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SINTESIS

Introduccion. La frecuencia elevada de nifios con fiebre sin causa y la no existencia
de métodos infalibles para identificar las infecciones bacterianas severas motivaron
la realizacion de esta investigacion, con el objetivo de comprobar la utilidad de las
"Categorias de Riesgo" como procedimiento predictivo de estas afecciones.

Disefio metodoldgico. La investigacion incluy6 a 937 nifios febriles de 1 a 36 meses
de edad clasificados novedosamente con las categorias de riesgo y seguidos segun
su algoritmo. Fue realizada en cinco etapas con diferentes disefos, siendo la sede
principal el Hospital General Docente “Aleida Fernandez Chardiet " del municipio
Guines, provincia Mayabeque, desde el 1996 hasta 2007.

Resultados. El 92,3 % de los nifios bajo riesgo ingresados en el hogar evolucionaron
favorablemente y la proporcién de lactantes clasificados correctamente con las
categorias de riesgo (86,6 %) fue superior a los grupos de SRIS (76,6%); todos los
factores de riesgo se relacionaron con las infecciones bacterianas severas, que se
presentaron en un porcentaje del 23,0%, predominando en los riesgo y alto riesgo.
Las categorias de riesgo identificaron correctamente el riesgo en el 89,3% de los
nifos.

Conclusiones. Las categorias de riesgo fueron mas utiles para predecir los nifios
febriles bajo riesgo y sin infecciones bacterianas severas, su algoritmo decidio el
lugar de seguimiento y predijo estas infecciones en la totalidad de los nifios febriles

gue las padecieron, todos los cuales evolucionaron satisfactoriamente.



ABREVIATURAS Y SIMBOLOS
Las siguientes abreviaturas y simbolos se han utlizado a lo largo de esta
investigacion, el resto se han desarrollado la primera vez que se mencionan en el

capitulo o en su apartado especifico.

Cel / mm?: células / milimetros cubicos <: menor que
Cel /I: células /litro >: mayor que
Leucdcitos/ ml: leucdcitos/ mililitros 2: igual o mayor que

UFC/ ml: unidad formadora de colonias/ <: igual o menor que

mililitros

IBS: infeccidn bacteriana severa ITU: infeccion del tracto urinario
MEB: meningoencefalitis bacteriana IRA: infeccidn respiratoria aguda
EDA: enfermedad diarreica aguda SS: sepsis severa

SSS: sindrome de shock por sepsis SRIS: sindrome de respuesta

inflamatoria sistémica

SDMO: sindrome de disfunciéon mdaltiple BR: bajo riesgo

de 6rganos
R: riesgo AR: alto riesgo

BPN: bajo peso al nacer BO: bacteriemia oculta



LME: lactancia materna exclusiva
FR: factores de riesgo
GBT: grupo basico de trabajo

UTI: unidad de terapia intensiva

IC: intervalo de confianza

E: especificidad

VPP: valor predictivo positivo
EV: endovenoso

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

UNICEF: Fondo de las Naciones Unidas

para la Infancia

OPS: Organizacion Panamericana de la

Salud

LCR: liquido cefalorraquideo
CG: cuerpo de guardia
MF: médico de familia

UCIP: unidad de cuidados intensivos
pediatricos

S: sensibilidad

VPN: valor predictivo negativo

OR: odds ratio

MINSAP: Ministerio de Salud Publica
PPU:

policlinicos principales de

urgéncia

APS: Atencién Primaria de Salud
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INTRODUCCION

Contexto histérico social

La fiebre se considera un signo importante de enfermedad desde el principio de la
historia de la medicina, sin embargo, las opiniones han cambiado mucho en lo
referido a si los enfermos estan mejor con ella o sin ella **.

Numerosas pruebas in Vitro indican que algunas defensas inmunitarias humanas
actian mejor a temperaturas febriles; todas estas investigaciones refuerzan el
criterio de la mayoria de los investigadores referente a que los mayores esfuerzos
frente a un niflo febril deben concentrarse en la identificacion y el tratamiento
oportuno de las causas > *.

La determinacion de la temperatura es de gran importancia clinica, como un
indicador fisiologico de salud o enfermedad, facil de obtener, muy fiable y de gran
utilidad para discernir entre salud y enfermedad, proceso orgénico y funcional %> °.
Sin embargo, la fiebre fobia de los padres y los médicos ha persistido a través del
tiempo, como un elemento que puede contribuir al temor exagerado e infundado
respecto de la fiebre, sus consecuencias y su tratamiento inadecuado. ® *.

La evaluacion y seguimiento del nifio febril constituye un escenario comun en la
practica diaria, la mitad de las consultas de urgencias pediatricas son nifios
menores de 36 meses de edad y alrededor del 25% de ellos consultan por fiebre;
cerca del 14% de estos nifios, no tienen causas aparentes de su proceso febril en la

primera consulta ®*°.



Los nifios con fiebre sin focos, menores de 36 meses de edad, abarcan una
proporcién significativa en las consultas pediatricas y resultan un dilema diagnéstico
para los médicos 3,

A pesar de que los agentes virales explican el 40 al 60% de las enfermedades
febriles en los nifios, se plantea que el 3 al 7% de estos nifios pueden tener
bacteriemia, aunque la mayoria de estos episodios son limitados por si mismos y
los nifios estaran bien sin tratamiento, entre el 5 al 17% de ellos podran desarrollar
una importante IBS ***°,

Una larga proporcion de infecciones focales en nifios como: neumonia, meningitis,
sepsis y otras, son precedidas por una BO, a pesar de que el porcentaje de nifios
con fiebre y BO que desarrollan mayores complicaciones es pequefio, en nimeros
absolutos es de considerar %',

Desafortunadamente, es imposible predecir al evaluar a un nifio febril, cual
desarrollara una BO y cudl una IBS, precisamente el valor practico de la evaluacion
de estos nifios esta en la determinacion del riesgo de IBS, con el objetivo de lograr
un diagnéstico precoz de estas infecciones *" 2,

Los primeros reportes sobre el riesgo de padecer IBS que tienen los nifios con
fiebre sin foco, se remontan a mas de 20 afios atras, desde entonces, multiples
investigaciones han estudiado este tema y han propuesto diferentes guias para
evaluar estos nifios, basadas en el interrogatorio, la observacion y complementarios
de laboratorio *'.

En aras de contribuir a identificar el riesgo que tienen los nifios febriles para

desarrollar las IBS realizamos esta investigacion titulada “Categorias de Riesgo”: un



procedimiento predictivo en nifios febriles, en el Hospital General Docente “Aleida
Fernandez Chardiet " del municipio Glines, en la actual provincia de Mayabeque.
Este hospital cuenta con un servicio de Pediatria integrado por una sala de
respiratorio, (16 camas); miscelanea, (16 camas); diarrea, (6 camas); y la UCIP, (7
camas), que atienden una poblacién infantil de 35 724 nifios, pertenecientes a los
municipios de: Glines, Batabano, Melena del Sur, San Nicolas de Bari, Madruga y
Nueva Paz.

La atencion pediatrica de estos 6 municipios esta basada fundamentalmente en la
APS con los GBT,; los especialistas en Pediatria de los grupos realizan sus guardias
en el hospital seflalado, considerado como un centro de referencia para pacientes
con enfermedades serias o0 graves de la provincia.

Fundamentacion teorica

De acuerdo con reportes de la OMS, las vacunas contra Haemophilus influenzae
tipo b (Hib) y la conjugada heptavalente pneumocéccica (PCV-7) necesariamente
han impactado las guias de diagnéstico y cuidados de los nifios febriles y han
motivado variaciones epidemiolégicas con disminucién marcada de las infecciones
por estas dos bacterias *%.

AuUn en los paises mas desarrollados estas vacunas no estan al alcance de todos
los nifios, aunque estos han sido los mas favorecidos con su aplicacién. En Estados
Unidos se reporta que alrededor de 40 000 nifios consultan cada dia, con una
enfermedad infecciosa aguda y anuncia la ocurrencia de aproximadamente 700 000

pacientes anuales de sepsis y un estimado de 1,5 millones en el primer mundo *'.



En los paises en vias de desarrollo, en la era post-vacuna, contra estos dos
gérmenes, continlan muriendo nifios cada afio por neumonia, meningoencefalitis,
diarreas y sepsis, especialmente aquellos menores de 5 afios de edad.

En América Latina, mueren todos los afios alrededor de 257 000 nifios menores de
5 afos, 97 000 por neumonias, 90 000 por diarreas, 30 000 por desnutricién, 18 000
por sepsis y 11 000 por meningitis, en Ameérica, tres de cada cuatro nifios padecen
de una o0 mas enfermedades controlables y, en los paises en via de desarrollo, siete
de cada diez muertes infantiles se deben a estas enfermedades .

La revista “The Lancet”, recientemente divulgd que: “las enfermedades infecciosas
son la principal causa de muertes en nifios menores de cinco afios de edad,
provocando unos seis millones de decesos al afio y que las mayores tasas de
mortalidad infantil se presentan en naciones en desarrollo, en particular, en Africa y
el sudeste asiatico; debido en parte, a la presencia de grandes poblaciones de
menores de cinco afios; pero también al hecho de que algunas dolencias se
concentran debido a las condiciones epidemioldgicas y sociales" %.

En Cuba, segun datos publicados recientemente, se estima que en los Ultimos afios
la sepsis ocupa entre el 15 y 50 % de la mortalidad, el 25% de los ingresos
hospitalarios por infecciones y més del 60% de la morbilidad critica en el menor de
1 afio %,

A pesar de investigaciones realizadas desde el siglo pasado, con el objetivo de
mejorar el desenlace final de las IBS, todo indica que este problema continuara

siendo un reto futuro 2> %,



Siendo la comunidad uno de los sitios de inicio de las enfermedades infecciosas y al
mismo tiempo el lugar donde se puede actuar de manera preventiva, es necesario,
desde la visién integradora de la APS, reorientar la prevencién hacia los factores de
riesgo que influyen en el desarrollo de las IBS en nifios febriles 2" %.

Algunos factores de riesgo se han relacionado con la sepsis, como son: la edad, los
antecedentes de bajo peso al nacer, la prematuridad, las enfermedades crénicas, el
egreso hospitalario menor de 7 dias, la antibioticoterapia de menos de 48 horas, la
desnutricién y la no lactancia materna %°.

Los factores de riesgo socio-ambientales como: la mala higiene, el hacinamiento, la
contaminacién del aire por el humo del cigarrillo, la edad y la baja escolaridad de la
madre, la asistencia a instituciones infantiles, bajo nivel cultural familiar, entre otros,
son capaces de crear un ambiente doméstico favorable, para una mayor
susceptibilidad del nifio, a las infecciones agudas .

Se han elaborado diversos algoritmos para la evaluacion y seguimiento a los nifios
febriles de 36 meses de edad o menos, con el objetivo de identificar precozmente
las IBS y los consensos mas generalizados abogan por que no existen test, escalas
o parametros infalibles en la prediccién de estas infecciones, aunque proponen que
la mejor opcion esta en la combinacion de datos clinicos y complementarios de
laboratorio *'.

Los parametros clinicos mas utilizados incluyen: la edad, el grado de la
temperatura, el aspecto clinico del nifio, el riego epidemiolégico, la presencia de

enfermedades previas y, entre los datos de laboratorio estan: el leucograma, la



proteina c reactiva, la eritosedimentacion, la determinacion de procalcitonina y otros
reactantes de la fase aguda *’.

Resulta muy importante para el médico que evalla al nifio febril contar con
procedimientos que le permitan predecir la mayor o menor probabilidad que tienen
estos nifios de desarrollar una IBS, para lograr el diagndstico precoz y evitar
conductas iatrogénicas, como la hospitalizacion y la antibioticoterapia innecesaria.
En el pais, la literatura reporta la utilizacién del algoritmo de atencién al nifio febril o
hipotérmico de cualquier edad basada en los paradmetros de SRIS para las

30-32
)

diferentes edades segun Fisher y Fanconi 1996 (vigente a partir del 1998) el

Protocolo de atencién al recién nacido febril sin signos de focalizacién (1992) 3% 3%y
las Categorias de Riesgo en el manejo del nifio febril sin causa de 1 a 36 meses de
edad (1997) 17 3>3¢,

Elevadas cifras de mortalidad infantil postneonatal (17,2 por 1000 nacido vivos) y
por IBS (10,3 por 1000 nacidos vivos) en el municipio sede de esta investigacion, en
el afio 1995, y la realidad de que la gran mayoria de estos nifios fallecidos
comenzaron con fiebre y presentaron IBS, que no fueron diagnosticadas
precozmente, motivaron la revision de la literatura cientifica vigente sobre el manejo
del nifio con fiebre sin foco aparente y la elaboracion de un algoritmo inicial basado

en modificaciones locales (a partir del 1996) > *

, para evaluar los nifios febriles,
teniendo como premisa, que en este afio no existia en nuestro pais ningun disefio
confeccionado para la identificacion de las IBS en el nifio febril mayor de un mes de

edad.



Los resultados en la aplicacion de este algoritmo inicial produjeron una reduccién de
los fallecidos por estas causas, de tal forma que la tasa de mortalidad infantil en el
municipio Guines, en el afio 1996, descendié a 15,5 por 1000 nacidos vivos con una
tasa por infecciones de 4,7 por 1000 y el hospital reportdé un solo nifio fallecido
menor de un afio por IBS.

Al afo siguiente (1997), la tasa de mortalidad infantil del municipio se redujo a
menos de la mitad de la reportada en 1995 (7,9 por 1000 nacidos vivos con una
tasa de muertes infantiles en menores de un afo por IBS de 2,2 por 1000 nacidos
vivos), lo que signific6 una disminucién de cinco veces la tasa por IBS respecto a
dos afios (1995 -1997) y en el hospital, los fallecidos menores de un afio por
infecciones exhibian una tasa de cero, que se mantuvo por 5 afios consecutivos
(datos no publicados).

Estos resultados preliminares y la realidad de que los procedimientos "infalibles"
para prever las IBS, en los pacientes en edades pediétricas, ain no estan definidos,
motivo el surgimiento de las “Categorias de Riesgo” para evaluar los nifios febriles
de 1 a 36 meses de edad (1996-2007), cuyos resultados se expresan en esta
investigacion.

Definicién del problema cientifico. Interrogante cientifica e hipotesis

Partiendo del problema practico y cientifico de que los nifios febriles pueden o no
desarrollar IBS y que los procedimientos para valorar estas probabilidades adn no

son seguros, se plantearon las siguientes interrogantes e hipétesis:



Interrogantes

¢, Qué utilidad ofrecen las categorias de riesgo para predecir la probabilidad o no de

IBS en la evaluacion de los nifios febriles sin causa aparente?

¢La categoria "bajo riesgo" y los requisitos de ingreso en el hogar permiten

seleccionar con seguridad a los nifios febriles para esta modalidad de ingreso?

¢,Cudl procedimiento es mas util para identificar las IBS, las categorias de riesgo o

los grupos de SRIS?

¢,Cudles son los factores de riesgo segun su origen que se asocian con las IBS?

Hipotesis

Si se evaltan a los nifios con fiebre sin foco entre 1-36 meses de edad con las

categorias de riesgo, entonces se podra predecir la probabilidad o no de IBS y

decidir el lugar seguro de ingreso (hogar/hospital).

Objetivos

General: Comprobar la utilidad de las categorias de riesgo para predecir la

probabilidad o no de IBS en nifios febriles entre 1 a 36 meses de edad y decidir el

lugar mas seguro de seguimiento (hogar/hospital).

Especificos:

1. Determinar la evolucién de los nifios febriles ingresados en el hogar por ser BR
de IBS y cumplir con los requisitos de ingreso en el hogar establecidos en las
categorias de riesgo.

2. Comparar la utilidad de dos procedimientos: “Categorias de Riesgo” y “Grupos

de SRIS” en la identificacion de la IBS en lactantes febriles.



3. Identificar los factores de riesgo asociados a las IBS en un grupo de nifios
febriles evaluados con las categorias de riesgo.
4. Definir los beneficios de las categorias de riesgo para predecir la probabilidad
0 no de IBS en la totalidad de los nifios febriles evaluados con ellas.
Disefio general
Se realiz6 una investigacion en nifios febriles de 1 a 36 meses de edad, disefiada
sobre la base de cinco etapas, en diferentes tiempos, con muestras, criterios de
inclusion y objetivos diferentes en cada uno de ellas.

ETAPAS OBJETIVOS
Etapa | Predecir la probabilidad o no de IBS con las “categorias de riesgo”

en un grupo nifos febriles ingresados

Etapa Il Determinar la evolucion en el hogar de los nifios febriles BR de IBS

gue cumplan con los requisitos de ingreso en el hogar

Etapa Il Comparar la utilidad de dos procedimientos “Categorias de riesgo"
respecto de “Grupos de SRIS” en la identificacion de las IBS

Etapa IV Precisar la asociacion entre factores de riesgo e IBS.

Etapa V Definir la evolucién en el hogar a nifios febriles clasificados de No
SRIS y BR que cumplen con los requisitos de ingreso en el hogar
Como parte de los aspectos éticos de la investigacion se solicitd el consentimiento

informado de los familiares y la aprobacién de las instituciones involucradas.
Novedad cientifica, aporte social y actualidad del tema.

Las infecciones bacterianas continan siendo un tema actual por su influencia en la
morbimotalidad infantil en el mundo entero, siendo la prevencion de los factores de

riesgo el camino presente y futuro para su disminucion. Esta investigacion propone



un enfoque integral de las IBS donde se incluyen los factores de riesgo como parte
de las categorias de riesgo y en la decision del lugar de ingreso de estos pacientes.

La novedad cientifica de esta investigacion radica en que las “Categorias de
Riesgo” son un nuevo procedimiento disefiado por la autora para predecir la
probabilidad o no IBS en los nifios febriles, clasificando los nifios febriles en: BR, R
y AR de IBS e introduciendo de forma original la categoria “riesgo”, y los grupos de
edades de 1 a 11 meses y 12 a 36 meses de edad, no incluidas (que conozcamos),
en otras clasificaciones publicadas y utilizadas por otros autores en la evaluacion
del nifio febril.

Sugiere diferentes opciones de conductas-seguimientos (hospital/ hogar) y
establece los requisitos de ingreso en el hogar para los nifios febriles BR, mediante
el uso de diagramas de flujo disefiados de acuerdo con los resultados de la
investigacion por mas de 10 afios (1996-2007), en la evaluacion de nifios febriles de
1 a 36 meses de edad, que pueden ser usados por los médicos que atienden nifios
febriles tanto en el nivel primario, como secundario de salud, sin necesidad de
recurrir a recursos materiales extras, y de facil aplicacion e interpretacion

Como aporte social, ofrece la posibilidad de seguir a los nifios en su hogar con su
familia, al establecer los requisitos de ingreso en el hogar, lo cual influye
positivamente en el bienestar de todos, y la mejor evolucién de los nifios,

repercutiendo en la disminucién de la mortalidad infantil por estas causas.
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CAPITULO 1. MARCO TEORICO
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CAPITULO 1. MARCO TEORICO

Como es evidente, en este capitulo se integran aspectos tedricos relacionados con
la respuesta inmune del organismo a una agresién bacteriana, las posibles
expresiones clinicas de la misma, incluyendo la respuesta febril y la repercusion
clinica de esta respuesta; considera ademas, las opiniones de diversos
investigadores que han estudiado el manejo del nifio con fiebre sin foco menor, de
36 meses de edad y las recientes variaciones propuestas en los algoritmos de
evaluacion y manejo de estos pacientes y hace énfasis en la evaluacion integral de
los nifos febriles, teniendo en cuenta los factores de riesgo que pueden influir en el
desenlace final y hasta decidir el lugar de ingreso de los pacientes.

Sin estas informaciones y las definiciones brindadas en este capitulo, no es posible
percibir la importancia clinica de establecer el riesgo de IBS en los nifios febriles y
de pautar las opciones de conductas correspondientes en cada nifio.

Con el objetivo de aportar estos elementos tedricos que permitan esclarecer los
problemas de la investigacion se decide dar salida al capitulo en 4 epigrafes
fundamentales los cuales se describen a continuacion.

1.1. Consideracién sobre atencion y manejo del nifio febril

En la evaluacion del nifio con fiebre, la primera consulta constituye el fundamento
esencial y es el estadio inicial de la atencion a estos pacientes. Con un buen

interrogatorio y examen fisico minucioso, se puede llegar al diagndstico positivo de
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las causas del proceso febril hasta en un 80% de los pacientes que llegaria hasta
un 95% con los complementaros de laboratorio *’.

El diagnostico temprano de las IBS en los nifios con fiebre sin causa dependera de
la calidad con que se apligue el método clinico en la evaluacion inicial, lo que
permitird agilizar las conductas en cada nifio y sistematizar sus cuidados
individuales.

Las IBS se han relacionado con la edad, el grado y persistencia de la fiebre, el
aspecto toxico y el resultado del leucograma; siendo méas frecuentes en los nifios
mas pequenos, con fiebre elevada a la presentacion y durante las 48 horas iniciales,
con aspecto téxico, leucograma > 15 000 cel/mm?® %1214,

El leucograma con diferencial es el test de laboratorio més usado, a medida que los
valores se ubican por encima de 10 000 cel/mm?® aumenta su sensibilidad, asi como,
la neutrofilia y los granulos téxicos, que tienen un alto VPP en la identificacion de la
bacteriemia en nifios febriles *&.

No obstante otros autores consideran que no se cuenta actualmente con ningun
complementario de laboratorio clinico capaz de vaticinar con certeza la presencia de
infeccién de inicio precoz de cualquier localizacion en el nifio mas pequefio .
Luego del impacto de la introduccion de la vacuna PCV-7, principalmente en paises
desarrollados, algunos investigadores consideran que el leucograma y el conteo
total de neutrdfilos inmaduros ofrecen muy bajos VPP, como predictores de

3. y otros, se preguntan, si continuara siendo Util

bacteriemia por este germen
indicar de rutina leucogramas y hemocultivos a todos los nifios con fiebre sin causa,

entre 3 a 24 meses de edad *°.

13



Sobre la base de las bajas tasas de incidencia de bacteriemia por Streptococcus
pneumoniae, seguidamente a la inmunizacién contra este germen, los autores han
esbozado la necesidad de reconsiderar la indicacion de hemocultivos en los nifios
febriles sin una causa infecciosa bacteriana probada, con buen aspecto y buen
estado de salud previo, en especial entre 3 y 36 meses de edad ** *2.

En reportes recientes se preconiza el uso de otros complementaros de laboratorio
en la identificacion de las IBS como: la determinacion de proteina C reactiva, de
procalcitonina y de interleucina-6 (IL-6); estos complementarios han demostrado
tener una mayor precision en estudios realizados, con los inconvenientes de que no
estan disponibles en todos los niveles de atencién médica **“*.

Tradicionalmente los niflos con fiebre sin origen son divididos en tres grupos de
edades: neonatos, lactantes de 1 a 3 meses de edad y nifios de mas de 3 meses
hasta 36 meses, otras literaturas consideran el grupo de 1 a 2 meses y mayores de
esta edad hasta los 24 meses de edad “°.

Antes de 1985, se recomendaba a todos los lactantes febriles mas jovenes (< 60
dias de vida) hospitalizacién y antibiticos parenterales luego de una evaluacion
completa para sepsis, sin embargo, este enfoque presentaba la desventaja de
hospitalizaciones innecesarias, infecciones nosocomiales, uso indiscriminado de
antibidticos, aparicion de resistencia bacteriana, y efectos adversos de los
antibiéticos *°.

De ahi que, en la década de 1980 y principios de 1990, los investigadores

cambiaron sus estrategias y apuntaron a identificar a los lactantes febriles "bajo
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riesgo" para IBS, que podian ser tratados con observacién (ambulatoria u
hospitalaria) y sin tratamiento antibiético >°.

En la literatura se proponen varios criterios de BR en la evaluacion de los nifios
febriles mayores de 1 mes de edad, como son: los criterios de Rochester '° en nifios
hasta los 90 dias de edad, los criterios Boston *! entre 1 a 3 meses de edad, los
criterios de Philadelphia *? de 29 a 56 dias, entre otros criterios *°.

La mayoria de los autores que han estudiado el nifio de 29 dias a 90 dias BR de
IBS estan de acuerdo con la no hospitalizacion, las discrepancias surgen en cuanto
a la evaluacion completa de sepsis, incluir el LCR en los criterios y el uso empirico
de antibiéticos en dependencia del resultado de los cultivos.

Un grupo de investigadores consideran el LCR dentro de los criterios (los protocolos
de Boston y Philadelphia) y usan antibiéticos empiricos hasta resultado de los
cultivos, no asi, los criterios de Rochester que no incluyen al LCR y sugieren
seguimiento estrecho en las primeras horas sin evaluacién completa de sepsis ni
antibioticos 1% >3 %4,

Las guias propuestas por Baraff y colaboradores, verdaderos paradigmas en el
seguimiento de estos pacientes, independizaron los flujogramas de evaluacion en
dos grupos de edades: de 0 a 90 dias y de 91 dias a 36 meses de edad e
identificaron los BR y téxicos > *°.

La identificacion del aspecto toxico y los test o escalas clinicas no son aceptados
por todos los especialistas, algunos consideran que atenta contra el diagndstico
precoz de la sepsis y otros plantean que tienen poca utilidad en la identificacion de

las IBS en los nifios febriles con buen aspecto ** 14 °°,
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Para conformar los grupos de riesgo, los investigadores utilizan diferentes variables
como: la edad, las caracteristicas de la fiebre, los antecedentes de salud previa, la
presencia de enfermedades asociadas, el aspecto del nifio, el estado nutricional, la
aplicacion de test clinicos y complementarios de laboratorio **°" 8.

La mayoria de los cientificos en los nifios entre 3-36 meses de edad fundamentan la
identificacion del riesgo de IBS en el aspecto clinico, los valores de la temperatura y
el leucograma. Estos investigadores consideran que los nifios con buen aspecto,
temperatura < 39 °C y leucograma <15 000 cel/mm?® no necesitan otros analisis ni
antibidticos e indican antibiéticos orales o parenterales en todos los nifios si la
temperatura es > 39°C previa obtencién de un hemocultivo ° >* *°.

Revisiones mas recientes de las guias de Baraff y colaboradores opinan que los
lactantes entre 29-90 dias BR de IBS se sigan ambulatoriamente sin antibiéticos e
incluso aquellos con ITU y consideran la puncion lumbar, otros cultivos, si no
cumplen los criterios de BR y no tienen ITU, indicando ingreso y antibiéticos. Estas
guias plantean en los nifios febriles mayores de 90 dias, inmunizados con las
vacunas del Hib y la PCV-7 considerarlos BR de bacteriemia oculta y meningitis,
indicando un anélisis de orina y urocultivo *°.

En la evaluacién de los nifios febriles con buen aspecto, practicamente la totalidad
de los investigadores estan de acuerdo en que la observacion sin tratamiento es
suficiente, y en aquellos con aspecto toxico, independientes de la edad, los criterios

son unanimes, todas las guias proponen evaluacibn completa de sepsis,

hospitalizacion y antibioticoterapia °.
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Paralelamente a estas guias y partiendo de que la sepsis constituye una de las IBS
mas graves, se introducen los criterios de SRIS en el diagnéstico de la sepsis y sus
estadios en la edad pediatrica, basados en la aplicacién de los criterios de Bone
modificados por Fisher y Fanconi (1996) *!, que se pueden aplicar para evaluar al
nifio con fiebre sin foco en su primera consulta médica, esto contribuye a determinar
el momento fisiopatolégico en que se encuentra el paciente y el diagndstico precoz
de la sepsis y sus complicaciones.

A pesar de los mas recientes y modernos avances cientificos del siglo XXI, se
continda afirmando que: "Las controversias sobre el tema se mantienen y el viejo
dogma de que no existen parametros infalibles en la identificacion de la IBS en
ninos febriles”.

1.2. Enfoque de riesgo de la infeccion bacteriana severa en la Atencion
Primaria de Salud

En el siglo XIX, los temas sobre las condiciones de vida y su influencia sobre la
salud, abrieron el camino a una consideracion mas detallada de la relacion entre
enfermedad, sociedad y calidad de vida ® ®*.

Lalonde (1974) revoluciona el ambito de la Epidemiologia y la Salud Publica con su
clasico modelo compuesto por cuatro elementos: biologia humana, estilo de vida,
medio ambiente y organizacién de los servicios de salud. ®?

En los ultimos afios, el vertiginoso desarrollo de la Epidemiologia ha fortalecido la
tendencia al utilizar el término “enfoque de riesgo", para planificar y organizar

decisiones colectivas e individuales en la conservacion de la Salud .
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Los factores de riesgo anuncian el peligro de que se rompa el equilibrio que
representa la salud y favorecen al desequilibrio que es la enfermedad. La
vulnerabilidad de una comunidad, grupo de individuos, familias o individuos a sufrir
enfermedad, accidentes y muertes prematuras esta determinada por la presencia de
estos factores de riesgo °* ®.

La identificacién de los factores de riesgo en el nifio febril determina la evolucién
desfavorable del paciente y deciden un ingreso hospitalario independiente de la
gravedad de su cuadro clinico.

En la literatura cubana se encuentran trabajos que plantean la influencia de los
factores de riesgo en la evolucién de los nifios febriles *’, de los nifios con sepsis 2%
>y otras enfermedades infecciosas *®’.

En nuestro pais, son fehacientes los ejemplos de la influencia positiva que tienen el
control de las enfermedades y de los factores de riesgo en los indicadores de salud
de la poblacién infantil, son ejemplos: El Programa de Reduccion de la Mortalidad
Infantii y Los Programas de Reduccion de la Mortalidad por Enfermedades
Gastroentéricas y el Programa de Control de las Infecciones Respiratorias Agudas,
con significativa reduccion de las tasas de fallecidos por estas causa  °°.

La influencia de los factores de riesgo en el desenlace final de las IBS justifica su
analisis desde uno de sus origenes y escenarios mas importantes: la comunidad.
1.3. Fisiopatologia de la respuesta inmune frente a una infeccion bacteriana

La evolucién de una enfermedad infecciosa bacteriana en un individuo involucra

toda una secuencia de interacciones entre el microorganismo y el hospedero que
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incluyen la entrada del agente, la invasion y colonizacion de los tejidos, la evasion
del sistema inmune y el dafio histico "°.

La enfermedad infeccién es el resultado de la propia respuesta del hospedero frente
a las bacterias y sus productos, determinada genéticamente y que en Ultima
instancia decidira la severidad de esta respuesta y de la enfermedad, en interaccion
con la virulencia del agente y el tamafio del in6culo " 2.

Los patrones moleculares de los agentes microbianos son identificados por los
receptores de los patrones de reconocimiento (toll-like receptores-TLRS) presentes
en las células inmunes del huésped que interactian con estas moléculas de los
microorganismos con cierta especificidad a través de los adaptadores de estos
receptores para los ligandos bacterianos '® "3, Los patrones moleculares de los
agentes microbianos actian como detonantes de la respuesta inmune y son los
responsables directos de los efectos deletéreos que pueden tener las enfermedades
infecciosas en el organismo *°.

Los detonantes incluyen a las moléculas de superficie como: las endotoxinas,
lipoproteinas, proteinas de membrana externa, flagelinas, fimbrias, peptidoglicanos,
lipoproteinas relacionada con acido lipoteicoico y peptidoglicanos, acido muranico
entre otros, y los producidos por la lisis de las bacterias como las proteinas de
choque térmico o fragmentos de &cido desoxirribonucledtidos .

Secundariamente a esta interaccion entre las bacterias y el huésped ocurren
eventos intracelulares secuenciales en las células inmunitarias, el epitelio, el

endotelio y el sistema neuroendocrino, con liberacion de los mediadores o
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citoquinas inflamatorias que median la ejecucion y ampliacién de la respuesta
inmune a los microorganismos invasores y que controlan esta respuesta ** "% 73,

Las citoquinas durante el proceso infeccioso se dividen en dos grandes grupos. Las
proinflamatarias: factor de necrosis tisular (FNT), interleucina (IL)1, 6, 8, y las
contrarreguladoras o antiinflamatorias: IL4, 10, 13, antagonistas del receptor de la
IL1 (ILlar), receptores solubles de FNT (FNYrs) y Fc de linfocitos T 1632 73,

Las citoquinas proinflamatorias aparecen en las primeras 4 a 6 horas de la infeccion
de los monocitos y células endoteliales activadas, son llamadas de “avanzada” y
dan las primeros indicadores de respuesta a la infeccion como: fiebre, taquicardia,
taquipnea e inician la activacion del resto de los sistemas implicados y las
citoquinas antiinflamatorias que tratan de controlar la respuesta inflamatoria
excesiva, la hiperproduccion de citoquinas, sus efectos adversos y la unién de las
citoquinas proinflamatorios con las células dianas .

Las bacterias y sus detonantes, toxinas 6 productos son considerados pir6genos
exdgenos, sustancias que provienen del exterior del cuerpo y estimulan la sintesis
de los pirébgenos enddgenos por diversas células como: monocitos sanguineos
circulantes, macrofagos tisulares, células de Kupffer del higado, linfocitos, células
sinoviales, células del sistema nervioso central, células del masculo liso vascular y
endotelial ** > 72,

Otras sustancias producidas en el interior del organismo no son pirégenas, pero son

capaces de estimular a los pir6genos endégenos y producir fiebre; estas sustancias

son: los complejos antigenos y anticuerpos en presencia del complemento, los
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componentes del complemento, los productos linfocitarios, los acidos biliares y los
metabolitos de los esteroides andrégenos.

La variedad de sustancias que pueden producir fiebre explica las multiples causas
de esta respuesta adaptativa de casi todos los vertebrados, que se activa como
parte de la reaccion de fase aguda de la respuesta inmune y se explica por un
cambio en el umbral de regulacién de la temperatura en el sistema hipotalamico .
La interleucina (IL) 1- es conocida como un pirdgeno enddgeno por excelencia, al
igual que la IL-6, el factor de necrosis tumoral (FNT- a) y el interferon (IFN) 3 e IFN-
y secretadas por los mastocitos sangmeos, macréfagos tisulares y  otras células
durante la respuesta inmune frente a una bacteria *.

Estos pirébgenos enddgenos estimulan directamente a las células del endotelio del
hipotalamo por medio de lo érganos circunventriculares proximos al hipotalamo que
carecen de barrera hematoencefalica y permiten el contacto con los pirébgenos
enddgenos a través de los capilares fenestrados *.

El hipotdlamo estimulado produce prostaglandinas E, (PG-E2) que actian sobre las
neuronas termosensibles del hipotdlamo anterior o predptico reajustando el
termostato corporal por encima del punto prefijado con incremento de la
conservacion y la generacién de calor, la que eleva de este modo la temperatura
corporal central »* "°.1

La hipoétesis actual sobre la patofisiopatologia de la sepsis indica que las citoquinas
proinflamatorias desencadenan el SRIS e inducen la liberacién de las citoquinas

antiinflamatorias con el objetivo de limitar la respuesta inflamatoria *°.
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Las citoquinas poseen una gama de efectos bioldgicos que los definen como
mediadores primarios de los cambios hemodinamicos, inmunoldgicos y metabdlicos
del SRIS ™,

El exceso de citoquinas proinflamatorias o antiinflamatorias desencadenan el SRIS
en las primeras, el sindrome antiinflamatorio compensador (SACI) en las segundas
y el sindrome mixto de las respuestas antagonistas (SAIM) cuando no se trata de
una respuesta puramente proinflamatoria o antiinflamatoria y finalmente el “CHAQS”
resultante de estos desequilibrios, donde C es compromiso cardiovascular (Shock),
predominio del SRIS , H homeostasis ( equilibrio entre SRIS y SACI ), A apoptosis (
muerte celular con minima inflamacion ) , O disfuncion organica ( predominio del
SRIS)y S supresién del sistema inmunitario ( predominio SACI) (figura 1.1) *°.

El equilibrio dinamico entre proinflamatorio y antiinfamatorio es vital para mantener
la homeostasis del organismo y el éxito de la respuesta inmune contra una bacteria,
localizar el proceso infeccioso, evitar la sepsis y sus graves consecuencias y lograr
la curacion de la infeccion.

Los eventos fisiopatoldgicos que ocurren en el huésped después de una infeccion
por una bacteria no controlada por los mecanismos de la respuesta inmune, se
expresan clinicamente en diferentes enfermedades o complicaciones que pueden
comprometer la vida de los pacientes y en los cuales es de vital importancia el
diagnostico en las primeras horas. (figura. 1.2).

1.4. Definiciones

Fiebre: considerada como la temperatura axilar referida o constatada = 37,5°C *°.
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Niflo Febril Sin Foco: niflos con una enfermedad febril aguda referida por los
padres o constatada en el cuerpo de guardia, que después de un cuidadoso
interrogatorio y examen fisico no se encontré la causa. (fiebre sin foco)* °.
Lactantes Febriles Sin Foco: lactantes con fiebre sin focalizacién en su primera
consulta al cuerpo de guardia.

Infeccion Bacteriana Severa (IBS): enfermedades producida por bacterias que
han invadido al organismo por via hematodgena u otra, comprometiendo seriamente
la salud del nifio, incluyendo un grupo de infecciones que denotan potencialmente
serias consecuencias y su presencia puede no siempre ser aparente al tiempo de la
evaluacion inicial y necesitan de tratamiento antibiGtico parenteral para su
resolucién ® *. Las IBS incluyen a: MEB, sepsis, ITU, artritis, osteomielitis, EDA,
celulitis, la bacteriemia oculta, neumonias y bronconeumonias.

SRIS: respuesta a una variedad de insultos como: infeccidn, pancreatitis, isquemia,
politraumas, dafio tisular, shock hemorragico, lesiébn por inmunocomplejos y
administracién de mediadores, manifestado por: distermia, taquicardia, taquipnea y
alteraciones de la formula leucocitaria por exceso o defecto, o mas de 10% de
formas inmaduras basado en las variaciones de los criterios de SRIS del 2004 332,
La presencia de dos o mas de estos signos, incluyendo las alteraciones de la
temperatura o de los leucocitos, no explicables por otras causas, confirman el
diagnostico del SRIS *%.

Categorias de Riesgo: criterios constituidos por datos clinicos y complementarios
de laboratorio para predecir el riesgo que tienen los nifios febriles de padecer una

IBS; considera tres categorias: bajo riesgo (BR), riesgo (R) y alto riesgo (AR).
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Factor de Riesgo: ciertas caracteristicas biologicas, ambientales, de
comportamiento, socioculturales, econdmicas y de atencion a la salud, de una
persona o grupo de personas, que se asocia con la probabilidad de desarrollar o
padecer enfermedad o muerte, no necesariamente constituyen un factor causal .
Signos de Alarma: signos inespecificos que permiten sospechar que el nifio esta
agudamente enfermo e incluyen datos como: la coloracion de la piel (cianosis,
palidez, coloracion terrosa, livedo reticularis), apetito (indiferencia, rechazo al pecho,
pobre succidén o no se alimenta), nivel de conciencia (pobre reconocimiento de sus
familiares, mala conexién con el entorno, indiferencia a la exploracion médica,
dificultad para despertarse, duerme mas, somnolencia y letargico), nivel de actividad
(movimientos espontdneos disminuidos 0 no presentes Yy movimientos
involuntarios), afectividad (irritabilidad y consolable o no consolable), tono muscular
(disminuido, flacido, débil e hipotdnico) y estado de la respiracién (dificultad para
respirar, taquipnea, tiraje, quejido) *'.

Aspecto Toxico: apariencia del nifio que sugiere enfermedad grave o critica
manifestada por uno o mas de los siguientes signos: letargia, pobre perfusion,
marcada hiperventilacién o hipoventilacién o cianosis 3334,

Buena Apariencia del Nifio: nifio con aspecto general bueno, activo, alerta, con

buena coloracién y sonrisa social *'.
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CAPITULO 2. DISENO METODOLOGICO

2.1. Generalidades de disefio

La investigacion incluyé a 937 de nifios febriles entre 1 a 36 meses de edad en

cinco etapas diferentes y fueron seguidos acorde a las opciones de conducta de las

"Categorias de Riesgo", con el objetivo de comprobar la utilidad de dichas

categorias para predecir la probabilidad o no de IBS y decidir el lugar mas seguro

de seguimiento (hogar/hospital), siendo la sede principal el Hospital General

Docente “Aleida Fernandez Chardiet”, del municipio de Gilines, al este de la

provincia La Habana, en el periodo comprendido entre los afios 1996 y 2007.

El disefio de la investigacion fue descriptivo y prospectivo en las etapas I, II, 1ll, V, y

en la etapa IV se realizé un disefio analitico de caso-control con el objetivo de

identificar la relacién entre los factores de riesgo y las IBS.

En la seleccion de los nifios febriles BR para seguimiento en el hogar se

escogieron aquellos nifios pertenecientes a los GBT urbanos de Glines y San José

de las Lajas (ver disefio de la etapa Il)

Criterios de inclusion:

1. Nifios con temperatura axilar = 37,5°C referida por los padres o constatada por
el médico, en las edades comprendidas entre 1 a 36 meses (considerando
meses cumplidos) y sin signos de focalizacion que identificaran la causa de la

fiebre en la evaluacion inicial realizada por un pediatra.
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2. Los nifios febriles que sus padres o tutores ofrecieron el consentimiento
a participar y aportaron los datos requeridos en las planillas recopiladoras de
datos.
3. Latotalidad de los nifios febriles en cada etapa que cumplieron con la totalidad
de las caracteristicas especificas de cada una de ellas (tabla 2.1).
Asimismo, esta investigacion abarc6 mas de 10 afios y consider6 5 etapas
diferentes en relacion al nimero de nifios febriles, edades, tiempo y lugar de
ejecucion de cada una de ellas; el municipio de Guines fue la sede inicial y principal
de este estudio, posteriormente, se generaliz6 a los municipios de San Nicolas de
Bari y San José de las Lajas (tabla 2.1). Se evaluaron 937 nifios febriles con las
categorias de riesgo, cada etapa incluyo el total de nifios que cumplieron con los
requisitos de inclusion determinados acorde con su disefio, mas de la mitad (53,4%)
de los nifios febriles fueron seguidos en el hogar y el resto (46,6 %) en los
hospitales de Glines y San José de las Lajas respectivamente (tabla 2.2).
2.2. Disefio de las categorias de riesgo
Las categorias de riesgo surgieron de los algoritmos publicados sobre manejo del
nifio con fiebre sin causa menor de 36 meses de edad, y las adaptaciones de las
guias al contexto local.
La investigadora consideré los grupos de edades de 1 a 11 meses con 29 dias y de
12 a 36 meses de edad, independizando el grupo de nifilos menores de un afo de

edad, por el mayor riesgo que tienen estos nifios de enfermar y morir por
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infecciones, a diferencia de la mayoria de los autores que aplican los mismos
criterios de riesgo en los nifios de 3 meses hasta los 36 meses de edad.

Los criterios de Rochester 1 %

(tabla 2.3), que aparecen en la literatura para los
nifios febriles menores de 60 dias o 90 dias, sirvieron de guia para la elaboracion
de la categoria de BR de la investigacion.

En la categoria de BR excluimos la hospitalizacion mas tiempo que la madre en la
etapa de recién nacido de los antecedentes de salud previa hasta los 3 meses de
edad, debido a que la literatura '° plantea que este parametro ha demostrado un
numero mayor de falsos positivos y consideramos el peso al nacer, ademas, de la
edad gestacional y la valoracién del estado de nutricional.

Los datos que evalian el estado de salud previo como: no padecer de
enfermedades crénicas, la hospitalizacion 7 dias previos, la antibioticoterapia 72
horas previas al proceso febril y la valoracion del estado nutricional se incluyeron en
las categorias de riesgo en el grupo de 12 a 36 meses de edad por la importancia
biolégica e epidemiologica que tienen en la evaluacion de las enfermedades
infecciosas, a pesar de que la mayoria de los investigadores utilizan solamente el
grado de la temperatura, el aspecto y el leucograma para definir el riesgo de IBS en
los nifios febriles entre 3 y 36 meses de edad .

No fue incluida la determinacion de leucocitos en heces fecales basada en que los
nifos con diarreas al momento de la consulta inicial fueron excluidos de la
investigacion y el conteo de neutrofilos inmaduros se obtuvo del leucograma.

Un aspecto novedoso de las categorias de riesgo consistié en la introduccién de la

categoria “riesgo”, hasta donde se conoce, en la literatura revisada sobre el tema,
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clasifican a los nifios febriles sin causa en bajo riesgo y téxicos; otros autores, en

bajo riesgo y alto riesgo, con y sin aspecto téxico.

La autora de esta investigacion disefi¢ las "Categorias de Riesgo" y las opciones de

conductas para cada categoria de riesgo, como se muestran a continuaciéon y

establecid los requisitos de ingreso en el hogar para los nifios febriles BR, que,

hasta donde sabemos, son originales de este trabajo.

Categorias de riesgo y opciones de conductas.

Bajo Riesgo: 1 - 11 meses y 29 dias

1. Temperatura axilar de < de 39°C

2. Buena apariencia. Se consideré al nifio con aspecto general bueno, activo,
alerta, con buena coloracion y sonrisa social a partir de los 2 meses de edad.

3. Buen estado de salud previa.

3.1 .Enlos menores de 3 meses: peso al nacer mayor de 2500 gramos, nacido a
término (entre 37 a 41 semanas) y no hospitalizacion en la etapa de recién
nacidos por enfermedades graves.

3.2. No padecer de enfermedades cronicas.

3.3. No haber recibido antibiético en 72 horas antes y/o no haber estado
ingresado en los 7 dias previos a este proceso febril.

4. Leucograma: leucocitos entre 5,0 — 15,0 x 10° cel/l, neutréfilos inmaduros <1,5 x
10° cel/ . Cituria <10 000 leucocitos/ml

5. Buen estado nutricional * (entre el 10 y 90 percentil de P/T, P/E, T/E, segun
tablas cubanas).

Bajo Riesgo: 12 - 36 meses de edad
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1. Temperatura axilar < de 39°C.

2. Buena apariencia. (descrito en el grupo de edad anterior)

3. Buen estado de salud previo ( descrito en el acépite anterior)

4. Buen estado nutricional (descrito en el grupo de edad anterior)

Riesgo (ambos grupos de edades).

1. Temperatura axilar = de 39°C.

2. No buen estado de salud previa (basta con no estar presente uno de los

elementos para describir el buen estado de salud)

3. Desnutricion (percentil de P/T, P/E, T/E por debajo de 3 de acuerdo a las tablas
cubanas, siendo la variable P/T< 3 percentil la determinante)

4. Leucograma < 5,0 o > 15,0 x 10° cel/l o, neutréfilos inmaduros >1,5 x 10° cel/ |

Se incluy6 en esta categoria los nifios que presenten uno 6 mas de los parametros

anteriores

Alto Riesgo (ambos grupos de edades).

1. Los nifios letargicos, con coloracion terrosa, ciandéticos, con trastornos de la

ventilacion (hiperventilacion o hipoventilacién), y pobre perfusién con frialdad distal,

pulsos débiles, llenado capilar enlentecido (> 2 segundos), hipotensién, oligoanuria

e hipotonia

Bastd con que estuviera presente uno de los signos para ubicar al nifio febril en este

grupo.

Opciones de conducta de las categorias de riesgo:

Opcidn 1. Ingreso en el hospital.

Bajo Riesgo. Cuando no cumplen con los requisitos de ingreso en el hogar
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e Ingreso en sala durante 48 horas (hasta la desaparicion de la fiebre)
e Conductas: observacion y urocultivos

Riesgo. Conductas:
e Ingreso en sala

Hemograma, eritrosedimentacion y urocultivos

e Evaluacién médica cada 8 horas (aplicar las categorias de riesgo)
e Con leucograma >15,0x10° cel/l y temperatura > 39°C.(hemocultivo,
citoquimico y cultivo del LCR, y radiografia de torax)
e Temperatura > 39°C (hemocultivo)
e Antibiético con leucograma >15,0x10° cell y temperatura > 39°C.,
(preferentemente cefalosporinas de 3¢ generacion)
Alto Riesgo. Conductas:
e Ingreso en UTI
e Hemocultivos, hemograma, eritrosedimentacion, proteina C reactiva,
urocultivos, citoquimico y cultivo del LCR y radiografia de torax
e Antibidtico (preferencia cefalosporinas de 3°® generacion)
Opcidn 2. Ingreso en el hogar
Bajo Riesgo. Requisitos para el ingreso en el hogar:
e Pediatra responsable del seguimiento del nifio apoyado por el GBT
e Padres confiables con buena atencion al nifio y de acuerdo con el ingreso en
el hogar
e No presencia de factores de riesgos en la familia que interfieran con la

atencion del nifio, tales como: baja escolaridad de los padres, deficientes
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condiciones de la vivienda, hacinamiento, mala higiene, mala disposicién de
residuales, deficiente abasto de agua y mala calidad, habitos toxicos de
fumar.
e Buena cobertura médica y/o accesibilidad a los servicios médicos
Conductas:
e Observacion y Urocultivo
e Evolucién médica por el GBT con interconsulta diaria por el pediatra (aplicar
la categoria BR en cada evaluacion)
e Evaluacién hospitalaria cuando la fiebre persiste mas de 48 horas sin causa y
la evaluacién de riesgo no clasifica como BR
e Educar a los padres en la identificacion de los signos de alarma para el
traslado inmediato al hospital de presentarse algunos de estos signos
2.3. Criterios para diagndstico de las IBS
La totalidad de los nifios febriles evaluados con las categorias de riesgo fueron
seguidos hasta su recuperacion (en el hospital o en el hogar) y el diagnéstico de la
IBS estuvo avalado por las manifestaciones clinicas, los resultados de los analisis
de laboratorio y confirmados por los estudios bacterioldgicos.
La autora consider6 el diagnostico de de cada una de las IBS de la siguiente forma:
ITU: en presencia de tres tipos de sintomas: generales, locales y urinarios, con
diferencias claras establecidas para grupos de edades; de forma tal, que en los
lactantes y nifios menores de 2 afios se consideraron sintomas como: anorexia,
vomitos, diarreas, fiebre, dolor abdominal, orina mal oliente y en los mayores de

esta edad, sintomas de cistitis como: polaquiuria, disuria, retencion urinaria, dolor
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suprapubico, incontinencia, orinas malolientes y enuresis y sintomas de pielonefritis,
fiebre alta, escalofrios y dolor lumbar

Se confirmo el diagndstico mediante el crecimiento de bacterias, en mas de 100 000
UFC/ml de una bacteria patégena en orina de un urocultivo recogido por el método
de "acecho" del chorro medio, previa higiene de los genitales por medio de lavado
con jabon y enjuague por arrastre con solucion salina estéril, o agua hervida y
retraccion del prepucio o separacion de los labios vulvares mayores y sembrado con
todos los requisitos técnicos.

Neumonia: en los lactantes con rechazo al alimento, tos continua, quejido
espiratorio, aleteo nasal, polipnea, cianosis, retraccién intercostal y subcostal

y estertores crepitantes o subcrepitantes, y en los nifios mayores de esta edad, por
la agravacion de un cuadro catarral de 2 a 4 dias de evolucién o un cuadro de inicio
brusco con anorexia, astenia, malestar general, tos, falta de aire, quejido, cianosis
tiraje, dolor en la espalda y en el abdomen, cefalea y estertores hiumedos a la
auscultacion, y la presencia de infiltrados o condensaciones pulmonares en la
radiografia de torax con aislamiento de gérmenes en sangre.

EDA: cuando el paciente present6 un aumento en el nimero de las deposiciones
acorde a su patron o mas de 3 deposiciones y una disminucion de la consistencia
de las heces fecales que pudieron tener restos de alimentos, moco y sangre
(disenteria) acompafadas de vomitos, dolor abdominal, anorexia y otro sintomas
generales, con un coprocultivo positivo a alguna bacteria patdgena, incluyendo la

enteritis por Salmonellas.
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MEB: en nifios con: cefalea, vomitos en proyectil, marcada toma del estado general,
en la exploracion rigidez de nuca y signos meningeos positivos y en los lactantes,
irritabilidad con llanto inconsolable, fontanela abombada, con o sin signos
meningeos. Con un estudio citoquimico del LCR compatible con las alteraciones
propias de estas enfermedades y un cultivo del liquido con aislamiento de bacterias.
Bacteriemia aislada: a los nifios con fiebre sin foco aparente de la infeccidén y sin
respuesta sistémica, con presencia de bacterias viables en sangre comprobadas en
el hemocultivo.

Sepsis: encasillé a los nifios con SRIS en presencia de una infeccion bacteriana
focal comprobada con aislamiento de bacterias en el hemocultivo.

Celulitis: a los nifios con dolor, eritema, edema y linfadenopatias regionales, con
mayor afectacion las extremidades inferiores, con cultivos positivos o sin estos.
Osteomielitis aguda: aquellos nifios con dolor 6seo periférico localizado, con fiebre
alta, malestar general, pérdida de peso, astenia, anorexia, y al examen fisico: calor,
tumefaccion, eritema y dolor localizado, con confirmacién radiograficas y por
cultivos.

Artritis infecciosa aguda: diagnosticada en pacientes con dolor de inicio rapido
preferentemente en una sola articulacion, con calor, dolor a la presion, derrame,
limitacién de los movimientos pasivos y activos, a veces enrojecimiento local con la
presencia o no de sintomas sistémicos y asilamiento del germen en el cultivo del
liquido sinovial.

2.4. Disefio de cada etapa de la investigacion

34



El disefio metodoldgico de cada etapa de la investigacion permitié dar cumplimiento
a los objetivos especificos propuestos y fue concebido de la siguiente forma:

Etapa I. Evaluacion del riesgo de IBS con las “Categorias de riesgo” en nifios
febriles ingresados.

Los especialistas en Pediatria del hospital sede fueron adiestrados en la aplicaciéon
de las categorias de riesgo y aquellos de mayor jerarquia del cuerpo de guardia
realizaron la evaluacion clinica inicial minuciosa a los 215 nifios febriles que
ingresaron durante un afio con el objetivo de aplicar las categorias de riesgo y
determinar el beneficio de este procedimiento para pronosticar la probabilidad o no
de que estos nifios tuvieron IBS.

Los pediatras realizaron una anamnesis completa, examen fisico minucioso e
indicaron leucograma y orina como complementarios iniciales a los nifios de 1 a 11
meses de edad y leucograma a los nifios de 12 meses o mas de edad con
temperatura de 39°C o més.

Los complementarios se realizaron en el laboratorio de urgencia y la profesora del
departamento realizo6 los controles periddicos de la calidad.

La evidencia o no de infecciones focales en oido, hueso, articulaciones, piel y tejido
celular subcutaneos u otras localizaciones fueron determinada por los pediatras en
la evaluacion inicial y permitié orientar el diagnostico de la fiebre a un proceso
infeccioso o no y definir la inclusién del nifio en la investigacién, cuando no se

identificé en esta primera consulta la causa de la fiebre.
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El pediatra de cuerpo de guardia y el jefe de la guardia aplicaron a los nifios febriles
las categorias de riesgo para identificar el riesgo de IBS (BR, Ry AR) y llegaron a
un consenso de la categoria en la cual se ubicé el nifio febril.

Los pediatras que atendieron al nifio febril colectaron la informacion en una planilla
recopiladora (anexo 1) y posteriormente la investigadora determind la presencia o
no de IBS y el diagndstico acorde con la metodologia propuesta en este capitulo
(ver diagnéstico de IBS).

Etapa Il. Seguimiento en el hogar de los nifios febriles BR de IBS segln
categorias de riesgo

El total de 192 nifios febriles BR que cumplieron con los requisitos de ingreso en el
hogar de las categorias fueron seguidos en sus hogares en esta etapa, con el
objetivo de precisar la evolucion de los nifios febriles considerados como BR de IBS
y la utilidad de establecer los requisitos para decidir esta modalidad de ingreso.

Los MF y pediatras de los GBT 1 de los Policlinicos de Glines Norte y Sur, area
urbana de estos policlinicos, fueron adiestrados en el manejo de las categorias de
riesgo.

Los nifios febriles que asistieron al cuerpo de guardia de los policlinicos referidos
fueron enviados al PPU para ser valorados por el especialista en Pediatria, quien
realiz6 una evaluacion clinica y aplico las categorias de riesgo, seleccionando los
ninos BR de IBS, los cuales fueron ingresados en el hogar pues,cumplieron con los
requisitos para esta modalidad de ingreso establecidos en las categorias.

Los niflos que asistieron al consultorio del MF fueron interconsultados con los

especialistas en Pediatria del GBT, quienes aplicaron la categoria de BR y siguieron
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ambulatoriamente a los nifios BR que cumplieran con los requisitos de ingreso en el
hogar en conjunto con el MF.

Los niflos febriles valorados en el cuerpo de guardia del hospital sede vy
considerados BR, que cumplieron con los requisitos para ingreso en el hogar y
pertenecieron a dos GBT seleccionados fueron enviados al MF para su ingreso en
el hogar. Estos fueron valorados por el MF tres veces al dia y de conjunto con el
pediatra, una vez al dia, en cada evolucién se aplicaron los criterios de BR e
indicaron urocultivos a todos.

Los nifios quienes durante sus evoluciones en el hogar, no se clasificaron como de
BR y/o persistio la fiebre sin causa aparente por mas de 48 horas, fueron
interconsultados en el cuerpo de guardia del hospital, asi como, aquellos que fueron
llevados por sus familiares al CG.

Con el objetivo de viabilizar la obtencién de la informacién se confeccioné una
planilla recopiladora de datos por el MF y el especialista en Pediatria de la APS
(anexo2.).

Posteriormente, la autora de la investigacion precis6 la presencia o no de IBS
acorde a la metodologia referida en este capitulo.

Etapa lll. Utilidad de dos procedimientos “Categorias de Riesgo” y “Grupos de

SRIS” en la identificacidn de las IBS en lactantes febriles

Esta etapa de la investigacion englob6é un total de 120 nifios lactantes febriles
ingresados en el hospital sede, quienes fueron evaluados por dos procedimiento
diferentes: “Categorias de Riesgo” y “Grupos de SRIS”, con el objetivo de comparar

los resultados de ambos en la identificacion de las IBS.
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De forma independiente, el pediatra del cuerpo de guardia y el jefe de la guardia
valoraron a los lactantes febriles que asistieron al hospital sede y clasificaron a cada
uno de ellos de acuerdo con las categorias de riesgo y los grupos de SRIS.

Acorde con los grupos de SRIS en: No SRIS, si no cumplian con los criterios del
sindrome, SRIS, con dos o0 mas parametros de los que aparecen a continuacion
para nifios en el grupo de edad seleccionado y con sepsis en sus diferentes
estadios, cuando el SRIS fue secundario a una infeccion probada por el aislamiento

bacteriano, en sangre u otras localizaciones ! *2,

Edad Frecuencia Frecuencia Temperatura  leucocitos
respiratoria cardiovascular rectal < banda>

0 >15x10%/L

1-12 >45/minutos >160/minutos >38’% ¢ <4x10°%/L
meses <36°C >0.20b

(Basado en Fischer y Fanconi, 1996) *

Los estadios de la sepsis fueron clasificados en: SS (sepsis asociada con disfuncion
organica, anormalidades de la perfusién o hipotensién), SSS (sepsis asociada con
disfuncién organica, anormalidades de la perfusion o hipotension que no responde
con volumen) y SDMO (alteraciones fisiolégicas en las cuales las funciones
organicas no son capaces de mantener la homeostasis) *2.

Segun las categorias de riesgo, los nifios febriles fueron clasificados en: BR, R y
AR, previamente descrito en este capitulo.

Con el propésito de realizar la compilacion de datos se llené a cada paciente una
planilla por el especialista que valor6 al nifio febril (anexo 3.) y posteriormente la
presencia o no de IBS fue obtenido de acuerdo con la metodologia propuesta en

este capitulo.
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Etapa IV. Factores de riesgo asociados alas IBS en un grupo de nifios febriles
evaluados con las categorias de riesgo

Como parte de la generalizacion de la aplicacion de las categorias de riesgo, los
pediatras del GBT y los MF pertenecientes al Policlinico “Emilia de Cérdova” en el
municipio San Nicolas de Bari evaluaron con las categorias de riesgo a 278 nifios
febriles de 3 a 36 meses de edad durante 14 meses. Se ingresaron en el hogar
aquellos nifios evaluados como BR que reunieron los requisitos de ingreso en el
hogar acorde a las categorias y aquellos que no reunieron los requisitos o fueron
evaluados como R o0 AR se ingresaron en el hospital sede de esta investigacion.

Se confecciond una planilla recopiladora de datos y un instructivo con los criterios
de evaluacion de los FR segun su origen "®’® " *(anexo 4).

El GBT en visitas al hogar aplicé el instructivo para determinar los factores de
riesgo presentes en cada uno de los nifios.

La presencia o no de IBS fue obtenida utilizando la metodologia propuesta en este
capitulo para la obtencion de este dato.

Etapa V. Seguimiento en el hogar de nifios febriles clasificados de No SRIS y
BR de IBS que cumplen con los requisitos de ingreso en el hogar

Como parte de la generalizacion de las categorias de riesgo desarrollamos esta
etapa de la investigacion que involucrd a 132 nifios febriles entre 1 y 36 meses de
edad que asistieron al cuerpo de guardia del Hospital General Leopoldito Martinez

de San José de las Lajas.

* Rodriguez Linares M. Factores de riesgo asociados a la infeccion bacteriana severa en nifios febriles [Trabajo

en opcién al grado de Master en Ciencias en Atencion integral al Nifio]. 2007. La Habana.
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Se seleccionaron los nifios pertenecientes a los consultorios del casco urbano de
San José de las Lajas, en un periodo de 6 meses, los cuales fueron clasificados
como No SRIS, conforme con los grupos de SRIS ** y BR de IBS segln las
categorias de riesgo, con el objetivo de precisar la evolucién en el hogar de los
ninos No SRIS y BR seleccionados por cumplir los requisitos de ingreso en el hogar
establecido en las categorias.

Los nifios fueron evaluados una vez al dia durante las primeras 48 horas de
evoluciéon por un mismo pediatra, en una consulta creada en la APS, quien aplic
las opciones de conducta de las categorias de riesgo para los nifios febriles BR
ingresados en el hogar y orient6 a los padres sobre la identificacién de los signos de
alarma y en tal caso, el traslado inmediato al hospital.

Los nifios febriles ingresaron en el hospital por diferentes razones: no clasificaron
como BR en las evaluaciones diarias, persistio la fiebre por mas de 48 horas sin
causa o fueron llevados por los familiares al hospital.

Aquellos nifios febriles que estuvieron bien y no ingresaron en el hospital fueron
seguidos por el pediatra diariamente, apoyado por el GBT (preferentemente médico
y enfermera) correspondiente, hasta su total recuperacion.

Para viabilizar la recogida de la informacion se cred una planilla recopiladora de
datos que confeccioné el pediatra que atendié a los nifios (anexo 5) hasta la
recuperacion total.

La metodologia de esta etapa para la recoleccion de los datos y el procesamiento

estadistico de los mismos, coincidid6 plenamente con la etapa |l descrita
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anteriormente, y los resultados de ambas etapas, se ofrecieron en un mismo
capitulo.

Las diferencias fundamentales entre las etapas Il y V estuvieron caracterizadas por
el momento de la realizacion de las mismas (afios diferentes), por los criterios de
inclusién de los nifios de cada etapa (etapa I, nifios febriles BR; y en etapa V, nifios
febriles No SRIS y BR) y la forma de seguimiento de los mismos (etapa Il pediatras
con el MF del GBT y etapa V un mismo pediatra apoyado por el GBT).

2.5. Disefio de los capitulos de la investigacién

Los resultados de la investigacion se ofrecieron en 4 capitulos de la forma siguiente:
CAPITULO 3. NINO FEBRIL BAJO RIESGO DE INFECCION BACTERIANA
SEVERA. SEGUIMIENTO EN EL HOGAR. Etapas Il y V

CAPITULO 4. INFECCION BACTERIANA SEVERAS: DOS PROCEDIMIENTOS
"CATEGORIAS DE RIESGO" Y "GRUPOS DE SRIS. Etapa lll

CAPITULO 5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA INFECCION
BACTERIANA SEVERA EN NINOS FEBRILES. Etapa IV

CAPITULO 6. RESULTADOS FINALES DE LA EVALUACION DE LOS NINOS
FEBRILES CON LAS CATEGORIAS DE RIESGO. Etapall, II, Ill, IVy V

2.6. Operacionalizacion de las variables

Edad: variable cuantitativa continua, analizada en escala ordinal, como intervalos de
edades exactas a una edad cumplida, agrupando a los nifios febriles en diferentes
grupos: 1-3 meses, > 3-11 meses (a partir de los 3 meses y 1 dia) y 12 — 36 meses.
Categorias de riesgo: variables cualitativas nominales politbmica, clasificando los

riesgos como: BR, Ry AR.

41



Grupos de SRIS: variables cualitativas nominales politomica, clasificada como: No
SRIS, SRIS y Sepsis.

Infecciones bacterianas severas: variables cualitativas nominales dicotémicas,
analizadas en presencia o ausencia de las enfermedades.

Diagnéstico de las IBS: variables cualitativas nominales, catalogadas en cada
enfermedad diagnosticada.

Factores de riesgo: variables cualitativas nominales dicotomicas, que establecen los
parametros de clasificaciéon segin su origen, en presentes o no, incluyendo:
prematuridad, BPN, No LME, enfermedades crénicas, desnutricion, deficiente
abasto de agua y/o mala calidad, inadecuada disposicion de residuales, habito de
fumar, mala higiene, baja cobertura y/o poca accesibilidad a los servicios de salud,
bajo nivel educacional materno, condiciones deficientes de la vivienda vy
hacinamiento.

2.7. Técnicas y procedimientos

En tanto, como parte del proceso investigativo y en correspondencia con la ética
médica se informé inicialmente a las familias que esta investigacion no podia en
peligro la vida de los pacientes, ya que todos los datos empleados procedian del
interrogatorio, el examen fisico, las planillas recopiladoras y de las historias clinicas
hospitalarias y ambulatorias de cada paciente en estudio.

Los familiares fueron informados de los beneficios de la investigacion para el
diagndstico precoz de las infecciones severas que pueden comprometer la vida de
los nifios y posteriormente se solicitd el consentimiento por escrito de los padres o

tutores para participar en la investigacion. (anexo 6)
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Las fuentes de recoleccion de la informacién fueron primarias, a partir de una
planilla recopiladora de datos que se le llené a cada paciente en el momento de la
consulta inicial y secundaria (historia clinica hospital/ hogar).

Se realiz6 un minucioso interrogatorio a la madre o padre del nifio febril (en
correspondencia con los parametros establecidos en la historia clinica oficial de
pediatria) y simultAneamente la valoracién clinica del paciente dirigido a la
busqueda de posibles focos infecciosos.

El examen fisico fue realizado con la precaucion de despojar las ropas del nifio, con
adecuada iluminacion y siguiendo las normas establecidas para el examen fisico en
Pediatria.

La decision del manejo ambulatorio (ingreso en el hogar) estuvo sustentada por el
consentimiento familiar y en el hospital, los especialistas de la salas y de guardias
siguieron estrictamente a los nifios febriles hasta su egreso hospitalario o su total
restablecimiento.

2.8. Procesamiento estadistico

En cada etapa de la investigacion, se confeccion6 una base de datos en Microsoft
Excel para Windows y posteriormente, mediante el programa para datos tabulados
Epidat, % se realizaron las pruebas estadisticas que aparecen especificadas en el
disefio metodoldgico de cada capitulo; en la etapa IV, las pruebas estadisticas

correspondientes fueron realizadas mediante el programa SPSS- version 10.1.
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CAPITULO 3. NINO FEBRIL BAJO RIESGO DE INFECCION BACTERIANA
SEVERA. SEGUIMIENTO EN EL HOGAR

3.1. Introduccioén

Recientemente, en la literatura se reviso la efectividad de los criterios de BR en la
evaluacion de los lactante febriles mas jovenes y los cientificos concluyeron que: "
los criterios de bajo riesgo para enfermedad bacteriana severa resultan una medida
eficaz para categorizar al lactante febril y decidir su tratamiento, evitando de esta
manera la realizacion de estudios innecesarios y la aplicacibn de tratamiento
antibiético empirico, disminuyendo el nimero de ingresos innecesarias, el riesgo de
infecciones intrahospitalarias, los posibles efectos adversos de los medicamentos y
la resistencia microbiana que se genera por el uso excesivo de los mismos" *°.

La autora de esta investigacion motivada por las tendencias mundiales para evitar el
ingreso hospitalario, los complementarios de laboratorio y el tratamiento antibiotico
innecesario en los nifios febriles bajo riesgo de IBS y, partiendo de que nuestro pais
cuenta con una APS priorizada, decidié comprobar la evolucién en el hogar de un
grupo de niflos febriles que cumplieron con los requisitos establecidos para el
ingreso en el hogar del nifio febril BR acorde con las categorias de riesgo.

Este capitulo abarcé los resultados de las etapas Il y V de la investigacion, las

diferencias entre ambas etapas, estuvieron dadas por el tiempo, el lugar donde se

realizaron, los parametros utilizados en la seleccién de los nifios febriles y la forma
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de seguimiento; aunque el objetivo final de ambas etapas fue conocer la evolucion
de los nifios febriles BR de IBS ingresados en el hogar por cumplir con los requisitos
de esta modalidad de ingreso establecidos en las categorias de riesgo.
Transcurrieron siete aflos entren las etapas, en la primera, los nifios ingresados en
el hogar fueron clasificados como BR de IBS en consonancia con las categorias de
riesgo y cumplieron con los requisitos de ingreso en el hogar de estas categorias,
pertenecientes a dos GBT de la APS en Glines en el area urbana (1998); y en la
segunda etapa, los niflos fueron escogidos de aquellos nifios febriles evaluados en
el cuerpo de guardia del hospital de San José de las Lajas (2006-2007), como No
SRIS y BR, de acuerdo con los grupos de SRIS y las categorias de riesgo.
En esta ultima etapa, partiendo de que el Grupo Materno Infantil del MINSAP
establecié las normas para la evaluacion del nifio febril 6 hipotérmicos basadas en
los grupos de SRIS, a partir del 1998, y que los requisitos de ingreso en el hogar
para los nifios clasificados como No SRIS *°, no estaban pautados en estos grupos,
la investigadora decidi6é aplicar la categoria de BR y los requisitos de ingreso en el
hogar a un grupo de nifios febriles clasificado como de No SRIS para determinar la
evolucién de estos nifios, durante su seguimiento en el hogar.
3.2. Objetivos

1. Precisar el tipo de evolucion y la presencia o no de IBS en los nifios febriles

BR en ambas etapas.
2. ldentificar el diagndstico de las IBS y el lugar de ingreso de los nifios con

estas infecciones.
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3. Comprobar los resultados finales del seguimiento del total de nifios febriles
BR ingresados en el hogar.
4. Determinar la utilidad de la categoria BR para pronosticar los nifios febriles
sin IBS y definir el ingreso en el hogar.

3.3. Disefio metodoldgico
Esta etapa incluy6 un total de 324 nifios febriles, 192 nifios clasificados como BR de
la etapa Il y 132 nifios No SRIS y BR de la etapa V, ingresados en el hogar por
cumplir con los requisitos de esta modalidad de ingreso, en los cuales se aplicaron
las opciones de conducta de la categoria BR durante el seguimiento (ver capitulo de
disefio metodologico).
Para dar salida a los dos primeros objetivos de este capitulo, la autora clasifico los
nifios febriles BR ingresados en el hogar a tono con el tipo de evolucién en:
favorable, cuando todo el tiempo se siguieron en el hogar y no favorable, cuando
fueron ingresados en el hospital en algdn momento de su evolucion. La
investigadora consider6 la presencia o no de IBS, el diagndéstico de estas
infecciones (capitulo de disefio metodolégico) y el lugar de ingreso (hospital/hogar)
de los pacientes.
Con el objetivo de precisar los resultados finales del seguimiento de los nifios
febriles BR en el hogar se identificaron aquellos que todo el tiempo estuvieron
ingresados en el hogar o que fueron ingresados en el hospital, los que cambiaron o
no de categoria y desarrollaron o no IBS.
La investigadora obtuvo el valor predictivo negativo (VPN) de la categoria BR para

las IBS del total de nifios que se mantuvieron en esta categoria durante todo su
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seguimiento en el hogar (312 nifios BR), con el objetivo de determinar la
probabilidad de que los nifios febriles que durante toda su evolucién fueron prueba
negativa (BR) no tuvieran estas enfermedades (IBS).

VPN = P (No Enf/T) = d/c+d ®°

(VPN: probabilidad de un sujeto con test o parametro negativo de no tener la

enfermedad)
Prueba diagnéstica | Enfermos No enfermos | Total
Positiva a B atb
Negativa ¢ D c+d
Total arc b+d N
Donde:

a= numero de pacientes con la enfermedad (IBS) diagnosticados evolutivamente
como "positivos" por la prueba, correspondieron con 12 nifios BR inicialmente que
cambiaron a la categoria de R.

b= numero de pacientes sin la enfermedad (IBS) diagnosticados como "positivos"
por la prueba, ningun nifio se ubicé en esta posibilidad.

¢ = numero de pacientes con la enfermedad (IBS) diagnosticados como "negativos"
por la prueba (BR), incluyé a 14 nifios febriles.

d = numero de pacientes sin la enfermedad (IBS) diagnosticados como "negativos"
por la prueba (BR), abarc6 a 298 nifios.

La autora de este trabajo considerd que los nifios febriles clasificados como BR
fueron prueba negativa y un VPN por encima del 85% como una prueba adecuada,

del 90% o méas como una prueba excelente e ideal con valores del 100% .
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3.4. Resultados

Casi la totalidad de los nifios febriles BR ingresados en el hogar presentaron una
evolucion favorable (92,3 %) y no desarrollaron IBS (91,9 %), siendo similar este
comportamiento para Glines (1998) y San José (2006-2007) (tablas 3.1y 3.2)

El menor nimero de nifios febriles BR presentaron IBS (26 de 324 nifios, 8,0%) y
las ITU resultaron la mas frecuente (25 de 26 nifios con IBS), siendo mas de la
mitad de los nifios con ITU seguidos todo el tiempo en el hogar (14 de 25 nifios con
ITU, 56%) (tablas 3.3y 3.4)

Ninguno de los nifilos febriles BR, seleccionados para ingreso en el hogar por
cumplir los requisitos de esta modalidad de ingreso, presentaron IBS como:
neumonia, disenteria, bacteriemia, sepsis y otras IBS (tabla 3.3).

El diagrama 3.1 resumio el seguimiento de los nifios febriles BR de IBS, que
cumplieron con los requisitos de ingreso en el hogar en ambas etapas de la
investigacion (1998 y 2006-2007).

Casi la totalidad de los nifios febriles BR (92,3%) que cumplieron con los requisitos
de esta modalidad de ingreso no necesitaron de atencidén hospitalaria.

Solamente un porcentaje pequefio de los nifios (25 nifios, 7,7%) fueron trasladados
al hospital debido a que durante su seguimiento en el hogar no cumplieron con los
requisitos de la categoria de BR (12 nifios) por presentar fiebre mayor de 39°C,
cambiando a la categoria R, y los restantes presentaron fiebre persistente sin causa
mas de 48 horas (13 nifios).

El menor porcentaje de los niflos febriles BR presentaron IBS (26 nifios, 8%),

correspondiendo 12 de ellos (3,7%) con aquellos que cambiaron a la categoria de R
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y fueron trasladados al hospital para reevaluacion e ingreso, acorde a las opciones
de conducta establecidas en las categorias de riesgo, resultando que la totalidad de
estos niflos presentaron algunas IBS. En los 14 nifios restantes (4,3%) que
continuaron siendo BR, ulteriormente se confirmd una ITU, conforme al cuadro
clinico y los resultados de los urocultivos indicados segun el algoritmo establecido
en las categorias de riesgo para los nifios febriles BR ingresados en el hogar.

Los restantes 13 nifios febriles reevaluados e ingresados en el hospital (4%) por
tener fiebre persistente de mas de 48 horas no desarrollaron IBS y presentaron
otras enfermedades.

La categoria BR pronostico la totalidad de los nifios que no desarrollaron IBS (298
de 324 nifios BR) y las opciones de conductas propuestas para esta categoria de
BR permitieron identificar a todos los nifios febriles que siendo inicialmente
clasificados como BR evolutivamente desarrollaron una IBS y aquellos que
continuaron siendo BR y presentaron estas infecciones.

Los VPN de la categoria BR reafirmaron estos planteamientos anteriores y
resultaron ser para las IBS y para las ITU de 955 % y 100% para las MEB,
neumonias, disenteria, bacteriemias, sepsis y otras IBS. (tabla 3.5)

3.5. Discusion

Los rangos de IBS en los nifios febriles BR de esta investigacion (8%) fueron
compatibles con los porcentajes de IBS en los nifios febriles BR reportados en la
literatura por Harper MB (9.7%)%, Baskin WN (7.2%) *° y superiores a los

alcanzados por Baraff LJ (1,4%) °.
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Estudios previos reportaron un frecuencia de IBS en lactantes de bajo riesgo del 0%
al 8.3%, explicable en parte por los diferentes conjuntos de criterios utilizados por
los investigadores, mas recientemente otros autores han revisado estas guias y han
concluido que la frecuencia de IBS en pacientes jévenes BR es de 2,7% en aquellos
nifios tratados con antibiéticos y 0,67% en lo que no se realizé este tratamiento >°.
Las ITU representaron las IBS mas frecuentes en los nifios febriles BR, coincidiendo
con las investigaciones méas recientes sobre el tema, luego de los cambios
epidemioldgicos ocurridos en la incidencia de las infecciones contra gérmenes
como: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae tipo b vy los
Meningococos, con la introduccién de las vacunas correspondientes a estas
bacterias, situacion que ha motivado que las actuales guias de evaluacion del nifio
febril concentren su mayor atencion en la busqueda de las ITU > 8,

Los diversos criterios de BR reportados en la literatura ofrecen diferentes VPN para
las IBS, asi por ejemplo, para los criterios de Rochester se plantean VPN de de
98,9% *°, para los de Boston * °! de 94,6% y en los de Philadelphia > de 99,7%.
Baraff y colaboradores ° independizaron los algoritmos de evaluacién de los nifios
febriles BR y plantearon rangos de bacteriemia del 3 al 11% y porcentajes de IBS
en nifios de 90 dias 0 menos bajo riesgo de 1,4%.

Los resultados de los VPN de las categorias de riesgo fueron comparables con
estas literaturas e incluso con valores superiores a estas e identificaron el mayor
porcentaje de los nifios febriles con menos probabilidad de presentar IBS (VPN
95,5% para la IBS y 100% para neumonias, disenteria, bacteriemias, sepsis y otras

(celulitis, mastoiditis, artritis y osteomielitis).
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A pesar de que el menor porcentaje de nifios febriles BR presentaron IBS, ellos
constituyeron un grupo de niflos quienes desarrollaron algunas infecciones las
cuales pudieron tener un desenlace fatal.

Aunque inicialmente estos nifios fueron evaluados de BR e ingresados en el hogar,
la observacion cuidadosa, la aplicacion de las categorias de riesgo en cada
evolucidn, la identificacion de los signos de alarma, la realizacion del urocultivo y la
reevaluacion oportuna facilitaron el diagndstico precoz con tratamiento acertado de
las IBS u otras enfermedades serias en este grupo de nifios.

En un trabajo realizado en el Hospital de Cruces en Bilbao, Espafa, se
consideraron que: " la actitud que debe seguirse ante un lactante con buen aspecto
y fiebre sin focalizacién es uno de los mayores retos de los pediatras"; estos
autores, plantearon que la observacién continuada intra o extrahospitalaria, segun
cada paciente, es fundamental .

Este trabajo enrol6 a 733 pacientes entre 3 a 24 meses de edad, con fiebre sin
focalizacion, que fueron seguidos ambulatoriamente; del total de nifios incluidos en
esta investigacion, 92 nifios (13,6 %) reconsultaron en urgencia entre las 48 y 72
horas y en 57 nifios el diagnéstico se modificé luego de la reconsulta % .

En esta investigacidon se reporté una situacion similar al reevaluar a 25 nifios (7,7%)
en el hospital por presentar cambio de la categoria de riesgo o fiebre persistente sin
causa por mas de 48 horas.

En tanto, otros autores consideran que la previsibilidad clinica proporcionada por los

criterios de BR se considera satisfactoria si los nifios son identificados en esta
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categoria ya sea porque no presentan IBS o0 porque permanecen estables hasta
que esta condicién es reconocida *°.

Estos investigadores plantearon que los estudios que aplicaron una estrategia de
observacion sin tratamiento antibidtico en lactantes BR, apoyandose sobre una
evaluacion meticulosa y una toma de decisiones precisa, mostraron un rendimiento
significativamente mayor de los criterios de BR que los estudios a los cuales se
aplic6 el tratamiento en todos los pacientes, independientemente de la
estratificacion del riesgo *°.

La posibilidad de seguir estrechamente al paciente y la reevaluacién oportuna son
pilares fundamentales de la evaluacién del nifio febril y han quedado plasmados en
este y en otros estudios realizados sobre el tema.

La aplicacion de la categoria de BR en nifios febriles de San José de las Lajas
permitid, con mayor seguridad, definir cuales de los nifios considerados No SRIS
podian ser seguidos en el hogar, partiendo de que los requisitos de ingreso en el
hogar, no estaban reglamentados en el grupo de No SRIS; aunque se mencionan
factores de riesgo a tener en cuenta en la decision del ingreso en el hospital,
finalmente, se deja al consenso médico y, el ingreso en el hogar, como una decision
por exclusién 3% 32,

La autora no encontré investigaciones que relaten los resultados finales del
seguimiento por médicos de la atencion primaria de nifios febriles ingresados en el
hogar clasificados como BR y No SRIS, siendo estos resultados novedosos en este

trabajo.
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El ingreso domiciliar no es una modalidad nueva en el quehacer médico, en nuestro
pais, con el médico de la familia, adquiri6 nuevas perspectivas con innumerables
ventajas en el seguimiento ambulatorio de pacientes pediatricos en una serie de
enfermedades con beneficios de tipo social.
Este trabajo produjo efectos favorables y permitié mejorar la interrelacion entre los
médicos de familias y los médicos hospitalarios, su impacto fue efectivo en el
contexto donde se realizd, ya que la atencion médica a la poblacion pediatrica de la
provincia La Habana descansa en la APS.
En tanto, la investigadora consider6 que la categoria BR resulté un excelente
procedimiento para predecir aquellos nifios febriles con menos probabilidad de IBS
y es ideal para identificar los nifios febriles BR que no presentaron: neumonias,
disenteria, bacteriemias y sepsis, resultados que unidos a reglamentar los requisitos
de ingreso en el hogar, seguir estrechamente a los nifios febriles y reevaluarlos,
constituyeron los principios fundamentales en la estandarizacion de las opciones de
conductas en los 324 nifios febriles ingresados en el hogar, todos los cuales
evolucionaron bien, no se complicaron y no fallecieron.
3.6. Conclusiones

® Predominaron los nifios febriles BR ingresados en el hogar con evolucion

favorable y sin IBS en ambos etapas.
B |La ITU resulté la IBS mas frecuente y la mayoria de los nifios que la

padecieron se ingresaron en el hogar.
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® | os resultados finales del seguimiento de los nifios febriles BR ingresados
en el hogar mostraron que la mayoria se mantuvieron como BR, no fueron
hospitalizados y no presentaron IBS.

® | a categoria BR resulté un excelente procedimiento para predeterminar los
ninos febriles con menos probabilidad de IBS y con una satisfactoria
previsibilidad clinica al identificar los nifios con IBS estando estables.

B | os requisitos de ingreso en el hogar decidieron esta modalidad de atencion

médica en los nifios febriles BR.
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CAPITULO 4. INFECCION BACTERIANA SEVERAS: DOS PROCEDIMIENTOS
"CATEGORIAS DE RIESGO" Y "GRUPOS DE SRIS

4.1. Introduccion

La década del 80 al 90 trajo consigo una serie de nuevos conocimientos y
tratamientos para el manejo de las enfermedades infecciosas, que revolucionaron
los conceptos del fendmeno sepsis existentes y dirigieron las estrategias a la
determinacién del momento fisiopatoldgico en el cual se encontraba la respuesta del
paciente, especificamente al diagndstico del SRIS y las posibles causas, infecciosas
ono*,

El Grupo Materno Infantil del MINSAP establecio las normas para la evaluacién del
nifio febril o hipotérmico en el 1998 *, basados en los criterios de Bone modificados
por Fisher y Fanconi para su uso en la edad pediatrica (1996) en el diagnéstico del
SRIS y la sepsis, en sus diferentes estadios (grupos de SRIS) 3 3!,

Para este tiempo, en 1998, la autora de esta investigacidn ya tenia logros locales en
la disminucion de los fallecidos por IBS (1996-1998), con la utilizacion de las
categorias de riesgo, estos resultados preliminares y la introduccion de los grupos
de SRIS (1998) por el MINSAP motivaron la realizacion de la etapa Il de la

investigacion con el objetivo de comparar la utilidad de los dos procedimientos en la

evaluacion de un grupo de lactantes febriles ingresados.
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Objetivos
1. Clasificar los lactantes febriles segin ambos procedimiento y relacionarlos
con la presencia o no de IBS
2. Precisar comparativamente la utilidad de los dos procedimientos en la
identificacion de las IBS
3. ldentificar la correlacion entre ambos procedimientos en la totalidad de los
lactantes febriles y en aquellos con IBS.
4.3. Disefio metodolégico
Este capitulo abarcé al total de 120 lactantes febriles ingresados en el hospital sede
durante 9 meses, como se describié en disefio metodoldgico en la etapa Il de la
investigacion.
Para dar salida al primer objetivo, los lactantes febriles fueron clasificados acorde
con las categorias de riesgo (BR, R y AR), los grupos de SRIS (No SRIS, SRIS,
Sepsis y estadios) y la presencia o no de IBS, basada en los criterios diagndsticos
de las IBS que aparece en el capitulo2 de disefio metodologico (pagina 34).
Para obtener la utilidad de ambos procedimientos en la identificacién de las IBS se
hall6 la S, E, VPP y VPN, expresados en porcientos, con un IC de 95% de

confiabilidad °.

S =P (T+/Enf)=a/ a+c VPP = P (Enf/ T+) =al atb

E =P (T- /No Enf) = d/b+d VPN = P (No Enf/T-) = d/c+d
Prueba diagnéstica | Enfermos No enfermos Total
Positiva a B a+b
Negativa ¢ D c+d
Total arc b+d N
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Donde:
Verdadero positivo (VP) = (a) numero de pacientes con la enfermedad (IBS)

diagnosticados como "positivos” por la prueba (R, AR y SRIS).

Falsos positivos (FP) = (b) nimero de pacientes sin la enfermedad (IBS)
diagnosticados como "positivos” por la prueba(R, AR, SRIS y a sepsis).

Falsos negativos (FN) = (c) numero de pacientes con la enfermedad (IBS)
diagnosticados como "negativos” por la prueba (BR y No SRIS).

Verdadero negativo (VN) = (d) niumero de pacientes sin la enfermedad (IBS)
diagnosticados como "negativos” por la prueba (BR y No SRIS).

Sensibilidad (S). Frecuencia con la cual el signo, test o parametro es positivo en los
pacientes con la enfermedad.

Especificidad (E). Frecuencia con la cual el signo, test o parametro es negativo en
sujetos sin la enfermedad.

Valor predictivo positivo (VPP). La probabilidad que tiene un paciente de tener la
enfermedad, si el mismo tiene resultados positivos del signo, test o pardmetro

Valor predictivo negativo (VPN). La probabilidad que tiene un paciente con signo,
test o parametro negativo de no tener la enfermedad

La autora clasifico los lactantes BR y No SRIS, como pruebas negativas y aquellos
R, AR y con SRIS, como pruebas positivas y consideré los valores de S, E, VPP y
VPN por encima del 85% como una prueba adecuada, del 90% o mas como una

prueba excelente e ideal con valores del 100% 2°.
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El coeficiente de concordancia de Kappa (K), con un indice de confiabilidad del 95%
y un nivel de significacién estadistica alfa = 0,05 fue obtenido para evaluar la
concordancia de las categorias de riesgo y los grupos de SRIS entre si y en
aquellos pacientes que desarrollaron I1BS .

Acorde a Landis y Koch fue considerada una escala de interpretacion del valor de
kappa como aceptable un valor mayor o igual a 0,40 y excelentes los valores
superiores a 0,75 .

4.4. Resultados

Predominaron los lactantes evaluados de BR (68,3%), seguidos de los R (27,5%) y
AR (4,2%); aunque los lactantes febriles sin IBS incluyeron el mayor porcentaje de
los lactantes (60%), la frecuencia de estas infecciones correspondid con un
porcentajes del 40% (tabla 4.1).

Al relacionar las categorias de riesgo con la presencia o no de IBS, resultd evidente
gue la totalidad de los lactantes AR (5 de 5 nifios) presentaron IBS, casi la totalidad
de los R (30 de 33 nifios) y el menor niumero de los BR (13 de 82 nifios),
correspondiendo a los nifios clasificados como R y AR, el mayor nimero nifios con
IBS (35 de 48 nifios) e inversamente, practicamente la totalidad de los BR no
presentaron esta infecciones (69 de 82 nifios), (tabla 4.1).

En los grupos de SRIS predominaron los lactantes No SRIS (78,3%), seguidos de
aquellos lactantes con SRIS (17,5%) y Sepsis (4,2%); al relacionar estos grupos con
la presencia o no de IBS resulté que en el grupo de Sepsis todos los lactantes
presentaron estas infecciones (5 de 5 nifios), casi la totalidad con SRIS (18 de 21

nifios) y en el menor nimero No SRIS (25 de 94 nifios), se ubicd en el grupo de
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lactantes No SRIS, mas de la mitad de aquellos que desarrollaron IBS (25 de 48
nifos), (tabla 4.2).

Casi la totalidad de los lactantes febriles considerados pruebas positivas con las
categorias de riesgo (R y AR) presentaron IBS (35 de 38 nifios), la prueba fallé al
identificar como prueba positiva a 3 nifios (FP) que no desarrollaron estas
enfermedades, mientras que, en los nifios con pruebas negativas (BR)
predominaron aquellos sin IBS (69 de 82 nifios), y la prueba fall6 en 13 nifios
evaluados de BR inicialmente y que finalmente presentaron IBS (FN) (tabla 4.3).

En los grupos de SRIS, el comportamientos para los nifios con prueba positiva
(grupos de SRIS y Sepsis) y pruebas negativas (grupo de No SRIS) fue similar al
observado en las categorias de riesgo (tabla 4.4), aunque los grupos de SRIS
fallaron mas en la identificacién de las IBS, clasificaron a 12 nifios (FN) mas que las
categorias de riesgo (total 25 nifios) como pruebas negativas (No SRIS) y
desarrollaron IBS.

La proporcion de lactantes clasificados correctamente con las categorias de riesgo
(104/120, 86,6 %) fue mayor que con los grupos de SRIS (92/120, 76,6%),
alrededor de uno de cada tres nifios considerados en el grupo de No SRIS
presentaron una IBS (25 de 94 nifos), cifra que duplicd el nimero de lactantes
febriles con IBS clasificados como BR (13 de 82 nifios) (tablas 4.3y 4.4).

Las categorias de riesgo tuvieron una sensibilidad mayor que los grupos de SRIS (S
72,9% contra S 47,9%), lo que significd que identificaron més lactantes con IBS que
los grupos de SRIS (tabla 4.5). A pesar de que los porcentajes que expresan la

especificidad para ambos procedimientos son los mismos (E 95,8%), las categorias
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de riesgo excluyeron la enfermedad en un porcentaje mayor de nifios que los
grupos de SRIS, para las categorias de riesgo (69 de 82 nifios BR, 84,1%) y para
los grupos de SRIS (69 de 94 No SRIS, 73,4%) (tablas 4.3 y 4.4). Tanto los VPP
(92,1% contra 88,5%) como los VPN (84,2% contra 73,4%) fueron superiores para
las categorias de riesgo en comparacién con los grupos de SRIS (tabla 4.5).

Las categorias de riesgo fallaron menos en la identificacion de los IBS y en la
exclusién de estas infecciones que los grupos de SRIS, aungque ninguno de los dos
procedimientos logré un 100% de exactitud.

Conforme al coeficiente de Kappa, existi6 una excelente correlacion significativa
entre ambos procedimientos, la categoria BR se correlacioné con el grupo de No
SRIS, la AR con el grupo de sepsis y sus estadios, y el R con el SRIS, tanto en la
totalidad de los lactantes como en aquellos con IBS (tablas 4.6 y 4.7).

El 25% de los nifios con IBS no fueron identificados por los grupos de SRIS y si por
la categoria "riesgo " que se introdujo de forma novedosa en esta investigacion y
abarcé el mayor niumero de lactantes febriles con estas infecciones (30 de 48 nifios,
62,6%) (tabla 4.7).

4.5. Discusion

La investigadora de este trabajo opin6 que las diferencias encontradas al aplicar las
categorias de riesgo y los grupos de SRIS en lactantes febriles ingresados avalaron
la utilidad de la aplicacion de las categorias de riesgo, ya que ofrecieron valores de
E, S, VPP y VPN superiores a las grupos de SRIS y que los indices de confiabilidad

para el coeficiente Kappa declararon que existe relacion de concordancia entre
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ambos procedimientos al evaluar nifios febriles, por lo que ambos métodos son
estadisticamente validos.

La doctoranda demostré que el grupo de No SRIS abarc6 mas de la mitad de los
lactantes febriles con IBS, que la categoria de BR excluyé un mayor numero de
nifios con IBS que el grupo de No SRIS y que la categoria R pronosticé el mayor
porcentaje de lactantes febriles con IBS; identificé la cuarta parte de los lactantes
febriles No SRIS, que desarrollaron estas infecciones, y perfil6 las diferencias entre
ambos procedimientos.

Los resultados expresados en este capitulo revelaron que las categorias de riesgo
fueron superiores a los grupos de SRIS para predecir cuales de los lactantes
febriles con prueba positivas (R y AR) desarrollaron una IBS.

La investigadora considerd que las categorias de riesgo y los grupos de SRIS se
complementaron y la decision del lugar de ingreso en el grupo de lactantes febriles
No SRIS fue apoyada por el algoritmo de las categorias de riesgo.

En la literatura consultada, existe un acuerdo bastante uniforme sobre la
combinacién de complementarios de laboratorio y elementos clinicos, no identifican
la totalidad de los nifios febriles con IBS en su evaluacion inicial y que no hay
estrategias que muestren elevados valores de sensibilidad y especificidad ®"#.

A pesar de que la literatura recoge diferentes algoritmos para la evaluacion y
seguimiento del nifio febril sin foco, menor de 36 meses de edad, estos estudios
nunca ofrecen el 100% de exactitud en la identificacion de las IBS, siempre hay un

margen de error, bien por exceso o por defecto .
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La mayoria de los autores coinciden en que la mejor estrategia esta en la busqueda
de los instrumentos mas utiles que permitan localmente pronosticar e identificar en
los nifios febriles cuales desarrollaran o no una IBS y la dificultad en la aplicacion
universal de criterios desarrollados sobre la base de un Unico conjunto de datos,
vale decir, a partir de un grupo de pacientes con caracteristicas que pudieran no
repetirse en otros %,
El problema basico planteado, siempre que se dispone de un procedimiento para
realizar predicciones, ante la posibilidad de adoptar uno nuevo, es determinar si con
esta Ultima se contribuye de manera fundamental a la toma de decisiones médicas
més acertadas 2.
No fue posible establecer comparaciones con otras investigaciones internacionales
y nacionales, ya que no se encontraron (hasta donde se conoce) otros trabajos
similares a este que determinen las frecuencias de las IBS en los diferentes grupos
de SRIS y en comparacién con otras categorias o grupos de riesgo en la
identificacion de las IBS.
La autora considerd que resulté muy provechoso agrupar a los lactantes febriles con
las categorias de riesgo, procedimiento que permiti6 al médico ubicar con mas
exactitud y prontitud al paciente con estas infecciones y contribuyé a que ninguno
de los 120 lactantes febriles tuvieran riesgos para sus vida y que todos ellos
evolucionaran satisfactoriamente.
4.6. Conclusiones

®  Predominaron los lactantes febriles BR y No SRIS sin IBS, y las IBS fueron

mas frecuentes en los nifios riesgo, alto riesgo y con SRIS.
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Las categorias de riesgo predijeron mas las IBS y excluyeron mas aquellos
ninos con menos probabilidad de presentar estas infecciones que los grupos
de SRIS; las diferencias estuvieron determinadas por la categoria "riesgo”,

que evidencié méas IBS que el grupo de SRIS.

Existid una excelente correlacién estadistica entre ambos procedimientos:
BR con No SRIS, R con SRIS y AR con S para el total de lactantes febriles y
aquellos con IBS.

Las categorias de riesgo complementaron al grupo No SRIS en la decision

del lugar seguro de ingreso (hogar/hospital).
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CAPITULO 5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA INFECCION

BACTERIANA SEVERA EN NINOS FEBRILES.
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CAPITULO 5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA INFECCION
BACTERIANA SEVERA EN NINOS FEBRILES.

5.1. Introduccién

A pesar de existir una predisposicién genética a desarrollar infecciones mas graves
en algunos nifios, el control de los FR biolégicos y sociales decide la evolucién final
de los pacientes con estas enfermedades e incluso la presencia o no de los FR
determinan el lugar de seguimiento mas seguro para sus vidas > 3.

Los FR bioldgicos influyen en la respuesta del huésped a una infeccién bacteriana y
la madurez de esta respuesta, predisponen a la adquisicién de infecciones, facilitan
el sobrecrecimiento bacteriano y las infecciones con bacterias resistentes y, por
tanto, definen la enfermedad y su gravedad; sin embargo, no es menos cierto que
los factores sociales determinan la capacidad de enfrentamiento al problema desde
los puntos de vistas sociales, culturales y econémicos 2.

Una valoracion conjunta del nifio febril es importante y permite definir el lugar de
observacion del paciente en las primeras 24 horas, que son criticas por la
posibilidad de que aparezcan elementos de progresién de la enfermedad; deben
tenerse en cuenta los FR de todo tipo, incluida la presencia o ausencia del MF, la
atencion familiar, accesibilidad a la atencibn médica, el transporte para la remision
de los nifios, de ser necesario y las condiciones del hogar *.

En Cuba, factores de riesgo como: el BPN, el nifio pretérmino, las enfermedades
cronicas y la desnutricion se incluyen en la evaluacion de los nifios febriles, en

todos estos algoritmos se hace referencia a los factores de riesgo que pueden influir
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negativamente en la evolucibn de los pacientes y hasta decidir un ingreso
hospitalario 1" 3% 34,
En este capitulo, la autora establecio la asociacion entre FR e IBS en un grupo de
nifios febriles evaluados con las categorias de riesgo, por lo importante que resulta
el enfoque de riesgo en la prevencion, diagndstico y pronéstico de las IBS.
5.2. Objetivos

1. Precisar la asociacion entre los factores de riesgo y las IBS.

2. ldentificar la importancia de cada factor de riesgo, en su interaccion, con la

presencia de IBS.

5.3. Disefio metodoldgico
Por consiguiente, para determinar la asociacion existente entre los factores de
riesgo y la IBS se agruparon los 278 nifios febriles correspondientes a la etapa IV
en dos grupos de estudio acorde a la presencia o ausencia de IBS: grupo 1 (nifios
con IBS) con 81 niflos y grupo 2 (nifios sin IBS) con 197 nifios, 112 de estos nifios
fueron menores de un afio de edad correspondiendo 41 de ellos al grupo 1y 71 al
grupo 2.
Se obtuvo la prueba de significacion estadistica de Ji cuadrado (X?) con un nivel de
significacién de p < 0,05, indicando los valores de p menores a 0,05 que se puede
descartar el azar como explicacién de la asociacién observada entre factores de
riesgo e IBS. El andlisis utilizado para determinar la asociacidon entre los factores de
riesgo y la IBS fue el Odds Ratio, este calculd la probabilidad del evento en
presencia del factor de riesgo analizado y los resultados fueron presentados usando

los llamados odds (cociente entre la probabilidad de enfermar y la probabilidad de
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no enfermar) y la razén de odds de adquirir una enfermedad entre expuestos y no

expuestos.
Factor de riesgo Casos (IBS) |Controles( sin IBS) Total
Expuesto a B a+b
No expuesto C D c+d
Total a+c b+d a+b+c+d

El odds ratio estimado se calcul6 a través de la siguiente ecuacion:(OR =
(axd)/(cxb))

Se utiliz6 el andlisis de regresion logistica, siendo la variable dependiente la
presencia o no de IBS y las covariables (factores de riesgo), el método empleado
fue de paso a paso hacia delante, el estadigrafo de Wald para identificar los
factores estadisticamente significativos (Wald= 1,96). ElI Exponencial de B como

estimador del Odd Ratio y para determinar la importancia de cada uno de ellos se
utilizé el coeficiente R estandarizado .

Para valorar la contribucion de diferentes factores en la ocurrencia del evento (IBS);
obtuvimos los valores 3 Estandarizado (SE) para establecer el orden de importancia
de cada factor de riesgo, el coeficiente Wald que indica la significacion estadistica
de la asociacién, con un valor = 1,96 y el OR para valorar la probabilidad del evento
(IBS) con la interrelacion de todos los factores de riesgo, estos resultado se
expresaron con 3 cifras decimales.

5.4. Resultados

Los factores de riesgos bioldgicos exclusivos del menor de 1 afio de edad

mostraron que los niflos con no lactancia materna exclusiva hasta los 4 meses de
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edad (26,8%), BPN (10,7%) y prematuridad (4,5%) estuvieron presentes en el
menor porcentajes de lactantes febriles. Casi la totalidad de los nifios con estos FR
desarrollaron IBS (prematuros 4 de 5, BPN 10 de 12 y no lactancia materna 25 de
30) y en el menor nimero de lactantes febriles sin IBS estuvieron presentes estos
factores de riesgo, predominado en este grupo 2 los lactantes febriles sin estos FR
(tabla 5.1).

La probabilidad de enfermar con IBS fue aproximadamente 14 veces mas en
aquellos lactantes que no tuvieron lactancia materna exclusiva hasta los cuatro
meses, 13 veces mas para los BPN y 12 veces mas en los prematuros. Las
diferencias encontradas al relacionar los FR bioldgicos en los lactantes febriles con
la presencia o no de IBS fueron significativas (Tabla 5.1).

El comportamiento de los antecedentes de enfermedades cronicas y la desnutricion
en el total de 278 nifios febriles fue similar a los factores de riesgos biolégicos
exclusivos del lactante, estuvieron presentes en el menor porcentaje de nifios
febriles, para un 11,1% con antecedente de enfermedades crénicas y un 10,4% de
nifios desnutridos. Casi la totalidad de los nifios con el FR presentes, desarrollaron
IBS (con antecedentes de enfermedades crénicas 25 de 31 y desnutridos 25 de 29)
y en el menor numero de lactantes febriles sin IBS, estuvieron presentes estos
factores de riesgo, correspondiendose al grupo 2, el mayor niumero de nifios febriles
sin FR (tabla 5.2).

La probabilidad en los nifios febriles de tener IBS fue alrededor de 20 veces mas,

con antecedentes de enfermedades conicas; y 21 veces mas en los desnutridos, y
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las diferencias encontradas al relacionar estos FR bioldgicos en la totalidad de los
nifos febriles con la presencia o0 no de IBS fueron significativas (tabla 5.2).

El comportamiento para los FR ambientales fue similar a los FR biol6gicos
predominaron los nifios febriles sin FR y aquellos nifios con FR presentes
desarrollaron mas IBS que los nifios con FR ausentes (tabla 5.3).

La inadecuada disposicion del sistema de residuales y el deficiente abasto de agua
o0 mala calidad de la misma representaron porcentajes de 83 % y 15,1%
respectivamente. La mayoria de los nifios con estos FR desarrollaron IBS (con
deficiente abasto de agua o mala calidad de la mismas 33 de 42 y con inadecuada
disposicion del sistema de residuales 17 de 23)

Al analizar los FR de comportamiento que incluyeron a la mala higiene de la
vivienda y el habito de fumar de las familias, se encontraron resultados muy
similares a los anteriores; predominaron los nifios febriles sin el factores de riesgo y
las IBS en aquellos nifios con presencia del FR (tabla 5.3).

En un porcentaje de 25,2% de los nifios se detectd el habito de fumar en la familia y
el mayor nimero de estos nifios presentaron IBS (58 de 70 nifios), mientras que, los
nifios febriles sin IBS mostraron un nimero menor de nifios febriles con este FR,
con predominio en los nifios del grupo 2, aquellos que no tenian estos FR.
Comportamiento similar ocurrié con la mala higiene de la vivienda, estuvo presente
en el 21,9% de los niflos y predominaron en estos nifios aquellos que desarrollaron
IBS (48 de 61 nifos).

El riesgo de tener IBS fue cerca de 8 veces mas para los nifios con los FR

ambientales; 36 veces mas para los nifios febriles con familiares fumadores y 22
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veces mas en los nifios febriles con mala higiene en la vivienda. Las diferencias
encontradas al relacionar los FR ambientales y de comportamiento en la totalidad
de los nifos febriles con la presencia o no de IBS fueron significativas (tabla 5.3).

El nivel de accesibilidad al servicio de salud o la cobertura médica no constituyeron
un problema en los pacientes estudiados, este factor de riesgo se presentd solo en
el 2,5% de los nifios, sin embargo, resultdé 4 veces mas probable la IBS para los
nifios con este FR (tabla 5.4).

En relacién con el bajo nivel educacional de las madres, este FR estuvo presente
solamente en el 13,7% de los nifios febriles y el mayor nimero de nifios con este
FR desarrollaron IBS (31 de 38 nifios), la probabilidad de presentar IBS fue
alrededor de 19 veces mas para los nifios febriles con este FR que aquellos sin el
FR, siendo significativas las diferencias encontradas en correspondencia a la
presencia o no del FR y la IBS (tabla 5.4).

Las condiciones deficientes de la vivienda y el hacinamiento han estado presentes
en porcentajes de 15,5% y 21,2% respectivamente, siendo el comportamiento de
ambos FR econdmicos similar al resto, predominando los nifios febriles con el FR
en el grupo 1y el menor niumero de ellos en el grupo 2 (tabla 5.5).

En tanto, se comprob6 que cuando estuvieron presentes las condiciones deficientes
de la vivienda fue poco mas o menos 26 veces mas probable la presencia de IBS
gue cuando no estuvieron presentes y 19 veces mas probable de existir
hacinamiento. Al igual que en los anteriores FR, las diferencias encontradas entre la

presencia o no de los FR y las IBS fueron significativas (tabla 5.5).

72



Al analizar el comportamiento de los factores de riesgo asociados al evento de la
IBS, entre si, revel6 que al interactuar entre ellos los distintos factores de riesgo,
resultaron con mayor probabilidad de progresar hacia una IBS y con significativa
asociacion, la no lactancia materna hasta los 4 meses (OR =103,799 vy
Wald=8,373), el deficiente abasto de agua (OR =44,831 y Wald=8,485), la
inadecuada disposicion de residuales liquidos y sodlidos (OR =36,517 vy
Wald=4,383), el habito de fumar en la familia (OR =139,106 y Wald=18,715), la
mala higiene de la vivienda (OR =26,688 y Wald=8,121), la accesibilidad del lugar
gue reside el nifio hacia el servicio de salud (OR =175,047 y Wald=10,719), el bajo
nivel educacional de la madre (OR =37,841 y Wald=3,245), y el hacinamiento en la
vivienda (OR =22,555 y Wald=5,457) (tabla 5.6).

Se expreso, ademas, el orden de importancia de estos factores a partir del andlisis
del valor de B estandarizado, comprobandose el siguiente orden: en primer lugar el
bajo nivel educacional de la madre (2,017), seguido del inadecuado sistema de
residuales liquidos y sdlidos (1,719), la no lactancia materna (1,604), la dificil
accesibilidad (1,578), el hacinamiento(1,334), el deficiente abasto de agua o mala
calidad (1,306), la mala higiene de la vivienda(1,152) y por udltimo el habito de
fumar(1,141) (tabla 5.6).

5.5. Discusion

En nuestro pais, la desnutricion infantil dej6 de ser un problema de salud hace
muchos afios y estos resultados se reflejan en esta investigacion, que hallé un
pequefio numero de nifilos desnutridos; aunque es acertado que la desnutricion

influye en la frecuencia y gravedad de las IBS 2> #°.
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En diferentes estudios realizados quedaron demostrados los efectos protectores de
la leche materna y sus componentes. La lactancia materna protege al nifio contra
las infecciones mas graves, ademas de sus otros efectos ventajosos, lo que hace
que contintie siendo el alimento primordial del nifio pequefio & %.

Es indudable que el estado de salud humana va mas alla de las dimensiones fisicas
de salud a nivel individual y se reconoce que la salud de la comunidad y la
satisfaccion dependen del funcionamiento saludable del ecosistema %92,

Por consiguiente, los resultados de esta investigacion coincidieron con otro estudio
realizado que relaciona las enfermedades infecciosas trasmisibles con la
inadecuada disposicion del sistema de residuales, encontrdndose altamente
significativa la asociacion entre este factor de riesgo y las enfermedades infecciosas
de origen bacteriano %,

Se ratificé en la investigacion el efecto nocivo del habito de fumar en el hogar, con
una asociacion significativa entre el habito de fumar y la IBS, concordando con otros
estudios realizados en el pais donde se reconocen la asociacién entre este FR y
determinadas infecciones %%,

Los resultados de este capitulo concuerdan con otras investigaciones que
obtuvieron una asociacion significativa entre la mala higiene de la vivienda y
especificas infecciones bacterianas; asi por ejemplo, el estudio realizado por la Dra
Pilar Legon Blanco (2000), quien concluyé que la higiene no adecuada ubico al

2’y el estudio realizado por la Dra. Ana Maria

58,6% de los nifios con sepsis
Collado Madruga (2004) que encontrd asociacion entre las condiciones higiénicas y

sanitarias inadecuadas en las viviendas y los factores sociales desfavorables con la
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frecuencia de las IRA, fundamentalmente con las neumonias .

Es bien conocido que la practica inadecuada de la higiene, representa un factor
predisponente importante para las infecciones y esta demostrada la estrecha
relacion que existe entre una mala higiene familiar con diversas enfermedades
infecciosas .

En esta investigacion quedd demostrado que la IBS fue mas frecuente en los nifios
con madres de mas bajo nivel cultural, aunque predominaron aquellas con buen
nivel educacional, coincidiendo con un estudio realizado por el Dr. Juan Antonio
Garcia Alvarez y colaboradores (2002), quien demostré que el nivel de escolaridad
esta relacionado al nivel de conocimiento que adquieren las madres sobre la
presencia de algunos signos y sintomas de los nifios con infecciones agudas, y
plantea que el grado de escolaridad materna y la oportuna consulta médica son
directamente proporcionales y estan relacionado con una mejor informacion de las
medidas ante signos de alarma de sus nifios *%.

El hacinamiento y la falta de servicios de saneamiento basico son dos
caracteristicas importantes de la vivienda y del medio residencial actuales *°*.

Casi la totalidad de los nifios con condiciones deficientes de la vivienda presentaron
IBS; coincidiendo con los estudios realizados por la Dra. Ana Maria Collado
Madruga (2004) con un 41,1% de viviendas inadecuadas y hallé asociacion entre el
mal estado de la vivienda, las condiciones higiénicas y sanitarias inadecuadas y los

factores sociales desfavorables con las IRA y las EDA en los nifios ®.
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En un estudio realizado sobre la calidad de las viviendas, sus autores concluyeron
gue las condiciones desfavorables obtenidas fundamentalmente en cuarterias
influyeron en la aparicién de enfermedades como las IRA y EDA °.

El mayor namero de nifios en los cuales estuvo presente el hacinamiento
presentaron IBS en coincidencia con otro estudio que reportd la relacién existente
entre hacinamiento y las IRA menores de 5 afios .

El hacinamiento favorece el desarrollo de enfermedades infecciosas trasmitidas de
persona a persona por via respiratoria, como son las IRA y las MEB; este FR se
considera como un elemento de riesgo asociado con mdultiples infecciones en la
infancia 1 1°2,

La asociacion de cada uno de los factores de riesgo con la IBS quedd demostrada,
con significacion estadistica en cada uno de los factores analizados,
comprobandose que cuando alguno de ellos esta presente en un paciente, este
presentd una mayor probabilidad de desarrollar una IBS que cuando no lo tienen.
Resulta importante sefialar que esta evaluacion de factores de riesgo para la IBS
seria insuficiente, si se analiza de forma independiente cada uno de los factores con
la IBS, ya que todos los factores de riesgo se interrelacionan estrechamente en
algunos pacientes, donde pueden estar presente mas de uno por paciente y actdan
en muchos casos como causa-efecto, viceversa y combinados.

J. Krieger y Higgins (2002) en estudios recientes apuntan que el siglo XXI serd el
siglo de la aplicacién de las ciencias sociales a la solucion de los problemas de
salud, si se tiene en cuenta el condicionamiento biolégico, social, ambiental y

personal del hombre %,
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Otros autores, como H. Thomson y M. Petticrew (2003) describen los factores
biol6gicos y socio-ambientales asociados entre si como un fenbmeno de gran
complejidad, que produce como resultado final una mayor susceptibilidad a las
infecciones %%

La investigadora consider6 que desde el escenario de la comunidad, se hace
necesaria una evaluacion mas integral del nifio febril dirigido a los FR que revisten
gran importancia en la frecuencia de las IBS, influyen en su gravedad e intervienen
en la decision del lugar seguro de seguimiento (hogar/hospital).

5.6. Conclusiones

® Todos los FR propuestos se asociaron con una mayor frecuencia de IBS,
aquellos con una mayor probabilidad de progresar hacia una IBS y con
significativa asociacion fueron la no lactancia materna hasta los 4 meses, el
deficiente abasto de agua, la inadecuada disposicion de residuales liquidos y
solidos, el habito de fumar en la familia, la mala higiene de la vivienda, la
accesibilidad del lugar que reside el nifio hacia el servicio de salud, el bajo
nivel educacional de la madre y el hacinamiento en la vivienda.

B Se comprobd el siguiente orden de importancia: bajo nivel educacional de la
madre, inadecuado sistema de residuales liquidos y sodlidos, no lactancia
materna, la dificil accesibilidad a servicios de salud, el hacinamiento, el
deficiente abasto de agua o mala calidad, la mala higiene de la vivienda y el

habito de fumar.
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CAPITULO 6. RESULTADOS FINALES DE LA EVALUACION DE LOS NINOS

FEBRILES CON LAS CATEGORIAS DE RIESGO
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CAPITULO 6. RESULTADOS FINALES DE LA EVALUACION DE LOS NINOS
FEBRILES CON LAS CATEGORIAS DE RIESGO

6.1. Introduccién

Uno de cada cinco nifios con fiebre y buen aspecto clinico no tienen causas
conocidas de su proceso febril en la consulta inicial y aunque la mayoria de estos
ninos tienen una enfermedad viral, entre el 7-13 % de ellos pueden tener BO y
desarrollar alguna IBS. Diversos algoritmos tratan de estandarizar las pautas de
diagndstico y conductas al evaluar a estos nifios febriles con el objetivo de detectar
las IBS precozmente *°°°,

A pesar de las tendencias a simplificar y unificar el manejo de los nifios febriles, la
evaluacion y el tratamiento de estos pacientes varian considerablemente; los
avances con nuevas vacunas y test mas sofisticados de laboratorios para
diagndstico de infecciones virales y las mas recientes vacunas, entre otros, obligan
a reevaluar las estrategias usadas previamente en el manejo de estos pacientes *°.
Tradicionalmente los nifios febriles son asignados a diferentes estrategias por
grupos de edades, explicado en parte por las variaciones de los agentes causales,
las caracteristicas clinicas propias las diferentes edades y la mayor frecuencia de
las IBS a menor edad “***.

Los estudiosos del tema dan gran importancia a la identificacion de grupos de

riesgo de las IBS en el manejo del nifio febril, que permitan con rapidez establecer
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diferentes pautas de conductas de acuerdo con el mayor o menor riesgo de padecer
estas infecciones *° %% *7,
En la mayoria de las investigaciones, las estratificaciones del riesgo de IBS estan
basadas en combinacion de factores que incluyen datos clinicos y de laboratorio **
50, 55, 57.
Aunque los cientificos estdn convencidos que no existen algoritmos infalibles para
identificar la totalidad de los nifios febriles con IBS, consideran que la observacion y
el seguimiento determinan el desenlace final, para evitar complicaciones surgidas
de un diagnéstico tardio *° > *7,
En este capitulo se muestra de forma general los resultados de la aplicacion de las
categorias de riesgo para predecir la probabilidad o no de IBS en la totalidad de los
nifios febriles evaluados en las cinco etapas de la investigacion.
6.2. Objetivos
1. Precisar la frecuencia de las IBS y relacionarlas con los grupos de edades y
las categorias de riesgo en la totalidad de los nifios febriles.
2. ldentificar los resultados finales de la evaluacion de la totalidad de los nifios
febriles con las categorias de riesgo.
3. Determinar los beneficios de las categorias de riesgo para predecir la
probabilidad o no de IBS en la totalidad de los nifios febriles.
6.3. Disefio metodoldgico

La totalidad de los 937 nifios febriles pertenecientes a las cinco etapas de la

investigacion (1996-2007) fueron agrupados segun grupos de edades en: 1 a 3
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meses, >3 all meses (a partir de los 3 meses y un dia) y de 12 a 36 meses y
acorde con las categorias de riesgo en: BR, Ry AR.

La prueba de significacion estadistica de Ji — cuadrado (X?) con un nivel de
significacién de p < 0,05 fue aplicada para relacionar las categorias de riesgo y los
grupos de edades con la presencia o ausencia de IBS, basada en los criterios
diagnosticos de las IBS que aparece en el capitulo2 de disefio metodoldgico (pagina
34).

Para determinar los beneficios de las categorias de riesgo como procedimiento
predictivo de IBS en la totalidad de los nifios febriles se obtuvieron las pruebas
diagndsticas como: S, E, VPP y VPN que fueron expresados en porcientos, con un
IC de 95% de confiabilidad, considerando que los nifios febriles BR fueron pruebas

negativas y aquellos R o AR pruebas positivas.

Prueba diagnéstica | Enfermos No enfermos | Total
Positiva a B a+b
Negativa ¢ D c+d
Total arc b+d N
S = P (T+/Enf)= a/ a+c VPP = P (Enf/ T+) =al a+b
E =P (T- /No Enf) = d/b+d VPN = P (No Enf/T-) = d/c+d

Los valores de la S, E, VPP, VPP por encima del 85% fueron considerados como
una prueba adecuada, del 90% o mas como una prueba excelente e ideal con
valores del 100% 2. Finalmente se ofrece un diagrama de la evaluacion del total de
nifios en las cinco etapas de la investigacién, se precisan las categorias de riesgo,

la presencia o no de IBS y el lugar de seguimiento.
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6.4. Resultados

El mayor porcentaje de los nifios febriles no presentaron IBS (76,9 %) y la
frecuencia de las IBS correspondi6é con un porcentaje del 23,1 %, aproximadamente
uno de cada cuatro nifios febriles present6 alguna de estas infecciones (tablas 6.1y
6.2).

La distribucion de la totalidad de los nifios febriles por grupos de edades mostr6 que
el mayor porcentaje de nifios se ubicaron en el grupo de edades de 12 a 36 meses
(50,4 %), seguidos por el grupo de edad de > 3 a 11 meses (389 %) yde 1l a3
meses de edad (10,7 %), se corresponde casi con las dos terceras partes de los
nifnos febriles con IBS (152/216, 70,4 %) a los menores de un afio de edad (Tabla
6.1) y siendo la proporcién de nifios febriles con IBS mayor a menor edad (1- 3
meses, 38%, > 3 -11 meses, 31,3 %, y 12-36 meses, 13,5 %) (grafico 6.1).

Los resultados obtenidos al relacionar los grupos de edades con la presencia o no
de IBS en los nifios febriles fueron significativos.

Algo mas de las dos terceras partes de los nifios fueron clasificados como BR
(76,1%) seguidos por los R (21,2 %) y AR (2,7%). El mayor nimero de nifios
febriles BR no presentaron IBS (667 de 713 nifios), casi la totalidad de los AR
desarrollaron estas infecciones (24 de 25 nifios) y aquellos clasificados como R
incluyeron el mayor niumero de los nifios febriles con IBS (146 de 216 nifios), siendo
estos resultados significativos (tabla y grafico 6.2).

Las pruebas diagnosticas mostraron que los valores E y el VPN fueron mas

elevados que la Sy VPP (tabla 6.3 y grafico 6.3), como procedimiento predictivo
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resultaron excelente para identificar niflos febriles BR con menos probabilidad de
presentar IBS, que abarcaron el mayor numero de nifios febriles. Aunque los
valores de S y VPP resultaron con valores inferiores al 85 %, fue evidente que
predominaron los niflos pruebas positivas con IBS (tabla 6.3).

El diagrama 6.1 que ofrece los resultados finales de la evaluacién con las
categorias de riesgo de la totalidad de los nifios febriles en las cinco etapas de la
investigacion, mostré que el mayor numero de nifios febriles fueron BR (713 de 937
ninos) y el menor porcentaje de ellos presentaron IBS (46 de 713 nifios, 6,5%), que
la categoria R incluyd 199 nifios febriles y un porcentaje del 73,4% desarrollaron
IBS; esta categoria que se introdujo novedosamente, predijo las IBS en el mayor
numero de niflos que padecieron estas infecciones; en relacion a la categoria AR,
solamente 25 nifios febriles fueron incluidos en ella y el 96,0 %.de ellos presentaron
IBS. EI 70 % de los nifios febriles BR fueron seguidos en sus hogares, lo que
representd algo mas de la mitad del total de los nifios febriles, los restantes nifios
fueron hospitalizados acorde al riesgo identificado inicialmente y evolutivamente.
6.5. Discusion

La mayoria de los investigadores coinciden en que la fiebre no es un sintoma
comun en el nifio mas pequefio, aunque el riesgo de padecer IBS es mayor en este
grupo de nifios, determinadas las diferencias por las complicaciones que son mas
frecuentes en el nifio mas pequefo, las particularidades en la presentacion de la
infeccidn, por la probabilidad de infecciones con sintomas inespecificos y la
influencia de la edad en la respuesta del huésped con una mayor vulnerabilidad a la

infeccién en los mas jovenes 9 104106,
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Este trabajo coincidié con los hallazgos bibliogréaficos reportados, con un predominio
de los nifios febriles mayores de 12 meses de edad y una mayor proporcion de
nifios febriles afectados con IBS en los menores de un afo.

La investigadora consider6 que la mayor frecuencia de IBS en nifios febriles
menores de 12 meses de edad justifico los grupos de edades utilizados en esta
investigacion y las diferenciaciones realizadas en las categorias de riesgo en cada
uno de ellos.

En la bibliografia se encuentra un trabajo realizado en Chile, en la Unidad de
Pediatria del Servicio de Urgencia del Hospital Clinico de la Pontificia Universidad
Catolica, estos investigadores obtuvieron que el mayor porcentaje de nifios febriles
tenian menos de un afio de edad, agrupandose el mayor numero de ellos en los
nifios entre 3 y 11 meses de edad, en coincidencia con los resultados de este
trabajo *’.

En el referido trabajo, los autores identificaron tres grupos de nifios acorde con su
aspecto y consideraron aquellos con buen aspecto (BA 64 %), con mediado
compromiso (MC 31 %) y aspecto toxico (AT 5 %), predominando las IBS como
bacteriemia, sepsis y MEB en los dos ultimos grupos de nifios con diferencias
significativas entre los nifios con BA y los AT, estos resultados tienen algunos
aspectos que coinciden con esta investigacion, como el grupo de edad mas
frecuente y el predominio del grupo de nifilos de menos riesgos que desarrollaron
significativamente menos IBS e inversamente.

La frecuencia de IBS en la investigacion estuvo por encima de los valores

reportados por algunos autores y coincidieron con otros como: Andreola %, Gajdos

84



199" Cuello Garcia *° Olacirequi ' y Chun-Jen Chen '*? y Trautner BW 3, y
colaboradores, con porcentajes de IBS de 27,1%, 25,1%, 21,3%, 23,6%, 25,3 % y
20.0 % respectivamente.

Otros estudios previos, realizados en el hospital sede ofrecieron frecuencia de IBS
superiores con 39% (1997) %y 28,4% (1999) *.

La frecuencia elevada de IBS en esta investigacion estuvo influenciada, entre otras
razones, por que el hospital sede es un centro de referencia para la atencion al nifio
grave del este de la provincia La Habana y atiende a todos los nifios con
enfermedades serias procedentes de esta region.

En otros reportes de la literatura se ofrecen diferentes frecuencias de IBS acorde a
los diferentes grupos de edades utilizados, en nifios con fiebre sin causa de 29 a 59
dias de nacido plantea un porcentaje de 8,7% ** y 5,9% *° 8,8% en el grupo de
edad de 60 a 90 dias ™. Otros autores identificaron una frecuencia de IBS en el
menor de 90 dias con rangos entre 1,4 y 17,3% 2 '° * Otros investigadores
proponen porcentajes de 2,8% a 13% con una media de 3 a 7 % en niflos febriles
de 91 a 36 meses de edad ®°.

Result6 indudable la presencia elevada de IBS en los nifios febriles evaluados como
AR (24 de 25 nifios, 96%) y R (146 de 199 nifios, 73,4%) en relacion con los BR (46
de 713 nifios, 6,5 %).

En otras investigaciones se relaciona el riesgo de bacteriemia con el aspecto y
plantean que en los nifios con fiebre sin causa de 3 meses o mas de edad, con
aspectos téxicos, el 92% tendran bacteriemia, el 26% de los nifios que impresionan

enfermos y un 3% de aquellos con buen aspecto *°.
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Otros trabajos de la literatura plantean que las IBS son mas frecuentes en los nifios
con aspectos toxicos que en los BR %0499,

En una investigacion realizada en Chile, en el Servicio de Urgencia del Hospital Dr.
Sotero del Rio, confirmaron las IBS en el 53,7% de los nifios seleccionados acorde
a sus criterios de riesgo, cifra que resultd inferior a la encontrada en esta
investigacién ( 170 nifios con IBS de 224 Ry AR, 75,9%) **°.

Paul McCarthy planteé que en los nifios con buen aspecto, que no presentaron
anormalidades en la historia clinica y con examen fisico negativo, tuvieron un valor
predictivo de 96% para no padecer infecciones serias **°.

Han Shin S y colaboradores en una investigacion realizada en Korea sobre este
tema, obtuvieron para la combinacién de criterio que propone en la identificacion de
los BR y AR de IBS, valores de S (61 %), E (90%), VPP (60 %) y VPN (91%)
inferiores a los reportados en esta investigacion **’.

Existe un acuerdo bastante unanime entre los estudiosos de este tema de: que los
VPP de los datos clinicos y de laboratorios para determinar AR de IBS no han sido
elevados, por lo cual los cientificos han hecho su mayor esfuerzo en la identificacion
del BR de IBS ',

Dentro de los criterios de BR se describen los criterios de Rochester con VPN
98,9% para las IBS y 99.5% para las bacteriemia '°, los criterios de Baskin con VPN
de 94,6% *°'y los de Baker con un VPN de 99,7% *2

Los resultados de este trabajo, en relacion con las pruebas diagnésticas, se
comportaron a fin con los datos bibliograficos del tema, siendo la E y los VPN mas

elevados que la Sy los VPP.
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Las categorias de riesgo se comportaron como un excelente procedimiento
predictivo para identificar los nifios febriles BR con menos probabilidad de
desarrollar IBS, que abarcaron la mayoria totalidad de los nifios febriles
involucrados en la investigacién, y permitieron decidir con seguridad el seguimiento
y observacién en el hogar en este grupo de nifios febriles, con todos los beneficios
gue representan para la familia y el nifio en esta modalidad de atencién médica.

La categoria "riesgo" se introdujo de forma novedosa en esta investigacion e incluy6
el mayor numero de nifios febriles con IBS y ubico casi la totalidad de los falsos
positivos.

En la practica clinica y en la aproximacion diagnéstica de un nifio con fiebre sin
causa en su primera consulta, resulta mas ventajoso para la buena evolucion del
paciente, ser clasificado por exceso (FP) que por defecto (FN) y resulta tan
importante excluir los pacientes que no tienen IBS, como confirmar aquellos que la
poseen.

Aunque un porcentaje pequefio de niflos febriles BR presentaron IBS, todos ellos
fueron diagnosticados precozmente por la aplicacién de las opciones de conducta
de la categoria BR.

La categoria BR de la investigacion mostré previsibilidad clinica satisfactoria ya que
casi la totalidad de los nifios clasificados en esta categoria no presentaron IBS y
aquellos que manifestaron estas infecciones permanecieron estables hasta que esta
condicion fue reconocida y sus evoluciones fueron excelentes.

Estos resultados coincidieron con otros autores que plantean que alrededor del 30

% de los nifios con fiebre sin causa reciben un diagnéstico final diferente al inicial ®.
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La identificacién del riesgo de IBS en la consulta inicial de los nifios febriles, la
decision del lugar seguro de seguimiento (hogar/hospital), la toma de conducta en
correspondencia con el riesgo, identificado segun el algoritmo propuesto y la
reevaluacion oportuna fueron los pilares fundamentales de la evaluacion de los
nifnos febriles entre 1 a 36 meses de edad, con el objetivo de predecir o excluir
precozmente las IBS en estos nifios y evitar conductas agresivas e iatrogénicas,
coincidiendo con otros trabajos reportados en la bibliografia que le dan gran valor al
seguimiento cuidadoso del nifios febril °* 8119,

Nuestro pais tiene una situacion ventajosa a tono con las enfermedades
infecciosas, su control e impacto exhibe una disminucion sostenida en los
indicadores de morbilidad y mortalidad por estas enfermedades; un elevado nivel
inmunitario en la poblacion infantil y la introduccion de nuevas vacunas en el
esquema de inmunizacién de los nifios, motivando la erradicacion o la reduccién de
las tasas a menos de 0,1 x 100 000 habitantes, como en las enfermedades
producidas por Haemophilus influenzae tipo b 2% 2%,

Sin embargo, la batalla contra las enfermedades infecciosas no esta vencida y

guedd expresado en los porcentajes de nifios febriles que presentaron IBS en este

estudio, que pudieron complicarse y morir.

88



6.6. Conclusiones

B | a frecuencia de IBS en los nifios febriles fue elevada, aproximadamente uno
de cada cuatro nifios presentaron estas infecciones, con mayor frecuencia en
los lactantes y aquellos clasificados como R o0 AR.

® El mayor numero de nifios febriles fueron clasificados como BR y no
presentaron IBS e ingresaron en el hogar, incluyendo la categoria R el mayor
namero de nifios con IBS, todos los cuales fueron ingresados en el hospital,
al igual que los AR.

B | as categorias de riesgo fueron mas beneficiosas para confirmar los nifios
febriles BR con menos probabilidad de IBS, aunque clasificaron

correctamente, con el mayor porcentaje de los nifios evaluados.
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CAPITULO 7. DISCUSION GENERAL
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DISCUSION GENERAL

Finalmente, la importancia de la fiebre en la atencidén pediatrica descansa en su
gran valor semioldgico, con frecuencia es el primer sintoma observado por los
padres y la primera sefial de que el nifio esta enfermo % 2% 122,

La opinion de diversos autores es que la fiebre es uno de lo mas comunes motivos
de consulta en los cuerpos de guardia y que la evaluacion de los nifios febriles
contintia siendo controversial y varia considerablemente *231%¢,

A pesar de que el diagndstico diferencial de la fiebre es amplio e incluye causas
infecciosas y no infecciosas, la mayoria de los nifios con fiebre presentan
enfermedades virales, que son autolimitadas y no causan importante morbilidad o
mortalidad, inversamente las infecciones bacterias son menos frecuentes y estan
més asociadas con un fatal desenlace "%

Las infecciones virales globalmente consideradas representan mas del 90% de
todas las enfermedades agudas en los nifios, principalmente las IRA seguidas de
las EDA y las enfermedades exantematicas, siendo las infecciones bacterianas
mucho menos frecuentes, predominado también las respiratorias (otitis media,
faringitis y neumonias) seguidas por la pielonefritis, la diarrea y la celulitis, menos
frecuentes, pero mas graves la sepsis; las MEB, osteomielitis, entre otras **°.

Algunos nifios con sindrome febril, sobre todo los menores de 36 meses de edad y

mas frecuentemente en los recién nacidos y lactantes menores de 3 meses pueden
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desarrollar enfermedades bacterianas potencialmente graves (sepsis, meningitis,
osteomielitis, neumonia, pielonefritis, gastroenteritis), sin que al comienzo de la
enfermedad sea evidente la gravedad y pueda identificarse la localizacion de la
infeccion.

Dentro de estas infecciones graves esta la sepsis, que se ha convertido en un
importante problema de salud a nivel mundial por incremento de la incidencia,
morbilidad y mortalidad por esta causa y aunque se preconiza la identificacién y
tratamiento precoz, ha quedado demostrado que el tratamiento actual de la sepsis
no es tan precoz ni tan adecuado como debia ser, con tendencia actual al
incremento de la incidencia de la misma, relacionada con multiples factores .

En los Ultimos afios, se han desarrollado pautas de actuacion diagnéstica y
terapéuticas en nifios con fiebre sin causa, basadas en la presencia 0 no de criterios
de riesgo, obtenidos de datos clinicos y de laboratorio elementales > *°.

Diversos algoritmos se han aplicado en la evaluacion de los nifios con fiebre sin
causa, sobre todo en nifios mas joévenes, con el objetivo de identificar las IBS; estos
algoritmos han cambiado dramaticamente y las conductas agresivas de los afios
1980 al 1990 han dado paso a la decisién para identificar los nifios BR de IBS, que
puedan seguirse ambulatoriamente, siempre que se garantice la observacion del
nifio y la reevaluacién del mismo 2" 1%,

La observacion estrecha del nifio febril y la reevaluacion oportuna son dos pilares

fundamentales y determinan el éxito final para una buena evolucion, sobre la base

de que ninguna de las estrategias presentadas en los diferentes algoritmos
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reconocerd a todos los nifios que pudieran estar cursando una IBS al momento de
la evaluacion inicial '8 28 130,

No existen algoritmos perfectos en la literatura médica para el cuidado de estos
nifos, los cuales permitan predecir con maxima precision la presencia o no de IBS
en ellos y que cuenten con la aceptacién de la mayoria de los pediatras ***%°.

La informacién a los padres, constituye un aspecto importante en el seguimiento de
los nifios febriles, ellos deben ser informados ampliamente sobre que la mayoria de
estos nifios son clasificados como BR de infeccidon bacteriana grave, la escasa
duracion habitualmente del procesos y el reconocimiento de posibles signos o
sintomas indicativos de peligro que pueden aparecer y que deben ser vigilados
exhaustivamente 3 3.

El surgimiento de nuevas vacunas, especialmente contra el Streptococcus
pneumoniae 'y Haemophilus influenzae tipo b, han motivado cambios
epidemiologicos con la disminucion de la incidencia de bacteriemia por estos
gérmenes en nifios febriles ***14°,

Asi, el surgimiento de bacteriemia por serétipos de gérmenes no incluidos en estas
vacunas y el incremento de la resistencia antimicrobiana a las drogas han sido otras
de las repercusiones epidemiolégicas recientes e importantes 3¢ 14144,

Todos estos argumentos han hecho necesario reevaluar las previas estrategias de
evaluacion de los nifios febriles, buscar nuevos test para diagndéstico de las
enfermedades bacterianas invasivas y priorizar la observacién de otras conductas,

especialmente en los nifios inmunizados con estas vacunas *" >> 14,
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Otros estudiosos del tema han planteado inteligentemente que en la actualidad la
experiencia del examinador, con una buena anamnesis, incluyendo la busqueda de
factores de riesgos y la minuciosa valoracién clinica, son los pilares en que se
basan el diagnéstico y manejo adecuado del nifio febril en los servicios de urgencias
146.

Estos autores concluyeron que: " la busqueda de parametros objetivos capaces de
identificar a los pacientes con infecciones bacterianas graves y una actuacion
equilibrada entre la necesidad del nifio y las expectativas sus padres, parecen ser
los caminos para el tratamiento adecuado **°.

Es evidente que el camino por recorrer es largo, para lograr consensos
internacionales y nacionales, que permitan integrar los factores de riesgo y llegar a
modelos predictivos seguros en la evaluacion del nifio febril de 1 a 36 meses de
edad, con el objetivo de predecir las IBS y lograr un diagndstico precoz de estas
infecciones y un tratamiento efectivo en todos estos nifios.

La autora de esta investigacion persuadida de todos estos criterios opuestos que
emanan de este tema y partiendo de un problema de salud propio de la asistencia
médica, como fueron las elevadas tasas de morbilidad y mortalidad por IBS en la
edad pediatrica en el hospital sede de esta investigacion, municipio y provincia,
abordd el manejo del nifio con fiebre sin causa entre 1 a 36 meses de edad.
Primeramente, con el acercamiento a la bibliografia (1995), con el obijetivo
fundamental de establecer algunos algoritmos que permitieran localmente

estandarizar las conductas médicas frente a los nifios febriles y de esta forma
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disminuir las tasas de morbi-mortalidad por enfermedades infecciosas bacterianas

graves.

Los resultados iniciales de los primeros trabajos ' ¢ 47148 fomentaron las bases

para esta investigacion. Entre estos resultados se destacan los siguientes:

v'  Porcentaje elevado de IBS

v Relacion altamente significativa entre las IBS, el aspecto téxico, las

temperaturas mayores de 39°C y la corta edad

v Un porcentaje elevado de nifios febriles vistos en el cuerpo de guardia en
edades desde 91 dias 0 mas que no ingresaron y no se preciso la causa de su
proceso febril.

v Incremento de las IBS con la disminucién de la edad y predominio de las ITU

v Mayor utilidad en la identificaciéon de las IBS al agrupar los nifios febriles en
diferentes categorias de riesgo.

De los resultados de estos trabajos previos surgieron los algoritmos iniciales para la

evaluacion del nifio febril de 1 a 36 meses de edad, que fueron las bases de la

propuesta final que aparecen en esta investigacion.

Desde los primeros trabajos se mantuvieron algunas estrategias fundamentales,

tales como:

= La realizacion de una historia clinica pediatrica completa y la evaluacién de los

nifios febriles por el especialista de Pediatria.
= Introducir tres categorias de riesgo: BR, Ry AR.
= |Ingresar en el hogar a los nifios febriles BR que cumplieran con los requisitos de

ingreso en el hogar propuestos en las categorias de riesgo, con observacion
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estrecha por el pediatra del GBT con participacion del MF e ingresar en el
hospital aquellos que las condiciones sociales, geograficas y médicas no
permitieran el ingreso en el hogar.

= Ingresar en el hospital a todos los nifios febriles evaluados de R, AR y aquellos
BR con factores de riesgo socio-ambientales que no facilitaran el seguimiento en
el hogar.

= Segquir y reevaluar a todos los nifios febriles, aplicando en cada evaluacién las
categorias de riesgo.

Los resultados de estas investigaciones fueron avalando la utilidad de de las

categorias de riesgo para predecir la probabilidad o no de IBS en el nifio febril de 1 a

36 meses de edad y confirmaron aspectos como:

e El valor practico de la identificacion del riesgo de IBS en los nifios febriles para
decidir con seguridad el ingreso en el hogar u hospital y las opciones de
conductas.

e La determinacion de los requisitos de ingreso en el hogar para los nifios febriles
que facilité esta modalidad de seguimiento.

e La posibilidad de observacion y reevaluacion de los nifios febriles que evitd
conductas agresivas e iatrogénicas y permitié identificar las IBS precozmente e
influy6 en la buena evolucion de todos los nifios.

e La participacion de los familiares mediante la educacion a los padres sobre la
busqueda de los signos de alarma durante la observacion de los nifios en el

hogar.
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e El valor del trabajo en equipo tanto en la atencién primaria como secundaria de
salud y la necesidad de una buena interrelacion hospital- policlinico.

e La importancia del ingreso en el hogar en el seguimiento del nifio febril,
especialmente en nuestro medio, donde predomina el desarrollo de la APS en
relacidon a la atencién secundaria de salud.

Luego de evaluar a 937 nifios febriles entre 1 a 36 meses de edad con las

"Categorias de Riesgo" (1996-2007), para predecir la probabilidad o no de IBS y

decidir el lugar de ingreso, comprobando que la totalidad de los nifios febriles tuvieron

una excelente evolucion, sin complicaciones, sin fallecimientos, ofrecemos las
conclusiones generales de esta investigacion y las recomendaciones que de ellas se

derivan.

97



CONCLUSIONES GENERALES

B | as categorias de riesgo fueron Utiles para predecir la probabilidad o no de
IBS en los nifios febriles, especialmente para excluir estas enfermedades en
el nifo bajo riesgo, sus opciones de conductas permitieron decidir el lugar de
seguimiento (hogar/hospital) y prever aquellos nifios que desarrollaron estas
infecciones, todos los cuales evolucionaron satisfactoriamente.

® | os nifios febriles bajo riesgo seleccionados para ingreso en el hogar por
cumplir con estos requisitos, presentaron una evolucion favorable.

B | as categorias de riesgo predijeron mas los lactantes febriles con infecciones
bacterianas severas que los grupos de SRIS, existiendo una excelente
correlacion estadistica entre ambos procedimientos.

B | os factores de riesgo con mayor probabilidad de progresar hacia una IBS y
con significativa asociacién fueron: la no lactancia materna hasta los 4
meses, el deficiente abasto de agua, la inadecuada disposiciéon de
residuales, el habito de fumar, la mala higiene de la vivienda, la accesibilidad

a los servicio de salud, el bajo nivel educacional materno y el hacinamiento.
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RECOMENDACIONES

1. Aplicar los flujogramas de las categorias de riesgos de infecciones bacterianas

severas para la evaluacion de nifios febriles de 1 a 36 meses de edad (Anexo 7

y 8)

2. Generalizar la aplicacion de la categoria Bajo Riesgo y Riesgo, con sus
opciones de conductas y requisitos de ingreso en el hogar, en la evaluacién de
los nifios febriles No Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica, en el
Sistema Nacional de Salud de nuestro pais, tanto en la Atencion Primaria como

Secundaria de Salud.
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ANEXOS CAPITULO 1. MARCO TEORICO

ANEXO 1. FIGURAS

T T —

Respuesta Respuesta

proinflamatoria . antiinflamatoria
| . Nt

loca Agresion inicial local

(bacteriana, viral,
traumatica,
térmica) l

Excedente sistémico de los
mediadores antiinflamatorios

/

Excedente sistémico de los
mediadores proinflamatorios

N

SAIC (antiinflamatorio)

Reaccion
sistémica

SRIS (proinflamatorio)

SAIM
(mixto)

C H A @] =
Compromiso Homeostasis Apoptosis Disfuncion Supresién
cardiovascular (muerte organica del sistema
(shock) celular) inmunitario
Predomina Equilibrio Muerte Predomina Predomina
el SRIS entre con minima el SRIS el SAIC
SAIC y SRIS inflamacion

Figura 1.1. Reaccién sistémica a una agresion inicial (bacterias, virus,
hongos, traumas, quemaduras y otros)
Fuente: Sepsis and Shock. En: Nelson WE. Nelson Textbook of

Pediatrics, 2004.



Infecciéon

Infecciones focales «———  Bacteriemia

l

Sepsis/ estadios Curacién 6 muerte

l

Disfuncién multiple de érganos

Curacion 6 muerte

Curacion 6 muerte

Figura 1.2. Expresion clinica de las respuestas fisiopatolégicas a una

infeccién bacteriana.



ANEXO CAPITULO 2. DISENO METODOLOGICO
ANEXO 1. Etapa |
Planilla recopiladora de datos.

1- Historia Clinica:

2- Nombres y apellidos:

3- Edad : 1-3 meses > 3 -11 meses

4- Fecha de ingreso: Egreso:

12— 36 meses

5- ldentificacion del riesgo de infeccidon bacteriana severa

= BR
= R
= AR

6- IBS: Si No




ANEXO 2. Etapa ll

Planilla recopiladora de datos.

1- Historia clinica:

2- Nombres y apellidos:

3- Consultorio:

4- Area de salud:

5- Edad: 1-3 meses > 3 -11 meses 12-36 meses

6- Evaluacién del Bajo riesgo (BR) en el hogar:(precisar BR o no BR)

ler dia 2do dia
Visitas 1° 2° 3° 1° 2° 3°
7- Diagnostico en el hogar:
8- Evolucion no favorable:
9- Diagndstico hospitalario:
10- IBS: SI . No



ANEXO 3. Etapa lll

Planilla recopiladora de datos.

1

2-

1.

2.

Historia clinica:

Nombres y apellidos:

Edad (meses):

Fecha de ingreso:

Grupos de SRIS:

No SRIS

SRIS por infeccion

Sepsis

Egreso:

Sepsis Severa
Shock séptico
Fallo multiorganico

SRIS no infeccioso

Categorias de riesgo:
BR
R

AR

7. 1BS: Si No




ANEXO 4. Etapa IV

Planilla recopiladora de datos.

1.

2.

BR

10.

Nombre y apellidos:

Edad: 1-3 meses > 3 -11 meses

Direccion y Consultorio al que pertenece:

12-36 meses.

Fecha de la consulta

Remisién al Hospital: Si No
Ingreso en el Hogar: Si No
Fecha de ingreso:

IBS: Si No

Categorias de riesgo

R . AR

Factores de riesgo:

Antecedentes de bajo peso al nacer: (para menores de 1 afio)

Presente No Presente

Antecedentes de prematuridad (para los menores de 1 afio):

Presente No Presente

Desnutrido: Presente No Presente

Antecedentes de enfermedades crénicas:
Presente No Presente

¢ Cual?

Vi



e Suspension de la lactancia antes de los 4 meses (para los menores de 1 afio:

Presente No Presente

o Deficiente abasto de agua o mala calidad de la misma: Presente

Presente

o Inadecuado sistema de disposicion de residuales: Presente

No

No

Presente
e Habito de fumar en la familia: Presente _ No Presente
¢ Higiene de la vivienda: Buena Mala Regular
e Cobertura insuficiente: Presente _ No Presente
. Poca accesibilidad a los servicios médicos: Presente _ No Presente
¢ Bajo nivel educacional de la madre Presente: Presente _ No Presente
. Condiciones deficientes de la vivienda: Presente _ No Presente
o Hacinamiento: Presente _ No Presente

INSTRUCTIVO DE EVALUACION DE FACTORES DE RIESGO:

Bioldgicos:

¢ Antecedentes de bajo peso al nacer: (para los menores de 1 afio): cuando el

peso del recién nacido es por debajo de los 2500 gramos

¢ Antecedentes de prematuridad (para los menores de 1 afo): cuando la edad

gestacional es menor a 37 semanas

e Desnutrido: cuando la evaluacion nutricional para las tablas de percentiles se

corresponde con peso/talla o peso/edad por debajo del 3er percentil para las

curvas establecidas, en relacion con el sexo
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e Antecedentes de enfermedades cronicas: cuando esté presente cualquier
enfermedad crénica de la infancia diagnosticada

e Suspension de la lactancia antes de los 4 meses (para los menores de 1 afio):
cuando la suspension de la lactancia materna fue antes de los 4 meses por
cualquier motivo, o en el caso de los menores de 4 meses en la cual se le haya
suspendido

Ambientales:

e Deficiente abasto de agua o mala calidad de la misma: fue considerado segun

las normas internacionales, que considera deficiente, cuando el abasto de agua

en pequefias comunidades es inferior a 120l/habitantes/dia o0 en comunidades

rurales cuando es inferior a 75l/habitantes/dia, la calidad se considera mala

cuando no es clorada el agua de consumo o por ebullicién, con abastecimiento en

el interior de la vivienda

e Inadecuado sistema de disposicion de residuales: cuando no existe sistema de

alcantarillado o no esta conectado a este o no hay sistema individual de excretas

o letrina sanitaria. Los residuales sdlidos se vierten sin depdsito o no tienen tapa

De comportamiento:

e Habito de fumar en la familia: cuando fume cualquier integrante de la familia
donde reside el nifio

e Mala higiene de la vivienda: se considera cuando hay procreacion de vectores
transmisores de enfermedades, animales dentro de la vivienda, deficiente control
sanitario de residuales liquidos o sdlidos, ausencia de servicios de saneamiento

basico o este es pobre
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Relacionados con la atencién a la salud:

e Poca accesibilidad a los servicios: cuando la accesibilidad a los servicios de
salud es dificil por la distancia al consultorio o vias de acceso para llegar al
mismo

e Cobertura insuficiente: no se encuentra cubierto el consultorio al cual pertenece
el nifio por ningun integrante del GBT

Socioculturales:

e Bajo nivel educacional de la madre: cuando el nivel educacional se encuentre
por debajo del 9no grado

Economicas:

e Condiciones deficientes de la vivienda: se considera deficiente cuando no
cumple con los requisitos internacionales de vivienda saludable que toma en
consideracion: los requisitos de no hacinamiento, abastecimiento de agua
potable en cantidad suficiente en el interior de la vivienda, sistema higiénico de
eliminacion de residuales, instalaciones de bafio, instalaciones de cocina,
ventilacion suficiente e iluminacion natural y artificial suficiente, o las paredes se
encuentran en mal estado o no tiene piso o este es de tierra

e Hacinamiento: cuando la vivienda tiene sala y comedor, hay hacinamiento
cuando el cociente de dividir el niumero de habitantes entre el niumero de
dormitorios es mayor de tres, o en el caso que no estén estas dos habitaciones,
se considera hacinamiento cuando el cociente de dividir el nimero de habitantes

entre el nimero de dormitorios es mayor que dos



ANEXO 5. Etapa V

Planilla recopiladora de datos.

Historia clinica:

[ —
1

2- Nombres y apellidos:

3- Consultorio:

4- Area de salud:

5- Edad: 1-3 meses

>3 -11 meses

12-36 meses

6- Evaluacién del Bajo riesgo (BR) en el hogar:(precisar BR o no BR)

ler dia
Consulta 1°
Valoracion del riesgo

Diagnéstico en el hogar:

2do dia

20

Evolucién no favorable:

6
7
8. Diagnéstico hospitalario:
9. IBS:SI No



ANEXO 6

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO A LOS PADRES O FAMILIARES.

Se informa por esta via que la investigacibn no pondra en peligro la vida de su
hijo(a) ya que todos los datos empleados, procederan del interrogatorio, el examen
fisico, la historia clinica y la planilla recopiladora de datos. Esta investigacion tiene
como objetivo probar un instrumento pronostico de las infecciones en los nifios
febriles menores de 36 meses de edad; los resultados de la misma aportarian
beneficios para el trabajo asistencial en la atencién a los nifios y el diagnéstico
oportuno de las infecciones mas graves, en evitacibn de complicaciones que
pueden ser fatales en la poblacion infantil, que consulta por fiebre, por todas estas

razones se solicita su consentimiento para la aplicacion del estudio.

Firma del padre, madre o tutor.
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ANEXO 7. TABLAS

Tabla 2.1. Caracteristicas generales de las etapas de la investigacion

Etapa || No de nifios Edades Tiempo Lugar
I 215 1- 36 meses 1/9/96- 31/8/97 Hospital sede
Il 192 1-36 meses 1/1/98- 31/12/98 || GBT 1 Guines
1 120 1-11 meses 1/3/99- 31/12/99 || Hospital sede
v 278 3-36 meses || 1/11/05-31/12/06 || San Nicolas
\Y 132 1- 36 meses 1/11/06-30/4/07 || San José

Tabla 2.2. Etapas de la investigaciéon y lugar de seguimiento de los nifios

Etapa Lugar de seguimiento Total
Hospital Hogar n (%)
| 215 - 215(22,9)
[l 15 177 192 (20,5)
1l 120 - 120 (2,8)
\Y 77 201 278 (29,7)
\% 10 122 132(14,1)
Total n (%) 437 (46,6) 500 (53,4) 937 (100,0)
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Tabla 2.3. Criterios de Rochester

Bajo Riesgo de Infeccion Bacteriana Severa

1.- El nifio tiene buen aspecto
2.- El niflo ha sido previamente sano

Nacido de >37sem gestacion

No recibié tratamiento antibiotico periodo perinatal

No tuvo tratamiento de hiperbilirrubinemia no explicada
No estar ni haber recibido tratamiento antibidtico

No haber estado previamente hospitalizado

No tiene enfermedad crénica o de base

No estuvo hospitalizado mas tiempo que la madre

3.- Sin evidencia de infeccion de piel, tejidos blandos, articulacion u
oido.
4.- Valores de laboratorio:

Recuento global de leucocitos 5 — 15 x 10° cel/l (5000 -15000/mm?)
Recuento absoluto de neutrofilos inmaduros 1,5 x 10° cel/ |
(£1500/* mm3)

Sedimento de orina con menos de 10 leucocitos/campo

Si hay diarrea menos de 5 leucocitos/campo en extendido fecal

Fuente: Hirsch T. Sindrome febril sin foco. El nifio hospitalizado:

problemas frecuentes

X1



ANEXOS CAPITULO 3. NINO FEBRIL BAJO RIESGO DE INFECCION

BACTERIANA SEVERA. SEGUIMIENTO EN EL HOGAR

ANEXO 1. TABLAS

Tabla 3.1. Nifios febriles BR acorde al tipo de evolucién por etapas.

Este de La Habana, 1996-2007.

Tipo de evolucién

Etapas Favorable No Favorable Total
n (%) n (%) n (%)
[l
(Guines) 177 (54,6) 15 (4,6) 192 (59,3)
\Y
(San José) 122 (37,4) 10 (3,1) 132 (40,7)
Total 299 (92,3) 25 (7,7) 324 (100,0)

Tabla 3.2. Nifios febriles BR segun la presencia de IBS por etapas.

Este de la Habana, 1996-2007.

IBS
Etapas Presente Ausente Total
n (%) n (%) n (%)
[l
(Guines) 15 (4,6) 177 (54,6) 192 (59,3)
\Y
(San José) 11 (3,5) 121 (37,4) 132 (40,7)
Total 26 (8,0) 298 (92,0) 324 (100,0)
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Tabla 3.3. Diagnésticos de las IBS en los nifios febriles.

Este de La Habana, 1996-2007

Diagndstico definitivo n %
ITU 25 7,7
MEB 1 0,3
Neumonia 0 0,0
Disenteria 0 0,0
Bacteriemia 0 0,0
Sepsis 0 0,0

Porcentaje calculado de n = 324 nifios febriles

Tabla 3.4. Nifios febriles BR con infeccion urinariay lugar de ingreso

Este de La Habana, 1996-2007.

Lugar de ingreso n %
Hogar 14 56,0

Hogar /Hospital 11 44,0
Total 25 100,0
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Tabla 3.5. Valores predictivos negativos de la categoria "bajo riesgo”.

Este de La Habana, 1996-2007.

Valores predictivos negativos

%

IBS
ITU
MEB
Neumonia
EDA
Bacteriemia,

Sepsis

95,5

95,5

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

n =312 nifios febriles BR

(No cambiaron de categoria)

XVI



ANEXO 2

DIAGRAMA
324 ninos BR
inicialmente
(100,0 %)
I ]
Ingreso hogar y
Ingreso hogar
. hospital
299 ninos
25 niflos
(92,3%)
(7,7%)
| | | |
Con IBS Sin IBS Con IBS Sin IBS
14 nifios 285 nifos 12 nifios 13 nifios
(4,3%) (88,0%) (3,7%) (4,0%)
BR BR R BR

Diagrama 3.1. Resultados finales del seguimiento de los nifios febriles BR

ingresados en el hogar. Este de la Habana, 1996-2007.
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ANEXOS CAPITULO 4. INFECCION BACTERIANA SEVERAS: DOS

PROCEDIMIENTOS "CATEGORIAS DE RIESGO" Y "GRUPOS DE SRIS

ANEXO 1. TABLAS

Tabla 4.1. Lactantes febriles con y sin IBS segun categorias de riesgo.

Este de La Habana, 1996-2007.

Categorias de riesgo Con IBS Sin IBS Totales
n (%) n (%) n (%)
Bajo Riesgo 13 (10,8) 69 (57,7) 82 (68,3)
Riesgo 30(25,0) 3(2,5) 33 (27,5)
Alto Riesgo 5(4,2) 0 (0,0) 5(4,2)
Total n (%) 48 (40,0) 72 (60,0) 120 (100,0)
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Tabla 4.2. Lactantes febriles con y sin IBS segun grupos de SRIS.

Este de La Habana, 1996-2007.

Grupos de SRIS Con IBS Sin IBS Totales
n (%) n (%) n (%)

No SRIS 25 (20,8) 69 (57,5) 94 (78,3)

SRIS 18 (15,0) 3(2,5) 21 (17,5)
Sepsis y estadios 5(4,2) 0 (0,0) 5(4,2)

Total n (%) 48 (40,0) 72 (60,0) 120 (100,0)

Tabla 4.3. Categorias de riesgo. Resultados de la prueba.

Este de La Habana, 1996-2007.

Categorias de riesgo

Con IBS Sin IBS) Totales
Prueba Positiva 35 3 38
Prueba Negativa
13 69 82
Total 48 72 120
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Tabla 4.4. Grupos de SRIS. Resultados de la prueba.

Este de la Habana, 1996-2007.

Categorias de riesgo Con IBS Sin IBS) Totales
Prueba Positiva 23 3 26
Prueba Negativa

25 69 94
Total 48 72 120

Tabla 4.5. Categorias de riesgo y grupos de SRIS. Pruebas diagndsticas

Este de la Habana, 1996-2007.

Pruebas Categorias IC Grupos IC
Diagnoésticas Riesgo (95%) SRIS (95%)
% %
S 72,9 % 71,8- 74,0 47,9 46,8 -49,0
E 95,8 % 95,1-96,6 95,8 95,1 -96,6
VPP 92,1 % 90,7-93,5 88,5 86,5-90,1

VPN 84,2 % 83,5-84,8 73,4 72,8 -74,0




Tabla 4. 6. Lactantes febriles .Correlacidn entre procedimientos.

Este de la Habana, 1996-2007.

Grupos de SRIS

Categorias de riesgo NO SRIS SRIS S/SS Totales
n (%) n (%) n (%) n (%)
Bajo Riesgo 82 (68,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 82 (68,3)
Riesgo 12 (10,0) 21(17,5) 0 (0,0) 33 (27,5)
Alto Riesgo 0 (0,0) 0 (0,0) 5(4,2) 5(4,2)
Total 94 (78,3) 21(17,5) 5(4,2) 120(100,0)

K=0,75 (IC 95%, 0,63- 0,88) Z=9.92 p=0,00 (S)

Tabla 4. 7. Lactantes febriles con IBS .Correlacidn entre procedimientos.

Este de la Habana, 1996-2007.

Grupos de SRIS

Categorias de riesgo NO SRIS SRIS S/SS Totales
n (%) n (%) n (%) n (%)
Bajo Riesgo 13 (27,1) 0 (0,0) 0(0,0) 13 (27,0)
Riesgo 12 (25,0) 18(37,5) 0 (0,0) 30 (62,6)
Alto Riesgo 0 (0,0) 0 (0,0) 5(10,4) 5(10,4)
Total 25(52,0) 18(37,6) 5(10,4) 48(100,0)
K=0,59 (IC 95%, 0,40- 0,78) Z=5,82 p=0,00 (S)
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ANEXOS CAPITULO 5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA INFECCION
BACTERIANA SEVERA EN NINOS FEBRILES.

ANEXO 1. TABLAS

Tabla 5.1. Factores de riesgo bhiolégicos en lactantes febriles.

Este de La Habana, 1996-2007.

Diagndstico de IBS

Total
Factores de riesgo P OR
Grupo 1 Grupo 2 n (%)
n (%) n (%)
Prematuridad 4 (3,6) 1(0,9) 5(4,5) 0,01 124
BPN 10 (8,9) 2(1,8) 12 (10,7) 0,00 13,2

No LME(4 meses) 25 (22,3) 5(4,5) 30(26,8) 0,00 14,5

Porcentajes calculados de n=112 (100,0 %)
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Tabla 5.2. . Factores de riesgo biolégicos en nifios febriles.

Este de La Habana, 1996-2007.

Diagndstico de IBS Total
Factores de riesgo P OR
Grupol Grupo 2 n (%)
n (%) N (%)
Enfermedades 25(9,0) 6(21) 31(11,1) 000 205
cronica
Desnutrido 25 (9,0) 4(1,4) 29(10,4) 0,00 21,7

Porcentajes calculados de n=278 (100,0 %)

Tabla 5.3. Factores de riesgo ambientales y de comportamiento en

nifios febriles. Este de La Habana, 1996-2007.

Diagndstico de IBS

. Total
Factores de riesgo = OR
Grupol Grupo 2 o
n (%) ney N
Deficiente abasto
De agua / mala 33(11,9) 9(3,2) 42(151) 000 89
calidad.
Residuales con mala 17 (6.1) 6(22) 23(83) 0.00 8.7
disposicién
Habito de fumar 58 (20,9) 12(4,3) 70(25,2) 0,00 36,6
Mala higiene 48 (17,2) 13(4,7) 61(219 0,00 22,3

Porcentajes calculados de n=278 (100,0 %)
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Tabla 5.4. Factores de riesgo de atencion a la salud y sociocultural en

nifios febriles. Este de La Habana, 1996-2007.

Diagnostico de IBS Total
Factores de riesgo n (%) p OR
Grupol Grupo 2
n (%) n (%)

Baja cobertura y/o

poca accesibilidad 2(0,7) 5(1,8) 7(2,5) 0,00 4.6

Bajo nivel educacional

maternos 31(11,2) 7(25 38(13,7) 0,00 193

Porcentajes calculados de n=278 (100,0 %)

Tabla 5.5. Factores de riesgo econdémicos en nifios febriles.

Este de La Habana, 1996-2007.

Diagnostico de IBS Total

Factores de riesgo P OR
Grupo|  Grupo 2 n (%)
n (%) n (%)

Viviendas deficientes 37 (133) 6(2,2) 43(155%) 0,00 26,6

Hacinamiento 48 (17,3) 11(3,9 59(21,2%) 0,00 18,9

Porcentajes calculados de n=278 (100,0 %)
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Tabla 5.6. Analisis multivariado de regresion logistica de los factores

de riesgo. Este de La Habana, 1996-2007.

Factores de Riesgo S.E* WALD** OR***
BPN 3,251 1,200 35,222
Prematuridad 5,989 0,242 19,000
No LME 1,604 8,373 103,799
Enf. Crénicas 2,518 1,179 15,399
Desnutricién/delgado 2,623 1,063 14,949
Deficiente abasto de

_ 1,306 8,485 44 831
agua o mala calidad
Inadecuada disposicion
_ 1,719 4,383 36,517
de residuales
Habito de fumar 1,141 18,715 139,106
Mala higiene 1,152 8,121 26,688
Dificil Accesibilidad a
o 1,578 10,719 175,047
los Servicios
Bajo nivel educacional
2,0377 3,245 37,841
Maternos
Condiciones deficiente
2,377 0,216 3,020
de la vivienda
Hacinamiento 1,334 5,57 22,555

S.E: orden de importancia de cada factor, WALD** >1,96: significativa

asociacion,OR***:.probabilidad

XXV



ANEXOS CAPITULO 6. RESULTADOS FINALES DE LA EVALUACION DE LOS
NINOS FEBRILES CON LAS CATEGORIAS DE RIESGO

ANEXO 1. TABLAS

Tabla 6.1. Nifios febriles segun grupos de edades y presencia
0 ausencia de IBS. Este de La Habana, 1996-2007.

Grupos de edades Con IBS Sin IBS Total
n (%) n (%) n (%)
1 - 3 meses
38 (4,1) 62 (6,6) 100 (10,7)
>3 — 11 meses 114 (12,2) 250 (26,7) 364 (38,8)
12 — 36 meses 64 (6,8) 409 (43,6) 473 (50,4)
Total (%) 216 (23,1) 721 (76,9) 937 (100,0)

X?=50,7 p =0,00(S)
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Tabla 6.2. Nifios febriles segun categorias de riesgo y presencia

o0 ausencia de IBS. Este de La Habana, 1996-2007.

Categorias Con IBS Sin IBS Total
de riesgo n (%) n (%) n (%)
Bajo Riesgo 46 (4,9) 667 (71,2) 713 (76.1)
Riesgo 146 (15.,6) 53(5,6) 199 (21.2)
Alto Riesgo 24 (2,6) 1(0,1) 25 (2,7)
Total 216 (23,1) 721 (76,9) 937 (100,0)

X2=469,7 p =0,00(S)
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Tabla 6.3. Categorias de riesgo. Pruebas diagnésticas.

Este de La Habana, 1996-2007.

Pruebas diagndsticas Valor (%) IC (95%)
Sensibilidad 78,7 78,4- 78,9
Especificidad 92,5 92,4-92,5

VPP 75,8 75,6- 76,1
VPN 93,5 93,5-93,6
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ANEXO 2. DIAGRAMA

TOTAL
NINOS FEBRILES
937
1 |
BR 713 R 199 AR 25
IBS: 46 (6,5%) IBS: 146 (73,4%) IBS: 24 (96,0%)

Hogar 500 (70,0%)

Hospital 199 (100.0%) Hospital 25 (100,0%)
Hospital 213(30,0%)

Diagrama 6.1: Resultados finales de la evaluacion con las categorias de riesgo

a la totalidad de los nifios febriles. Este de La Habana, 1996-2007
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ANEXO 3. GRAFICOS
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Gréfico 6.1: Proporcion de pacientes con IBS por grupos de edades.

Este de La Habana, 1996-2007.

n =total de nifios en cada grupo de edad
Fuente: tabla 6.1
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Gréfico 6.2. Numero de nifios febriles segun categorias de riesgo y
presencia o no de IBS. Este de La Habana, 1998-2007.

Fuente: tabla 6.2
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Gréfico 6.3. Resultado de las pruebas diagnésticas.
Este de La Habana, 1996-2007

Fuente: Tabla 6.4
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ANEXO 7

FLUJOGRAMA DE ATENCION AL NINO FEBRIL

EDAD
1- 36 MESES
TEMPERATURA VALORACION
AXILAR 2 37.5°C PEDIATRICA
RIESGO DE IBS
| | |
BAJO RIESGO RIESGO ALTO RIESGO
INGRESO INGRESO INGRESO
HOGAR/HOSPITAL HOSPITAL HOSPITAL
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FLUJOGRAMA DE ATENCION AL NINO FEBRIL BAJO RIESGO

EDAD
1- 36 MESES

BAJO RIESGO VALORACION
IBS PEDIATRICA

INGRESO EN EL

HOGAR
| |
RIESGO PERSISTE FIEBRE BAJO RIESGO
ALTO RIESGO SIN CAUSA BUENA EVOLUCION
INGRESO INGRESO SEGUIMIENTO EN EL
HOSPITALARIO HOSPITALARIO HOGAR
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ANEXO 8

Guia metodolégica para el uso de los flujogramas de las categorias de riesgo

en la evaluaciéon de los nifios con fiebre sin causa entre 1 a 36 meses de edad.

1. Identificar el riesgo de IBS.

Bajo Riesgo: 1 - 11 meses y 29 dias

1.

2.

Temperatura axilar de < de 39°C

Buena apariencia. Se consider6 al nifio con aspecto general bueno, activo,

alerta, con buena coloracion y sonrisa social.

Buen estado de salud previa.

3.1 .Enlos menores de 3 meses: peso al nacer mayor de 2500 gramos, nacido a
término (entre 37 y 42 semanas) y no hospitalizacion en la etapa de recién
nacidos por enfermedades graves.

3.2. No padecer de enfermedades crénicas.

3.3. No haber recibido antibiético en 72 horas antes y/o no haber estado
ingresado en los 7 dias previos a este proceso febril.

Leucograma: leucocitos entre 5 — 15 x 10° cel/l, neutréfilos inmaduros <1,5 x 10°

cel/ 1. Cituria 10 000 leucocitos/ml

Buen estado nutricional ’’ (entre el 10 y 90 percentil de P/T, P/E, T/E, segin

tablas cubanas).

Bajo Riesgo: 12 - 36 meses de edad

1. Temperatura axilar < de 39°C.
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2. Buena apariencia. (descrito en el grupo de edad anterior)

3. Buen estado de salud previo ( descrito en el acépite anterior)

4. Buen estado nutricional (descrito en el grupo de edad anterior)

Riesgo (ambos grupos de edades).

1. Temperatura axilar = de 39°C.

2. No buen estado de salud previa (basta con no estar presente uno de los
elementos para describir el buen estado de salud)

3. Desnutricion (percentil de P/T, P/E, T/E por debajo de 3 de acuerdo con las
tablas cubanas)

4. Leucograma > 15 x 10° cel/l, neutréfilos inmaduros >1,5 x 10° cel/ |

Se incluy6 en esta categoria los nifios que presenten uno 6 mas de los parametros

anteriores

Alto Riesgo (ambos grupos de edades).

1. Los nifios letargicos, con coloracion terrosa, ciandéticos, con trastornos de la
ventilacion (hiperventilacion o hipoventilacién), y pobre perfusion con frialdad
distal, pulsos débiles, llenado capilar enlentecido (> 2 segundos), hipotension,
oligoanuria e hipotonia

Basto6 con estar presente uno de ellos para ubicar al nifio febril en este grupo.

2. Determinar las opciones de conducta acorde con el riesgo identificado:
Opciones de conducta de las categorias de riesgo:

Opcidn 1. Ingreso en el hospital.
Bajo Riesgo. Cuando no cumplen con los requisitos de ingreso en el hogar

e Ingreso en sala durante 48 horas (hasta la desaparicion de la fiebre)
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e Conductas: observacion y urocultivos

Riesgo. Conductas:

Ingreso en salas

Hemograma, eritrosedimentacion y urocultivos

Evaluacion médica cada 8 horas (aplicar las categorias de riesgo)

Con leucograma >15x10° cell y temperatura > 39°C.(hemocultivo,

citoquimico y cultivo del LCR, y radiografia de torax)

e Temperatura > 39°C (hemocultivo)

e Antibiético con leucograma >15x10° cell y temperatura > 39°C.,
(preferentemente cefalosporinas de 3% generacion)

Alto Riesgo. Conductas:

e Ingreso en UTI

e Hemocultivos, hemograma, eritrosedimentacion, proteina C reactiva,
urocultivos, citoquimico y cultivo del LCR y radiografia de torax

e Antibidtico (preferencia cefalosporinas de 3era generacion)

Opcidn 2. Ingreso en el hogar

Bajo Riesgo. Requisitos para el ingreso en el hogar:

e Pediatra responsable del seguimiento del nifio apoyado por el GBT

e Padres confiables con buena atencion al nifio y de acuerdo con el ingreso en
el hogar

e No presencia de factores de riesgos en la familia que interfieran con la

atencion del nifio, tales como: baja escolaridad de los padres, deficientes
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condiciones de la vivienda, hacinamiento, mala higiene, mala disposicion de

residuales, deficiente abasto de agua y mala calidad, habitos toxicos.

e Buena cobertura médica y/o accesibilidad a los servicios médicos

Conductas:

e Observacion y Urocultivo

e Evolucién médica por el GBT con interconsulta diaria por el pediatra (aplicar
la categoria BR en cada evaluacion)

e Evaluacién hospitalaria cuando la fiebre persiste mas de 48 horas sin causa y
la evaluacién de riesgo no clasifica como BR

e Educar a los padres en la identificacién de los signos de alarma y el traslado

inmediato al hospital de estar presente algunos de estos signos
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