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I. IKTRCDUCCION :

le evaluacidn v el manejo de infantes febriles en sus prime-
ros meses de vida es una situacicn frecuente, zsf como un desafisnte
problema para el pediatra. (10)

E1l riesgo 21 gque esté expuesto un infante en ésta edad a
enfermedades infecciosas serias, es considerasble, haciéndolo
susceptible a2 ellas, entre otros factores, la inmadurez de su
sisteme inmunolégico, la posibilidad de ausencia de signos de lo-
calizacibén que guien al clinico en su diagnéstico temprano puede
hacer mds corpleja su eveluacidn inicial., (14)

En el pasado muchos medicos consideraron Gue no existian
criterios clinicos ni de leboratorio confisbles parz la determinacién
de infentes febriles seriamente enfermos y, por lo tanto todos
ellos recuirieron hospitelizacién y terepis con antibiotico.

Recientemente, sin embargo, le hosnitelizecién de rutina y le
terapia entimicrobiens autométice han sido sometidas & una evalue-
cibn critica. (&)

En 1981, orientado en el concepto de que el pediatra hace
un juicio del gradec de enfermedad (toxicidad) de un paciente febril,
basado en lz observacién rrevia a la historia y 2l exdmen fisico,
el Dr. Paul Nec. Carthy y col. del hospital New Haven en Yale I.T.
desarrollaron una escala (18) de evaluaciébn observacional en base
a € criterios clinicos ( calide¢ de llanto, reacibn a le estimu-
lacién ée los padres, variscidn cel estado ée consiencia, color,
hidratecién y respueste 2 estimulos sociales), con el fin de detec-—
tar a1 paciente febril criticamente enfermo, existiendo estudios
que muestran el zlto grado de sencibilida¢ (92%), predictibilidad
v especificidacd de los mismos, gue 1los acrediten comc un "modelo
predictivo" de evaluacidn del zrado de agudeza de la enfermedad en
el infante febril, junto & la historiz clinica y el exfmen fisico.

Dado que éste modelo predictivo ha sido aplicado con éxito en
pacientes en las edades de 2 z 36 meses (21), se emprendio el si-
guiente estudio con eX fin cde enconirar ¢l valor rredictivo y el
grace cde sensibilidacd del nmismo realizandolo ahore en Dpacientes
menores de 2 meses en 1o cue el riesgo & infecciones severas asi

como el usc extenso de pruebas ciagnésticas de laboratorio son de



consideracidén (24)
Se incluyreron con ese fin gl grupo de pacientes febriles

tempera rectel meyor o igusl a 38°C), menores de 2 meses de
edad cue consulteron @ le unidad de urgenciae del IGSS., en el
periodo comprendido entre el 11 de Septiembre al 21 de Octubre
de 1905, siendc su totelidad 204 pecientes, cuienes fusron
distribufdos en 2 srupos, aquellos en los cue no fué posible la
identifigecién de un foco infeccioso al momento de su evaluacidn
inicialry el de aéuellos gue =i menifestaben signos de localize-
cibn de la enfermedad.

E1 estuéio ﬁqstré que el uso ée éste modelo predictivo
zlcanzé une sensibilidad del 72% y una especificidad del 82%
frente a afecc;énes graves, Il 85% de pacientes con una cla-
sificacidn grave‘(igual o mayor & 19 puntos ) preseniaron
enfermedades severas, el 91% de pacientes con Bronconeumonia
fué clasificado segin la escala entre los puntajes de enferme-
dad grave, y solamente el 7% de los pacientes con une puntua-
cién por debéjo de los 19 puntos presentaron una enfermedad
grave.

Las principales enfermedades encontradas fueron pulmonares
y gastrointestinales, otras patologias como otitis media,
infeccidén del tracto urinario, sépsis etc, fueron encontradas
con menor frecuencia. ' '

Z1 modelo predictivo propuesto por el Dr. Mc. Carthy pre-
senta une slternative eficaz, sensible y especifice parz valorar
el grado de severidaed de la enfermedad del infante febril al
memento de su primers eveluecidn .



II. DEFIFIZTION IEI FROBIEMA

Fiebre es frecuentemente la manifestecibén inicial de cual-
quier proceso infeccioso agudo que podrie potencislmente signifi-
car le presencie de una infeccidn virzl autolinitada, o la
existenciz de une infeccidn bacterianz severa ( meningitis o
gepticemia p. ej.) (28) , que eventuslmente desencadenarian en el
paciente secuelas de importancis en su salud, 0 que & la postre
rodrian menoscabar su calidad de vida.

Con el fin de cdeterminar el significado ce lz fiebre en los
infentes muy pequefos, el médico tipiczmente confia en cuatro
fuentes c¢e datos: inpresidn clinica, historia, exdmen fisico, ¥y
pruebas de laboratorio (10), quedando éstas vltimas muchas veces
lejos (el zlcance, tanto del médico como ce 1los recursos del
vaciente, culien es menejado ambulatoriamente o en el hos:ital,
la hospitelizacidn de cada infante febril en sus primeros meses
ce vida, conjuntemente con la posibilicad ce antibioticoterzpia
sin haber definice previamenté cuienes de ellos tienen alto riesgo
& una infeccién bacteriana severa y guienes no, es costosa, desde
el punto de vista econdémico, y riesgosa parz el paciente, pues
puede concucir incluso a complicacidnes intrahospitelarias, docu=-
mentacdas laste en un 209 de los casos de hospitelizacidén . (3,10)

To enterior hace imposterzable que el mécico de un pais en
desarroilc como Juatensla, obtenge un alto gradc de confianza en
la evaluacién clinice (el paciente pedidtrico; asi, crear estrate-
gies éiagndstices clinicas selectivas dirigidas hacia los grupos
pedidtricos de el<o ries~o es un asunto c¢ue merece nuestra atencibn (7

Tn grupo de alto riesgo esté constituido por los infantes
de C a 3 meses de edad en guienes se hen reportade las mds altas
tasas de frecuenciz en elevacilnes térmicas (24), observéndose
también un riesgo 20 veces mayor = padecer una infeccidn bacterizna
severa al sobrepasar los 3£.3° centigrados, que er los infantes
aeyores con. texperaturas similares

Il problema es cue actualmente no existe un consenso generzl (23)

para desarrcller tcles estretegies diagnésticas gue uedan ser

unificadas cscale ¢e veloracién prdctice oue tenge ls proba-
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IIT. JUSTIFICACTON:

Tiebre es manifestacién comin en las princi.ales enfermedades
infecciosas cue elevan las tasas Ge morbi-mortalidacd del pais en
infantes menores de 1 afo, 1llerando & representar haste un 207 del
total de motivos de consulta pedidtrica. (6,21,24)

Ia condicidn febril , juntc al estado generzl del paciente, orien-
tan 21 cinico &l elaborar el juicio inicisl del estado de gravedad
del mismo(impresidén clinica). Debido & éstc, muchos infantes han sido
hospitalizados para la administracién de antibioticos parenterzles
vz que "lucian greves" al momento de su evaluaciédn inicial, a pesar
de no encontrdrseles signos ¢e infeccidn localizads 2l exdmen fisico.
Schwartz y Wientzen encontraron gue la "apariencia téxica" en infantes
de 2 a 3€ meses de edad identificéd a todos los pacientes con bacteremiz,

Por lo tanto, en le impresién clinica de los pacientes en cuestiédn
el grado de “epariencies téxica" juezz un papel importante en la deci-
sibén de su manejc y tratamiento, pues de ella se derivan nuchas veces
las opciones de hospitalizacidén y antibioticoterapie, con sus concemi-—
tantes implicecidbnes en materiz de riesrsos & complicacibnes y,//0 gastos
hosnitalarios.

Motivan le realizacibn del presente estudio, le necesidad de
contar con uns estretezia disgndstica que contribuyz e mejorar le
apreciacién clinice del paciente pedidtrico en sus primeros tres
meses de vida, en quien el riesgo = infeccibnes feteles es cuatro ve-
ces mayor cue en los infantes er st segundc trimestre .(24)

2sd mismo el interés ..or disminuir el va documentado uso extenso
de pruebas de diagnbstico :or lebor:itorio muchas veces invasives,
costosas, molestas parea el paciente } a menudo lejos del alcance de
los pacres del enferno.

Se decicid con tzl propdsito realizer la valoracibén del grado
de predictibilidac de la escala de lic. Carthy (basadz en 6 criterios
clinicos para la eveluecidn del estedo de gravedad del paciente fe—
bril, segin su eperiencis de toxicidad), considerdndola de aplicacidn
prédctica, bejo coste, asi como ce fécil ensefianze 21 perscnal euxiliar
médico. Se estimz también gue ~uede tener un alto gradc de acentacidn
por parte de los padres del enfermo 21 tretarse de un método de eva-
luacidn dizgnbstice nc invasivo, gque podris syudar a mejorzar el gbor-
daje de los infantes febriles, detectando aguellos gue no presentando



causa aparente cde fiebre, tengan un zlto riesgo & evolucionar z enfer—
medades serias,

El velor del diagnbstico oportunc en el infante y muchess veces
el impacto fivorsble en su calicdec o en el prondstico de vida justi-
fican también le importzncie del resente tribeajo.
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IV OBJETIVOS

GENERAL:

Evaluer el valor precictivo de la escala de Mc. Carthy
en pacientes febriles menores de 3 meses.

ESPECIFICOS:

Determinar el grado de sensibilidad y especificidad de
la escala de lic, Carthy aplicade en infantes menores de 3
meses de edad.

Correlacionar el puntzje de le escala de Mc, Carthy con
le nmorbilidad desarrollada por el peciente.



V. REVISICN BIBLIOGRAFICA:

Fiebre, sintoms reconocido como signo cardineal de enfermedad
por diversas culturas del orbe desdée los inicios de le historia, ha
sido motive de estudio Gurante sizlios. Sus primeras relacidnes con
el curso de zlgunas enfermedades como le Maleries y Fiebre Tifoidea
se encuentran registradas en los escritos de "ipécrates. Sin embar—
go no fué sino hasta principios del siglo IVIT cuando Galiles intvo-
dujo a le inscipiente cienciz mécdice el invento del termometro.
lds tarde en 1851 (mediados del siglo XIX), Traube publicd la primera
créfica térmica. Posteriormente en 1868 Wunderlich publicé su monogra-
fia acerca del uso de lz termometria clinica. (1.2.16)

Después cue lienkin en 1943 realizers la cristalizacibén ée une
sustancia por el llamacdz "pirexina" (obtenida de exudados purulentos
de animecles), a le cu:l atribuyd ser causante de le fiebre, fueron
Bennett y Beeson, guienes en 194€ expandieron los reportes acerca de
2 sustencias causantes de fiebre: piroszenos de los tejidos (endbgenos),
v pirbégenos microbianos (exdégenos), informacidn gue he servido de baé-
se en los ¥ltimos trabajos para la investigacién dcl fenomeno febril.(3)

A. TEMPERATURA CORPORAT KNORIAI Y SU REGUIACION:

Ia temperatura corporsl normel estf regulade en los individuos
sanos dentro de un estrecho limite de 37 +,/- 1°C, Tanto en ni%os como
en adultos se observa un riitmo "circadiesnc" en la temperatura corpo-
ral, con valores més bejos a nrimere hore de la mafiane y més altos
a Wltime hora de la tarde. Aungue en el recién necido no se observe
tal ritmo, seré deteciable & las vocas semanas de vida.

1 mantenimiento de la temperztura corporzl dentro de éste es-—
trecho 1limite exige un equilibrio entre los mecanismos de produccién
y pérdica de calor, los gue Se mencionan a continuacién:
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PRODUCCICIT DE CAIOR:

Dado que la produccidén de calor es uno de los principales sub-
productos del metabolismo, en le energética del organismo,se
consideran éifgrent¢; factores que inciden sobre la produccidn
de calor, denom:nada metzbolismo corporal. Ios més importantes
son:
_,,=fMet£bolismo basal de todas las células del organismo.
=~ 2umento del metabolismo cdebideo & actividad muscular,
'1nc1uvenco las contracciones musculares durante el aeto
.‘de “tiritar.
- iumento del metabolismo per efecto de le tiroxina sobre
las célules.
—Aumento del metabolismo por efecto de la adrenalina y la
noradrenzlina y vor le estimulacidn simpdtica de las células.
- Aumento del metebolismo debido al incremento de la tempe-
ratura en las prosias células del organismo.

PERDIDA DL CAIOR:

Ja mayor parte del calor producido en el orgnismo tiene su
origen en los dérgenos profundos, sobre todo el higado, cerebro,
corazén y misculos esqueléticos_ —especielmente durante el ejer—
cicio-. Iuego, este calor se transfiere desde los Srganos y te—
jidos profuncdos nacie la piel, donde se pierde en el aire y otros
elementos cdel ambiente. 10s principios fisicos bdsicos cue riszen
la pércéida de oz2lor a través de la superficie de la piel son:

- Radiacidn.
- Conéucciébn.,
-Conveccidn.

- Evaporacidn.
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Iz piel, el tejido subcuténeo y especia’mente la grasa del
mism: Ffuncionan como aislantes eficaces pares conservar el calor
del cuernc. ZIEste aislamiento proporcionado por, los tejidos del
nifio depende ampliamente de la cantidad de grasa subcuténea,
cuye conduccidn térmica es baja, y de la capacidad del niffo para
modificar el flujo sanguineo cuténeo,y en consecuencia, ls tempe-
ratura cuténea. Comparedo con el adulto, el aislamiento térmico
del infente es bejo. (11)

SISTEMA TERMORREGUILDOR:

le temperatura del orgenismo es regulada casi enteramente por
mecanismos de retroalimentacidn nerviosos, en los cuales intervie-—
ne casi siempre un centro de regulacidn de la temperatura, situado
en las dreas preoptica y anterior del hipotdlamo. Para que éstos
mecanismos de retroali-entacibén funcionen satisfactoriamente, debe
existir también un sistems de identificacidbn de la temperstura,
para establecer si la temperatura corporzal es demasiado alta o
demasiado baja . 1o0s receptores termiecos estdn presentes tanto
en los puntos periféricos (piel) como en centrales (drea prebptica
v enterior del hipotdlamo, médulez espinal) .

Iz infermacidn obtenide por estos receptores térmicos, es
transmitida al centro de control de la temperatura, en donde es
comparada con el valor de referencia o temperatura prefijada.
Cuando el valor ¢ée la temperatura corporal integrada estd por
encime © por debejo del puntec prefijado, los mecanismos efectores
se estimulan y tienden a reestablecer la temperatura corporal a su
punto prefijado. Ello incluye respuestas termorreguladoras como
vasoconstriccidn, pruduccién de calor termorregulado, vasodilatacidrn.
sudoracién y respuestas del comportamiento.
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B. DEFINICIOK DL FIEBRE: . R

Tiebre, es una compleje reaccibn del organfsmo , ceracterizacea
por la elevacién de le temperatura corporal y motivada DOT causes
miltiples, la mayoria infecciosas. Al ascensc térmico acompafian
sintomas y signos diversos a cargo del aparato circulatorio (taqui-
cardia, hiﬁotehcién, soplos cardiacos sistélicos), respiratorio
lpolipnea), digestivo (lengue seburral, anorexia, sensasidn de meles-
tar géstrico, sed excesive, etc,) nervioso ( cefalalgia, abatimiento
general, insomnio, exitabilidad generzl etc.).(27)

En varios estudios, los valores utilizacdos para definir fiebre
en infentes hzn sido seleccionados arbitreriamente, sin embargo en la
mayorie de estudios en los que se evalud fiebre en infantes menoregs
de 3 meses ésta Wltimez se ha definido como una temperatur:z rectal
mayor o igual & 38.0°C. (17,28)

C. DETERNMINACICK DI IL: TIENMPER.TURL CORPOREL:

los metoeos mds precisos pars la determinacidn de la tem:eraturs
corporzl son le termometriz oral o rectal. Contrastando con éstas
Yltimas las medicidnes de temperaturs axilar detectan solamente el 339
al 467 de los infantes febriles. Ios termometros que miden le tempe-
ratura de la piel (usualmente er la frente) son inpresisos y pueden
desestimar lea temperztura corporal real.

Iz relative nueve técnicaz de medicidén de la temperatura corporal
la representa el termémetro ético infrarrojo, el cual mide la tempe-
reture de la membranz timpdnica, la cual ha sido desde y& hece algin
tienvo, correlacionade como un fiel reflejo de le temperatura corpo-
ral interna (Caselli) (27). Sin embargo lz colocacidn y la cdirecciébn
en cue ayunte el rayo infrerrojo asi como la tortuosidaé uv obstrucciédn
del canal externo del oido son determinantes para la correcta o inco-
rrecta estimacién de la temperatura en el infante.(28)



D, TISIOPATCLOGIA IE 14 FIZBRE:

Ia fiebre es une elevacidn de 1z temperaturs corporsl medisca
vor un aumento del punte de referencie hipotaldmico gue regule el
calor. Con independe:cia de la etiologiz, el resultado finel de la
mayor parte de las causas hebitusles de Tfiebre es la produccidn de
pirbgenos endbgencs, lo cual altera directemente el punto ce referen-—
cia hipotaldmico de le tempersturs, con le consiguiente nroduccidn
conservacién de calor., Asf, la fiebre es una manifectacidbn de la
respueste inflemetorie debide = los mecanismos de defensa del huésped
mediados por las citocinas. Por lc tento, diversos agentes ye sean
infecciosos, inmunollgicos o relacionados con toxinas ( pirdgenos
exbgenos) inducen la produccibn de pirdgenos enddgenos por las células
inflamatorias del huésped. Estos pirbgenos enddgenos son citocinas,
como las interleuwcinas ( I1-17, II-1e, II-6), los factores de necrosis
tumoral (FNT-e¢, FNT- 2) v el interferdn — & - (INF). Ios pirbgenos
endbgenos inducen fiebre en 10 2 15 minutos, mientras cue ls respueste
febril = los pirdgenos exdgencs ( p. ej. endotoxine) tiene un comienzo
tardfo cue recuiere lz sintesis y le liberacién de citdcinas pirdgenas,
Estas citécines pirbgenas endbgenas estimulen directamente el hipoté-
lamo parsz vroducir prostaglendina Z2, la cual reajuste el punto de
referenciz regulador de la temper: tura; = continuacidbn , la transmi-
sidn neuronal & lz periferia dd como resultadc la conservacidn y gene-
racidén de calor aumentando, por lo tanto, la temperatura corporal cen—
tral. (4,11)
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E. FIEBRE DEI RECIED LACIDC Y IIi IACTANTE COMNO IANIFISTLCIOR I

Uli ENFERIEDLD B/ CTERIALL GRAVE:

1a fiebre es uno ce los sintomes més frecuentes en el paciente
de ésta edad, estiméncose gue del 15 al 20% de las ccnsultas urgentes
son motivadas directa o indirectamente por fiebre. (6,21,24)

Sus implicacibnes hospitalaries son asimismo importantes.

Aungue por lo regular de causa vireal, desapericidn esponténea y
naturaleza benigna, la fiebre se considera sindnimo de enfermedad por
lc gue a menudo provoca consider:ble inguietud ya cue es una manifes-—
tacibn hebitual de diversas enfermedades infecciosas, cuya gravedad
es muy veriable. (15)

las infecciones febriles benignas en los huéspedes normeles son
las enfermedades bacterianas ( otitis media, garingitis, impético etc)
v loe procesos virales (rinitis, feringiris, neumonie etc.) que res-
ponden 2 los antibidbticos adecuados y al tratamiento de sostén y no
ponen en pelisro la vide del enfermo. Por otre lado , las infecciones
bacterienss graves, £i no se tratan, tienen unae importante morbi_idad
o mortalidad, la fiebre de cualguier magnitud en neonatos tal vez sea
el Unico signo de une infeccidn grave. Entre éstas enfermedades cabe
citar las siguientes:

.Sepsis .Infeccidnes de la viel o

. Meningitis nidgena. . tejidos blandos.

. Neumonfe Bacterians. .Infeccién del tracto TUrinario
.Infeccibnes osteoarticulares. .Bacteremia., (4,14)

. Gastroenteritis.
« Pielonegritis,

Ocasionalmente, una fiebre neonatal azislada puede ser debida a
una infeccidn viral, en especial por los virus Coxsackie y ECHO.
Pueden haber picos febriles transitorios si la temperatura del ambiente
es excesiva o si el aporte de licuidos es bajo. En el recién nacido
hay un riesgo aumentaco de infeccidén bacteriana que es directamente
proyorcional al gredo de fiebre que presente. (24)

5 3
t&-—-
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P, GRUPCS FEDIATRIC(CS FEBRIIES DT ALTC RIESGO:

J'uchos episodios febriles son infeccibnes que curan esponténea-
ment., ¥ que en czso de gque menifiesten signos minimos de "toxicidad"
en un huésvyed ncermal recuieren une histories clinica y una exploracidn
fi{sica cuidadosas ccn escasas pruebas de lzboratorio ( si es que
hacen fzltz.) 1lo obstante, hay una serie de grupos de alto riesgo,
cue, basdndose en su edad, las enfermedades asociadas, o un estado
de inmunodeficiencia, recuieren una veloracién mds amplia, y , en
determinadas situeciénes, la administracién ce antibidticos con pron-
titu@ antes de identificar un microorganismo patbdgenc. Entre ellos
estdn los siguientes:

1. Recién nacidos ( menores ée 28 dias ) : En-guienes existe el
riesgo & infeccidnes causacdas por Estreptococos del grupo B, Esche-
richia coli, Iisteria monocytogenes, y herpes simple entre otros.

2. Jactantes menores de 3 meses: En quienes se estima un riesgo del

10 al 159 a una enfermedad bacteriana grave, 5% a bacteremias; enfer-

medades virales estacionales- en invierno, virus sincitial respiratoric

Yy en verano, enterovirus.

3. Infantes con Hiperpirexia ( temperatures mayor a 41°C) : Con riesgo
2 Meningitis, bacteriemia, neumonia, Golpe de calor, sindrome de
encefalopatia- shock hemorrégico.

4. Infentes febriles con petequias: Con riesgo a Bacteriemia,

Meningitis, Infeccibnes causadas por lieningococo, Haemouvhilus

influenzae de tipo b o neumococo.

5. Tacientes inmunocomprometidos. (4).



T Y Sul , REES e T Y TSRS

PIEBRE EF ITNORTE Do 3 MESES:
oz e g & b by S T ? = e -

IZ37%¢ 9in Tn Joce 1 witicaco:

La fiebre sin signos o sintomas locelizadores es un cilema
¢iagnbstico fecuente vara loc pediatras que atienden 2 nifios me-
nores dée 24 meses de edad. la fiebre suele tener un comienzo
agudo y dura menos oe unz semena. 1o0s lactantes menores de 1 mes
vueden adguirir microorganismos peatégenos en lz comunidad, pero
también pueden manifestar enfermedades bucterianas de comienzo
tardio car-cteristices de la sepsis neonatal.

Ia fiebre y la posibilidad de sepsis en los lactantes mencres
de 3 meses son particularmente cificiles de valorar debido a la
considerable fecuencic de estos problemas <¢n cicho grupo de lactan-
tes, lea gran variecacd de infecciones neonatales, hospitalarias y
adquiridad en le comunidad, y las numerosas causas no bacterianas
gue provocan que un niffo parezce enfermo o tenge un aspecto séptico
8 wbxico™.

la fiebre en los lactantes menores de 3 meses siempre debe
sugerir le posibiiidad de unz enfermedad bacteriana grave.

En el 707 de¢ ectos nifos se identifica un agente infeccioso, ¥ en

el resto se presume lea existencies de une infeccidn viral inesvecificc
que curaré espontdnezmente., En el 10 a2 15% de los laciantes febri-
les menores de 3 meses existe una enfermedad bucteriana grave. Estas
infecciones son la merningitis tpidgena, las infeccicnes de las vias
urinarias, las gestroenteritis, la celulitis facial, la osteomieliti=
y la artritis sértica. (4)

Existe bacteriemia en el 5% de los lactantes febriles menores
de 3 meses de quienes elzunos reciecntes estudione documenten como
la causa mds frecuente de bacteremia y meningitis bacteriana B/IB
en las primeras 4 semanes de vida al Estreptococo del GrupoB, en
un 73% y Tscherichia Coli en un 8% , adquirida del tracto genital
materno. En el segundo mes de vida, mientras el Estreptococo del
grupoB junto a2 Escherichia Coli aun causan el 51% de B/MB., otros
patbgenos tales como algunas especies ce Salmonella causan un 16%

» Estreptococo Pneumoniae un 107 v junto a Hemophilus Influenzae
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tipoR con un 6% son resnonsables de una minorfaz substancisl.

Algunes especies de Salmonella son causantes principales de
Gastroenteritis en un 857.

Listeria Monocytogenes es un causante importante también de
bacteriemia en pacientes de ésta edad.

Le pielonefritis es mds frecuente ex los neonatos y los lac-—
tantes con anomalias de las vias urinarias, Otras posibles enferme-
dades bacterienas en este grupo son la otitis media, la neumonia,
la onfelitis y le mastitis.,

Los microorganismos petbgencs virales son responsables del
40 2 609 de las infecciones en los lactantes menores de 3 meses
de edad. En contraste con las enfermedades bacterianas, que no
tienen pauvtz estacional, las enfermedaces virales tienen una pauta
diferente: las infecciones por virus sincitial respiratorio y la
gripe de tipo A son mds frecuentes durante el invierno, mientras
que las enfermedades por enterovirus ( en particu ar laz meningitis
aséptica) son mds frecuentes en verano y otofio.

Asi,durante los primeros 3 meses de vida , los infantes febri-
les tienen una prevalencia del 5 al 9% de enfermedades bacterianas
severas, ILo0s patogenos responsables cambian en fecuencia del primero
al segundo mes de vide del infante. (14,20)

EVAIUACION Y ANEJO IEL IFFANTE FEBRIL IZHOR DE 3 MESES IE EDAD:

El estudio de un paciente febril menor de tres meses debe
incluir une historia clinice cuidedosa y une exploracidén fisica
exhaustiva con el fin de identificar enfermedades como le otitis
media, la gastroenteritis, la celulitis y las infecciones esqgue-
léticaes. Unos resultzdos normzles en las diversas pruebas de la-
boratorio junto con una exploracién fisice normal pueden identifi-
car aproximadamente el €5% de los lactantes gue tienen un bz jo
riesgo de contraer enfermedaces bacterianss graves. 10s resulta-
dos de estas pruebas comprenden un recuente leucocitario total ce
néds de5000 o menos de15000 células/ul, un recuento de cayados
de menos de 15000 células/ul, y un andlisis de orina y une velo-
cidad Ge sedimentecidén eritrocitaria normeles, Sin embargo, estos
niffos con bajo riesgo tienen un riesgo zlgo ::ayor de contraer in-
fecciones bacteriani s que los lactantes sin fiebre, incluso auncue
este riesgo sea bajo en comparacibn con el gru_ o de alto riesgo.
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Ios lectentes menorec de tres meses que tienen fi
pecto de estar enfermos recuieren unc réride hepit
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cultivos de sangre, orins 3y liguido cefelorrequideo, 7 un tretaniento

inmediate con antibidticos intrcvenosos que sean eficices contre los

microecrganismes patfgenos especificos de esa edad.

LTTECEDINTES::

4 fineles Ge 198C, el Tr. Taul lic. Carthr y col. de. hos itel
Yew Haven en Yzle, Connecticut. Z.U., ¢irisiendo su interés en
precisar sobre qué elementos se funda el juicio clinico "instintivo"
del estado ce gravedad "toxicidacd" de un infante febril, ¥ orientados
en el conceptc de que el pediztre hace éste juicic basado en la
observacidn previa a le anemnesis y al exdmen fisico, desarrocllaron
una escela de evaluacidn observacional fundementadz en 6 criterios
clinicos, (celidad de llanto, reaccidbn & le estimulacidn de los
padres, variacién del estado de consciencia, color, kicratacidn y
respuesta a las proposicidbnes socizles), con el fin de detectar al
paciente febril criticamente enfermo ,existiendo haste le fechs
varios estudios(€,10, 1€, 19, 21,), que realizcdos en diferentes
poblacibnes y en diferentes grupos etdreos infantiles han demostrado
un significante grado de sensibilided 779 y especificidad 887 de 1la
escala al detectar al infente febril con enfermedad severa.

El puntaje de 1t escales es el siguiente:
En la clasificacién del infente con enfermedad leve, cadea uno de los
items, tiene un valor ée un puntec , swzandoc seis en total. En la
clasificacién del infante con elterzcidn moderada, cada item tiene
un velor de 3 puntos, sumando 18 puntos. VY finalmente en la clasificacién
ée elteracidn grave, ceda item tiene un velor de 5 puntos cada uno,
sumendo 30 puntos,

Asf{, a un infente febril con un punteo menor o iguel a € puntos
se le pronostice une enfermedad con alteracidén leve o normal, & un
infente con un puntaje entre 7 y 18 -untos, se le pronostica una enfer—
medad con zlteracidn moderada, ¥ finaluente, & un infente con puntaje
entre 19 a 30 puntos ( el mayor de la escalz), se le pronostica una
enfermedad con zlteracidn grave.

Ia escele de l'c. Certhy mostrd une sensibilided més elevade (92%),
si se combinaba su usc con los cetos de le enamnesis y del exdnmen -
fisico.
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Vi. ITETCDCIOCGIA:

e TIRPO T ESTIBIC(

El estudic & 7reelizar es de 1tipo descriptive con disefio
prospectivo (2£), e: el cual se &plicaré la escala de lic. Certhy
e pacientes febriles ( con temperatura rectal izusl o mayor a
38°C), en las edades de O & 3 meses, al momento de consulicr & 1a

unidac¢ de urgencize de pediatria del IGSS.

B. SELECCICI DEI STJETO DT ESTUIIOC:

Se considerard objeto de estudic a todo infante febril
(temperaturs rectal igual ¢ maror & 389C) gue consulte al de-
partamento de urgencizs del IG3S., cue se encuentre comurendido
entre las edades de O & 3 meses y que ‘presente o no signocs de
infeccién localizada, debido a las siguientes razones:

En primer lugar, estudios recientes indican cue los infentes

de éste edac present.n con sume frecue.cia glevacibnes térmicas,
mismes que &l sobrepasar los 3E.3°C implicean meyor riesge =z
enfermedades grives en éste rangc de edaC que en cualguier otro,

¥ e. segundc luger porgue conociencc el alto grido Ge sensibilicad
de la escalec de lec. Carthy en otras edades, se desconoce el que
muestre en éste gruvc especifico de edad, asi como la fectibilidac
de su splicacién,



C. IARCC I'UESTRAI:
PALATC DZ D4 NUESTRA
Se incliuira dentre de
pediétrice cue consulte &
ée: hospital del IGSS, ce
entre el 11 de Septiembre

i0s criterios ¢e inclueidn

D, CRITERTCS ITZ INCIUSICN:
CRITERTOS D=
o .ﬁ?;ﬁ-ﬂo
E, ART
DEFIICICN::
Conceptual:
SEXC: Conéicidn orsgnica
gue distinmie cl vardn de
la mujer.
IDAD: Tiempe que ha vivido
una personc desde su

nacimiento.

FIEZBRE:Elevacidn de la

temperaturc cornoresl.

STNFCQ n TCOATIZACION

BPOgEss TR

neT

fisicos

Signos

gl clinico Lecie eslgune petole-

(

4
€la en verticular.

1 estudio 2 le totelidad ée lz poblacibn
los servicios &e¢ ur-encias de pediatr i
1z zone 9, durante el perfodo comprexndico
al 21 de Qctubre de 1995, ¥ que cumple con
— Infantes con: rendicdos entre lac edades
de C 3 meses.,
- Ambos Sexos.
- Febriles, temperatura rectel iguasl o
mayor a 38°C )
-Pacientes con ixfeccidn locclizada y sin
nfececidn locelizade.
— Pacientes gue nc cumplan con os criterios
inclusién.
Cperecional Escala de liedicidn

3oleta de Iizasculino~ Femenino.
recoleccidn
datos.,.

Boleta de Infentes de 0 2 3

recoleccion de meses de edad.
datos.

Boleta de Tenmperatura mayor o
recoleccidn de igual a 38°C.
datos.

Determinade al

monentoe ‘el exé- infeccidn localizada

s

men fisico,. sin ellos.

Paciente con signos oz
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P, RECURSCS:
SIC0s: -Departamento de TUrgencias pedidtricas del ITG3IZ.
Jeborztoric clinico de la Institucidn.

TUnida¢ de Radicloia.

- Biblioteca de lsz PFacultacd de Ciencias liddicas. USALC.
- Riblioctecz del Depto. de Pediastria del IGSS,

- Boleta de recoleccidn de datos.

HULAROS : - Infentes con criterios de inclusidn.
- Perscnal del l:boratorio bio-clinico.
- Madres de log pacientes en estudio,
- Personel médico y varanééico del departemento de
pediatria.
- Perscnal de Rayos X.
- Estudiante Investigador, responsable del estudio.

G. METCDCICGIL PARA T2 RECCLECCION DI DATCS:

L todos los pacientes que cumplan con los criteriocs de inclusién
se les aplicerd le Iscels de Mec. Carthy, pars ésto se utilizard une
bolets de recoleccidn de datos con las siguientes variables: Calidad
de llanto, rezccidn & lz estimulacidn de los padres, veriacibn del es-—
tado , coler, hidratacidn y respuesta ( hable, sonriss) & las propo-
sicidbnes sociales. Contendréd le boleta zdemds datos generales como:
Nombre, edad, sexo, direccidn, fecha de consulte, servicio ce ingreso,
No. de historia clinice, Giagnés*icc clinmkco de insreso, y diagnéstico
posterior, (reportzdc nor datos de lsborstoric o por reportes mécicos),
temperature rectzl I punt je obvenidc por aplicecidbn de la Escela de
lic. Carthy. TFosterior 21 estudio de cada grupo ce pacientes( con signos
de infeccibn v sin infeccidn localizada ), se relacionaran y analizaran
los resultados obtenidos,

Ia ejecucubn dée la recoleccidén de cdetos cubrird un perfodo de seis
semanas, mismno en €. cucl el investigador responsable del estudio
acudiré & lz unicdac de emerzmencics del IGSS. de le zone 9., ¥y personal-
mente valorard con el test ¢ cacde infente candidato pare el estudio.
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LCTIVIDADES :

8i

S.

10.
1.
12.
130
14.
155

Seleccidn del temz del provecte de investigacidn

Tleccidn del asesor ¥ revisor.

Recopilacién del material bibliogréfico.

Elaboracidbn del proyecto conjuntamente con asesor y revisor.
Aprobacibn del proyecto por el comité de investigecidn cel
hospitzl o Institucidn en conde efectuaré el estudio.
Aprobacibn del proyecte por le unided de tesis,

Disefio de los instrumentos cue se utilizeron pare le recoleccilén
de lz informacidn.
Tjecuccidn cel trabzjo de campo ¢ recopilacidbn de le informacidn.
Procesaniento de resultacdos, elaboracidn de tebles y gréficas.
Andlisis y discusiédn de resultados.
Tlzboracién de conclusiones, recomendacidnes vy resumen.
Presentacibn ¢el informe fincl pare correcc: ones,

Aprobacidn cel informe finel.

Impresién (el informe finel y trémites adnminictrativos,

IxZmen publico de defensz de lz tesis.
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VII

PRESENTACION DE RESTITADOS







CUADRO 1
Distribucion de pacientes por edad y sexo con temperatura rectgl
mayor o igual a 38 grados centigrados sin signos de infeccion
localizada que consultaron al servicio de Emergencia de pediatria
del IG35 durante el periodo del 11 de Septiembre al 21 de Octubre
de 1895.

EDAD \ SEXO M F TOTAL

0 sese & 1 om 13 7 20

l’m ———— < 2 m 16 g 25

2m  ———- 3m 7 5 12

TOTAL 36 21 57 e

1\".".1"«."’1‘ i n‘."‘). ':'-{:,v:‘\ K'J('.‘ | G ‘w RTT oM i';r" \"'{r’{ t(";', &
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CUADR! 2

Distribucidn de pacientez por adad y sexo con temperatura rectal

igual o mayor a 38 grados centigrados, con signoz  de infeccich
localizada gue consultaron al servicio de Emergencia de Pediatria

del IGS3 durante el ceriodo del 11 de Septiembre al 21 de Octubre

de 19895.

e = . S
EDAD\SEXO M Ly TOTAL % i
0 - < 1m 13 12 25 17 i

H
i
Im - < 2m 27 i8 - 45 31
2m - 3m 43 34 (& 52 ¥
__TOTAL 83 B4 147 100
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CUADRO

de pacientes en

e emergencia

meses ingresados en el
de Pediatria ael IGSS
durante el periodo del 21 de Octubre de 1885
INGREZ0S3\ SEPTIEMERE OCTUBRE A
MEQORS
MESEZ
5




GRAFICO 1

Porcentaje de Pacientes Ingresados al Estudio versus

el total de pacientes en edad de 0 a 3 meses gue censultaron
al departamento de Emergencia del IGSS del 11 de Septiembre
al 21 de Octubre de 1995

éFuente: Cuadro 3
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CUADRO 4

Puntaje obtenido al ser aplicado el test de Mc.Carthy en infart=z
en edades de= 0 a 3 meses febriles ( temperatura rectal mavor o
igval a 38 grados centigrados ) sin signos de infeccion
localizada durante el periocdo del 11 de Septiembre al 21 de
Octubre de 1995,

PACIENTE | < o | 7 -18 | 18 - 30 |

EDAD\pts igual a | pts. pts. TOTAL % i
6 pts. Q

| LEVE | MODERADO| SEVERO

0 - < im 3 8 1 20 38

im -< 2m 6 12 9 27 47

|

2m - 3m 8 g 10 18|

i

J;

TOTAL 9 % 26 22 57 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos. o
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CUADRO b5

Puntaje obtenido al ser aplicado el test de Mc. Carthy en
infantes en edades de 0 a 3 meses febriles ( temperatura rectal
mayor o igual a 38 grados centigrados) con signos de infeccidn
localizada durante el periocdo del 11 de Septiembre al 21 de
Octubre de 1895.

: ! : ey
| PACIENTE menor o | § §
EDAD', pte | igual a 6 | 7 - 18 18 - 30 TOTAL |
pte. | pte. " pts. !

LEVE MODERADO SEVERO ;

i

0 -- < 1m 10 5 10 25 !
i

im -- < 2m 22 it 12 45
om -~  3m &5 3 19 77
i

| TOTAL 87 19 LAl : 147 :

Fuente: Boleta de recélecéigﬁwdgmagfbéfmmmw
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CusDo &

Distribucion del numerc de pacientes relacionado a Temperaturs
corporal v puntaie obtenido &l aplicar la escala de Mo, Carthy.
durante los meses de Beptiembre y Octubre de 1995

TEMFERATURAN PUNTAJE Menor o
igual &3 7 — 18 19 - 30 TOT. %
& pts. pis. PTE
LEVE MODERADO | GRAVE
38 —-— 38.9 6. Cent. 17 48 10 T 7
39 — Z9.9 G Cent. 13 59 48 Fé& 47
40 ——— 49,9 G Cent. 31 13 24 12
Mavor o igual &
41 G Cent. = & G 24
TATAL Rie 97 77 204 100
FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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CusbRO 7

Distribucion de puntaje en relacion al Diagnostico Inicial de
pacientes febriles sin signos de Infeccion localizads durante el
periodo del 11 de Septiembre al 21 de Octubre de 199&.

DIAGNOSTICON FUNTAJE | Menor o

igual & 7 - 18 19 = S

& pts. pts. P18 TOTAL

LEVE MODERADO GRAVE
IRS 14 9 = 28
BMM 1 & & 8
SDA 2 i 2 7
BROMAUIOLITIS 1 4 b 7
OTLITES - - - -
SOSFECHA DE BEFBIS = 5]
ITU i 1
DN INFECCION SHC. 1 i
TOTAL 18 18 21 a7

FUENTE:EBoleta de recoleccion de datos.
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CUADRO

8

Distribucion de puntale en relacicr, ai tmagnostico Inicial ce
pacientes fTebriles con signos de Infeccaor: localizada, durante
el periocdo del 11 de Septiembre &1 7. ce (Occoubre de 17995.
! i - T =T
DIAGMNOSTICON ! Menor o i T = k& i 19 - 30 i i
FUNTAJE Vagual a &TS | o ! TOTAL
& pts ; i I8
_{ LEVE MODERADC GRAVE H H
V Y T - %
; s :
IRS L 27 3= : 4 | es
BNM z 5 1 14 26 i
% :
SDA 4 12 I 2 i i& :
H i |
i i
BRONQUIOLITIS ! 2 e E 8 15 )
OTITIS I 10 3 | " i
SOSPECHA SEFSIS | ; - >
' i i}
ITU 1 2 { 3 !
¥ H
i i
D\ INFECCION SNC | i 1 bt
ONFALITIS 5 \ =
!
[
1
i
i
!'.
!
b
‘ i
‘ 1
TOTAL t49 7O 28 {147 "
e L |
FUENTE: Roleta de recoleccion de datos.
comarm BE @ & EENCETY
AT I AN EARLOS 6t uaitianid

PRORERAS L 14 1

-~

Bio

i

oleca Lenpiruar




32

CUADRO 9

Distripuciorn de puntaje en relaciion al Diagnostico fTimal de
pacientes febriles, durante el pericdo del 11 de Septiembre &l 21
de Octubre de 1995,
DIAGNOSTICO | Menor o % % % TOTAL
SPUNTAJE igual & 7 - 18 19-30
& pts. TS pts
LEVE MODERADO GRAVE
IRS 28 1z 47 23 22 1§ 4 4
BiNM 3 1 12 & 15 I a4
SDA & 3 14 7 8 2 25
BRONQUIGOLIT 7 3 10 S S 2 22
OTITIS 10 = 4 2 14
i
iSEPSIS I . & 5 7
|
gITu I 1 1 5 4
MENINGITIS 2 i 2
ONFALITIS 2 1 2
TOTAL 5Z 29 231 45 &0 0 204

EUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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GRAFICO 3

DIAGNOST. FINAL EN 204 PACIENTES
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) P 3=
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Lalbworatoriosn  efeet oo ) .

deg

Cochee : ! pariente  febril =zin =signos
de  Jocalizacion, durante lo=z meszes de Septiembre a Octubre de

1995,

58 O 5 5 { YL

Laboratorio\ | Menor o E i
puntaje igual a 6 7 -- 18 19 -- 30 total 5
puntos. pts. ! pts.

Hematologia 4 i6 12 32
iy Puncion L. ! 4 ! & i 10
i Rayos x To. : 11 | 31

+ Orina 7
Quim. Sang. 3
Glicemia 6
Hemocultivo 3
1
i
4

W MM

# Urocultivo i
l Coprocultiv. | ! ! |
lL Cult. LCR. } ; { ’ 10 . H 11
Fuente: Boleta de recoleccion de datos. o S
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—— ESPECIFICIDAD

tnalisis de Sensibilided y Especificided de las varislbles de

la escala de Mc., Carthy, eplicad: a nifios febriles de O & 3

meses de edad, durante el periodo del 11 de Septiembre 21 21

de Octubre de 1995,

ETODC DL YERUSHAIRTY:

Resultados
del test

POSITIVO

NEGATIVO

Resultado
del test

ayor o
igual & 19

Menor a 19

SENSIBILITAT

ESPECTFICIDAD:

condicién confirmada

POSITIVO

Verdaderos positivos
(a.)

Falsos Ke§ativos
(c

POSITIVO

36 (&)

-
>
i}
-
~

n

REGATIVO

Falsos Positivos
(B)

Verdadefo§ Negativos
D

3 (3)
14 (D)
vV (+)
V(+) + 7 (=)

0.72 x 100 = T72%

.82 x 100 == 827
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VIII

ANATISIS Y DISCUSION DE 10S RESUITADOS



En relacibn = le edacé y el sexo de pacientes sin signos de
infeccidn locelizezda, se observe una ligere cdiferenci: de propor-
cidn en cuanto & pacientes del sexo masculino, superando & 1los
cel sexo femenino en un 417 (15 pacientes), apoyendc la informacién
de la literatura en cuanto & la me;or frecuencie de zlgunas enfer-
medades (otitis y ileningitis p. ej.) en pacientes masculinos gue
en los del sexo opuecsto.

T1 449 de los pacientes sir sis os de infeccidn localizada
se clasificaron eh las edades de 1 a 2 meses ( ver cuadro 1)

En cuanto a la edael de pacientes febriles con siznos de in-
feccibén localizede se exncontré cue el grupo comprendido entre el
segunco y tercer mes de vida constituie el 52¢ del total de pa-
cientes en éste clasificacidn, no encontrdndose diferencias
significatives en relacibén al sexo ( ver cuadro 2)

Ia totalidad de los pacientes menores de tres meses que
fueron ingresacdos 2l servicio de emergégcia del departemento de
Fediatria del IGSE curante el neriodo en que se efectud el es-
tudio, suman un totel de 350 pacientes de los’'cuales el 58.2%
(204 casos) fueron clasificados como pacientes febriles con
v sin signos de infeccidn loczlizada, mismos que constituyeron
lz muestra del presente estudio ( ver cuadro 3)

En relacibn el punteje obtenide al ser aplicado el test de
Mc. Carthy en nifios fe.riles sin signos ée infeccién locelizada
se encontrdé que el meror porcentsje de éstos se hallzba compren-—
dido entre las edades de 1 & 3 meses, con puntcjes moderados a
severos sumando juntos un 857 del total de casos en ésta clasi-
ficacién . ( ver cuséro 4)

L1 observar el opunteje obteniéc zl ser aplicezde el test
de lic. Carthy en infintes febriles con sirnos de infeccidn lo-
calizeda es notoriz le alte centidac¢ de pacientes con suntua-
cién leve ( menor o iguel 2 6 puntos ), explicable en parte
por la gran cantided de Infeccidnes respiratorics de cardcter
leve atcndidas en écte centro hos:italario. ( ver grdficec 3).



Asd misme lec mayor cantidad de pacientes con runteje seve-
ro se encontrd en el ranso de edeld de 2 & 3 neses, misma edac
ve se re~fstreror la mayor parte de lronconeumoiiag
severas en é:te estucio ( ver cuadro 5 )

En cuanto = 1t relacidn encontrada entre temperzturs
cornorzl rectel medidz en grados centigredos y el vunteo
obtenico 2l ser aplicada le escela de Mc. Carthy, se observe
que el 84¢ de la muestres presentd tempersturas gue oscilaron
entre 28 =2 33,9° C, correspondienco un 28% ( 58 casos) a diag-
nésticos de enfermedacdes severas en éste grupo.
4si le relacibn de tempersturs cornoral es directamente propor—
cional 2l grado de severidac de la enfermedad encontraca en
este estudio, es decir & mayor grado de temperatura, mayor
riesgo presente un infente = enfermedades severas, cbservacidn
que concuerda con lo expresado en le literesturs recspecto a
infantes de la edad en estudio (24) { ver cucéro 6)

En relacidbn 2 1z distribuciébn de I puntaje, segin la
Escala de Mc. Carthy y el diagnéstico inicial de pacientes fe-
briles sin signos de infeccidn loce.izsda, puede observerse gue
enfermedades severas comoc : Séptis, KNeumonias, Infeccidnes del
Sistem& nervioso central, Bronguiolitis, etc, fueron las que
mayormente presentaron un puntc je severo , meyor o igual a
1S puntos, representendo un 26.87 el totzl ce casos clasifica-
dos como severos, un 319 como casos ce enfermedad moderade con
punteos de 7 a 1€, y un 317 como leves , observéncose asi unes
clera relacibn entre runteje zlto y severidad de le enfermedad.
( ver cuedro 7)

~

En la distribucidn del punteje y su relacidn con el ciag-
néstico iniciel de pacientes febriles con signos de infeccidn
locelizade, se observa cue los cdiagndsticos més frecuentemente
encontrados corresronden ¢ i.:feccibnes resuiratorizs las cue
sumedes representan vn €07 (121 pacientes) ¢e todos los casos
incluidos en éste estufio ( ver cuadro €)



39

En cuento =z le éistribucidn cel puntaje al unir al grupo
¢e pecientes con sir~moe de infeccibn locelizeda y sin ellos

se sigue observendc l:c prepcnderancis de las infeccidres res-
~iratorias superiores y bejas ( bronconeumonias, infeccidnes
respiratories suwvericres - brencriolitis), representcndo todas
Juntas un 567 ¢el totul de casos estudiados es decir 115 pe-
cientes con puntzjes cue variabcn de moderados a severocs.

( ver cuadro 29).

Respecte & las pruebas de laborstorio realizadas al grupo
de pacientes con punteos menvres a £ (leves) en lz escala de
"c. Carthy, constituyeron procedimientos sencillos , parte del
manejo hosnitelrrio de éstos infantes tales como hemetologdia,
rayos x de térex, exédmen cCe orins y en muy pocos casos ( 2

s

pacientes) andlisis de cuinice sanz-inez. Por el contrerio

] =

2 los pacientes clacificacos cowo mceceraeios @e Les efectuaron
otres pruebas como: Funcidn lumbar, Hemocultivo, urocultivo

v coprocul:ivo, con el fin de investigar lz etiologia del
proceso febril. TFinalmente zl grupo clasificado con vuntajes
severos se le efectuvaron todes clase de pruebas disponibles pare
ciagnbstico en el hosnitzl, sienco el uso ée los rc os x y el
estudio hemztoldgico, los instrumentos més ampliamente usados
represent: :Gc ex el caso de 10s rayos x un 547 de todas las
eyudas dianlsticas empleadas en éste zruv o de pacientes.

( ver cuszdro 10).

SERSIBILID.LT - ESIECITICIDAD

ANAIISIS IZF TEST Ii MCe. CARTHY:

Sensibilidad : Indica le capacidad de un test pare identifi-
car correctamente a todos los casos confir.ados
como positivos, ( nimero de casos verdaderos
vositivos ¢ividido el mimero total de casos
positivos confirmados. (12)
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td

[¢]

PECT

3
|

ICIDAD: Capacided Ge un test pira identificar correc-
tamente & todos los casos confirmaédos como
negativos, (nimero de casos verdaderos ne-

getivos dividido el numero total de casos
negzativos confirmados). ( 12)

Utilizando el método c¢e Yerushalmy, se analizé en éste
estudio lz censibilidac¢ y especificidad de le Escale de lic.
Carthy como lModelo ce Prediccién frente z enfermedades serias.
Se obtuvo une sensibilidadé de 724  unz Ispecificidad de 827.
Estos datos se relacionan con los obtenidos por Mec. Carth: en
estucdios previos pers esta escala: Sensibilidad de 77% y espe-
cificidad de 88%., EIstos resultados permiten recomendar esta
esczla y& que sus vuntos de observacidbn son de elta confianze,
sensibilidad, especificidad y predictivos frente 2 enfermedades
severas en infantes febriles. ’
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IX._ CONCLUSIONES

1. Ios procesos febriles, cuys etiolosia no es evidente inicial-
mente, sino son parte de un proceso subyacente infeccioso,
constituyeron el 16% del total de ingresos de pacientes menores
de tres meses de edad efectuados ern el servicio de emergencie

durante el tiempo comirendico .are el presente estudio, porcentaje
gue se relaciona a lo referido ex la literatura en otros paises.

2. E1l grupo etéreo mds afectado gl realizar el presente estudio
£in encontrer diferencias significativas en cuanto al sexo es
el grupo comprencido entre los de uno a tres meses de edad,
lo que 1o sefiala como una poblecidn vulnerable a procesos
infecciosos de mecderados a severos, cuyo signo clinico impor-
tante es fiebre.

3. EIl mayor porcentaje (907) de la etiologia final de los pacientes
ingresados con procesos febriles, lo constituyé el representado
por problemas vulmonares y gastrointestinsles. los procesos
severos, que pueden com: ‘ometer en algin momento la vida del
paciente ( menin-~itis, sépsis p. ej.), fueron encontrados en
porcentzjes enores,

4, I1 67 de los pacientes clasificazdos segin la escele de lc. Carthy
en el rango de severidad mdxima fué el gru,o que presenté el
total ce puntecje cde le mencionadéc escala ( 30 puntos), v a la
vez constituryb el 807 de la mortalidad en las primeras 72 horas
de hosy:italizecidn.

5. E1 grupo de pacientes clasificados en la escala hacte seis puntos
tuvieron evelucidn satisfactoria y se les efectuaron Unicamente
pruebas ¢e hemztolosde ; reyos x de térex como ~étodos Ciagndsticos

rere definir el nrocesc subacente, & diferencia de 1los procesos



6.

que dieron lugar z juntuacibn modersdec & severa, fueron motivo
vera 2ractigar en el paciente exdmenes como puncién lumbar, cul-
tivos (e secresidnes, etc, considerdndolcos necesarios para llegar
el cdiagndstico del proceso subracente, cue se manifesters al ini-
cio sélamente comc fiebre meyor a 28°C.

Se observé una relacidén directamente proporcionesl entre el gra-
do de temperatura mostrado por los pacientes y el grado de
severidad de le enfermedad encontrade en los infentes asi como
en el vunteo obtenido al reeslizerseles el test.
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RECOIEFDACICIIS

Incorporer 2l protocolo ée manejo ra establecice en las
tnidades ée urgencice nedidtricas, 7 en especial en le

z

eviluacibn de jeeientes febriles cue no presenton signos

~

ie infeccidn locelizede, el uec 6e 1c esesls de Me. Clarthr

cone un nétode Auvxiliar pers lz _recdiccifn de enfermedades

Eeveres,

Observer cuicdsdcseznenie le evaluacidn 7 el manejc de pa-

ientes febriles & cuienes &l eplicarles la escals de L.c.
Carthy presenten un puntaje igual o meyor a 1S puntos,
ecpeciclmente &l grupo etario ccmprendicce entre las edades
de O ¢ 2 meses en cuienes e ha observado un fiesgce conside-
reble & presentar enfermedades severas.

Instruir al personal paramééico, especialmente @l de enfer-
meria sobre el uso de lea escala, siencdo gue en muchos casos
representan el rrimer contacto cue tiene el pagiente enfermo
cen el sistema de salud.

En la eveluacidn inic:sal de. paciente febril sin signos de
localizacidén se debe observar sistematicamente cada paso de
1¢ veloracibn clinica, tenienco en c.ente le anamnesis,

exémen fisico, eyudes complementarias de laboratorio, ciagnds-

tico por imfjenes y recursos diagndsticos como el gue reco-
mienda el presente estudio.



b RESTMEY

TIa Escele ée lc. Carthy constituye un sisteme de veicra—
cidn observecioncl del grado ce toxicicdad del paciente pedidtrico
egudemente enfermo y estd basade en { apartados : Calidad de
llanto, reeccién frente & los padres, variacién del estado de
conciencia, coloracién , estado de »idratacidn y resruestas socia-
les,

IEntre el 11 de Septiembre a2l 21 de Octubre de 1995, éstcs

€ apertados fueron aplicadeos, previc a valeorar la historie y el

[u]

exémen fisico, en 204 infantes , con temperature igusl o mayor

z 38°C, en edazces de O e 3 meses, vistos en el servicio de Urgen-
cize cdel Departamentc de vecistria del Instituto Guatemeltecc de
Seruridad Sociel. De éstos 204 infantes, 57 no presentaban signos
de infeccién localizeda.

Jos resultados obtenicos ¢e los pacientes que no presenvaban
signos de infeccién localizeda fueron relacionesdos con el grupo
de pacientes gue si locelizche le infeccidn , encontrando que
para ambos grupos las edaces més susceptibles a desarrollar enfer-
medades severss eran de 1 & 3 meses y las etiologies mds frecuentes
pars ambos fueron c¢e tipo pulmonar y gastrointestinal.

El anflisis mostré que la escale de Llc. Carthy tiene una
especificidad del 827 y una Sensibilidad del 729 frente a enfer-
medades severas, E1 85% de pacientes con une pugtuacidén igual o
mayor a 1°¢ presentaron enfermedades serias, siendo infantes febri-
les que inicialmente nc presenteban foco infeccioso,

E1 917 de pacientes con Bronconeumcnie fué clasificado segin
la escale entre los suntejes de enfermedad moderada @ severe asi
como el 707 de ¢iagndésticos de Broncuiolitis fueron clasificados
en el mismo grado ce severidad, Infeccidn del tracto Urinario e
Infeccidbnes del Sistemes Terviosc Central y Sépsis fueron definidas
en porcent: jes del 9C, 95 y 1007 respectivemente.,

Il vresente estudio confirme el valor precictivo de la escala
¢e kec. Carthy, utilizado antes de le historiz ; el exdmen fisico
ye cue es sensible  especifico verz afeccidnes seriss en nifos
febriles y &vn nls cuande se utilize en oombinecidén con lea infor-
macibn obten

e

da de la anemnesis y el exdnen fisico.
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