERACIONES ETICAS 

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

Sin embargo se decidió realizar una hoja de consentimiento informado 
con la finalidád ·.de que los padres o tutores estuvieran informados de los 
procedimientos ha realizar con sus hijos. 
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GLOSAH.10 

LZltELZHOOD RATZO: Zncorpora l.a sens:i.bil.iclad y 
especificidad 
de l.a prueba y provee un est.:i.ma.do directo de como e1 
resul.tado 
de una prueba puede cambiar l.a probabil.iclad de tener 
l.a 
enfermedad. Zncl.uido en el. cál.cul.o del. l.ike1ihood 
ratio van 
:i.mpl.ícitas dos preguntas: 

a) ¿qué probabi1idad existe de que pacientes con 
PRUEBA 

POSZTJ:VA TENGAN LA ENFERMEDAD? y 
b) ¿qué poa:i.bil.idad existe da que pacientes con 

PRUEBA 
NEGATZVA TENGAN LA ENFERMEDAD? 

y el. resu1tado que expresa es al. cociente da l.os 
va1ores que 
responden a cada una de astas preguntas (es decir 
"resu1tado de 
l.a pregunta A / resul.tado de l.a pregunta B") 

El. l.ike1ihhod ratio + (LR+ o cociente de 
factibil.idad para un 
resul.tado positivo) te di.ce cuanto incrementa l.a 
posibil.idad de 
una enfermedad cuando l.a prueba es positiva mientras 
que el. 
cociente de fact:i.bil.idad para un resul.tado negativo 
(LR-) te dice 
cuanto c:Li.sminuye l.a pos:i.bil.iclad de uan enfermedad 
cuando l.a 
prueba es negativa. 
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LR+ 
LR-

(sensibil.idad / 1-aspecificidad) 
(1-sensibil.idad / especificidad) 

La probabil.idad posterior a J.a prueba 
odds) es iqual. 
a 

(Post test 

Post test Oclds = Pratast Odds * J.ikel.ihood ratio. 

PREVALENCXA: Es l.a proporción da pacientes que 
tienen 1a. 
enfermedad en l.a pobl.ación e:acaminada. Var.i.a según se 
trate de 
una institución de atención primaria. o terciaria. 
P.ej., el. 
l.upus es mucho más preval.ente en nutrición que en el. 
Gea. Además 
otros factores puedan al.tarar l.a preval.encia, como 
l.as 
estaciones (1as infecciones respiratorias son más 
preva1entes en 
invierno) o e1 género o 1a raza. 

Si l.a preval.encia es baja es más dif.i.ci1 
diagnosticar 
positivanaente cierta enfermedad. 

VALOR PRED:J:CTJ:VO POS:J:T:J:VO: Es l.a probabil.idad da que 
el. paciente 
tenga l.a enfermedad cuando se restringa a l.os 
pacientes que 
tienen l.a prueba positiva 

PPV = VP / (VP+FP) 

VALOR PRED:J:CTJ:VO NEGATJ:VO: La probabil.idad de que el. 
paciente no 
tenga l.a enfermedad cuando se restringa a l.os 
pacientes que 
tienen l.a prueba negativa 

VPN = VN / (VN+FN 
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