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1. INTRODrrCClON:

>

La evaluación J el manejo de infantes febriles en sus prime-
ros me"ses de vida ee una sitruac í.on frecuente.,.así como un d.esafiant.e.
problema para el pediatra. (10)

El riesgo al que está expuesto un infante en ésta edad a
enfermedades infecciosas serias, es considerable, haci~ndol0
susceptible a ellas, entre otros factores. la inmadurez de su
sistema inmuno16gico, La posibilidad de ausencia de signos de 10-
calizaci6n que guíen al clinico en su diagn6stico temprano puede
hacer más co,-:p1ejasu eva1uaci6n inicial. (14)

En el pasado muchos medicos consideraron que no existian
criterios clínicos ni de laboratorio confiab1es para la determL~ci6n
de infantes febriles seriamente enfermos y, por lo ta..'1totodos
ellos requirieron hospitalizaci6n y terapia con antibiotico.

ReCientemente, sin e!:lb2.rgo~lE hospite.lizpci6n de rutina y la
terapia antimicrobiana automática han sido sometidas a una evalue.-
ci6n crítica. (8)

En 1981, orientado en el concepto de que el pec.iatra hace
un juicio del grado de enfermedad (tOXiCidad) de un paciente febril,
basado en 18: observaci6n previa a la historia y al exámen fisico,
el TIr. Paul T\;c.Carthy "j" col. del hospital New Haven en Yale E.U.
desarrollaron una escala (18) de eva1uaci6n observacional en base
a 6 criterios clínicos ( calidac de llanto, reaci6n a le estimu-
1ación ee los padres, variaci6n ¿el estado ee consiencia, color,
hidratEici6n ;1 respuesta a estimulos sociales), con el fin de detec-
tar al paciente febril críticamente enfermo, existiendo estudios
que muestran el ~lto erado de sensibilidac (921-), predictibilidad
~' especificidad de los mismos, que los acreditan como un "modelo
predictivo" de evaluaci6n del grado de agudeza de la enfe rme dad en
el infante febril, junto a la historia clínica "j' el exámen físico.

Dado que éste modelo predictivo ha sido aplicado con éxito en
pacientes en las edadee de 2 a 36 !:leses(21), se emprendio el sj-
g~iente est~dio con el ~in de encontrar el valor yredictivo y el
craco de sensibilidac3 deL r.ÜS21.0 realizl:.lndoloahor-a en pacientes
menores de 3 meses en lo~ <¿UE:: el riesgo a infecciones severas así
como el uso extenso de pruebas cia~~ósticas de laboratorio son de
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consideración (24)
Se incl~'eror, con ei?O fin al GYU!Jo ó e pacientes febriles

( terrrpera rectal mayor- o i,:;u2-l,.1}38°c), menores de 3 meses de
edad cue c onsuf, t2ron e La unidad de urgencias del IGSS., en el
pe rtí od o comprendido entre el 11 ae Septiembre al 21 de Octubre
de. '1995",: siendo"su totE-lidá.d 204 pacasntea, cuí enee fueron
distribuidos en 2 grupos, aC}.uellos en los ~ue no fué posible la
identificaci6n de un foco infe'ccioso al momento de su evaluación-.
inicial 'y el de aQ,uellos que si manifestaban signos de localizé.-
ción de la enfermedad.

El éstudio"~o.stró que el uso óe éste modelo :predictivo
alcanzó una sensibilidad del 12'10 y una especificidad del 82'10
frente a afecc~ónes graves. El-85~ de :pacientes'con Üna cla-
sificació~ grave (igual o mayor a 19 puntos ) :presen'~aron
enfermedades severas, el 91% de pacientes con Bronconeumonia
fué clasificado según la escala entre los'puntajes'de enferme-
dad grave, y solamente el 7% de lo? pacientes con unapuntua-
c í ón :por deb~jo de los 19 puntos pre'sentaron'una enfermedad
grave.

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

El modelo predictivo propuesto por el Dr. Mc , Carthy p re -
senta una alternativa eficaz, sensible y es:pecifica :para valorar
el grado de severidad de la enfermedad del infante febril al
mem-e-2.t.o. de su, :grimere eva.Iuac í ón •
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Fiebre es frecuentemente la ma.~ifestaci6n inicial de cual-
<!.uierproceso infeccioso agudo que podria potencialmente signifi-

car le presencie de una infección viral autolinitada, o la
existenciE de una infección bacteriana. severa ( meningitis o
septicemi~ p. ej.) (28) , que eventualmente desencadenarían en el
paciente secuelas de inportanciz en su salud, o que a la postre
podrían menoscabar su calidad de vida.

Con el fin de determinar el sig...'1.ificado ee la fiebre en los
infantes rauypequeños , el médico típicamente confía en cuatro
fuentes oe datos: i;:-:presión clínica, rrí stor-aa , exámen físico, y

pruebas de laboratorio (10), quedandO éstas últimas muchas veces
lejos (el é:clcance, tanto del médico como de los recursos del
paciente, quien es raanejad o a'llbulatoriamente o en elhosli tal,
la hoap í talización de cada infante febri:l en sus primeros meses
¿;e vida, conjun:tflmente con la posibiliaad (e antibioticoterapia
sin haber definico previamente quienes de Ql10s tienen alto riesgo
c: una infección bacteriana severa y quí.ene s no, es costosa, desde
el p~'1.to de vista econ6mico, y riesgosa para el paciente, pues
puede conc'ucir incluso El complicaci6nes intrahosr;i talari~s, cocu-
merrtaé as ::iasta en un 20;:'- de 10E casos de hospitc:lizaci6n • (9,10)

1: o anterior hE,ce inpostere;able que el méeico de un país en
desarrolle C0210 Guate;:~ala, obtenga un alto .:;rada de confianza en
la evaluaci6n clínicc: ,-el paciente pediátrico; así, crear estrate-
gies eciagnósticélE clínicas selectivas dirigídas hacia los g:rT.pOS
llec.'i8'tricos de 2.~.Jc0 :c-ies:,:oes un asunto (21:emerece nuestra atenci6n (T

Dn Grupo de alto r:i.eseo está constituido por los infantes

de e a 3 meses de edac1en quienes se han reportac3e las máe altas
tasas de frecuencic: en elevaciónes térmicas (24), observándose
también un rieSGO 20 veces mayor- e. padecer una infección bacteriana
severa al eobz-e paaar- los 38.3° centígrados, que en los infantes
.nay or-es con. te!2perc:turaE: similares

El probLema es Que actua Iraerrte no existe un consenso general (23)

para desarrcl:.8.r tLles estrategias diagn6sticas que iueden ser
unificadas en une. \..scalE ce valoración práctica que tenga 1;.' proba-
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C: c t :~\:"E ~ {E; s e r cr::"'lj é~J(:n-te rer. , é ~'2TE ce t ec t e.r- E.:l T'~'c í en t e

ff'-:,."r2. C~:.~:ít:'c[,..::le!1teen:f'~I';J(' r- CC'l'.!. é..:.to r~_eF:"r E. :.lfeccj.6':"leS severas.
TI :10(e:.(\ fe ev:J.vsc:·¿:.!"':. ~··YE.. eJ.. pec i e r t e i'e;.=:"'il :V::'C'..:.\· esto

o::'· e:. ~)r. lc , 'j[,,!'"t_;:-~ pC'c~r:; ?~ese~té.r una é.2.ter!1e·~iv2 cJín:'ca

:re"':'C\l1!:abi:::"icéC: c'e CCT.t:rio'..:::::, <:. ..Le c:isnil1ucjó:: é e 2.10. !:lo:roj- ilortelicad

e:'. e: ,"'"rr 0 ~-,eC::j{trj.cc 2. su C2T{:O.
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III. .mSTIFICACIOl" :

Fiebre es manifestaci6n comúnen las princi~ales enfermedades
infecciosas que eleven las tasas ñe morb:i.-mortalidac del país en
infantes menores de 1 aí.o , 12e?ando e. representar has ta un 20% del
total de motivos de consulta pediátrica. (6,21,24)

la condici6n febril , junto al estado ~eneral del paciente, orien-
tan ~l cínico al elaborar el juicio inicial del estado de gravedad
del mismo(impresión clínica). Deb:ídoa ésto, muchos ir-,f"2...'1teshan sido
hospitalizados para la a~inistraci6n de antibioticos parenterales
ya que "lucía.'1 graves" al momentode su evaluaci6n Lni cial, a pesar
de no encontrárseles sígnos fe infecci6n localizada al exámen físico.
Schwartz ~T Vlientzen encontraron que la "apariencia t6xica" en infantes
de 2 a 36 meses de edad identific6 a todos los pacientes con bacteremia.

Por lo ta.'1to, en la impresi6n clínica de los pacientes en cuesti6n
el grado oe "apariencia t6xica" juet;a un papel importante en la deci-
s í ón de su manej o ~T trata:niento, pues de ella se derivan nucnas veces
las opciones de hospitalización y antibioticoterapia, con sus conco~i-
tantes im:plicaciónes en materia de riescos a complicaci6nes s/» ga.st os
hoap í talari os.

j,;!otivan la realizaci6n del presente estudio, la neo ee í.daó de
contar con una estra'te grí a c?jEsn0stica que corrcr-í buya a mejorar 12-
apreciación clínicé ó eL paciente pediátrico en sus pr-imer-os tres
meses de vida, en quien el riesgo a infecci6nes fatales es cuatro ve-
ces mayor que en los infantes er; S1.: ae gundo trimestre • (24)

p.sí m í.smo el interés . -o'r disuinuir el ye documerrt ado uso extenso
de pruebas 0.e diagn6stico ~or laborctorio muchas veces invasivas,
costosas, molestas para el paciente ~. a menudo le j 08 del alcance de
los parr-e s del enf'e rmo,

Se decició QOntal propósito realizar la valoraci6n del grado
de predictibilidac' de la escala de Mc , Cart:b.y (basada en 6 criterios
clínicos para la evaluación del estado de gravedad del paciente fe-
bril, según eL:.ape.riencia de toxicidad), consideráncola de aplicaci6n
práctica, b2.~o coste, así comore fácil enseñanza al personal auxiliar
médico. Se e st ima tanbjén que ~"uedetener un a::'to grado de ac eptac f.ón
por pa.r-t.e dE. los padres del enfermo al trctarse de un método de eva-
luaci6n diagn6stica ne invasivo, que podrí2 ayudar a mejorar el abor-
daje de los infantee febriles, detectando aq1.1e1108que no :presentando
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causa aparente ce fiebre, tengan V~ alto riesgo a evolucionar a enfer-
r.J.edadesserias.

El v&lor üeJ diagnóstico oport'\.l.r.oen el infante y mucbe.s veces
el i~:pacto f[ vOTé:ble en su cE.liosc. ° en el pronóstico de vida justi-
fican t8.!!lbiér-la import2ncie. del >resente tr<..baJo.
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IV 03JETIVOS

GENERAL:
Evaluar 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 Me. Cartby aplicada en infantes menores-de 3
meses de edad.

Correlacionar el puntaje de la escala de Mc. Carthy con
la morbilidad desarrollada por el paciente.
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v. Rl:,vISI 0!': :BIJ3:IOGHLFICJ.:

}<'iebre,sIrrtoma reconocído como s~gno cardinal de enfermedad
por diversas culturas del orbe desae los inicios de la historia, lla
sido motivo de estudio durante si~los. Sus primeras relaci6nes con
el curso de e.lgunas enfermedades como la 11alaria y Fiebre Tifoidea
se encuentran registradas en los esc r-í ros de ;:ip~crates. Sin embar-
e;o !10 i'ué sino hasta principios del siglo XVI! cuando CJ.é.liléó int~o-
du j o a la inscipiente ciencia méc í ca el anverrto del termometro.
r~ás tarde en 1851 (mediados del siglo xrx) , Traube public6 la primera
[,Táfica térmica. Posteriormente en 1868 V,underlich public6 su monogra-
fía acerca del uso de la te~ometría clínice.. (1.2.16)

Después Que 1íenkin en 1943 realizara la criste.lización ó e una
sustancia por el llamaca "pirexina" (o'ntenída de exudados purulentos
de animé.1es ), 2. 12 cu-.J. atribuy6 ser causante de la fiebre, fueron
Bennett y Beeson, quienes en 1948 expandieron los reportes acerca de
2 sustancias causantes de fiebre: pirogenos oe los tejídos (end6genos),
y pir6genos microbianos (ex6genos), infonnac i6n que ha servido de ba-
se en los últimos trabajos para la investigaci6n dél fenomeno febril.(3)

la temperatura corporal no:rmal esti reGUlada en los individuos
sanos dentro oe un estrecho límite de 37 +/- 1°C. Tanto en nii':oscomo
en adu Ltos se observa un ritmo "circadia.'1o" en la temperatura corpo-
ral, con valores más b8.jOS e llrirnere.nor-a dE: la mañana "J' más altos
a Última hora de la tarde. Aunque en el recién nacído no se observe
tal ritmo, será detectable a las pocas semanas de vida.

El mantenimiento de la temperatura corporal dentro de éste es-
trecho límite exíge un equilibrio entre los mecanismos de prOducción
y pérdü a de ca'lor , los que se mencionan a continuaci6n:



:PRODUce 1 cr DE CAL OR:

Dado que la producción de calor es uno de los principales 8ub-
producto~ del 2etabolismo, en la energética del organi8mo,se
consideran cif~rent,,;::f'ac t oz-e s que Lncd de n sobre la producci6n
de calor, deno¿:nada metabolismo corporal. los mes importantes
son:

. - +.' ..
C"'c::-:¿\!E;!tab.olismobasal é e todas las células del organismo.
< 'c~:Aumento del metabolismo cebido a actividad muscular,

r: . "{néíuye~¿:o laE contracciones muscttlares durante el auto
.de 'tiritar •

.Aumerrto del metabolismo p0r efecto de la tiroxina sobre
las células.

-Aumento del metabolismo por efecto de la adrenalina -;;'la
noradrenalina y por la estimulación s ímpá't í.ca de las células.

- Aumento del metabolismo aebido al f.ncr-ement o de la tempe-
ratclra en las pro:ias células del organismo.

:PERDIDA DI; CAlOR:
La mayor parte del calor producido en el orgnismo tiene su

origen en los órganos profundos, sobre todo el hígado, cerebro,
corazón 'JT múscv20s esr;ueléticos_ -especialmente durante el ejer-
cicio-. Iueeo, este calor se transfiere desde los 6rganos y te-
jidos profundos nacia la piel, donde se pierde en el aire y otros
elementos dél ambiente. los principios físicos básicos Que rigen
la pértida de oalor a través de la superficie de la piel son:

Radiación.
- Conc.ucci6n.
-Convección.
- Evaporación.

I RlOPltGAO m lA UNIVfRSlfiAU Of SAN CARlOS Of GUAHMAlA
1 BlDllOleca Central
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la piel, el tejido subcutáneo y especia~ente la grasa del
misID( funcionan como aislante s eficaces para conservar el calor
del cuer~o. Este aislaoiento proporcionado po~ los tejidos del
niño depende a~pliamente de la cantidad de grasa subcutánea,
cuya conducción térmica es baja, ~' de la capacidad del naño para
modificar el flujo sanguíneo cutáneo,y en consecuencia, le tempe-
ratura cutáne&. Comparí!.docon eJ adulto, el aislamiento témico
del infante es bajo. ('n}
SI S TEP.íA TZRl.!0RREGr--.;.LDm~:

t.a temperatura del oz-gam smo es regulada casi enteramente por
mecanismos de retroalimentación nerviosos, en los cuales intervie-
ne casi siempre un centro de regulación de la temperatura, situado

"en las áreas preoptica y anterior del hipotálamo. Para que estos
mecanismos de retroali:'~entación funcionen satisfacto:.'iamente, debe
existir también un sistema de identificación de la te~peratura,
para establecer si la temperatura corporal es demasiado alta o
demasiado baja. Los receptores te~ieos están presentes tanto
en los puntos periféricos (piel) como en centrales (área preóptica
y anterior del hipotálamo, médula espinal) •

la información obtenida 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 de la temperattrra COrl)Oral integrada está por
encima o por debajo del puntc prefijado, los mecanismos efectores
se estimulan y tienden a reestablecer la tempera"tl.'.racorporal a su
punto prefijado. Ello incluye respuestas termorreguladoras como
vasoconstricción, pruducción de calor termorregulado, vasoailatació~
sudoración :" respuestas del comportamiento.
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13. DEFINIeIO!, DE FIEBRE:

Fiebre, es una compleja reacci6n del organismo, caracterizau8
por la elevaci6n de 18. temperatura cornorar Y motivada por .causas
mÚltiples, la mayoría infecciosas. ~l ascenso térmico acompañ~
sintomas y sígnos diversos a cargo, del aparato circulatorio: (taQui-
cardia, hi~ote~ci6n, soplos cardíacos sist61icos), respiratorio.
~polipnea), digestivo (lengua sabttrral, anorexia, sensasi6n de males-
tar gástrico, sed excesiva, etc,) nervioso ( cefalalgia, ab~timiento
general, insomnio, exitabilidad general etc.).(27)

En varios estudios, los valores utilizados para definir fiebre
en infantes hLn sido seleccionados arbitrariamente, sin embargo en la
mayoría de estudios en los que se evaluó fiebre en inf~~tes menores
de 3 meses ésta últliua se ha definído como una temperatur~ rectal
mayor- o igual a 38.0oc. (17,28)

C. DETERl'iíIj~ACIr'J.:L:: IL T:::IG'ER;.TURl:C0RPOP.J.l:

los metoeos más precisos para la determinaci6n de la teml.eratura
corporal son 18 termometría oral o rectal. Contrastando. con éstas
últimas las medici6nes de temperatura. axilar detectan solamente el 33f
al 461 de los infantes febriles. los termometros que miden la tempe-
ratura de la piel (usualmente er; la frente) son inpresisos y pueden
desestimar la temperatura corporal real.

la relativa nueva técnica de medición de la temperatura cornoral
la representa el termómetro ático infrarrojo, e} cual mide la tempe-
ratura de la membr-ana timpánica, la cual ha sído desde yE hacs algún
tie::.::po,correlacionade como un fiel reflejo de la temperatura corpo-
ral interna (Caselli) (27). Sin embar-go 12. colocación y la c;irección
en que apwlte el rayo infrarrojo así como la tortuosidad u obstrucci6n
¿el canal externo del oí¿o son determinantes pera la correcta o inco-
rrecta estimaci6n de la tempe~tt~ en el infante.(28)
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la fj.ebre es une. elevación de lE. teElperatura corporal med í aca
])or un aum.ento del :punte'(:e referencie. hi!lotalárnico que regt.ú2. el
calor. Con indepeno.e;;cia de la etiología, el resultado final de la
mayor parte de las causas habituales de fiebre es la producción de
pir6genos end6f,enos, lo cual altera directamente el punto ce referen-
cia hipotal1fmico oe le. tem!lerstura, cori lL cone iguá.en'be !.,roc~"L'-cci6n"J'

conservación ce cala::. Así, la fiebre es una manifestaci6n de la
respuesta. infl8!!l8toria debída 2. los mecanísmos de defensa del huésped
mediados por las ci tocinas. Por 1('.te..'1to,diversos agentes ya sean
infecciosos, inmuno16gicos o relacionados con toxinas ( pir6genos
ex6genos) incucen la producción de pirógenos end6genos por las células
inflamatorias del huésped. Estos pirógenos endógenos son cjtocinas,
como las interleucinas. ( 11-113,11.-1"", Il-6), los factores de necrosis
tumoral (FNT- 0(., F1{T- /.3)-;,r el in±erfer6n - ex;- (1HF). Los pir6genos
end6genos inducen fiebre en 10 a 15 minutos, mientras que la respueste.
febril 2. los pir6genos exógenos ( p. ej. endotoxina) tiene un comienzo
tardío que req~iere la síntesis y la liberación de citócinas pir6genas.
Estas cit6cinas ~ir6genas end6genas estimulan directamente el hipotá-
Lamo pare. };roducir IJrostaglandina E2, la cual reajusta el punto de
referencia regulador de la temper[tura; a continuación, la transmi-
sión neuronal a la periferia dá como resultado la conservaci6n ~. gene-
ración de calor aumentando, por lo tanto, la temperatura corporal cen-
tral. (4,11)



r., FIEB:?I: DI:l :rr,;cnr I~ACIDO y IJ::::" 1LCT;X::.':E Cr.;-O I ~~;~E=STLCJ ()l~ DE

UI~L ETfFE?,,:,J::I;JJ) 13.'CTE:'.IkL :IPJ,VE:

la fie-ore es uno ó e J.o:::s írrt omas más f!'ecuentes en el paca.errte
de ésoa edad, estimánóose que del 15 al 20~ de las ccnsultas urgentes
son motjvadas directa o indirectamente por fiebre. (6,21,24)
Sus implicaci6nes hos:pitalarias son asimismo im:portantes •

.Aunque por lo regular de causa viral, desaparición espontánea y

naturaleza benígna, la fiebre se considera sinónimo de enfermedad por
10 que a menudo provoca consideróble inquietud. ya Q.ue es una manifes-
tación habitual de r..iversasenfermedades infecciosas, cuya gravedad
es muy vsriable. (15)

las infecciones febriles benígnas en los huéspedes normales son
las enfermedades bacterianas( otitis media, earin;itis, impético etc)
y los procesos virales (rinitis, faringiris, neumoní8. etc.) que res-
ponden a los antibi6ticos adecuados y al tratamiento de sostén y no
p one.n en peli;~ro la vida del enfermo. Por otrc lado , las infecciones
bao te r-í anos [;raves, si no se tratan, tienen una importante morbL ..idad
o mortalidad, la fiebre de cualquier magnitud en neonatos t~l vez sea
el único signo de una infeccj.ón grave. Entre éstas enfermedades cabe
citar las siguientes:
.Sepsis
• Menin,;j.tis }Jiógena.
• Neumonia Bacteriana.

.Infecci6nes de la ~iel o
• tejidos blandos.
.Infección del tracto Urinario

.Infecci6nes osteoarticulares.
• Gastroenterjtis.

.Eacteremia. (4,14)

• Pielone~ritis.

Ocasionalmente, una fiebre neonatal aislad8. puede ser debida a
una infección viral, en especial por los virus Coxsackie y ECHO.
~ueden haber picos febriles transitorios si la temperatura del ambiente
es excesiva o si el aporte de lísuidos es bajo. En el recién nacido
hay un riesgo aUI!lent~code infección bacteriana que es directamente
pr-oj.or-c í onaj, al grado de fiebre que presente. (24)

L
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F. GaTOS FillJIATRICOS FL3:P..IIES D:: ALTO :f:IESGO:

l."uchosepisodios febriles son infeccj6nes que curan espontánea-
merrt. , J:- que en ceso de que manifiesten sígnos mínimos de "toxicidad"
en un huéspea normal re~uieren tUl2 historia clínica y una eXFloración
física cuidadosas ccn escasas pruebas (le laboretorio ( si es que
hacen falte.) ¡:roobs tarrte , hay una serie de GTUpos de alto riesgo,
que, basándose en su eda d , las enfermedades asociadas, o un estado
de inmunocieficiencia, rec.-,.,ierenuna valoraci6n más amplia, y , en
determinadas situaci6nes, la aeministraci6n üe ~~tibi6ticos con pron-
titud ~~tes de identificar tUl microorganismo pat6genc. Entre ellos
están los siguientes:
1. Recién nacídos ( menores de 28 días) : En'quienes exíste el
riesgo a infecciónes causacas por Estreptococos del grupo B, Esche-
richia cOli, listeria monocy t ogene s , y herpes simple entre otros.
2. lactante s menores de 3 meses: En quienes se estima un riesgo del
10 al 15?~ a una enfermedad bacteriana grave, 5% a bac teremias; enfer-
medades virales estacionales- en invierno., virus sinci tial respiratorio
y en verano, enterovirus.
3. Inf~~tes con Hipe~)irexia ( temperat'ura mayor a 41°C) : Con riesgo

a ~:eningitis, bacteriemj a, neunon.ía , Golpe de calor, síndrome de
encefalopatia- shock hemorrágico.
4. Infantes febriles con petequias:

NenL~gitis. Infecci6nes causadas
jnfluenzae de tipo b o neumococo.
5. Jacientes inmunocomprometidos. (4).

Con riesgo a Bacteriemia,
por Meníngoc 0(; o, Haemoyhilus
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la fiebre s í n sif,nos o s írrtomas LocaLí zadores es 1L.'1 c~ile!l1a
('iaf:;nóstico fecuente para Los ped ia tras que at í.en.e:-Áe.niños me-
nores ó e 24 meses de edad , le. fiebre suele tene:r-un comienzo
agudo y d~ra menos de une sel!l.ana.los lact~'1tes ~eno:r-es de 1 mo~
~lUeden adc::c:.irirmicroorganismos pa t óge n os er: lz. conrun.í.dad , pero
también ~ueden ~anifestar errfe~edades b~cterianas de comienzo
tardío car"cterísticas de la sepsis neonatal.

l,a fiebre y la posibilidad de sepsis en los lactantes menores
de 3 meses son particularmente c.ifíciles de valorar debido a la
considerable fecuenci:::.de estos problel!l.asén cicno erupo de lactan-
tes, la eran var-íecac de infecciones neonatales , hosS>Ítalarias y

adguirida6. en la comunidad, ;¡ las numerosas causas no b~cterianas
que provncan que un nif:o parezca enfer;::¡oo tengc:.un aspecto séptico
(] t.óx í.c o ",

La fiebre en los lact~'1tes menores de 3 meses Siempre debe
sugerir la posibi:idad de una enfermedad bacteriana grave.
En el 70"- de estos nif:os se identifica un agente in:feccioso, y en
el resto se presume la existencia de cilla infección viral inespecific=
que cu~á espontáneamente. En el 10 a 15% de los lactantes febri-
les menores de 3 meses existe una enfermedad b~cteriana grave. Esta~
infecciones son la meningitis pi6gena, las infecciones de las vi~s
urinarias, las gastroenteritis, la celulitis facial, la osteomielit-'-=-.
y la artritis sé~tica. (4)

Existe bacteriemia en el 5% de los lactantes febriles menores
de 3 meses de qc:.ieneselgtmos ~ecientes estudios dGCl~entan como
la causa más frecuente de bacteremia y meningitis bacteriana E/iQB
en las primeras 4 semanas de vida al Estreptococo del GrupoE, en
un 73% y 2scherichia Coli en un 8% , adquirida c.el tracto genital
materno. En el segundo mes de vida, mientras el Estreptococo del
f,TU~oE junto a Escherichia Coli aún causan el 51~ de E/r~., otros
pat6~enos tales como algu~as especies ee Salmonella causan un 16%
, Estreptococo Pneumoniae un 101 y jun~o a Hemophilus Influenzae
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tipo? con un 6':',son res:!:)onsablesde una minoría suba'tancLe.L,

Algunas especies de Salmonella son causantes principales de
Gastroenteritis en un 851.

Listeria Monocytogenes es un causarrte importa..'1tetambién de
bacteriemia en pacientes de ésta edad.

La pielonefritis es más frecuente en los neonatos y los lac-
tantes con anomalías de las vías urinarias.. Otras posibles enferme-
Qades bªcte~ianas en este grupo son la otitis media, la neumonía,
la onfali tis ~'la masti tis.

Los microorganismos pat6genos virales son responsables del
40 a 60~ de las infecciones e~ los lacta..'1tesmenores de 3 meses
de edad. En contraste con las enfermedades bacterianas, que no
tienen pauta estacional, las enfermedades virales tienen una pauta
diferente: las infecciones por virus sincitial respiratorio y la
gripe 6e tipo A son más frecuentes durarrte el invierno, mientras
que las enfermedades por enterovirus ( en particu ar la meningitis
aséptica) son más frecuentes en verano y otoño.

Así,durante los primeros 3 meses de vida , los infantes febri-
les tienen lUlaprevalencia del 5 al 9% de enfermedaDes bacterianas
severas. los patogenos responsables cambian en fecuencia del primero
al segundo mes de vida del infante. (14,20)

EVAIUACI('iNy ::.A1'I'"EJO I'EL Il\FiJ'r:E FEBRIL L:::NO?. DE 3 r..1ESES DE EDAD:

El estudio de un paciente febril menor de tres meses debe
incluir una historia clínica cuidadosa y una exploraci6n física
exhaustiva con el fin de identificar enfermedades como la otitis
media, la gastroenteri tis, la celuli tis ~.las infecciones esque-
léticas. Unos resultados noroales en las diversas pruebas de la-
boratorio junto con una exploraci6n física normal pueden identifi-
car aproximadamente el 65% de los lactante s que tienen un bajo
riesgo de contraer enfermedac.es bacterianas .:;raves. Loe resulta-
dos de estas pruebas comprenden un recuente leucocitario total ce
más de5000 o menos de15000 células/l~, un recuento de cayados
de menos de 15000 células/ul, :"UIl. análisiE de ozí.na:r una velo-
cidad ae sedimentaci6n eritrocitaria normales. Sin embargo, estos
rrí.ñoscon bajo riesgo tienen un riesgo algo ;,:ayorde contraer in-
fecciones bucteriancs que los lactantes sin fiebre, incluso aunque
este riesgo sea bajo en comparaci6n con el grtl_ode alto riesgo.



los Lac tarrte s menores ee tres meses Que tienen fiebre o as-
pe cto de estar enf ermoe rec:.uie:renune rá:;:id2nep í té:.2-ización,
cu'l tivos dL. s2.Ilcre,or-inr r :íc;:.üdo cefalorr8Q.t:ídeo, ~. UIl tn ta:::iento
ip~ediat0 con antibióticos intrrvenosos ~ue se81 eficéces contra los
:;;icroorganisL:los~)atfeenos e spec í r.ícos de esa edad.

A finales ó.e 1980, e: I'r. T'a1.,lI',:c. Cartb~' y col. úe~ nos u tal
FeVi Ha'verien Y2.1e, Oonne ctí.cut , ::.e., c'iri,:':iendosu interés en
precisar sobre qué eLeinerrt cs se f'unéa e='-Juicio clínico "instintivo"
del estado CE: ;n:cvedad "tro::icici.ac"de un infa:.'1tefebril, y or-í errtaños
en el concepto de que el peciatra hace éste juie;ic-basado en la
observación previa a la an2L111esis y al exáclen físico, desarrollaron
una escala ci.eevaluaci6n observé:cional fundamen-¡;ada en 6 criterios
clínicos, (calidad de llento, reacción a 12, estimulación ci.elos
padres, variación del estado de consciencia, color, U,cratación y
respuesta a las proposiciónes sociales), con el fin de detectar al
paciente febril críticamente enferno ,existiendo hasta la fecha
varios estudios(6,10, 18, 19, 21,), que realizódos en diferentes
poblaci6nes y en diferentes grupos etáreos infantiles han demostr2do
un significante t:-:radode sensibilidad 771- y espe cí.f'á cí.daó 88~ de la
escala al detectar al inf&nte :febril con e!:fermedacl severa.

El p1..U1tajede le escala es el siguiente:
En la clasificación del inf2.Iltecon enfersedad leve, cada uno de los
items, tiene ~~ valor de un pl..Ulto, s~~ando seis en total. En la
clasific8ción de1 infante con alteraci6n moderada, caca item tiene
un valor (le 3 :puntos, sumand o 18 puntos. :' f'a.na.Imerrt e en la clasificación
ae 21teración grave, cada ite~ tiene l..ill valor de 5 puntos cada uno,
sumando 30 puntos.

Así, a un inf~~te febri1 con llil punteo menor o igual a 6 puntos
se le pronostica ~~a enfermedad con alteIación leve o normal, a un
infante con un puntaje entre 7 y 18 :..~untos,se Le pronostica una enfer-
medad con alteración moderada, ;)'fí.na.Imerrte, a 1.'..1"1 inÍE:nte con puntaje
entre 19 a 30 puntos ( el mayor de la escala), se le pronostica una
enfermedad con ~lteración grave.

la escale. de í..c, CE!.!"th;ymostró una sens í bilidad más elevada (92"0),

si se combinaba su uso con los datos de la anamne s í s :r de:' exsimen

físico.
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T!PO :!:'= EST1:T:;)J(

El e~tudio a realizar es de tipo descriptivo con dise~o
prospecti va (2é.), e;. el cual se aplicará la escala de Mc , Oarthy
a pacientes febriles ( ccn te~peratura rectal i(.~al o mayor a
38°0), en las edades de O e 3 meses, al momentode cQnsv.lt¡;,¡- e. la
unidac de ureenciaE de pediatría del IGSS.

E. STIECOI(',:~DZJ Sr-~T0 ES~l.TIO:

Se considerará objeto de estudi o a todo infante fe'0ril
(tempera"tura rectal ieual (' mayor- a 3.:':°0) que oonei.Lt.e al de-
partamento de ur-geric í as ó eL IGSS., que se encuentre compr-enda do
entre las edades de O a 3 meses 'j' que 'presente o no signos de
infecci6n localizada, debído a las siguientes razones:
En primer lugar, estudios recientes indican ~ue los infantes
de ésta edad present· . .:1 con suma f'r-e cue.ic í a eLevací.ónes térmicas,
mjsmas que 2.1 sobrepasar los 38.3°C imp:'ica::. meyor riesgo a
enfermedades ¡;r¡ves en éste rango de edad que en cu~lquier otro,
3' e. seg1..;"'YJ.d0lu[:c:.r pOT<;ueccnocí.enr.o el 2.1 to gré.clo óe sensibilic~ad
de la esca'Ls de l\"c. Carth;y en otras edades, se desconoce el que
muestre en éste t;rtl}J0 especifico de eda¿, así como la factibilidac
de S1.'. aplicaci6n.
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Se incluiro dentro del estu~i0 a la totalidad de la pob12ció~
pe di é t r-Lce qi:e consulte E. los servicios de urrenc í as de 11ediatria
de:: ho spc taá del IGS~. é e 12. zona 9, durante ell)eriodo compre:1dido
entre el 11 de Septjemore al 21 de oc tuoz-e de 1995, :' que cuzrpLa con
los criterios de inclusión

Inf~~tes con_~en¿i¿os entre las edades
de e a 3 meses.
A.::1D08 Sexos.
Febriles, tem::.-,erature rectal iGual o

m&yor 8. 38°C )
-Pacientes con i~:.fección 10Celizac.a y sin

infección local~zE¿~.

Conceptuc:.l:

SEX0: Oond í c í ón orcáni.ca
que d í st í n+ue Ll varón de
la mujer.

:zDlill: Tiempo Que ha vivido
una personé. desde su
nacimiento.

FIEB::-rr;:Elevación de la
tempera turc corp ore.l.

SiGnos fís:.cos (~·,e ori errtan
al c:.ín:i cc i~ECi&e.:;"¡;u_'12.pato10-

eíe en !iartic1;_lar. (

Pacientes que .no cunpLan con ::'08 criterios __
inclusión.

0peracional

301eta de
recolección de
datos.

Boleta de
recoleccíon de
datos.

:Boleta de
recolección de
datos.

DetE':mtinedo al
mons-rrt o (e~. exe-

Escala de Líedición

1"Iasculino- Femenino.

Infantes de O a 3
meses de edad.

Temperatura mayor o
igual a 3eoC.

Paciente con sienos
infección localizada
sin ellos.
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F. TIEClSSOS:

FISI8C:: -De.partamento ('e rreencias pec.ittr:icas deJ :-GSS.
- :;ab or-at.cr-í o clinico de la Insti tucí.én ,
- Unida( de Radi c:'O,:ís..
- 3iblioteca 6e la Facul tac de Ciencias l,~éé!.icas. 'C"SJ.C.
- TIiblioteca del De.pto. de Pediatría del IGSS.
- Boleta de recolecci6n de datos.

- Infantes con cri ter:i.os de Lnc Lus í ón,
- Personal del lLboratorio bio-cl:::'nico.
- ¡,';adres de lOf: pac Lerrtes en es tuc í o,

Personal méd í.co ~' 9ara!:lécico de::' departamento de
'pediatría.

- Personal de Rayos X.
- Estudiante Investigador, responsable del estudio.

G. ¡,1ETCDC'IOGl-'.?A?...As : P.EC('I.EGCIOI'~m: Li\.T0S:

l. todos los pac Lerrtes que cumpLan con los criterios de inclusión
se les aplicerá. la Escala de Kc. Carthy, para ésto se utilizará 'Ll.11.a
boleta de recolección dE datos con las siguientes variables: Calidad
de 112nto, reaccjón a 18 estimulaci6n de los padres, variación de::' es-
tado , color, hidratación y respuesta ( hable, sonrisa) a las 'propo-
siciónes sociales. Contendrá la boleta además datos generales como:
Nombre, edac , sexo, dirección, fecha de consuü t.a , servicio e.e inGreso,
No. de historia clínica, c í agnós t f co clínJilco de in:::reso, "J' c.iagn6stico
posterior, (reportado ~or datos de laboratorio o por reportes méeicos),
temperatura rectal :- punt- je obtenido por a;;:"ic&ci6n de la Escala de
r,;c. Cart!':y. Toster:'or al estudio de cada grupo de pacientes( con sienos
de irrfecció:'! :" sin infección localizada ), se re Lac í onaran 'j" analizaran
los res~ltados obtenídos.

1.a e je cucuón de la r-ec o'Lecc í ón de ('['tos cubrirá un períoc'o de seis
semanas, mismo en e: cuaL el investigador' responsable del es tud.í o
acudirá a la um 6ao de emer-genc í e.s de] IGSS. de 18 zona 9., y personal-
mente v8.1orar& con e:, test ¡, caCE:inf2!'!te candidato rara el estudio.



GRL::'ICA DE G1J(~T

J;CTTVIDATlES
1• x x,., J: XL.3. XXX
4. -e- XXA

<; Y
.•'" .'"
6. X
7. X
8. X X -e- X X." .'"
9. X
10. .".

L.

11 • "V.z;

12. X
13. y

14. y

15. .L.

,., 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
"-

SE!,:ANAS

LCTTVIDADES:
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CUADRO 1
Distribucion de pacientes por edad y sexo con tempB~atura rectal
mayor o igual a 36 grados centigrados sin signos de infecci¿n
localiz.adaque consultaron al servicio de Eme!'genciade pediatríe
del IG33 durante el pe r-í.odo del 11 de Septiembre al 21 de Octubre
el", 1995.¡í·,=";~;~=~~~~=~~~~~·~,,~,,,,·-········co~=r=·"~;='-=r""··"··'-;"-"·"=T~:~"~'···---·;~;t~¿·""'·-"'''''r···,c--.~~'C[!
¡! ;!! ! 11I[-~:-:-~==--:-:·:-r::-r:--r-~-::---~-r:ll
11 I l' 1"¡ 2 m ---- 3 m I 7 ¡51 12 21 ¡¡
L--..--------- -- -..-L --.-- ..-..J------- --l..--._..-. . --..-- .•.......----.-]!
11 TOTAL ! 36 i 21 I S7 i :~'.•" .
u;¡
n
7··;1;:;1~ ..~:·: il':.I1.r~·t,,::\ di.::' }"·,:"I':l¡:·' i on d.~, \-1;1~..,·1:·.
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CUJ\Dí{O 2

Distribución de pa=i;::nto3 po 1'" ~dad y 38::0 con tempe=-:J.tura rectaL
igual o ~a.yor El 38 g:'Zldos centig"!'ados, con signo:? de infeccién
localizada que consul~a~on al ser?icio de EmorgBn~ia de Pediatr{L
del IGS3 durante el !"oriodo dal 11 de 3epti8;r:b.e al 21 de Octubre
de 1995.
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::Ui.1erc: de ~!d.c.'ienteE.- er: edacie~; de C: a ,J meses ingY'8SaaOs e n el
servicio de eme rger.c i a Q8: de pe.r-t.amerrt.o de Pe d i a t.r-a e o e I IGSS
durante el periodo del 11 de Sep~iernbre al 21 de Octubre de 1995

INGRESOS\ SEPTIEt-1ERE OCTUBrtE TOTAL
HE3ES

pacienteE:
al éstudio

::0 84 204 58.2

Fli'el~~t;e'-:"'-"'~'Libro de
:GS2.departamento
cla :.os_

Ingresos del
dé :;>ediatria,

.....__ ......•....•..... _ ...,- ..__ .._-_ _---_ _.
Servicio ae Emergencia

de re co Le ee iC'-;iy boleta
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GRAFICO 1
Porcentaje de Pacientes Ingresados al Estudio versus
el total de pacientes en edad de O a 3 meses que consultaron
al departamento de Emergencia del IGSS del 11 de Septiembre
al 21 de Octubre de 1995

(41.8%)

(58.2%) .:»:

i Fuente: Cuadro 3
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CUADRO 4

Puntaje obtenido al ser aplicado el
en edades de O a 3 mAmAS fDbri19~
igual a 38 gr8dos centigrados
loc81.izada durante el periodo
Octubr",de 1995.

test de Mc.Carthy en infqr~~~
( temperatura rectal mayor n

) sin signos de infecci0n
del 11 de Septiembre al 21 de

. __~':'"'T'- "._1"_"'. -- .-. I" . I" -:--==-==1

11' PACIENTE < o ! 7 - 18 I 19 - 30 I ! !:
EDAD\pts igual a I pts. I pts. I TOTAL I % H

I 6 pts. I :0
L- J_-=L=E.:.;VE=-..---lL_MODERAI2Q.L.~~ERº--J L j

1;
O - < 1m 3 6 11 20 35 ¡i

12 9 27 47 Utí1,
I!¡¡
d

I ~~,~~-L_~=L~~=~==,,=J=~:~-6_=J~= ~_~===J,,===~]-"C~7.=J~_~~~~.~..J!
Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

1m -< 2m 6

2m - 3m 8 2 10 18
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CUADRO 5

Puntaje obtenido al ser aplicado el test de Mc. Carthy 8:1

infantes en edades de O a 3 meses febriles ( temperatura rectal
mayor o igual a 38 grados centígrados) con signos de infección
localizada durante el periodo del 11 de Septiembre al 21 de
Octubre de 1995.
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CUADO 6

Distribucion del numero de pacientes relacionado a Temperatura
corporal y puntaje obtenido al aplicar la escala de Mc. Carthy,
durante los meses de Septiembre y Octubre de 1995

rr= I I 11
11 TEMPERATUF:A\ PUNTAJE t'lenor01 1 11

~ iqual aj 7 -~18 1 19
F

'T-
S

30 I TOT. I % 1

1

I
111 6 pts. 1 p,_s. 1

11 1 LEI,/E I_M_O_D_E_--_R_A_D_C_l +-1_G_R_A_'J_E__ 1 1 ------l

11 38 --- 38~--;-Ce't. 1 17 1 48 1'0 fl07 I
11 39 39.9 G Cent. ¡ 13 I 35 1 48 1 96 1 47 1:

'1

1
40 49.9 G Cent. 1

1

I
11

11 11 13 11 24 11 12 1

1

1

1
I Mayor o igual a 1

11 41 G Cent. 1 1 3 1 6 I 9 1 24 11

11 TOTAL I 30 1 97 l 77 1204 1100 11

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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Distribucion de puntaje en relacion al Diagnostico Inicial de
pacientes febriles sin signos de Infeccion localizada durante el
periodo del 11 de Septiembre al 21 de Octubre de 1995.

rrli====================--T==========~I========--'-
11 DIAGNOSTICO\ F'UNTAJE 1 i'1enoro i IIL- igL\al a l' 7 - 18 I

6 pts. pt~I . +-_L_E_-V_E__ ,-+--MODERÁDO I
III¡ IF:S 14 1

1

9 I

li ::: : 1

1
, =-4: !

11 BF:ONQUIOL IT 1Sil

11 OTITIS 1

1

I
~SOSF'ECHA DE SEPSIS I

III~II ~_:~I_N_F_E_C~IONSNC. I[ I-t-
I
'----+

IL!OTAL =:==.==.==,-",,====..-L_. 18 ----l
F-MUEf\.ITE-::Boletéi<. dt:::' recolec:c:i.on de dat-os~

1

ti

11

1~T; 30 I TOTAL 11

GR:VE I 2:11
I 8 11

I 7 l¡

1 7

e II ~,

{ 2:--t 5~~I

6

2

18
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D~str~bucion de punl:.aJe en relC?c.~c'" ai t'la9nost~co Ln i c aa l el:!
pac~entes febriles con s i qrio s de jr'~p''-c.:.C!r: localizad", duran"Lf.
el perlodo del 11 d e- Septl.embre "i :. CE f.'rCtlbre de 199:",_

.. 19 . 30. to

PTS PTS

MODEF-~ADO GRAVE

7<: 4-'.
<y' 14

12 ~~

8 5

4

:2

z:
1

Ir--
11 DIAGNOSTICO\

¡¡ PUNTAJE

II~--------------+--------~-------
I IRS

1 BNM
11
11 SDA

1
1

BF:ONQUIOLITIS
1

1'1enor o
aqu a I a
6 pts
LEVE

27

4

OTITIS

SOSPECHA SEF'S T S

ITU 1

D\ INFECCION SNC

ONFALITIS

I1 TOTAL

',:

TOTAL
ii
!I
}
¡.
¡

66 r¡,

26
¡;
I¡

18
I!• e~-'

14

::

3

- I!
I!,.
"I1/
!
,
~!
li

;1
14728. 49 70'--

Boleta ~e recoleccl.on de ddtos.FUENTE:



32

CUADF:O 9

Distribucion de puntaje en relaciion al Diagnostico final de
pacientes febriles, durante el periodo del 11 de Septiembre al 21
de Octubre de 1995.

F'-- - .. I I I I -'--r ----------r-----T =¡¡
I1 DIAGNOSTICO 1 Menot- o 1

¡; I I ¡; i I ¡; I TOTAL iII I I 1 1 !III/PUNTAJE 1 iqL\al ¿1, 1 1 7 - 18 I 1 19-30 I 1 11

1I
1 - I 1 PTS 1 1 pts I I III 6 pts. I 1

l' lLEVE I 1MODERADO 1;;-1 GRA'.JE
~ 1111

I
I

I¡ IF:S I '"")c

1
12 1 47 111 1 94•••••••• 1 I I ~ i

1

I
I1 BNM I 1 1

6
I 1 1

3 1 12

1

19
1

9 I 34

11li SDA I 6 .,.
1 14

1
7 e 1 2 .,c~, ~,

1
..:.:. ••.•1

11

11 BRONQU IOL IT I 1 1 ,
1
I7 I 10 1 :' " 2 22~, 1 ~, 1

1

I 12
1

1

111 OTITIS
I

1
10 " 4 I 14~, ,

11 SEPSIS I I 1 " I 6 I " 7 ,1.~, ~,
I

¡;

I I 1 1

1

1

11 ITU 3 1 I i 1 .:, 4

IMENINGITIS I 1 1
1 I 2 1 1 2 I1

IIONFALITIS 1
I

1
1 I

2 1 1 1 2 11, I 1 11

I 1 I ¡ 1 11
1 i 1 1

I I
IL:0TAL 53 .,,, 91 11..:.:. •..' -11
FUENTE: Boleta de recoleccion
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GRAFiCO 3
DIAGNOST. FINAL EN 204 PACIENTES

1001'1
!Fifj"

?o- t;':;;:.
~.:~.. -

80 J""

C/) 70~c::r:
o 6°ií"zw

50~J:::>o 40 Iwa: I

u, 30
20
10

O

·······--·-1

·..··· ..·1
.... !,

I...¡

····1
-¡

IRS BNM SDA BRL SEP OTI ITU MEf'J ONF
I DIAGNOSTICOSIFuente: Cuadro 9 I

~------------------~
I ~ M¡::~¡::Sti¡:: ~¡::PT y f""I~TI ~ 1_1".) •••• ...., •••. ~_I f I lJ'-'l

!
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r- ?:\ ~; r"-' 1 ; :
-i-

, !('"'j;¡; I j t.i.Ui,:.;; :_~'

rlP localizacion,
199~,.

'.', .'I.c·1 1(;:'-::-; .=,1 r''l'''il'>nt0 f"'Dril
durnnt~ los meses de Septiembre a

0in signn:::
Octubre de

;~'~'==----'--'--"T. --... . ---·---i·~==-=-=·-'----·--'~!~··-·~~-==r~..="-·-----,·--·I¡
I1 Laboratorio\ I Menor o i I I ¡::
I1 puntaje I igual a 6 I 7 -- 18 i 19 -- 30 I total ¡ :¡-~ i¡
, I puntos.. pts.. ¡ pts. I '¡'1¡=·=~-·====·=~·~--===",=·~···~==t==~===~~~T---=~~-'~=~=r'"....-=-=-==.""-¡= ..=4:
11 Hematologia i 4 I 16 ! 12 ! 32 ':,f ..
¡i Puneion L. ,1 6 1', 10 .17
ii Rayos x To. ,.., 11 18 31 51
" Orina 2 7 4 I 13 22
!¡.¡ ,Quim.Sang. 3 8 8 '1' 19 33

Glieemia 6 6 l' 12 21
1, Hemoeultivo 3 5 8 14

1

"1 Uroeul ti vo 1 3,i 4 7
Coproeultiv. 1 3 I 4 I 7

IL~ul t_._LCR. I 4 _ ..__.. __6_ !.. .. __ .~.~_ .. c. __.L2.Z,.'Füe--~'te:--B~I~~t~'''de'-l:'-ecC;I~~~~i~~--a:~''d~t'~-;~'_. - o
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ESPECIFICID!J)

Analisis de Sensibilidad y Especificidad de las varis.lbles de
12 eecala de Mc. Carthy, e.plicadc a nif.os febriles de O é. 3
meses de edad, durante el período del 11 de Septiembre al 21
de Octubre de 1995.

Resultados
del test

POSITIVO

NEGATIVO

Resultado
del test

Ii:ayoro
igual 8. 19

Menor a 19

SE1'I'SIBIlIDAD

ESPECIFICIDJ.D:

condici6n confirmada

POSITIVO NEGATIVO

Verdaderos positivos
(A-. )

Faleos Positivos
(B)

Fals os r,ef,ativos
(c)

Verdaderos Negativos
(D)

POSITIVO I\E:;ATIVO

36 (1. ) 3 (B)

4 (C) 14 (D)

A O V (+)A+B V( +) + F (-)
36 36 0.72 x 100 = 72%36+14 = W

D 6 v(-)
B+D v(-) oto F (+ )

14 == 14 == 0.82 x 100 == 82'13+ 14 1'{
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VIII

AN.ALISIS y DISCUSI01'; DE lOS RESUJ.TADOS
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En r-eLacá ón a 18_ edad y el sexo de pacientes sin sígnos de
infección Locaü.í zada , se observa una licer2 c.iferenci~- de propor-
ción: en cua.rt o a pac í errtas OE"::;sexo masculino, superando a los
C::elsexo femenino en un 410' (15 pacientes), apoyando la información
de la literatura en cuanto a la ma:-or frecuencie. de algunas enfer-
medades (oti tis ~. j'}eningiti s p. ej.) en pacientes masculinos que

en los del sexo opuesto.
El 441. de los pacientes si:. SJ[; os de infección localizada

se clasificaron en las edades de 1 a 2 meses ( ver cuadro 1)

En cuanto a la edaC dE":pacientes febriles con si~~os de in-
fección localizada se encontró que el grLl1JOcomprendido entre el
eegunco ;,' tercer mes dE":vida constituía el 52%del total de pa-
cientes en ésta clasificación, no encontrándose diferencias
significativas en relación al sexo (ver cuadro 2)

La totalidad de los pacientes menores de tres meses que
fueron ingresados al servicio de emerge.::-ciadel departamento de
Fediatyía del IGSS t~nte el 2eríoco en que se efectuó el es-
tudio, suman un total e_e350 pacientes de los' cuales el 58.2%
(204:casos) fueron clasificados comopacientes febriles con

"j' sin signos de infección localizada, mismos que constituyeron
la muestra del presente estudio (ver cuadro 3)

En relación al punt2je obtenído al Eer aplicado el test de
Mc, Carth~/ en nif'os fe-,.rileE sin signos de infección localizada
se encontró que el mayor-poz-cerrtcje de éstos se hallaba co:npren-
dido entre las edades de 1 a 3 meses, con puntcjes moderados a
severos s~~ando juntos un 857 del total de casos en ésta clasi-
ficación. (ver ~uadro 4)

Al observar e~ pu.~tEje obtení60 al ser aplicado el test
de Ec. Carthy en inL!:tes febríles con si['~os de infección 10-
ca.I Lze da es notorie le. alta canta cae de pacientes con .;,untua-
ción leve ( menor o igual a 6 puntos ), ex~licable en parte
por la gran cantidad de Infecciónes respiratorias de carácter
leve a'tendf dae erié"te centro hoa.í talarj o. ( ver gráfico 3).
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Así mismr 12 mayor- cant í.cac de pacientes con .:-unt8je seve-
ro se enc orrtr-ó en el rEnso ce edé.( de 2 a 3 :J.eses, misma ed2.c
en 12 Q.1.:E. se re:::ístrr.ro:: le. mayor-parte de ·~:ronc()nev.t:1O,:í2,;o
sovc ras en é~tt estucí o ( ver cuadr-o 5 )

En cuanto e lr relación e!1.contrada entre temperé.turé.
cor~oral rect2.1 medida e:J. grados centí~cos y el :!;lunteo
obtenfóo al ser aplicada la escé.la de ~c. Carth~, se observa
que el 84~ ae la muestr~ present6 temperaturas que osc~laron
entre 38 a 39.9° C, correspondienc0 lm 28% ( 58 casos) a diag-
nósticos de enf'ermedadee severas en éste grupo.
Así la relación de temper2tura coz'por'a'Les directamente propor-
cional al grado de severidad de la enfermedad encontrac-a en
este estudio, es decir él mayor grado de tem~)ere.tL;ra, mayor
riesgo presenta un infante él enfermedades sever2.s, obse~élción
que concuerée con 10 expr-esado el":12 li terE"n:r& r-eepecuo a
infantes de la edad. en estudio (24) (ver cuadr-o 6)

En relación a 1[: distribución de 1 :puntaje, segÚl: 1;::
EEcala de 11c. Cartl1J' -;Y' el diagnóstico ilücial de pacientes :fe-
briles sin signos de infección loca~izada, puede observarse que
enfermedades severas como : Séptis, Keumonías, Infecciónes del
Sistema nervioso central, J3ronquiolitis, etc, fueron las Que
mayormente pr-eeerrtar-on un purrta je severo , mayor' o igual a
19 p~~tos, representanco ~~ 36.8~ el total ce casos clasi:fica-
dos COmOseveros, un 31% como casos te enfermedac. moderada con
punteos de 7 a 18, J' un 31:' CaBO leves, observáncose así una
clara relación entre yV.l1taje 21to ;y aever-í daó de la enf'ermedad ,

ver cuaaro 7)

En la distribución del purrta je ;)T su relación con el ciag-
nóstico inicicl de pacientes febriles con signos de infección

locelizada, se observE: c:ue los c.ia~nósticos má:: f:recuenteo.ente
cnc crrtrad os corres::;onc:.ell.:' L:fecci6ncE res.:..'iratoriEs las c_ue
Su.:::J.2.C'.U: ~re::;:rese:"lt2.nun eo:, (121 pacientes) te todos los casos
j l'Cc2.l'.íGosen éste estl;c":,C' ( ver cuadro E)
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En cuarrt o 2. 1~, cUstrib'..'ci6n (el punta je a2. unir e.2.grup o
¿e pacientes con Si~:OE ~e infecci6n 10ce2.izcda y sin ellos
se 8i.::'-"eobse r-vandc 1:: prepcnder2.ncic· ae la::: infeccj (.~·.c[ res-
: iratorias superi.ores ~"ba jc s ( bronconeumon:ías, '~:lfeccj ónas
res7;il~2tor3-e.s s~~ricres :" bron~t'.ioli tis), representé nao todas
junta'" un 5f:"' G,,: toté.::' de casos estudiados es decir,'5 pa-
cientes con puntajes cue var-í abe.n de moderados a severos.
( ver cuadro 9).

~espect(' e. las ='TIlebas de laboró. torio realizadas al gTIlpO
de pacientes con ~tUlteos menores a 6 (leves) en la escala de
r:c. C2.rthy, consti tuye r-on procedinientos sencillos , parte del
manejo hosT>jt2.1"rio de éstos infantes tales como heuatologia,
rayos x de tór8.x, exámeri ¿e or-ina 3' en muy pocos casos ( 3
pac í.errte s ) análisis de r'..-.i~.::icésa..'":.:-:-:~nes..:Oor el contrario
a 10E pacientes cl8.ci::icL.¿o::: co~o .c.cccré.:.éosee ies efectuaron
otras pruebas como; ?unción lumbar, hemoc'..~tivo, urocultivo
J' coprocul.ivo, con ei fin de investie;ar la etiología del
proceso febril. Finalmente al grupo clasificado con puntajes
severos se le efectuaron t oúa c Laae de pruebas d.í sporrí.b'Les pare.
cia~n6stico en el hos~ité.:.l, :::ienco el uso de los r[ os x y el
estudio hemato16cico, los instrumentos nás ampliamente usados
r-epr-eserrt, .id o e., el caso de los rayos): un 54~ ee todas las
ayudas dia,:'"nosticas empleadas en éste .:;n'.~o de pacientes.
( ver cuadro 10).

SEI\SIBIlID:..L - ES:?ECI?ICIDAD

ANi,lISIS ::=:: TEST D:l:re. CARTHY:

Sensibilidad Indica la capacidad de un test pare. identifi-
car correctamente a todos 10.s casos confir.:ados
como positivos, ( número dE casos verdaderos
l)osi tivos C::ividido el número total de casos
positivos confirmados. (12)
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::SPECIF; CID.AD: Capacidad de un test péra identificar correc-
tamente [\ todos los caeos confirmbdos como
negativos, (número de casoS verdaderos ne-

gativos dividido el número total de casos
negativos confirmados). ( 12)

UtilizandQ el método de YeruShalmy, se analiz6 en éste
estudio la eensibilidaC y especificidad de la Escala de Mc.
Cartby como Iode Io c.ePredicción frente a en:fermedades serias.
Se obtuvo una sensibilidad de 72cf. :' una ::specificidad de 82~.
Estos datos se relacionan con los obtenidos por Mc , Cartb:- en
estrud i oe previos para esta escala: Sensibilidad de 77% y espe-
cificidad de 88%. Estos resultados permiten recomen~ar efta
escala ya Que sus puntos de observación son de alta con:fianza,
sensibilidad, especificidad y predictivos frente a enfermedades
severas en infantes febriles.
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IX. conCLUSIONES

1. los procesos i'ebriles, cuya etiolo~-:;ia no es evidente inicial-
mente, sino son parte de un proceso subyacente infeccioso,
constituyeron el 16% éleJ. total de ingresos de pacientes menores
de tres meses de edé:d efectuados en el servicio de emergencia

duz-arrte el tiempo compr-end.íco -,,'ara el presente estudio, porcentaje
que se relaciona a lo referído e' la literatura en otros países.

2. El grupo etáreo ~ás afectado al realizar el presente estudio
sin encontrar diferencias significativas en CU8.Iltoal sexo es
el grupo comprendido entre los de uno a tres meses de edad,
lo que lo señala como una poblac~ón vulnerable a procesos
infecciosos de moderados a severos, Clyo Si~lO clínico impor-
ta.'1te es fiebre.

3. El mayor porcentaje (90.-') de la etiologia final oe los pacientes
ingresados con procesos febriles, lo constitv~9 el representado
Ijar problemas pu'Lmonar-es J' gastrointestim:les. Los procesos
severos, que pueden com- ometer en aLgún riomen'to la vida del
paciente ( merrí.ntdt í.s , sépsis p. ej.), fueron encontz-ados en
porcentajes 2enores.

4. El 6~ de los pacientes clasificad os según la esceLa de !,:c. Carthy
en e2. r-ango de severidac raáxama f'ué el gru.;o que presentó el
total ée purrts.je o.e la menci onadr. escala ( 30 puntos), J' a la
vez consti tu:'6 el 80;' de la mortalidaéi en las primeras 72 horas
de hosj; talize.ci6n.

5. El grupo de pacientes clasificados en la escala hac ta seis puntos
tuvieron evoluci6n satisfactoria ~' se les ef'e ctue.r-on '0..'12 camente
pruebas (;e he::s.tolo,,:it ~. rr.yos x é e 'Lrr8.x c(;-"J.(\.étooos (ia[',n6sti· os

I'2.r2, defir..ir e, :':'Y'ocesosubyac ente , él diferencia de los procesos



que dieron lugar a l/Lilltuación J:loderede. 2. severa, fueron motivo
paro =-cractiuar en el pac'aerrte exámenes como punción lumbar, cul-
ti vos é e secresiónes, etc, cons í ó ez-éndo.Lcs necesarios !)ar2. lleg2.r
al ha¿;n0stico del l'roceso subyac errte , c~1Jese raarrí f'ee te.r-a al ini-
cio sólamente como fiebre mayo'r a 28°c.

6. Se observó una relación direotamente proporcional entre e~ gra-
do de temper2,tura mostraco por los pacientes ~' e2. grado de
severidac de' 12. enfermedad encontrada en los infantes así como
en el }Junteo obtenído al realizarseles el test.
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X. - lEC ()!,2ImAC 1 orns

1.- Incarpor2.r 2.1 protocolo de manejo ya es te b.Le c í c.o en las
urrí daó es CE: l.:ree.!1cic:e ~Jediátrice..E, :~ el: especi8l en lE
o'T':'.ll-_C"~c::.6.::'" e.e ',.~'c í c~'~-ce~fe br í Le e :::l:eno ?~e s errtc.n .. e ; ~~n.r'e

c:e L:feccj Ó~'l loccJ.::'z,:-:CE., e: use C]8 lr esca.La de llc , C2.rt~l:'
cor;o mi nétoc o Av.xiliuy IJErL 12. rec:.cci'n de erif'e rmedade s

2. - ooser-var cl:it.ec 0S2.I::1ente 12. evaIuac i Ó" :. el manej e c.e 1180-

c í ente e febriles a quienes al aplicarles la eaca Le de Lc ,

Cc:rth;¡-presenten un Il1.:•...nta je igualo mayor- a 19 puntos,
especic.J .men't e él &rUpoetario ccmpr-endí oc errt re 12.s edades
de O 2. 2 meses e!l ~uienes ee ha observado un fiesgo conside-
rable a presentar enfermedades severas.

3.- Lns tru í r- al personal paraméé;c o, especialmente al de enfer-
mería sobre el uso de la escala, sienc.o que en muchos casos
representan el rrimer contacto que tiene el pa~iente enfermo
con el sistema de salud.

4.- En la evaluación inic~.al de. pac íerrt.e febril sin sígnos de
localización se debe observar sistematic~ente cada paso de
1::.:valoración clínica, teniené'o en C'. errta la anamnee í s ,
exárnen físico, ayudas compf.emen tar-Las de laboratorio, c í agnós--
tico por im2jenes 'J' recursos diagnósticos como el que reco-
mienda el ~resente estudio.
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7.:1.-

la :Sscala de r-:c. Carthy constituye un sistem;: de VL:!.rra-
c i ón obee r-vací oncI del ~:raco fe toxicidad del pac í.errce l)ediátrico
agudamente enfermo y está basaca en ( a:partados : Calidad de
llanto, reacci6n frente e. los padres, variaci6~ del estado de
conciencia, coloración , estado de ~:idratació!l ';/ resfuestas socia-

les.
Entre el 11 de Septie2bre al 21 ae Octubre de 1995, éstos

E a:partados fueron aplicados, previc a valorar 1,a historie. y el
exámen físico, en 204 infante E , con te::ll)eraturE; igualo raayor-
E; 38°C, en edr.des de O G 3 meses, vistos en el servicio de Vrgen-
Ci,'E c'el De:pa:ct2l!lentcde pec.iE::tría de] Tnst í tu't o GuateraeltecC' de
Se.=-t-:ridadSocí 1..-1. De éstos 204 infantes, 57 no pz-esen taban signos
de inf~cci6n localizada.

los resultados obtenicos fe los pacientes que no presentaban
signos de infección local:izerl.a fueron relacio:lados con el grupo
de ::::-acientes que sí Locr.L; zd:{¡3.18 a.nf'ecc a ón , encontrando que
para ambos gn~os las edades ::¡bs susce:ptibles a desarrollar enfer-
medades severas eran de j a 3 meses y las etiologías más frecuentes
para ambos fueron é e ti:po pulmonar ;r gastrointestinal.

El a.."l{lisis mostró que la escala de J-,:c.Carth:l' tiene una
especificidad del 82'" ;y una Sensibilidad del 72;' frente a enfer-
medades severas. El 85f de pacientes con una PUUtuación igualo
mayor a 19 presentaron enfermedades serias, siendo infa.."ltes febri-
les que inicialmente ne presenteban foco infeccioso.

El 91;' de pacientes con Bronconeumcnía fué cLae í.f f cado eegún
la escalé, errt.re los )untc jes de ez.f'e rmeúad moder'eda a aeve rs así
como el 70'" de c'ü:gnósticos de Br-oncui o.Lf tis f'ue r on clasificados
en el mí smo [;rado de severidac., Jrif'ec c í ón ciel tracto Urinario e
Infecciónes del Siste:'.lé<Eerviose Central -:"sépe í e fueron definidas
en pcrcentLjes eSel 90, 95 y 100:' respectivamente.

El presel!te es tud í o conf í r-aa e2. vasor- pre¿ictivo de la escala
ó e 1.:c. C2.rtr~-, utilizado arrtee de la hast or-í a ~ el exámsn físico

~-8. que es sensible :- especí::'icc -,larL afecciénes serias en nii'os
febriles ~' aún r:l:s cuanc o se utiliza el! combanaca ón con 12 infor-
mación obteníd& ce la anamnesis y eJ exáuen físico.
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Escala de observ~ción r.ara la ureci~c16~ ee en~e~edaces graves de
origan bé'.cteriéU1.0y no OE!C terié...•o *

~ato de 0~ser.-aci6n AlterJci6n modo Altetación g=avE

Calidac de ll~~to Iloriouea
o solioza

llanto débil
o gem.iéos o

" llanto fuerteO s continuo O
~eacci6n a la esti-
mu1ación Ce 20s
~ac.res

Variaci6:;. del
Estaco

Color

:!ID?..AT).CI Ci

~es:puesta a las

sociales

Fuerte con
tono nOr.:lal
o contento
sin llanto

rlora un noc o
lueso se calla
o está c orrtenr o
s no llora O
Si está é.es~ier-
to,permanece
desnierto o si
est? do=ido ::
esti::lulado, se
ces)ierte. e:!
segt:id",_ D
Rosado

?iel no::-:::.al,
ojos .!lc!':!lales
'¡ mucosaa
húmedas
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~s"tá e.2.er"tr:.
'::::e::,rCt:

: aeses ;
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rlora en Apenas re S!) onde
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o O
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ojos un momen-
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con estiÓu1acién
!Jr01on¿;ac1.a

O
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dormir o no
se des::~ierte

o
Palidez de Fálido o
extremidades Cia!"ótico
o Acrociano- Con aar-chas
sis o CcnicientoO U O
?iel y ojos
nor.na2.es,
'ceca li:::era-
:::enteseca O

:=-ielseca o
~gOS2.,:n.ucosas

I .seca.s y/e oJos
b::n¿i¿os o

o

:;c!"'-Tie ~'I'"I :·;c so~-=ie
:ccc o CaT2 2~=icse
-_,:--eveae!!-:";e t:--iste, si.::.
e.2e:-tE_(:lenc:-- e::-:resi6::. o
:2.e 2 ne se s ) ~~o-esté E~:"ertc

(men<,:-c:e 2 OO ne se s )
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