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TITOLO
UTILIDAD DIAGNOSTICA DE LOS REACTANTES
DE FASE AGUDA EN El MINO PEBRIL.

SUBTITUGLO

Estudio prospective en nifos de 2 meses
a 3 afes con fiebre mayor de 39 grados C.
que ingresaron al departamento de Pediatria del
I1GS5 del 11 de marzo al 10 de mayo de 1995,
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I. INTRODUCCION

El manejo de la fiebre en el pacilente pediatrice
as de especial cuidado, frecuentemente es una manifestacidn
de un procesc infeccioso agudo, que puede ser desde una
infeccion wviral limitada hasta una infeccion bacteriana
invasiva severa (1). Por lo que una adecuada observacion
y un consciente examen fisico debe ser realizado para
leocalizar la posible causa, la gue no sienpre es
manifiesta. En cilertes casos, €l nino no presenta signos
del foco de infeccidn, haciéndose necesario recurrir a
exanenes de laberatorio. Entre estos examenes
complementarios se encuentran los reactantes de fase aguda:
recuents de glébules blancos, velcocidad de zedimentacidn
eritrocitaria y proteina C reactiva los cuales conllevan a

d

1a deteccidn temprana de procesos morbidos.

Para realizar este estudic se teomaron en cuenta
todos leos nifncs entre 2 meses y 3 anos de edad, con fiebre
mayor a 39 grades centigrados, que fueron ingresados al
Departamento de Pediatria del I1GSS, durante los meses de
marzo, abril_y mave de 1995, a guienes se les realizaron
estudlios de laboratoric: reactantes de fase aguda (recuento
de gldébules blancos, proteina C reactiva y velocidad de
sedimentacion eritrocitica) y cultivos de sangre, heces,
orina v liguido cefalorraquideo segun cada caso.

Se dio seguimlento a cada caso para conocer la
evolucidn del diagnostico y compararle con los resultados
de laboratoric, determinando la precision de cada estudio
y correlaciendndolos entre si.




IX. DEFINICION DEL PROBLEMA

El paciente pediatrico febril, presenta una alt:
prevalencia de enfermedades infecciosas. En vario:
estudios se ha determinado gue entre la diversa eticlogi:
de estas enfermedades infecciosas, las posibles infeccione:
virales ocupan un alto porcentaje, 59%, juzgado por e’
cuadro  ¢linico, un  23% cursan cen infeccidn vira
confirmada v un 18% presentan una infeccidén bacteriana (3}
La bacteriemia oculta, presenta frecuentemente como unici
manifestacion, la filebre. Con temperaturas mayores a 3!
grados centigrados, mas o menos un 3% a 5% de nifes entr
3 a 36 meses de edad sin foco aparente de infeccid
presentaran cultivos positivos para bacterias patdgenas
Los paciente con Bacteriemia oculta no presentan evidenci
clinica de respuesta sistémica, y es catalogada como un
etapa Temprana de lo gue puede convertirse en una infecclo
mucho mas severa (neumcnia, meningitis v shock séptico), e
clertos ninos {2). Debiéndose por lo tanto, realizar u
estudio adecuado para determinar el diagndstico correcto
el tratamiento eficaz.

los reactantes de fase aguda: recuento de globulo
blancos, proteina € reactiva y velocildad de sedimentacio
eritracitica, son estudios gue nos orientan sobre 1
posible causa de la fiebre en el paciente febril.

Los glébulos blancos constituyen una peblacid
heterogeénea de células nucleadas que difieren entre si e

morfologia y funcion. FExisten tipes individuales 4
leucocitos gque constituyen la poblacion total: neutrofiles
basofilos, linfocitos, monocitos y eosinofilos. E

importante conocer el recuentoe diferencial vya qu
diferentes procesos patoldgicos pueden afectar al ndmerc d
un tipo celular mas que al de otro. La leucccitosis es e
aumento gue se produce por encima de 10,000 cel /mm’
traduce un efecto téxico sobre la médula dsea ejercido po
toxinas (13).

La velocidad de eritrosedimentacidn es un proces
inespecifico producido por diferentes alteracione
proteicas, cuyc principal componente es el fibrinogenc
perturbando el equilibric gue mantiene en suspension lc
hematies vy estos descienden facilmente, los wvalore
normales se encuentran entre 0-10 mm/hora ({14).



La proteina C reactiva es sintetizada en el higado
' se puede encontrar en suero de individuos normales en
reguefias cantidades: se encuentra auzmentada en procesos
rnflarcatorios, hablandose de una elevacidén con una nedicién
ie nas de 0.17 ogs/dl.

IsTos examenes difieren entre si, por su sensibilidad vy
ispecificidad. Se pretende de ésta manera, compararlos y
‘econendar el uso sistendtico de éstos.
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ITT. JUSTIFICACION

I fiebre en el ninc es uno de los principale
problemas en la practica pedidtrica. La preocupacid
principal de realizar un diagndstico certero es distingui
al nifo con process infeccliesc, el cual puede variar desd
un sindrome viral limitado hasta una infeccién bacterian
severa (1), poniendo en peligre la vida del nific.

El diagnéstico se hace dificil al no presentar signc
de lccalizacidn de la infeccidn, resultando necesari
realizar estudios complementarios, entre estos lc
reactantes de fase aguda.

Es de vital importancia conocer la sensibilidad
especificidad de cada estudio y determinar la confiabilids
de usc en base a los resultados del presente estudic ¢
estos en el paciente febril con proceso infecciosc, y ¢
esta manera, realizar un diagndstico eficaz e instaurar }
terapéutica adecuada.



IV. QBJETIVOS

GENERAL

etercinar la especificidad v sensibilidad de cada uno

los reactantes de fase aguda: Recuento de Globuloes
ancos, Velocidad de er: sedirentacidén y Proteina
reactiva, en el ninf 1 con proceso infecciosc
verc.
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ISPECIFICOS

Detercinar el valer diagnostico de los reactantes de

fase aguda en el nino febril con proceso infecciosc
Severo.

Cemparar la utilidad de cada uno de los reactantes de
fazse agquda en el dilagnostico del nific febril, con
proceso infeccicso severo.




V. REVIBION BIBLIOGRAFICA

En la practica pediatrica, la fiebre es una de i
razones comunes de consulta, de un 20% a 26% de 1
consultas urgente son motivadas directamente por fiebre
presentandc un 15% a 18% temperaturas mayor a 40 grade
centigrados (9). Asi mismo, sus implicacione
hospitalarias son importantes, mas o menos un 10% del tota
de las admisiones se deben a fiebre de origen oscuro {10)

La fiebre senala el comienzo de un proceso infeccios
de gravisimas consecuenclas, y sigue siendo una fuente d
ansiedad para la mayoria de los padres.
Haciéndose necesario un enfoque practico de este problenm
(1).

Existen suficientes bases cientificas para afirmar qu
la fiebre es beneficiosa. Pocos micreoorganismos tienen u
puntoc teérmice gue se encuentra en el rango normal d
temperatura humana. La fiebre moderada frecuentement
reduce su multiplicacion y produccicon de toxina (9). Po
otra parte, de todos los ninos que experimentan fiebre u
4% presentara convulsion febril gque puede ser danina.

A. DEFIHICION DE FIEBRE

Es una reaccion compleja del organisme gque s
manifiesta como una elevacidén de la temperatura corporal
motivada por causas multiples, la mayoria infecciosas. §
acepta como normal una temperatura rectal de hasta 37.
grados centigrados, un estado subfebril o febrilcula entr
37.6 grados y 38 grados centigrados y como verdadera fiebr
por encima de 38 grados centigrados.

La medicidén de la temperatura en el nifo fue vy
recomendada por Traube, siendo preferible tomar temperatur
rectal en nifios mencores de 5 anos, sustituyéndose a la eda
escolayr por la temperatura axilar o bucal, siendo valore
mas bajos (-0.5 a -1 grados) gue la temperatura rectal (1
11). )

La temperatura corporea puede fluctuar normalment
durante el dia , con una desviacidén gue puede llegar hast
1 grado centigrado, siendo mas bajo por la manana y mé
elevado por la tarde." Ciertas situaciones como 1
actividad fisica y 1las comidas tienden a elevar 1
temperatura {1, ).



B. PATOGENIA DE LA FIEBRE

La fiebre representa una alteracion de la
termorregulacién normal, en la cual el termostato corpeoral
esta regulado a un nivel mas elevado, aumentando la
tenperatura a través de una vascconstriccidn periférica,
reduciendo la pérdida de calor.

Se ha estudiado, el mecanisme por el cual se eleva el
punto prefijadc para la requlacidn de la temperatura
corporal hasta producir fiebre, mediante la inyeccion de un
lipopolisacaridc teracestahble presente en la toxina de los
gérmenes patdgenos (pirdgeno exdégeno). Actuando por
interzedio de upa proteina termoladbil llamada Pirégenc
Indogeno o Leucccitario, gque es liberado bajeo un estimulo,
pecr los leucocitos. Consideranos gue la fuente principal
son los fagocitos moncnucleares derivados de la meédula dsea
{1}.

Se ha locazlizado el punco preciso de accion, siendo el
arsza preoptice del hipetalamo antericr singularmente
sensible al Pircgeno leucocitario, el cual ejerce un cacbic
en la frecuencias impulsoras de la neuronas termosensibles
421 hipotdlamo anterior, haciendo gue los receptores de
czlor funcionen =és desspaclc, reduciendo los zecanismos de
perdid de calecry, nientras gue los receptores de fric
funcionan nas de prisa estimulando la produccion de calor
¥ la vasoconstricgion periférica {1, 11).

l& manera exacta de ceono logra el desplazaciento del
punto prefijade no se conoce, parece desencadenarlo la PG
E. De esta mansra el pirdgeno leucocitario actuaria sobre
la sintesis de 1la prostaglandina en el Hipotalazo,

T

probatlemente al aurmentar las concentraciones locales de
acido araquidsnico (1.

Por el contrario la hipertermia regquiere el ajuste de
los recanismos de perdida y produccién de calor en el
sentido de descender la temperatura corporal, la cual estéd
increzentada en relacidn al punto prefijado, que permanece
nornal (1) .

-}




C. ETIOLOGIA DE LA FIEBRE EN EL NIFNO

Cuando el examen fisico no pone en evidencia ning
signo localizado de foco infeccioso, o solamente signos
especificos acompafantes (palidéz, irritabilidad, ancrexi
etc.), debemos cuestionarnos scbre la posibilidad de orig
infeccioso o no, y si es una infeccidn viral o bacterian

La importancia relativa de 1la etiologia viral
bacteriana varia segun varios factores, los mas important
son: la edad del paciente, la duraciodn del estado febri
la epidemioclogia local y el clima.

Podemos dividir la eticlogia de la fiebre por
duracién:

a. Fiebre pislada

La mayoria de la veces se trata de infecciones viral
penignas, aungue en ocasiones puede ser originada g
una infeccién bacteriana sin localizacidn clinicamer

aparente. Entre los diagndsticos mas frecuentes

orden de frecuencia encontramos: fiebre benig
(viral), infeccién de la vias respiratorias superior
{otitis media, sinusitis, rinofaringiti

amigdalitis), neumonias, fiebres eruptivas {(sarampic
rubéola, fiebre terciana, adencovirus), infeccidn <
tracto urinario, meningitis y otras {1).

Existe una mayor frecuencia de Bacteriemia en casos
fiebre aislada aparentemente benignas, en pacientes
3 a 24 meses de edad, gue en otras edades (I
Alrededor de 3% a 5% de nifos entre 3 a 36 meses
edad sin foco aparente de infeccidn tendran cultis
positivos para bacterias patdgenas. El riesgo
Bacteriemia es mayor cuanto mds elevada es la fiel
(2). Entre los organismos responsables de Bacterier
oculta encontramos: HNeumococe en un 70% a 9¢
Haemophilus Influenzae en un 5% a 20%. La Neise
Meningitidis causa menos del 5% de los casos
bacteriemia oculta, pero casi la mitad de es!
desarrollaran meningitis bacteriana y sepsis.
Salmonella (typhi y no typhi) se aisla en un
causando © no entéritis. Otros patégenos me
comunes incluyen: S. Aureus, S. alfa hemolitl
Clostridium Perfringes, E. Coli, K. Neumoniae, y ot
organismos Gram Negatives (2).



Si no se instaura el tratamiento la afeccion tiende a
evolucionar hacia una invasion tisular zmanifiesta como
meningitis, neumonia, otitis, celulitis, epiglotitis,
artritis etec., o a septicemia (1).

. Fiebre Frolonuada

Se define como aguella gue present: una duracicn
de mas de 2 semanas, esta definicicérn es demasiadeo
restrictiva ya que una prolongacidn de la fiebre de
nas de 7 a 0 dias representa una serlz preocupacion
tanto para (o0s padres como para el Pediatra.

fntre los <iagnosticeos mas frecusntes encontrancs

(1):

1.1 bacterlanas: septiceénia, icnurinar:ia,
fietre tifcidea, EY- profundo,
neningoencefalitis, ecmielitis,
endocarditis, sinusitis, Tuberculosis,
brucelosis, rickettsicsis, sspiroguetosis,

leptospiroesis.

viricas: coxackie y echc.
protozoarios: malaria, TOXSID.asSTcsis,
leishmaniasis, tripanossnidsis
fingicas: candidiasis, cricIzcocesis,
cococidiocidomicosis.

bt 4t
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2. Inflamaciones sistémicas
artritis reuratocidea
fiebre reunmatica
lupus eritenatosc
enfermedzd de crohn

Lt

Necplasizs
leucerias
neurcblastona

Causas cezzbdlicas
c¢iabetes insipida
fiebre por leche desecada
hipertircidismo

A

Varios
zlergia medicamentosa
hemato=za subdural.

[e])



hasta 24 horas o més después del insulto inicial
desciende lentamente a niveles normales después de 96 a
horas de resolucion de la inflamacion (5, 6).

Los valores normales se encuentran entre 0-1C mn
una hora, existen 2 métodos para cuantificarla, Westergr

Yy Wintrobe (14). Para la deteccidén de las infecciol
bacterianas severas presenta una sensibilidad de 95% y
especificidad de 89% cuando la velocidad

eritrosedimentacisén es mayor o igual a 30 mm/hora (3, 4

3. Proteina C Reactiva

En 1830 se describio una proteina anormal
precipita con el polisacarido C del Neumococo, presente
pacientes neumdnicos (B, 14). Estudios posterio
demostraron que su aumento indica la existencia de
procesa inflamatorio.

Esta proteina es sintetizada en el higado y se pu
encontrar en suero de individuos normales en peque
cantidades (8).

Se ha estudiado la funcidén bioldgica de la protein
reactiva, presentando ésta dos enlaces especificos:
enlace fosfocolinico con la esfingomielina y
fosfatidilcolina ¥y otro en un sitio policationico como
proteinas catidnicas leucocitarias, lo que conlleva c
resultado a la activacicn del sistema de complemento (8

5e han valorado cifras normales de proteina C react
en el recién nacido igual a 0.10 mgs/dl (14).
Con cifras mayor o igual a 20 wmgs/dl presenta
sensibilidad de 100% y una especificidad de 75% para
diagnostico de infecciones bacterianas severas (3, 4).

b. Tests para Identificacidén del Agente Patdgeno
1. Hemocultivo

Tiene la ventaja determinante de facilitar
diagnéstico bacterioldgico, perc con la desventaja
requerir un plaze mads © menos largo para obtener 1
respuesta de laboratoric. Son recomendadas en nihos
presencia de factores de riesgo de bacteriemia, fiel
mayor a 39 grados centigrados, edad inferjor a 2 afu
leucocitos mayor de 15000/mm3, V/S aumentada, fie]
prolengada mas de 4 a 5 dias y un aspecto general malo

12




12) .

2. Cultivo Urinario y Analisis de orina

Infecciones del tracto urinario ccurren
aproximadarente en 7% de infantes masculinos npenores o
iguales 2 € meses y en 2% de infantes femeninos oencres o
iguales 2 un anhe con fiebre de origen desconocido.
Aproximadacente un 20% de nifos con Infeccion Urinaria
tendrdr ©n2 corina normal, negativa a leucocitos y nitritos.
Un gram - sedimento urinario es mas sensitivo, sin
erargo sel- . Urocultivo puede establecer o exclulr el
diagndésticz ue infeccidén del tracto urinario.

Culzivos ccsitivos de rina recelectaza por
ceptacules de plastico adherido al perineo puece deberse
gue se havan contaninado en el proceso de colocacion del
ecsptaculec, por lo gue se reccnienda obtenerlc de un
catéter C© pcr puncion suprapublca {12).

e

3. Puncisn Lunbar

Se s=ncuentra indicada en: casos de flebre proiengade,
cenvulsiones febriles ¢ por lo mencs el prizer ecisodioc en
nifics Sencres de 2 anros vy en cualguier nilhoc gue se
considere el diagnéstico de sepsis o meningitis kasado en
le histcria, evaluacicn fisice y observacion (7). Ademés
debemos recordar gue en un 30% a 40% de los nincs nenores
de 2 ahkos de edad pueden faltar los signes clinices
clésicos de ¥eningitis (1).

4. Coprocultive

Sols tienen valer en nines con dlarrea, las causas
corunes de diarreas bacterianas en ninos son: salnoonella,
carpylobacter, shigella, yersinia y E. Coli enterclinvasiva
o toxigénica. En muchos casos de enteritis bacteriana los
sintonas seran resueltos antes de conocer el resultado (7,
123 .

d. Ctrcs Exezoenes
1. Rx de Torax

Es de poca utilidad en las fases iniciales de un
cuadro febril agudo, a menos gue se prolongue por varies
dias y gque presente signos y sintomas de infeccidn
respiratoria baja {taguipnea, tos, roncus), puede estar
indicada, permitiendo & veces la puesta en evidencia de un
foco parencuimatosc que ha escapado a la ausculatacion (7,

13
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F. TRATAMIENTO
a. Medidas Generales
1. Hidratacidn

La necesidad de agua aumenta en un 12% por cada grado
de temperatura corporal y las pérdidas insensibles de agua
deber ser proporcionalmente compensadas a través de un
aporte adecuado, esto a menos gue exista una deshidrataciodn
asociada, el aporte de liguidos debe ser libre (1).

2. Alimentacion

El nino febril , frecuentemente se presenta anoréxico,
no debiéndose preocupar si no se sobrepasa los 3 a 4 dias,
en este caso se debe aumentar el aporte caldrico {1).

3 Medios fisicos

S5e pueden utilizar los bafios tibios y compresas
humedas proscribiendose el alcohol y el agua helada, ya que
pueden provocar un colapso, pues agravan la vasoconstricioén
superficial {(1).

b. Medicamentos Antipirétices

Actualmente se utilizan mas ampliamente el acidg
actilsalicilico y el paracetamol gque presentan un modo de
accion ideéntico, actuando sobre el centro termorregulador
hipotalamico, modificando su respuesta a los pirogenos (1).

Los dos presentan reacciones adversas, siendo superior
en la rapidez de accién el paracetamol, aungue el acidc
acetilsalicilico es un antipirético mejor y tiene acciodr
antiinflamatoria.

c. Eleccion de la Terapia Empirica
1. No Terapia

Es una decisién de esperar el resultado del cultivo ds
sangre si es positivo. La mayor desventaja es gu¢

potencialmente las complicaciones prevenibles se pueder
desarrollar.

14



7. Antikidticos Orales

En diversos estudios se observé que pacientes gue
reciben antibidtico oral, amoxicilina, desarrollan nenos
infecciones locales, sero el numero de casos de Heningitis
no descendio (2).

Evidenternerte la terapie con antibioticos orales no
zlimina las complicaciones y en particular, pacientes con
nfecciones por haencphilus influenzae parecen ser aptos
ara desavrrollar secuslas focales a pesar del trataniento.

e

2.3.3. Ant.lcioticos Parenterales

Esta decis’lcn ofirece la ventaja de asegurar en
terapia tenprana, concentraciones séricas altas y si
:tiliza wun antlibidético de wvida larga se asegura
zalento continuc, Tientras se espera los cultivos

e
o I Y

in

iz el uso de Ceftriaxone, siesnde nuche

—zs @i} amcxicilina (Z).
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VI METODCLOGIA
Tipo de Estudio: OBSERVACIONAL TRANSVERSAL,
PROSPECTIVO.
aterial de Estudio:
Muestra de sangre, anamnesis y examen fisico.

Poblacidén de Estudio:

Nifos febriles de 2 meses a 3 anos, no importande
sexo que ingresan al Departamento de Pediatria del
IGSS, del 11 de marze al 20 de abril de 1995.

Criterios de Inclusién vy Exclusiodn
Criterios de inclusion

-Edad de 2 meses a 3 anos

~Temperatura mayor a 3% grados centigrados

-Duracion de la fiebre mayor de 24 horas

-No tratamiento antibidtico dentro de las 2 semanas
previas.

Criterios de exclusion

-Edad menor a 2 meses y mayor a 3 anos

-Temperatura menor o igual a 39 grades centigrados
-Duracion de la fiebre menor o igual a 24 horas
-Tratamiento antibiotice dentro de las 2 semanas
previas.

VARIABLES

-Recuento de Leucocitos: Los leucocitos son células de
la inmunidad celular. Se considera un recuento normal
de leucocitos de 4,500 a 10000/mm3, el recuento se
altera en procesos inflamatorioes. Se habla de
leucociteosis en recuentos mayores de 1¢,000/mm3. Su
unidad de medicidn es células/mm3. Tipo de variable:
independiente. Escala: cuantitativa.

-Velocidad de eritrdsedimentaciodn: El wmétedo de
cuantificacidén de este test se basa en la cantidad de
eritrocitos que sedimentan en una hora. Se considera

una velocidad de sedimentacidon normal de 0 a 10
mm/hora. Alterandose en procesos inflamatorios, se
habla de una velocidad de eritrosedimentacién aumentada
cuando es mayor de 10 mm/hora. Su unidad de medicidn es
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rhora. Tipc de variable: independiente. Escala:
intitativa.

roteina C Reactiva: Es una proteina termolabil, que
rne cone furciodn la activacidén del complemento. Se
Tuentra presente en bajas concentraciones en sueros

individuos nornmales. Se altera en procesos
flamatorios, se habla de una proteina ¢ reactiva
sitiva con valiores mayores 0.17 mgs/dl. Su unidad de
1icién es =gss/dl. Tipo de variable: independiente.
2o de escalz: cuantitativa.

iebre: Tetceratura rectal mayor de 38 grados
wcigrados, su unidad de ~mediciédn es grades
itigrades. Tipo de variable: independiente. Escala:
intitativa.

RECURSOS

sUrsos HUparss

tdico Residente
arsonal de lzboratoric

Mrsos Mageriales

rea fisica para exaninar: Imergencia del Departanento
Pediatria del IGSS.

sleta para recoleccidn de datos

nuipo de laboratorio para recolectar t{ransportar ¥
servar nuestras.

PROCEDIMIENRTO

L los ninos gue llenaron los  c¢riterios de
lusiodn se lszs procedié 2 reazlizar anamnesis y exanen
sico para efectuar diagnéstico, al momento del
jreso se le extrajo muestrz de sangre, por Médicos
tidentes, las cuales fueron inmediatamente enviadas
laboratoric del hospital para su procesamientc y se
>cedio 2 cuantificar los glcébulos blancos, veleccidad
eritrosedicentacion y proteina C reactiva,

A los pacientes seleccionados se les llendéd una
teta de Trecoleccion de datos (anexoe 1). Se
:uvieron los resultados de los 3 examenes en las
ras postericres, y se les did seguiniento a cada caso
sre la evolucion del diagndstico. El diagnéstico
1al Jo dictasing el jefe de servicio y se basd en los
jnos clinicos del nifio, exarenes complementarics vy
ltivos.
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ANALISI® DE LOS RESULTADOS

Al finalizar la recoleccién de los resultados se
tabularon y correlacionaron de acuerdo a los siguientes
parametros:

Proteina C reactiva Vrs. proceso infeccioso
Velocidad de sedimentacion Vrs. proceso infeccioso
Leucocitosis Vrs. procesoc infecclioso

El siguiente cuadro se utilizo para el analisis
estadistico:

Procesc Infeccioso severo

Test

Se colocéd en la casilla A, el total de nrinos cor
proteina C reactiva > 12 mgs/dl, globulos blancos
>15,000 ¢ velocidad de eritrosedimentacidn > 20 mm/hore
{dependiendo del Test en estudio) y gue presentaron ur
proceso infeccioso severo; en la casilla B, el total de
nifos con proteina ¢ reactiva > 12 mgs/dl, globulos
blancos >15,000 6 velocidad de eritrosedimentacion > 2(
mm/hora y gque no presentaron proceso infecciosc severo;
en la casilla C, el total de nifios con proteina ¢
reactiva =< 12 mgs/dl, globulos blancos =< 15,000 ¢
velocidad de eritosedimentacidén =< 20 mm/hora y que
presentaron proceso infeccioso severo: en la casilla |
se coloco el total de nifios con proteina ¢ reactiva =
12 mgs/dl, globuilos blancos =< 15,000 o velocidad de¢
eritosedimentacion =< 20 mm/hora y gue no presentaro
proceso infeccioso severo. Posteriormente se utilizaro
las siguientes formulas para el calculo de 1i
Sensibilidad y Especificidad de cada test.

Sensibilidad= A
A + C
Especificidad= D
B+ D
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VIII. PRESENTACION DE RESULTADOS

20



CUADRO Ho.1
EDAD DE NIKOS FEBRILES
-JE SE IKCLUYERON EN EL ESTUDIO
(HOSPITAL IGSS, PEDIATRIA, MARZIO A MAYO 19%3)

ZDAD NUYERO PORCENTEIE
2 a 11 Meses L4 53%
12 a 23 Meses ig 21.7%
24 a & Meses 21 25.2%
TOTAL g3 100%

“ente: Boleta de Recoleccidn de Datos.

CUADRG No.2
SEXO DE NIROS FEBRILES
QUE SE INCLUYERON EX EL ESTUDIO
(HCSPITAL IGSS, PEDIRTRIA, MARIO A MAYO 1993)

SEXO NUMERO PORCENTATE
MASCULINO 31 61.4%
FEMENINO iz 38.6%

TOTAL 83 100%

Tuente: Boleta de

Recoleccion de Dates.




DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN GRUPQS
ETAREOS DE LOS NINOS FEBRILES INCLUIDOS
£M EL ESTUDIO, MARZO A MAYO 1895,
Grofica 1

24 a 36 messs

12 & 23 meses
25%

22%

Toanta. 3 w3 de recoeeis o7 dr dotas.

DISTRIBUCION PQRCENTUAL SEGUN SEXO DE
LOS NIROS FEBRILES INCLUIDGS EN EL
ESTUDIO. MARZO A MAYO 1995,

Grafica 2

Mascuhing

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

22



CUADRO No.3

RILES QUE AL MOMENTO DE COMNSULTAR
RMINO EL ORIGEN
(HOSPITAL IGSS, PEDIATRIA, MARZO A MAYD 1995

DE LA FIEBRE

DETERMINACION NUMERO PORCENTATE
DEL ORIGEN =
I~ FIEBRE
SI 3% 56.3%
NG 28 23.7%
TCTAL 2z 100%
Tuente: Boleta Zz Reaoleccién da Datos
CUADRO YNo. 2
CORRELACT DE 1LOS REACTANTES DE FASE ACUDA

CCX LA PRESINCIA DI SIGHGS FISICOS DE LOCALIZACION
DEZI PROCESG INFECCIOSO
(HOSPITAL ICSS, PEDIATRIA, MARZO-MAYO 1593)
SIGHOS DE L ¥/8 | v/s | ReBs RGB< PCR i PCR
LOCALIZACION | - e 10000 { 10000 - -
DEL PROCESO |
INFECCIOSO |
PRESENTE [ 5¢ 1 29 6 14 41
KO PRESENTE | 28 0 18 10 16 12
TOTAL | a2 1 67 16 30 53
Fuente: Boleta de recolecion de datos.




CUADRO No. 5
PRINCIPALES PROCESOS INFECCIOSOS DIAGNOSTICADOS EN
NIROS FEBRILES QUE SE INCLUYERON EN EL ESTUDIO
(HOSPITAL IGSS, PEDIATRIA, MARZO A MAYO 1995)

DIAGNOSTICO No. % CCN SIN
SIGNOS SIGNOS

PROCESCS INFECCIOS0S SEVEROS

BRONCONEUMONTIA 40 48.2% 30 10
INFECCION DEL 7 8.4% 0 7
TRACTO URINARIO
MENINGITIS 3 3.6% 0 3
ARTRITIS SEPTICA 1 1.2% 1 0
MENINGOENCEFALITIS 1 1.2% 0 1

PROCESOS INFECCIOSOS LEVES

AMIGDALITIS 5 6% 3 2

QOTITIS MEDIA AGUDA 1 1.2% i 0

CELULITIS i 1.2% 1 0

SINDRCOME DIARREICO

AGUDO 6 7.2% 6 0

INF. RESPIRATORIA

SUPERIOR VIRAL 6 7.2% 2 4

CROUP & 7.2% 6 0

BRONQUIOLITIS 4 4.8% 4 0

BRONCONEUMONIA 1 1.2% 1 0

VIRAL

FIEBRE DE

ETICLOGIA A)}VIRAL 1 1.2% 0 1
TOTAL 83 100% 55 28

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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CUADRO No. 4
CORRELACION DE LA TEMPERATURA
CoN LA SEVERIDAD DEL PROCESO INFECCIOSO
(HOSPITAL IGSS, PEDIATRIA, MARZO A MAYO DE 1993)

TIMPERATURA PROCESOQO PROCESO
INFECCIQSO IKFECCIOSO
SEVERO LEVE
e e e
¥ WUMERQ %
NUMERCQO
3.1 A 39.5 C 30 57.7% 28 S0.3%
35.6 A 4 c 20 1g8.5¢% 3 3.6%
MIYOR DE 20 C 2 3.8% 0 0%
TOTAL 52 100% 31 100%

zleta Ze Reccleccizn de Zatos.

CORRELACION DE LA TEMPERATURA CON LA
SEVERIDAD DEL PROCESO INFECCIGSO
MARZO A MAYO 1995,

Gréfica 3
Porcentajes

1D°L

BC \\ —
%0 —
<0 \ \_ ]
“ \ \

0.1 8 3925 39.6 a 40 40

Gracdos Centigrades

“=— Proceso L Severo  —7 Proceso L lave

Fuente: Bolets de recoleccion de datos.
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CUADRO No. 7
SENSIBILIDAD ¥ ESPECIFICIDAD DE TEST POSITIVOS
DE LOS REACTANTES DE FASE AGUDA
EN PROCESOS INFECCIOSOS SEVEROS
(HOSPITAL IGSS, PEDIATRIA, MARZO-MAYO DE 1995)

TEST SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
RECUENTO DE GLOBULOS
BLANCOS >15,000 57% 68%
Cel/mm3
VELOCIDAD DE ERITRO-
SEDIMENTACION > 20 92% 37.5%
mm,/HORA

PROTEINA C REACTIVA
> DE 12 mgs/dl 42% 75%
DILUCION 1:20

Fuente: Métodos estadisticos y boleta de recoleccion de
datos.
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CUADRO No. 8
SINSIBILIDAD ¥ ESPECIFICIDAD DE COMBIKAZCIOKES
{ & DE FASE RGUDA PAR?: INFECIONES
3ACTTERIANAS SEVERAS
S5, PEDIATRIA, MARZO-MAYD 15%3)

TEST i SENSIBILIDAD ESPECITICIDAD
[
I
100% s.23%
RECUERTO D
CGILOZULOS BLANCZS »
15,000 cel/pr: Y/ 0 73% 36.2%
PROTEINA C REACZTIVA
>12 =gs/dl
PROTEZINA C REATTIVA
>12 mgs/d)l Y/T Us8
> 2C mm/Hera $2.3% 18.75%
fuaents:  Metodos sstadisticos y boleta de recoleccion
Z= datos
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IX. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Una vez recopilados los datos se procedio a
ordenarlos en cuadros estadisticos teniendo 1la
interpretacion siguiente:

Se estudiaron un total de 83 nifios, de los cuales
1a edad oscilaba entre 2 a 36 meses. Observandose 44
nifnos {53%) en el grupc etareo de 2 a 11 meses; de 12
a 23 meses se estudiaron 18 niheos (21.7%) y de 24 a 36
meses se encontraron 21 nihfos (25.3%)- La edad mas
afectada es la mencr a i ano debido a que es el grupo
gue mas asiste al hospital (ver cuadro 1 y grafica 1).

En el siguiente cuadro se observa gque 51 nifos
{61.4%) pertenecen al sexo masculine y 32 (38.6%) son
del sexc femenino, sin ninguna significacidn sobre el
procesec infecciose, wunicamente para conocer las
caracteristicas de la poblacidén (ver cuadro 2 y grafica
2).

Se cbservaron gue 5% ninos (66.3%) presentaban
signos de focalizacidén del proceso infeccioso y 28
nihos (33.7%) no presentaban focalizacidon. Haciendose
necesario la realizacién de estudios de laboratorio
complementarios para determinar el origen {ver cuadro
3).

Se relaciond la positividad de los reactantes de
fase aguda con la presencia de focalizaciodn del proceso
infeccioso. Del total de 55 ninos con focalizaciodn, 54
{98%) presentaron velccidad de eritrosedimentacion
elevada y 1 nifc (2%) presentd una velocidad de
eritrosedimentacién normal. 49 nifios (89%) presentaron
recuento de globulos blanceos mayor de 10000 cel/mm, y
& nincs (11%) presentaron un recuento de globulos
blancos normal.l4 nihos (25.45%) presentaron una
proteina C reactiva positiva mientras gque 41 ninos
{74.55%) presentaron una reaccion negativa a la
proteina C reactiva.

De los 28 ninos sin aparente focalizacion, el 100%
presenté velocidad de "eritrosedimentacién elevada, 18
nifos(64.3%) presentaron recuento de gldobulos blancos
> de 10000 cel/mm3 y el resto 10 nines(35.7%) el
recuento fué normal, 16 ninos (57.1%) presentaron una
reaccién positiva a la proteina C reactiva mientras gue
12 nifios (42.9%) fué negativa la reaccion. Esto indica
gue todo nifio con proceso infeccioso sin aparente
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focalizacidén presentan velocidad de sedimentacion
elevada, un 64.3% presentan recuento de Gloébulos
Blancos elevado y un 57.1% reaccién positiva a la
Proteina C Reactiva (ver cuadro 4).

Se clasificaron los principales procesos
infecciosos en 2 categorias segun grado de severidad:
-Procesos infecciosos severos, con 52 casos (62.6%) en
donde se incluyo: bronconeumonia con 40 casos (48.2%),
infeccidn del <tractoc vurinario 7 <casos {(3.4%),
ceningitis 3 casos (3.6%), artritis séptica 1 caso
(1.2%) y reningcencefalitis 1 caso (1.2%). En esta
categoria se incluyo todos aguellcs procesos
infecciosos en los cuales por nedio de estudios de
laboratoric se pudo comprobar su origen bacteriano
(rayes x, cultives urinarics, ligquide cefalorraguideo
y henocultivos).

-Procesos infeccioscs leves con 31 casos  (37.4%)
incluyéndose : Azigdalitis 5 casos (6%), Otitis nedia
aguda 1 caso (i1.2%), Celulitis 1 caso {1.2%),

Sindrome diarreico agudo con 6 casos (7.2%), Infeccion
respiratoria superior viral con 6 casos (7.2%), Croup

con 6 casos  {7T.2%¥), Bronguliolitis 4 czsos  (4.8%),
Bronconeumonia wiral cen 1 caso (1.2%) Y Fiebre de
etiologia a}Virsl 1 casz {1.2%). Dentro de esta
categoria se incluyos a2 tcdes 1os nifios con procesos
infecciosos bacteriancs y virales del tracto
respiratoric superior y ©Zacterianos de la piel, asi
cone agquellos processs infecciosos de origen no

determinado ( ver cuadro =).

Se diagnostico un porcentaje elevadec {(62.6%), de
procesos infeccicsos severcs, debido a que este estudio
se realizd con ninos fsbkriles gque ingresaron ail
Departamento de Pediatriz del Hospital IGSS.

Del total de nifios (28) que no presentaron
focalizacion aparente de infeccién, se diazgnosticaron:
10 nihos (35.7%)  bronconeurmonias: 7 nifos  (25%)
infeccion del <tracto urinario; 4 nifos (14.2%)

infeccldén respirztoria superior viral: 3 nifios (10.7%)
meningitis: 2 nifdos (7.1%), amigdalitis; 1 nifio (3.5%),
ceningoencefalitis; y 1 nino {3.5%) con fiebre de Et.
a)viral. Siendc impertante realizar un buen examen
fisico y de ser posible radiografias de torax, si se
posee equlpo de rayos X, adenas de ser inprescindible
un examen simple de orina (ver cuadro 5).

Se correlacionéd la temperatura con la severidad
del proceso infeccioso, denotando gue en el proceso
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infeccioso severo, 30 casos (57.7%) presentaron fiebre
de 39.1 a 39.5 grados centigrados, 20 nihos (38.5%) con
temperatura de 39.6 a 40 grados centigrados y 2 nifios
(3.8%) con temperatura mayor de 40 grados centigrados.
Mientras gque los nifos con proceso infeccioso leve, 28
casos (90.3%) presentaron temperatura de 39.1 a 39.5
grados centigrados, 4 nifcs (9.7%) presentaron fiebre
de 39.6 a 40 grados centigrados y ninguno presento
fiebre mayor de 40 grados. Por leo gque la temperatura
nos puede guilar en el grado de severidad del proceso
infecciose (ver cuadro 6 y grafica 3).

Por medio de procedimientos estadisticos se
calculd la Sensibilidad (Capacidad de un Test para
identificar correctamente los enfermos) y Especificidad
{Capacidad de un Test rpara Iidentificar a los no
enfermos como no enfermos) de los tests de Reactantes
de Fase Aguda. Encontramos gque el recuento de glébuloes
blances > a 15000 Cel/mm3 en un proceso bacterianc
severo tiene una sensibilidad de 57% con  un
especificidad de 68%. La velocidad de
eritrosedimentacion mayeor a 20 mm/hora tiene una
sensibilidad de 92% con unz especificidad de 37.5%. la
proteina € reactiva con una medicidén > a 12 mgs/dl
(dilucidn de 1:20}, tiene una sensibilidad de 42% y una
especificidad de 75 %. Siendo por lo tante la
velocidad de eritrosedimentacién, el Test mas sensible
y de mucho mas utilidad diagnéstica (ver cuadroc 7}.

Asi también se combinaron los rectantes de fase
aguda, observande que un recuento de gldbulos blancos
> de 15000 Cel/mm3 y/o0 velccidad de eritrosedimentacion
>20 mm/hora tiene una sensibilidad de un 100% con una
especificidad de 6.25%. Un recuento de gldébulos
blancos > 15000 Cel/mm3 y/o proteina C reactiva >
l2ngs/dl tiene una sensibilidad de 73% con una
especificidad de 56.3%. Encontramos gue una Proteina C
Reactiva mayor de 12 1mgs/dl vy/o velocidad de
eritrosedimentacidn > 20 mr/hora tiene una sensibilidad
de 92.3% con una especificidad de 18.75%. Denotando de
esta manera, gque una combinacién de recuento de
glébulos blances y velcocidad de eritrosedimentacidn
tiene una alta sensibilidad (100%), para determinar un
proceso infeccioso bacterianc severo, aungue disminuye
su especificidad a 6.25% (ver cuadro 8).
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¥. CONCLUSIONES

1.- Los ninos menores a 1 ano, son mas susceptibles a
cresentar un procesc infeccioso hacteriano, debido a la
innadurez inmunclogica.

-— Del total de ninos gue se estudiaron 353 (66.3%)
resentaron signos de focalizacién y 238 (33.7%) no
resentaron ningun foco aparente, este hace necesario
ecurrir a exdanenes de laboratorio complementarios.

oo N

i.- La infeccidn del tracto urinaric es 1la segunda
causa mas frecuente diagnosticada (8.4%), presentandose
&n un 100% de sus casos sin focallizacidn, de tal
—anera, es inprescindible realizar en todos 1gs nifos
febriles sin fcco del proceso infeccioso un exanen
sizple de orina.

Z.— En este

e los procesos infecciosocs severos,
22 ninos {4£2.3 et

i

e

io b =

ressntaron tesperatura rayor ce 39.5

grados centi os, mientras que en procesocs

infeccioscs 1 , 4 ninos (12.3%) presentarcn fiebre

mayor de 39%.5 gradoes centigrados. Esto indica gue la

tenperatura puede orientar sobre el grado de ssveridad
feccl

=
&

5.- La velocidad de eritrosedimentacicén se encontre
elevada en el 100% de los ninos sin focalizacidn
aparente, 64.2% presentaron el Recuento de Glébulos
Biancos >10000 cel/mm3 y el 37.1% evidenciaron una
reaccicén positiva a la Proteina C Reactiva.

For tanto, se debe realizaxr Velocidad de
Eritrosedimentacidn, en tode nifo febril, para el
diagnostico de proceso infeccioso.

& La velocidad de eritrosedimentacidén > 20 mm/hora,
tiene una sensibilidad de 92% y 37.5% de especificidad.
Eientras que el Recuento de Globulos Blancos > 15000
Cel/=m3 tiene una sensibilidad de 57% y una
especificidad de 68%. La proteina ¢ reactiva > 12
mgs/dl {dilucion 1:20) tiene una sensibilidad de 42% y
una especilficidad de 75%. De tal manera, el test de
velocidad de eritrosedimentacién aisladamente es el de
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mayor utilidad para el diagndstico de procesos
infecciosos severos, debido a la alta sensibilidad que
presenta.

7.~ La velocidad de eritrosedimentacion > 20 mm/hora
en combinacidén con el recuento de globules blancos >
15000 Cel/mm3, aumentan su sensibilidad a un 100%,
aunque disminuye su especificidad a un 6.25%, siendo
indicativo de procesos infecciosos severos.
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¥I. RECOMENDACIONES

-— En tedo nifno  febril se debe realizar una
xhaustiva observacion y examen fisico, para determinar
1 origen de la fiebre.

.~ Yo siemnpre es posible localizar el foco de
nfeccién en el niro febril, siendo necesario recurrir

exinenes de laboratorio, debiénde incluir por lo
encs un test de los reactantes de fase aguda, Yy un
xaczen simple de orina. Asi como estudios para
dentificar el zcents patogenc (Cultivos de sangre,
rinz, LCR y heces, y si existe la posibilidad Rayos X
e Torax).

sea posible
realizarsele
s un Test

33




XII. RESUMEN

El presente estudio se realizé con 84 nifos que
ingresaron al Hospital IGSS, Departamento de Pediatria,
del 11 de marzo al 10 de mayo de 1995 que cumplieron
los criterios de inclusion.

E1l propésito era conocer y comparar la
sensibilidad y especificidad de cada uno de los
Reactantes de Fase Aguda: Recuento de Gloébulos Blancos,
Proteina C reactiva y Velocidad de Eritrosedimentacién;
rara esto se realizaron estas pruebas en todos los
nifos febriles gue presentaron proceso infeccioso de
diferente severidad.

De acuerdo con los resultados la Velcocidad de
Eritrosedimentacison es 1la prueba mas sensible vy
sencilla gue se recomienda realizarse en tode nifo
febril.

También pudo establecerse que cuando ng se
encuentre por observacion y examen fisico el foco de
infeccidn, es necesario realizar estudios de
laboratorio complementarios, en especial un examen
simple de orina, asi como también para identificar el
agente patdgenoc (Cultivo de orina, sangre, heces y LCR,
Ravyos X).
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XIV. ANEXOS

ANEXO T

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

FZCHA: 4
SZRVICIG:
NOMBRE:

EDAD: SEXO:
DIRECCION:

TELEFQNO:

No. DE AFILIACION:

TIMPERATURA RECTAL: Gradeos C

TAGHOSTICO INICIAL:

LABORATORIOS
REACTANTES DE FASE AGUDA

RECUENTC DE LEUCQCITOS /mm3
VELOCIDAD DE ERITROSEDIMENTACION mm/hr
PROTEINA C REACTIVA Reacclon postiva/negativa
mgs/d1
DILUCION

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS
HEMOCULTIVCG POSITIVO/NEGATIVO
MICROQORGANISHO AISLADO

UROCULTIVO POSITIVO/NEGATIVO
MICROORGANISMO AISLADO

COPROCULTIVO POSITIVO/NEGATIVO
HICRCORGANISMO AISLADO

DIAGNOSTICO FTINAL
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