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GLOSARIO DE TERMINOS.

Fiebre: Se define como la elevacion térmica del cuerpo como una respuesta
especifica, mediada por el control central, ante una agresion determinada. Se
ha llegado al consenso internacional para considerar fiebre a la temperatura
corporal central sobre 38°C.

Fiebre sin foco: Definido como una temperatura rectal superior a 38°C de
menos de 7 dias de evolucion sin foco después de una historia y exploracion
fisica completas.

Ambulatorio: Tratamiento que no exige que el enfermo permanezca ingresado
en un centro hospitalario.

Infeccion Bacteriana Invasiva (IBl): Aislamiento de una bacteria patdégena en el
liquido cefalorraquideo (LCR), en la sangre o en cualquier otro sitio
normalmente estéril (hueso, articulacion, ganglio linfatico, liquido pleural, etc.).
Infeccion de vias urinarias: Es una entidad clinica inducida por la invasion,
colonizacion y multiplicacion microbiana del tracto urinario que sobrepasa la
capacidad de los mecanismos de defensa del huésped, y es expresion de
alteraciones morfolégicas o funcionales.

Tridngulo de evaluacion pediatrica (TEP): Es una herramienta desarrollada por
la Academia Americana de Pediatria y que permite obtener una primera
impresion clinica del paciente, independientemente de la edad y del motivo por
el que consulta. Se valora sin utilizar ningln aparato, toma de constantes, ni
siquiera tocar al paciente, Unicamente mediante los datos obtenidos con la vista
y el oido. Para clasificarlo como estable, los tres lados del TEP deben ser

normales



Apariencia: Elemento del Triangulo de Evaluacion Pediatrica que refleja
globalmente la funcion, perfusién, y oxigenacién del sistema nervioso central,
asi como la integridad del aparato respiratorio y condicion cardiovascular. Se
evalla mediante la observacion del tono muscular, interactividad,
consolabilidad, contacto visual y comunicacion.

Respiracion: Elemento del Triangulo de Evaluacion Pediatrica que indica el
estado funcional de la oxigenacion-ventilacion, se realiza mediante la
inspeccion visual del trabajo respiratorio y escuchando ruidos respiratorios
anormales. Evalla la presencia de sonidos anormales, posicion de olfateo,
posicion tripode, retracciones (tiraje intercostal), aleteo nasal y apnea.
Circulacion: Elemento del Triangulo de Evaluacion Pediatrica que permite
estimar el gasto cardiaco e irrigacion de los érganos vitales, evaluando la
circulacion general del cuerpo. Evalua el color de piel (palidez, aspecto
moteado o0 cianosis).

Tono muscular: Es la contraccion parcial, pasiva y continua de los muasculos,
gue ayuda a mantener la postura corporal. En el TEP, estd presente si el
paciente se mueve, se sienta, se levanta (dependiendo de la edad).
Interactividad: Se refiere al estado de conciencia, interaccion con el medio, Si
trata de alcanzar objetos.

Consolabilidad: Estado en el cual el paciente deja de llorar al cargarlo o
consolarlo, diferencia entre un familiar y un extrafio.

Contacto visual: Es la movilidad ocular y rastreo visual dirigido a un objeto o
persona especifico.

Comunicacion: Acorde a la edad, se refiere al llanto fuerte.

Sonidos anormales: Sonidos ocasionados por ronquido, dificultad para hablar,
estridor, quejido espiratorio, jadeos, tos disfénica.

Posicion de olfateo: Posicién en la cual, la cabeza y menton estan hacia

delante, encontrada en pacientes con dificultad respiratoria.



Retracciones: Acortamiento muscular por reduccion del deslizamiento entre
estructuras, pueden ser causadas por dificultad respiratoria. Entre ellas estan
las supraclaviculares, esternales, intercostales, subcostales.

Aleteo nasal: Es el ensanchamiento de la apertura de las fosas nasales durante
la inspiracion.

Apnea: Cese completo de la sefial respiratoria de al menos 20 segundos de
duracion.

Palidez: Coloracién blanca de piel o membranas mucosas.

Coloracion marmorea: Decoloracion en parches debido a diferentes grados de
vasoconstriccion.

Cianosis: Coloracién azulada de la piel y membranas mucosas.

Proteina C reactiva: Es un reactante de fase aguda. Es una proteina que se
produce en el higado y se secreta hacia la circulacion sanguinea pocas horas
después del inicio de una infeccion o de un proceso inflamatorio. Se observan
concentraciones elevadas en sangre en el curso de traumatismos, infarto
agudo de miocardio, en enfermedades autoinmunes y en infecciones
bacterianas graves como una sepsis.

Procalcitonina: Es el precursor de la hormona calcitonina. Esta sustancia se
produce por muchas de las células del cuerpo, generalmente en respuesta a

las infecciones bacterianas.


https://labtestsonline.es/tests/calcitonina
https://labtestsonline.es/glossary/bacterias
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RESUMEN

Introduccidn: La fiebre sin foco es considerada como una temperatura rectal superior
a los 38°C de menos de 7 dias de evolucion, sin foco después de una historia clinica y
exploracion fisica completas. Los lactantes de 29-90 dias de vida tienen mayor riesgo
de presentar infeccion bacteriana (siendo las mas frecuentes: Infeccion de vias
urinarias e infeccion bacteriana invasiva). Desde afios previos, se han evaluado
distintas escalas para la identificacion de lactantes con fiebre sin foco y bajo riesgo de
infeccidn bacteriana invasiva para su manejo ambulatorio. El algoritmo “paso a paso”
fue desarrollado en el afio 2014 por un grupo europeo de médicos, se ha encontrado
gue es mas eficaz que cualquier otra escala utilizada. Objetivo: Mostrar la diferencia
entre los pacientes ambulatorios vs hospitalizados durante la aplicacion de las etapas
del algoritmo “paso a paso” en lactantes de 29-90 dias de edad ingresados en el
servicio de urgencias del 2016-2020 con diagnéstico de fiebre sin foco de localizacion.
Material y métodos: Es un estudio mixto, observacional, transversal, retrospectivo,
cohorte y comparativo. Se evalué el manejo de los lactantes de 29-90 dias de vida con
fiebre sin foco en el servicio de Urgencias del Hospital del Nifio DIF, Hidalgo. Se
realizo el analisis de los datos obtenidos a través del sistema operativo Microsoft Excel
y se otorgbé valor estadistico a través del calculo de porcentajes, frecuencias vy
desviacion estandar. Resultados: Se realizd la revision de 45 expedientes, de los
cuales solo 13 casos cumplieron con los criterios de inclusion, de ellos 11 (84.6%) con
TEP normal y 2 con TEP anormal (15.3%). De los 11 pacientes con TEP normal, a
ninguno se realizo tira reactiva en orina, pero a 9 se realiz6 Examen general de orina
de los cuales 7 no presentaron leucocituria (77.7%), pero uno de ellos se hospitalizo y
se excluye. Restando 6 pacientes, de los cuales a ninguno fue realizada procalcitonina
(solo en un paciente de los ya excluidos por presentar leucocituria y TEP anormal). De
los 6 pacientes, 4 de ellos con PCR <20 mg/L (66.6%) y el 100% con neutrdfilos
<10000. Considerando finalmente de bajo riesgo solo a 4 pacientes (66.6%), que
fueron egresados a domicilio. Conclusiones: En el servicio de urgencias del Hospital
del Nifio DIF Hidalgo, falta la estandarizacion completa de la aplicacién del algoritmo
“paso a paso” para la deteccion de lactantes febriles menores de 3 meses de edad,
con bajo riesgo de infeccién bacteriana invasiva. No hay evidencia en el expediente de
que se lleve a cabo el algoritmo y por esa razén se sugiere que se estandarice dicho
protocolo a través de un apartado especifico en el expediente clinico electrénico. Se
sugiere la aplicacion del algoritmo “paso a paso”, y se anexa una propuesta para la
recoleccién de datos mediante tarjetas que se proporcionen al servicio de Urgencias
del Hospital del Nifio DIF, Hidalgo, para garantizar su adecuada aplicacion, y la
facilidad de recolectar informacion para futuras investigaciones. Palabras clave:
Fiebre, fiebre sin foco, lactantes, infeccién bacteriana invasiva, bacteremia, algoritmo,
paso a paso.
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ABSTRACT

Introduction: Fever without focus is considered as a rectal temperature higher than
38° C of less than 7 days of evolution, without focus after a complete medical history
and physical examination. Infants 29-90 days of age are at increased risk of bacterial
infection (the most common being urinary tract infection and invasive bacterial
infection).  Since previous years, different scales have been evaluated for the
identification of infants with fever without focus and low risk of invasive bacterial
infection for outpatient management. The "step-by-step" algorithm was developed in
2014 by a European group of doctors, it has been found to be more effective than any
other scale used. Objective: To show the difference between outpatients vs
hospitalized patients during the application of the stages of the "step by step" algorithm
in infants aged 29-90 days admitted to the emergency department in 2016-2020 with a
diagnosis of fever without a localization focus. Material and methods: It is a mixed,
observational, cross-sectional, retrospective, cohort and comparative study. The
management of infants 29-90 days old with fever without focus was evaluated in the
Emergency Department of the Hospital del Nifio DIF, Hidalgo. The analysis of the data
obtained through the Microsoft Excel operating system was carried out and statistical
value was given through the calculation of percentages, frequencies and standard
deviation. Results: A review of 45 files was carried out, of which only 13 cases met
the inclusion criteria, of whichll (84.6%) with normal PET and 2 with abnormal PET
(15.3%). Of the 11 patients with normal PET, none were test striped in urine, but 9
were performed General urine examination of which 7 did not present leukocyturis
(77.7%), but one of them was hospitalized and excluded. Subtracting 6 patients, of
which none was performed procalcitonin (only in one patient of those already excluded
for presenting leukocytrturia and abnormal PET). Of the 6 patients, 4 of them with PCR
<20 mg/L (66.6%) and 100% with neutrophils <10000. Finally considering low risk only
4 patients (66.6%), who were discharged at home. Conclusions: In the emergency
department of the DIF Hidalgo Children's Hospital, there is a lack of complete
standardization of the application of the "step by step" algorithm for the detection of
febrile infants under 3 months of age, with low risk of invasive bacterial infection. There
is no evidence in the file that the algorithm is carried out and for that reason it is
suggested that this protocol be standardized through a specific section in the electronic
clinical record. The application of the algorithm "step by step" is suggested, and a
proposal is attached for the collection of data through cards that are provided to the
Emergency Service of the Hospital del Nifio DIF, Hidalgo, to guarantee its proper
application, and the ease of collecting information for future research. Keywords:
Fever, fever without focus, infants, invasive bacterial infection, bacteremia, algorithm,
step by step.
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l. INTRODUCCION

Se define como Fiebre sin foco, una temperatura rectal superior a 38°C de menos de
7 dias de evolucion sin foco después de una historia y exploracion fisica completas
(Ruiz, 2015). La fiebre es una causa comun de visitas al servicio de Urgencias en
lactantes, puede ser un signo de presentacion de Infeccién bacteriana invasiva que
debe ser identificado y tratado de forma precoz para prevenir morbilidad y mortalidad.
La infeccion bacteriana invasiva (IBI) incluye bacteremia, meningitis bacteriana,
neumonia bacteriana, infecciones de piel y tejidos blandos, osteomielitis,
gastroenteritis bacteriana, artritis séptica, o infeccion del tracto urinario siendo ésta
dltima la mas frecuente (Ruiz, 2015; Hanna, 2018). La E. Coli y el Estreptococo del
grupo B son los patégenos con mayor probabilidad de causar bacteremia y meningitis
bacteriana en lactantes febriles <90dias (Esposito, 2018; Hanna, 2018).

El manejo de los lactantes con fiebre sin focalidad y buen aspecto varia en funcion de
la edad, habiendo tres grupos diferenciados: menores de 22 dias, 22-90 dias y
mayores de 90 dias. En los menores de 22 dias, es necesario administrar antibidtico,
realizar pruebas e ingresar al paciente. Entre 22 y 90 dias, se debe ingresar al menos
durante unas horas y practicar pruebas para identificar los pacientes que deben recibir
antibidtico. Por encima de 90 dias de edad, las pruebas se realizardn en pacientes
muy seleccionados siendo muy infrecuente ingresar a estos nifios en el hospital. Es de
suma importancia conocer los conceptos de Infeccion Bacteriana Invasiva que es el
aislamiento de una bacteria patégena en un liquido estéril (sangre, liquido
cefalorraquideo, pleura y liquido articular); Infeccion bacteriana potencialmente grave
dentro de ellas se encuentra la infeccion de vias urinarias (siendo la mas frecuente),
gastroenteritis bacteriana en menores de 3 meses (Mintegi, 2019).

En cuanto a Epidemiologia, las infecciones bacterianas invasivas (IBl) aparecen en 8.5
a 17% de los lactantes pequefios con fiebre sin foco y la meningitis hasta en 4%, en
particular aguéllos con apariencia toxica. La IBl mas frecuente es la infeccién de vias
urinarias, por lo que siempre debe buscarse a los lactantes que se presentan con
fiebre al Servicio de Urgencias. Los virus son por mucho los patégenos mas frecuentes
en los lactantes pequefios con fiebre, especialmente influenza, enterovirus y virus
sincitial respiratorio y llegan a estar presentes en 40% de aquéllos a quienes se les
hacen pruebas por reaccion en cadena de polimerasa; estos pacientes tienen menos
riesgo de padecer IBIl. Los patégenos bacterianos mas comunes que causan IBIl son
Gram negativos, principalmente Escherichia coli, Salmonella y Klebsiella, seguidos de
Streptococcus grupo B y con menos frecuencia Streptococcus pneumoniae (Guzman,
2018). Los pacientes menores de 90 dias cuentan con mayor riesgo de Infeccion
bacteriana potencialmente grave por la inmadurez del sistema inmune y no haber
recibido inmunizaciones.

Aplicar un protocolo de abordaje basado en la evaluacion sistematica de la evidencia
cientifica bien estandarizado para el manejo de lactantes febriles sin foco en el servicio
de urgencias nos ayuda a identificar enfermos de alto riesgo que deben recibir
tratamiento hospitalario y diferenciarlos de los que se pueden tratar ambulatoriamente.
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. ANTECEDENTES

Desde los afios 80 se realizé un indice de severidad en el que se tomaron en cuenta 5
predictores que incluyen esfuerzo respiratorio, coloracion de piel, actividad,
temperatura y habilidad para jugar; se encontré para el diagnéstico de enfermedades
no serias un valor predictivo positivo de 98.7% con un valor predictivo negativo de
1.3%. En contraparte, en la prediccion de la enfermedad seria el indice fue correcto en
84.2% de los casos y dio falsos positivos en el 15.8%. (Guzman, 2018)

Posteriormente se hizo la Escala de YIOS (Young Infant Observation Scale) que
corresponde a la escala de valoracion del lactante pequefio, se emplea para valorar
lactantes entre uno y tres meses de edad, segun 3 pardmetros. Si la puntuacién es
menor de 7 puntos se considera que no existe riesgo de infeccibn grave y esta
indicado realizar examenes complementarios (hemograma, sedimento de orina,
Proteina C reactiva o Procalcitonina). YIOS mayor de 7 puntos esté indicado el ingreso
hospitalario, toma de estudios de laboratorio e inicio de tratamiento antibiético empirico
con ampicilina y cefotaxima intravenosos (Soult, 2005).

Normal Afectacién moderada Afectacién grave
(1 punto) (3 puntos) (5 puntos)
Actitud y respuesta a estimulos Sonrie Irritable Irritable
No irritable Consuelo facil Inconsolable
Coloracion Rosado Piel moteada Palido
y perfusion periférica Caliente Acrocianosis Ciandtico
Respiracién Normal Taquipnea (>60) Distrés
Quejido Apneas

Tabla 1. Escala de YIOS (Young Infant Observation Scale) para la deteccién de
lactantes febriles menores de 3 meses de edad, con bajo riesgo de infeccién
bacteriana invasiva (Soult, 2005).

Actualmente, se han sintetizado, en lo que se conoce como tridngulo de evaluacion
pediatrica, tres aspectos: perfusion (palidez, llenado capilar lento), estado de alerta
(letargia o irritabilidad y falla para reconocer a los padres) y patron respiratorio
(taquipnea, cianosis o bradipnea) (Guzman, 2018).

En los dltimos 30 afios se han hecho esfuerzos por identificar no sélo los factores de
alto riesgo, sino los de bajo riesgo para IBI en nifios con fiebre; el objetivo es reducir
mortalidad y morbilidad, pero también evitar tratamientos innecesarios.

En el afio 1985 se llevo a cabo en el Hospital General de Rochester, un protocolo con
233 lactantes pequefios previamente sanos con fiebre sin foco; establecieron 5
criterios de bajo riesgo encontrando que, de los 144 pacientes con todos los criterios,
solo uno presenté Infeccion Bacteriana Invasiva. Los criterios de Rochester fueron:
Buena apariencia.

Previamente sano.

Sin foco infeccioso evidente a la exploracion fisica.

Leucocitos 5 a 15 mil y menos de 1,500 bandas totales.

Menos de 10 leucocitos por campo en orina.

Menos de cinco leucocitos por campo en heces.
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1. Lactante con buen aspecto general

2. Lactante previamente sano:
- Nacido a término
- No recibi6 tratamiento antimicrobiano perinatal
— No tratado de hiperbilirrubinemia inexplicada
- No recibié ni estaba recibiendo tratamiento antibiético
~ No ha estado hospitalizado previamente
- Sin enfermedad crénica o de base
- No hospitalizado durante un periodo superior al de su madre

3. Ausencia de signos evidentes de infeccion de la piel, tejidos blandos, huesos,
articulaciones u oidos

4. Valores de laboratorio:
- Cifra de leucocitos en sangre periférica entre 5.000 y 15.000/mm?
~ Recuento absoluto de cayados inferior a 1.500/mm3
— Menos de 10 leucocitos por campo en sedimento urinario
~ Menos de 5 leucocitos por campo en una extension de heces

Tabla 2. Criterios de Rochester para la deteccién de lactantes febriles con bajo
riesgo de infeccion bacteriana invasiva (Cubells, 2014).

Los criterios de Filadelfia surgieron en base a un estudio realizado entre 1987 y 1992
con 747 lactantes entre 27 y 56 dias de vida. Se incluyeron pacientes previamente
sanos que se presentaron al Philadelphia Children’s Hospital con temperatura rectal
>38.2 °C. Se realizd historia clinica y exploracién fisica completa, se les asigné un
puntaje de observacion de acuerdo con el YOS para evaluar su estado clinico; se les
realizé una biometria heméatica completa con diferencial, radiografia de térax en dos
proyecciones, examen general de orina, puncion lumbar y cultivos de sangre, orina y
liquido cefalorraquideo. A los nifios con diarrea se les realizé coprocultivo y citologia
fecal. De acuerdo con el puntaje de observacion y los resultados de laboratorio, se
distribuyeron los pacientes en dos grupos:

A) Terapéutico: Pacientes con cualquier alteracion de laboratorio o puntaje mayor a 10
en el YOS se consideraron de alto riesgo y se les dio manejo con antibiético
intrahospitalario.

B) Observacion: Con puntaje YOS de 10 o menor, con andlisis de laboratorio normales
y sin evidencia de infeccion en la exploracion fisica, se consideraron negativos. A los
pacientes en observacién se les asigné aleatoriamente a observacién ambulatoria o
intrahospitalaria.

Los criterios de Filadelfia que se aplicaron fueron:
e Buena apariencia general de acuerdo a la escala de observacién de Yale con
10 puntos o0 menos.
Biometria hematica con menos de 15 mil leucocitos por mma3.
Relacion banda-neutrofilo menor a 0.2.
Examen general de orina con menos de 10 leucocitos por campo.
LCR con menos de ocho leucocitos por campo y Gram sin hallazgo.
Radiografia de torax normal.
e Coprolégico sin sangre y con menos de cinco leucocitos por campo.
(Guzméan, 2018).

16



En el afio 1992, se llevé a cabo un protocolo prospectivo en el Boston Children’s
Hospital, donde se identificaron pacientes de 28 a 89 dias de vida que cumplieran con
los siguientes criterios: No haber tomado antibiticos ni recibido vacunas en las 48
horas previas, fiebre sin foco clinicamente evidente y padres confiables. A todos se les
tomé radiografia de térax, biometria hematica, uroandlisis y puncién lumbar, cultivos
de orina, sangre y LCR. Aquéllos que cumplieron criterios de bajo riesgo establecido
se les aplicé ceftriaxona 50 mg/kg/dosis y se enviaron a casa para seguimiento
telefénico a las 12 horas y presencial a las 24 horas con otro seguimiento telefénico a
los dos y siete dias. Aquéllos con crecimiento bacteriano en cualquier cultivo se les
considero con IBI y se compararon los grupos con y sin Infecciéon Bacteriana Invasiva,
siendo 27 y 476 pacientes, respectivamente. La temperatura, el porcentaje de bandas,
y las bandas absolutas fueron significativamente mayores en los pacientes con IBI.

El estudio concluye gue el tratamiento inicial con ceftriaxona ambulatoria en lactantes
menores de bajo riesgo es exitoso aun cuando exista Infeccion Bacteriana Invasiva.
Los criterios de Boston de bajo riesgo fueron:

¢ Signos vitales normales, bien hidratado, sin apariencia toxica (de acuerdo con el
YOS).

Radiografia de térax normal.

Biometria con menos de 20 mil leucocitos.

Uroanalisis con menos de 10 leucocitos por campo sin esterasa.

LCR con menos de 10 leucocitos por campo.

(Guzmén, 2018).

« Temperatura: > 38 °C
- Sin impresidn clinica de enfermedad: Apariencia sana
« Previamente sano
- No inmunizaciones ni antibiéticos en las 48 h previas Tabla 3. Criterios de
- No signos de deshidratacion BOSTON para la
- Sin evidencia de infeccidn en piel, tejidos blandos, detecciéon de lactantes
huesos, articulaciones, oido

« Valores normales de Laboratorio: feb”_l es CO[] bajO rle_sgo
- Leucocitos en sangre periférica < 20000 / mm? _de ”:lfeCCIOn . bacteriana
- < 10 leucocitos por campo en sedimento urinario invasiva (Ballon, 2004).

- LCR: < 10 leucocitos / mm?
- Rx de torax: no infiltrados

En un estudio cohorte multicéntrico de lactantes de 29-60 dias de edad, se
compararon los criterios de Boston y Filadelfia concluyeron que ambas escalas
clasifican erroneamente a un ndmero sustancial de los pacientes de 29-60 dias con
Infeccion bacteriana invasiva (Lyons, 2020).

En 2008, se desarroll6 el indice Lab-Score para identificar pacientes con infeccion
bacteriana invasiva. Se realizé un analisis prospectivo de 2 cohortes diferentes en la
Universidad de Ginebra con nifios de siete a 36 meses; a todos se les mantuvo en
observacién 48 horas y se les tomaron cultivos, biometria, procalcitonina, proteina C
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reactiva y uroanalisis. Se encontrd que solo la procalcitonina, la proteina C reactiva y
la tira reactiva urinaria tenian valor independiente, por lo que se hizo un puntaje
usando solamente procalcitonina (0.2 y 4 puntos), proteina C reactiva (0.2 y 4 puntos)
y tira reactiva urinaria para esterasa leucocitaria (0 y 1 punto). Se estudiaron 202
nifios, de los cuales 54 (27%) tuvieron IBI y en el analisis multivariado se encontr6 que
el indice Lab-Score tiene una sensibilidad de 94% y especificidad de 78% cuando el
indice es igual o mayor a 3. (Guzman, 2018).

En el afio 2014, un grupo de urgencias pediatricas desarrollé un nuevo algoritmo para
la atencién de pacientes menores de 3 meses con fiebre sin foco y la identificacion de
criterios de bajo riesgo. Este abordaje, conocido como Step by step evalla
secuencialmente:

- Apariencia general del nifio (a través del triangulo de evaluacién pediatrica.

- Edad.

- Examen general de orina.

- Biomarcadores especificos (proteina C reactiva, procalcitonina y cuenta total de
neutrdéfilos). (Guzman 2018).

Su objetivo principal es identificar a los lactantes con bajo riesgo de padecer infeccion
bacteriana invasiva, que pueden tratarse de forma ambulatoria sin puncién lumbar
(Steinbeirg, 2018) ni tratamiento antibiético empirico. Se ha comparado
retrospectivamente con los criterios de Rochester, evidenciando mayor utilidad que
éstos.

En las Ultimas décadas, se han estudiado los mejores criterios para identificar a los
lactantes febriles de 29-90 dias de edad que tienen riesgo bajo de infeccién bacteriana
grave (Gomez, 2016; Lyons, 2020) y han llegado a la conclusién que estos lactantes
son candidatos a ser revisados en consulta externa sin recibir tratamiento antibiético
empirico. Existen diferentes escalas publicadas con criterios para la toma de
decisiones tales como Rochester (escala mas difundida), Filadelfia, Boston y Lab
score. (Gomez, 2018).

En multiples revisiones se ha encontrado que estas escalas tienen buena sensibilidad,
pero falta de especificidad, lo que resulta en una serie de lactantes sin Infeccion
bacteriana invasiva que han sido sometidos a pruebas y tratamientos invasivos.

Se ha abogado, a lo largo de los afios, por establecer un enfoque mas individualizado,
lo que reduciria las tasas de puncidon lumbar, tratamientos con antibiéticos u
hospitalizacién, es decir un tratamiento menos agresivo. El mal estado general del nifio
tiene un gran valor para predecir enfermedad grave (valor predictivo positivo alto).
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ll.  JUSTIFICACION

El propésito del estudio es analizar el abordaje de los pacientes de 29 a 90 dias de
vida, que acudieron al servicio de urgencias del Hospital del Nifio DIF del 2016 al
2020, con fiebre sin foco de infeccion y para cuya evaluacién se solicitaron los
examenes de laboratorio incluidos en el abordaje “Paso a paso” para discriminar los
que requerian hospitalizacion de los que no requirieron hospitalizacion.

El propésito del estudio es plantear una investigacion para fundamentar el uso del
algoritmo “paso a paso” en aquellos pacientes de 29 a 90 dias de vida, que acuden a
urgencias con un cuadro de fiebre sin foco, para lograr su aplicacion en el Hospital del
Nifio DIF.

Existen actualmente multiples escalas o algoritmos propuestos de abordaje que
pueden ser utilizados en la practica clinica en estos pacientes, uno ellos, es el enfoque
“paso a paso” propuesto por médicos de urgencias en Europa, asi como los criterios
de Rochester (una de las escalas mas utilizadas para pacientes con fiebre sin foco
menores de 90 dias de edad).

Es importante aplicar el algoritmo en nuestro medio, con el objetivo de disminuir el
namero de errores diagndsticos, brindar un manejo mas adecuado para cada paciente,
evitando la necesidad de tratamiento hospitalario (con el riesgo de enfermedades
nosocomiales que conlleva), estudios innecesarios e invasivos, asi como para reducir
los costos.

Todo lo anterior justifica el plan de investigacion en esta unidad hospitalaria, ya que se
piensa tendra un impacto favorable en el manejo de los pacientes que acuden al
servicio de urgencias del Hospital del Nifio DIF, Hidalgo. Los beneficiados de primera
instancia seran los pacientes, pues obtendran un diagndstico mas certero y un
tratamiento mas enfocado a su patologia. Asi mismo, el personal de salud se
beneficiard porque podra llevar a cabo un algoritmo que le permita tomar decisiones
con las situaciones de cada paciente de forma individualizada.

V. OBJETIVOS.

4.1 OBJETIVO GENERAL.:

Mostrar la diferencia entre los pacientes ambulatorios vs hospitalizados durante la
aplicacion de las etapas del algoritmo “paso a paso” en lactantes de 29-90 dias de
edad ingresados en el servicio de urgencias del 2016-2020 con diagnéstico de fiebre
sin foco de localizacion.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Reconocer la oportunidad con la que se puede realizar en el diagnéstico de fiebre sin
foco en pacientes de 29-90 dias de edad del 2016-2020.

- Identificar a los pacientes con fiebre sin foco de 29 a 90 dias de edad que de acuerdo
con el algoritmo “paso a paso” pueden clasificarse como de bajo riesgo de presentar
infeccion bacteriana invasiva (IBI).
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- Determinar cual fue el abordaje diagndstico, asi como la decision de manejo final de
cada caso: ambulatorio versus hospitalario.

- Establecer la necesidad de aplicacién del algoritmo “paso a paso” en pacientes que
acuden a urgencias del Hospital del Nifio DIF, Hidalgo, para determinar si amerita
ingreso hospitalario o ambulatorio, y de esta manera reducir la realizacién de estudios
innecesarios e invasivos, asi como para reducir los costos.

V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La fiebre es uno de los motivos mas frecuentes de consulta pediatrica. En la mayoria
de los pacientes con buen estado general y fiebre, en los que no se identifica el foco
tras una historia clinica y exploracién fisica iniciales, la causa es viral. Sin embargo, los
lactantes tienen mayor riesgo de presentar una infeccion bacteriana (las mas
frecuentes Infeccion de vias urinarias y bacteremia). Por esta razon es de suma
importancia una adecuada evaluacion del estado clinico del paciente, asi como
conocer los criterios de riesgo que obligan a realizar pruebas complementarias, a
descartar infecciones bacterianas graves.

Se ha visto a lo largo de los afios, que existe una problemética comun, cuando se trata
de lactantes menores de 90 dias de edad con fiebre sin foco, dado que se ingresan
pacientes con riesgo bajo de infecciones graves, que, de seguir una pauta diagndstica,
podrian tratarse de forma ambulatoria.

De los pacientes febriles de 29-90 dias de edad que acuden al servicio de Urgencias
del Hospital del Nifio, DIF deben identificarse aquellos que por clinica y estudios de
laboratorio cuenten con riesgo bajo para presentar infecciones bacterianas graves o
invasivas, y de esta manera evitar el uso excesivo e injustificado de tratamiento, asi
como las hospitalizaciones innecesarias que pueden causar la adquisicion de
enfermedades nosocomiales.

Pregunta de investigacion:

El algoritmo “paso a paso” ¢Fue aplicado de forma completa en el diagnéstico con
fiebre sin foco en los pacientes de 29-90 dias de edad tratados en el Hospital del Nifio
DIF, Hidalgo, en el periodo del afio 2016-2020 para tamizar el egreso a domicilio u
hospitalizacién de dichos pacientes?

VI. HIPOTESIS.

Si aplicamos el algoritmo paso a paso en la evaluacion de los lactantes de 29-90 dias
febriles en los servicios de urgencias es posible identificar pacientes con bajo riesgo
de infeccién bacteriana invasiva que permitan su egreso a domicilio y disminuir con
ello el nimero de hospitalizaciones y la realizacién de examenes invasivos.
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VII.

METODO.

7.1 TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION.

Tipo de ciencia: Aplicada.

Enfoque del estudio: Mixto.

De acuerdo con el objetivo: Descriptivo.

De acuerdo con el abordaje de la investigacion: Observacional.
Disefio de acuerdo con la secuencia del evento: Transversal.
De acuerdo con la ocurrencia de eventos: Retrospectivo.

En caso de control de variables: Cohorte.

De acuerdo con el analisis: Comparativo.

7.2 POBLACION DE ESTUDIO, MUESTRA Y TECNICA DE MUESTREO.

Poblacion de estudio: Lactantes de 29 a 90 dias de edad, con fiebre sin foco.
Tamafio de la muestra: Debido a que se trata de un estudio Descriptivo, no es
necesario presentar el tamafio de muestra. La muestra que este proyecto
incluyo6 a todo aquel paciente que cumpliera con los criterios de inclusion dentro
del periodo 2016-2020.

Célculo del tamafio de la muestra: No se presenta célculo de la muestra,
debido a que es un estudio descriptivo.

Técnica de muestreo: Se trata de un estudio no aleatorizado ni intencional,
mediante la utilizacion de frecuencias y porcentajes.

7.3 TIEMPO Y LUGAR:
El lugar de estudio fue en el servicio de Urgencias, del Hospital del Nifio DIF, Hidalgo.
Se realiz6 del dia 01 de enero de 2016 al 01 de enero de 2020.

7.4 CRITERIOS DE INCLUSION.

Expedientes del servicio de Urgencias del Hospital del Nifio DIF, Hidalgo, del
01 de enero de 2016 al 01 de enero de 2020.

Expedientes de lactantes mayores de 29 dias y menores de 90 dias de edad.
Expedientes de lactantes que presenten fiebre sin foco.

7.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Expediente clinico de pacientes con fiebre subjetiva detectada por los padres, y

Expedientes de los pacientes que ya se encontraban hospitalizados.

gue no se corrobore en el servicio de urgencias.

Expedientes de pacientes con patologia concomitante (cardiopatias,
enfermedades genéticas, enfermedades inmunoldgicas, nefropatias, problemas
hematolégicos, oncolégicos).
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7.6 CRITERIOS DE ELIMINACION

Expedientes de pacientes en los que no se haya corroborado la aplicacion del

algoritmo.

Expedientes de pacientes que se hayan dado de alta voluntaria en el area de

urgencias.

Expediente de pacientes a los que no se les haya realizado ningun estudio de

laboratorio del algoritmo “paso a paso”.

Expedientes de pacientes en los que no se les haya aplicado el algoritmo “paso

a paso”.

7.7 VARIABLES DEL ESTUDIO:
Las variables de estudio fueron las siguientes:

Consultar en: ANEXO 1 (Definicion conceptual y operacional, unidad de medida o

Edad: Cuantitativa continua.
Género: Cualitativa nominal.
Peso: Cuantitativa continua.
Previamente sano: Cualitativa nominal.

Tratamiento antibiético previo: Cualitativa nominal.

Fiebre: Cuantitativa continua.

Aspecto: Cualitativa nominal.
Respiracién: Cualitativa nominal.
Circulacion: Cualitativa nominal.
Leucocituria: Cualitativa nominal.
Leucocitos: Cuantitativa discontinua.
Neutréfilos: Cualitativa nominal.

Bandas totales: Cuantitativa discontinua.
Procalcitonina: Cualitativa nominal.
Proteina C reactiva: Cualitativa nominal.
Leucocitos en heces: Cualitativa nominal.
Hemocultivo: Cualitativa nominal.
Urocultivo: Cualitativa nominal.

Otros cultivos: Cualitativa nominal.

Otros estudios de laboratorio e imagen: Cualitativa nominal.

Destino: Cualitativa nominal.

clasificacion de las variables de estudio).

7.8 PROCEDIMIENTOS.

Se solicitdé al servicio de Informéatica la filtracion de expedientes de los pacientes con
cédigo R50 Fiebre de origen a determinar (de acuerdo con el CIE-10 Clasificacion
Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas de Salud Conexo 102
Revision) en el periodo del 01 de enero de 2016 al 01 de enero de 2020.

Se realiz6 la revision de dichos expedientes, a todos aquellos que cumplian con los
criterios de inclusion, realizando su registro en tablas de recoleccién en el programa de

Excel (Microsoft Office Profesional Plus 2016).
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Se compararon los datos de los expedientes que fueron egresados a su domicilio vs con
aguellos que fueron hospitalizados.

7.9 PLAN DE ANALISIS Y PROCESAMIENTO DE DATOS

Se revisaron todos los expedientes de los pacientes del servicio de Urgencias del
Hospital del Nifio DIF, que contaban con los criterios de inclusion, mediante su registro
en una tabla especial para su organizaciobn durante todo el tiempo de estudio
establecido.

En base a las notas de ingreso de urgencias, se llené un registro con distintos rubros,
gue incluyeron: Antecedentes de importancia (Edad, género, peso, previamente sano,
uso de antibidtico en los ultimos 7 dias previos a su ingreso). Fiebre (Si se trata o no de
fiebre sin foco, y la temperatura registrada a su ingreso en triage) en base a las hojas de
Enfermeria. Triangulo de evaluacion pediatrica si se encontraba normal o anormal en
base a la exploracion fisica realizada y anotada a su ingreso en Urgencias;, Estudios
de laboratorio tomados (Leucocituria, leucocitos, neutréfilos, bandas totales, proteina
C reactiva, Procalcitonina, Leucocitos en heces, Hemocultivos, Otros cultivos y Otros
estudios realizados). Destino (Domicilio u hospitalario). Se trata de un estudio no
aleatorizado no intencional. El procesamiento de datos se llevé a cabo mediante uso de
Frecuencias y porcentajes.

7.10 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
Se utilizaron tablas realizadas en el programa de Excel, en las cuales se registro toda la
informacion obtenida:

Fecha Clave de Edad Género Peso Previamente Antibi6tico
identificacion. | (dias) | (Hombre/Mujer) (Kg) sano* previamente

ST (Gltimos 7
dias).

Tabla 4. Antecedentes de importancia.

*Se considera: Previamente sano en caso de ausencia de enfermedad previo a la
valoracioén del paciente.

Fecha Clave de Temperatura
identificacion. registrada a

su ingreso
®)

Tabla 5. Temperatura registrada al ingreso (grados centigrados)



Fecha Clave de Aspecto* Respiracion  Circulacion

identificacion. 3 RS
Normal Normal. Normal.
Anormal Anormal. Normal.

Tabla 6. Tridngulo de evaluacion pediétrica.

- Se considera NORMAL, aquel paciente que presente los 3 rubros normales.

- ASPECTO (*): Normal si presenta tono muscular, interactividad, consolabilidad, contacto visual
y comunicacion.

- RESPIRACION (**): Normal si hay ausencia sonidos anormales, posicion de olfateo,
retracciones (tiraje intercostal), aleteo nasal y apnea.

- CIRCULACION (***): Normal si hay ausencia de palidez, coloracién marmérea, cianosis).

- (La ausencia de lo anterior, se considera ANORMAL en los 3 rubros).

APARIENCIA (ASPECTO)
CASO Tono Interactividad Consolabilidad Contacto Comunicacién

(Si/No) (Si/No) (Si/No) visual (Si/No)
(Si/No)

Tabla 6.1 Apariencia (aspecto) evaluado en el Tridngulo de evaluacion pediatrica.

RESPIRACION
CASO Sonidos | Posicién de | Retracciones  Aleteo Apnea
anormales olfateo (tiraje nasal (Si/No)
(Si/No) (Si/No) intercostal) (Si/No)
(Si/No)

Tabla 6.2 Respiracion, evaluada en el Tridngulo de evaluacion pediatrica.

CIRCULACION
CASO Palidez (Si/No)  Coloracién Cianosis

marmorea (Si/No)
(Si/No)

Tabla 6.3 Circulacién, evaluada en el TriAngulo de evaluacion pediétrica.



Clave de Leucocituria Neutrdfilos | Bandas Proteina PCT* | Leucocitos. Leucocitos
identificacion. (Si/No) totales C (ng/mL) en heces

reactiva (Si/No)

- (moh)

Tabla 7. Estudios de laboratorio.
*Procalcitonina.

Continuacion...
Fecha Clave de Hemocultivo | Urocultivo  Otros Otros DESTINO

identificacion. (Si/No) (Si/No)  cultivos estudios (Domicilio/Hospitalario)
(Si/No) (Si/No)

7.11 RESULTADOS

La recoleccién de datos se realiz6 con base a la filtracibn de expedientes de los
pacientes con codigo R50 Fiebre de origen a determinar (de acuerdo con el CIE-10
Clasificaciéon Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas de Salud Conexo
102 Revisién) en el periodo del 01 de enero de 2016 al 01 de enero de 2020.,
proporcionados por el servicio de Informatica del Hospital del Nifio DIF, Hidalgo.

Se proporcionaron en total 45 expedientes (de los 4 afios de estudio); de los cuales en
el afio 2016 (de los 8 pacientes proporcionados solo 1 paciente reunié criterios de
inclusion, sin embargo, no fue realizado ningun estudio de laboratorio, y se fue de alta
voluntaria). En el afio 2017, se analizaron 12 expedientes (5 de los cuales se incluyeron
en el protocolo de estudio). En el afio 2018 de 17 expedientes revisados 5 se incluyen y
del afio 2019 de 8 expedientes, se incluyen 2 casos (Tabla 8).

2016 1 7.69%
2017 5 38.46%
2018 5 38.46%
2019 2 15.38%
TOTAL 13 100%

Tabla 8. Porcentaje de pacientes en base al afio estudiado
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A continuacién, se presenta una tabla de recoleccion de datos (incluyendo cada una de

las variables), y los resultados obtenidos durante la revision de expedientes:

Edad (dias) 33 3 35 30 43 4 590 50 40 43 90 35

Género Hombre Hombre Mujer Hombre Hombre Hombre Mujer Pujer Hombre Hombre Hombre Hombre Mujer

Peso [Kg) MR 46 3.38 335 258 4.4 49 55 35 53 55 355 41
Previamente

sano S Si S Si Si No Si Si No Si Si Si Si
Si Si
Antibidtico en - " . S Si [Cefalexina, i -
los dltimos 7 No Na Mo {Ceﬁleﬂrlaf Na £ :CEh”.amna - & - [Amaxiciling/ Ampiciling, Mo [Azitromicina/ Na [&mnr_lu_cl_llna,
= Amikacing IV 5 dias) (Eritromicina) P X P ampicilinz,
dias. clavulinico) | Metronidazol) Amikacina) B
M) amikacina).
T
emperatura 353 40 EN) a3 L] 387 a3 385 L ES) 381 L] L
al ingreso [*C)

Aspecto Anormal Anormal Mormal Normal MNormal Naormal MNormal MNormal Naormal Normial Normal Normal Normal
Respiracidn Anormal Anormal Mormal Narmal MNormal MNormal HNormial MNormal Normal MNormial Narmal MNormal Normal
Circulacidn Anormal Angrmal Mormal Normal Normal Normal Hormal Normal Normal Mormal Normal Naormal Normal
Leucocituria No Ko (<10 No (<10 >10 leufC >10 ley/C No (<10 No (<10 Mo (<10 Mo [<10

| (leufc) tomadas He da leu/C) leufC) Incontables Incontables Netamada leufC) Ne leu/C) e lzu/C) leufic)
- No Leucocitosis Mormal MNaormal Leucocitosis Leucocitosis Leucocitosis Normal Leucopenia o MNaormal Leucocitosis
Leucocitos MNormal (7620 Leucocitosis {15310
{13810) lss€0) (6530} 117240) (27220) (16600) {8120) 17620) | " 14ceq) (15310} | g1 {16250}
. No >10,000 <10,000 | <10, 000 <10, 000 >10,000 <10, 000 <10, 000 <10, 000 <10, 000 <10, 000 <10, 000
Neutrofilos <10, 000 (3,674
112,203) (2,172 12,155) (4,335 (23,703) (7.038) (%,117] 11,518) 11,130} 0, 000 (3.674) (2,443 (7,938
Bandas totales No <1,500 <1,500 <1,500 <1,500
fom3) <1,500 {594) sa5) | <1509 (554) {1724] >1,500 (1305) <1,500 {0) (324.8) =1,500(0) | =1,500(91) «1,500 {765.5) <1,500 (0) (162.9)
Procalcitonina No Mo »0.5(7.85
| (ng/mi) tomados Mo tomada tomada Mo tomada | No tomada nzfml) Ne tomada No tomada Mo tomada No tomada No tomada Mo tomada No tomada
Proteina C No =20(13 =20 (13 <20(10 =20 (22
_ <20 (0] Mo tomada | =20(46 =20(70 <20(3 <20(1m, =20(28 =20(71mj
e Y O | Tan | we isme/L) | >20(70me/l) | <20(9megn) | <20(1men) | o (28 mg/t) i (71 mg/)
Leucocitos en No No <5 leu/C {0-2 =5 lew/C
heces Mo tomado D Notomado | Mo tomado lew/C) No tomadao oz L No tomado No tomadao No tomadao Mo tomado No tomado
H Itivo = FIE: [ Motomada | Mo tomado Si {E. coli) Mo tomad Mo tomad Motomado | Notomad sif fwa) Motomado | Mo tomado
emocul dos | _epidermidis do o o tomal i E. coli o o o o negativo) o toma; o toma;
No Si Si
Urocultive No tomado = No tomado 5i (E. cofi Si T Neo tomado No tomado Mo tomado = Si[n o Si ativo) | Si i
P, (b=t [E. cofi} [negativa] [zt {negativa) [negativo) | Si [negativo)
Si [coprocultiva: i {Coprocultivo . . . .
Otros cultivos "D:lus Enterobacter mn:: No tomados | Mo tomados. | vy cultive LCR No tomados fé;c“""’"_ de] Mo tomadas | Mo tomados ls‘;“ - de} Notomados | Mo tomados.
zerogenes) o5 negativos) EatvO; nes;
CMF: Moco - . CMF: - Ik
- No Si [rotatest No ++, SENETE+H, = [Radl,:lgralia - fecsl: e
Otros estudios . Mo tomados | Mo tomados | Si[LCR normal) | Mo tomados 2 de tdrax No tomados | sangre +++, leu 18/C | MNotomados | Motomados
tomados negativa) tomados leu incont)’
B normal]. LCR normal.
HoEpTaNzacion dele

Desting HE || emmeanis || Grree || ot | soeen || peweree || mrmes Damicilic Domicilia Damicilic [f 20 EL TR Domicilia Domicilia

voluntaria e [meningitis aséptica)

Tabla 9. Descripcion de los antecedentes de importancia, triangulo de
evaluacién pediatrica y exdmenes de laboratorio en lactantes de 29-90 dias
con fiebre sin foco del afio 2016-2020 en el Hospital del Nifio DIF, Hgo.
NR: No registrado, CMF: Citologia de moco fecal.

De los 13 expedientes, se excluyeron 2 (Caso 1, que solicité alta voluntaria y Caso 2,
gque pasd a ser de alto riesgo por haber presentado un triangulo de evaluacion
pediatrica anormal). Sin embargo, al Caso 2 a pesar de haberse excluido, se le tomaron
algunos estudios de laboratorio que también pudieron definirlo como paciente de riesgo
intermedio.
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EDAD (dias) De los 11 expedie_nte§ que
100 cumplian con los criterios de

90 inclusion, la edad media a
j‘; su ingreso fue de 53 dias de
60 vida.

40

30

20

10

0

Caso Caso Caso Caso Casu Caso Caso Caso Caso Caso Casu

DIAS
]
o

®m EDAD (dias) 35 30 43 34 20 90 40 43 20 35 54

Gréfica 1. Edad en dias de los lactantes de 29-90 dias de edad con fiebre sin foco
del 2016 al 2020 en el Hospital del Nifio DIF, Hidalgo.

GENERO

De los 11 expedientes de pacientes que
contaban con los criterios de inclusién, 7
(63.6%) fueron del sexo masculino, y 4 (36.3%)
del sexo femenino.

= Hombre = Mujer

Gréfica 2. Género de los lactantes de 29-90 dias de edad con fiebre sin foco del
2016 al 2020 en el Hospital del Nifio DIF, Hidalgo.

El peso medio en kilogramos fue de 4.26 Kg. Se observa que de los pacientes
hospitalizados el peso medio fue de 4.28 Kg, mientras los egresados a domicilio el peso
promedio fue de 4.10 Kg. (Grafica 3). Sin embargo, el peso es una variable que no
influye en la categorizacion del tipo de riesgo para infeccion bacteriana invasiva.

Gréafica 3. Peso en kilogramos de los

[e2]
J

o® = lactantes de 29-90 dias de edad con

57 % fiebre sin foco (Hospitalizados vy
S 4 egresados a domicilio).
S5 0s®
o 34 [J
4
o 24

1-

0 T T

Domicilio Hospitalizados
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PREVIAMENTE SANO
Sl = NO

81.80%

Se investigb con base a la nota de
ingreso: 2 pacientes (18.1%) no eran
previamente sanos, uno de ellos habia
sido hospitalizado por infeccion de vias
respiratorias en semanas previas, y el
segundo fue hospitalizado 15 dias
previos a su ingreso por Gastroenteritis
infecciosa. El resto de los pacientes de
la muestra fue previamente sano
(81.8%).

Grafica 4. Lactantes previamente sanos de 29-90 dias de edad con fiebre sin foco
del 2016 al 2020 en el Hospital del Nifio DIF, Hidalgo.

USO DE ANTIBIC')TIC'O EN LOS ULTIMOS 7
DIAS

= S| = NO

La mayoria de los pacientes de la
muestra, recibieron antibiético en los
7 dias previos a su ingreso a
Urgencias (representando un 63.6%)
respecto a los que no recibieron
antimicrobianos (36.3%).

Gréfica 5. Uso de antibioticos en los ultimos 7 dias en los lactantes de 29-90 dias
de edad con fiebre sin foco del 2016 al 2020 en el Hospital del Nifio DIF, Hidalgo.

La temperatura media al ingreso de los pacientes fue de 38.5°C. Si comparamos la
temperatura de ingreso a Urgencias de los pacientes que fueron hospitalizados
(temperatura media de 38.9°C), frente a la de aquellos que se egresaron a su domicilio
(media de 38.6°C) se encuentra que tiene una relacion directa el grado de temperatura
con la severidad del cuadro clinico y que finalmente determiné el ingreso a
hospitalizacién. (Grafica 6).

421

404

38+

Temperatura (° C)

36

T T
Domicilio Hospitalizados

Gréfica 6. Temperatura de los lactantes de
29-90 dias de edad con fiebre sin foco
(Hospitalizados y egresados a domicilio).
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Los resultados en la aplicacion del TRIANGULO DE EVALUACION PEDIATRICA
(TEP) en cada paciente fueron los siguientes: 11 pacientes tuvieron un TEP normal
(84.6%) y 2 (15.3%) fueron anormales. Caso 1: Apariencia (2 aspectos negativos: No
interactividad, no consolabilidad), Respiracion (todos los aspectos normales) y
Circulaciéon (Palidez y coloracion marmérea). Caso 2: Apariencia (Con 3 aspectos
negativos: No interactividad no contacto visual, no comunicacion), Respiracion (2
parametros presentes: aleteo nasal y tiraje intercostal) y Circulacion (palidez y
cianosis).

APARIENCIA
Tono Interactividad Consolabilidad Contacto visual Comunicacion|
Caso 1 Si No No Si Si
Caso 2 Si No Si No No
Caso 3 Si Si Si Si Si
Caso 4 Si Si Si Si Si
Caso5 Si Si Si Si Si
Caso 6 Si Si Si Si Si
Caso7 Si Si Si Si Si
Caso 8 Si Si Si Si Si
Caso 9 Si Si Si Si Si
Caso 10 Si Si Si Si Si
Caso 11 Si Si Si Si Si
Caso 12 Si Si Si Si Si
Caso 13 Si Si Si Si Si

Tabla 10.1 Apariencia, parametro evaluado en el TriAngulo de Evaluacion
Pediatrica, en lactantes de 29-90 dias de edad con fiebre sin foco.

RESPIRACION
Sonidos anormales | Posicion de olfateo | Retracciones (tiraje intercostal)| Aleteo nasal Apnea
Caso 1 No No No No No
Caso 2 No No Si Si No
Caso 3 No No No No No
Caso 4 No No No No No
Caso 5 No No No No No
Caso 6 No No No No No
Caso7 No No No No No
Caso 8 No No No No No
Caso 9 No No No No No
Caso 10 No No No No No
Caso 11 No No No No No
Caso 12 No No No No No
Caso 13 No No No No No

Tabla 10.2 Respiracidon, parametro evaluado en el Triangulo de Evaluacién
Pediatrica, en lactantes de 29-90 dias de edad con fiebre sin foco.
[ creutacen |

Palidez | Coloracién marmorea| Cianosis
Caso 1 Si Si No
Caso 2 Si No Si
Caso 3 No No No
Caso 4 No No No
Caso 5 No No No
Caso 6 No No No TEP anorm al
Caso 7 No No No
Caso 8 No No No
Caso 9 No No No
Caso 10 No No No
Caso 11 No No No
Caso 12 No No No
Caso 13 No No No

Tabla 10.3 Respiracién, parametro evaluado en el Triangulo de Evaluacion
Pediétrica, en lactantes de 29-90 dias de edad con fiebre sin foco.

En el siguiente diagrama se explica el flujo de informacion de los expedientes utilizados
en la presente investigacion:



45

- Evalia la edad

<29 dias.
»>29 dias y <90
(1) Alta dias. 13
voluntaria. |
() se -
Hospitaliz6 . Evaliia el TEP
Anormal En su lugar, se
11 realiz6 Examen
MNormal General de Orina=
1 9 pacientes.
Leucocituria®* |— Tira reactiva de orina

I
e PCT=1/2 (+). . Mo Leucocituria 7 / 17 se

\ hospitalizo,
e Hemocultivo=1/2 (+). ] b
: : ; o : T guedando 6.
e Urocultivo: 1 (+), 1 (). - Biometria hemdtica [Leucocitos, neutrdfilos totales, bandas
totales).
- Proteina C reactiva, Procalcitonina, Hemocultive, Urocultivo. 6
/ - En caso de diarrea: Citologia moco fecal (Leucocitos en heces).
« BH= 6/6. = | ‘ )
¢ PCR= 6/6. 8
e PCT=0/6. « 6 no Hospitalizados. No budi
e HC= 0/6. — e 2 hospitalizados. — 0 pudimos
UC= 4/6 Procalcitonina Procalcitoning determinarlo, ya
* - ()- =0.5 ng/mL. <0.5 ng/mlL. que al Unico
e CMF= 1/6. .L paciente a
Proteina C reactiva quien fue
- p realizado, fue
=20 mgfL. o Proteina C reactiva
. >0.5 ng/mL.
Meutréfilos »10,000 <20 mg/L. o -
. _ Meutrofilos <10,000
Unico paciente al que se -L
realiz6 PCT siendo positiva RIESGO .L
(Caso 6). Considerado de INTERMEDIO RIESGO €5
alto riesgo desde que se BAIO
detecto leucocituria « PCR>20 mg/L= 3/7. l
¢ Neutréfilos >10 000= 0/7.

Observacion en
TEP= Tridngulo de Evaluacion Pedidtrica. urgencias 12-24 hrs.
ALTA sin antibioticos.
Revaloracion en 24
hirs. Por Consulta
externa.

*Leucocituria si Leucocitos> 10/Campo.

** Riesgo Bajo de Infeccion Bacteriana Invasiva.

BH= Biometria hematica.
PCR= Proteina C reactiva.
PCT= Procalcitonina.
HC= Hemocultivo.

UC= Urocultivo.

(+) = Positivo.

(-) = Negativo.

e PCR<20 mg/L= 4/7.

e Neutrofilos <10 000= 7/7.

Diagrama 1. Resultados del seguimiento del Algoritmo “Paso a paso” en los pacientes
de 29-90 dias de vida con fiebre sin foco en el Hospital del Nifio DIF, Hidalgo para la 30
deteccidn de pacientes con bajo riesgo de infeccion bacteriana invasiva



De los 45 expedientes obtenidos del expediente electronico mediante la filtracion de
aquellos con cédigo R50 Fiebre de origen a determinar (de acuerdo con el CIE-10
Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas de Salud Conexo
102 Revision), 32 se excluyeron por edad, por lo que se trabajaron 13 expedientes.

De los 13 expedientes, evaluamos el siguiente paso del algoritmo “paso a paso”, el cual
consiste en determinar el TEP (TriAngulo de evaluacion pediatrica), siendo 11 los que
cuentan con TEP normal (84.6%) y 2 con TEP anormal (15.3%). De los pacientes con
TEP anormal, uno de ellos se fue de alta voluntaria (no se le realiz6 ningin estudio de
laboratorio) y otro se hospitalizd, al cual se le realizaron el resto de los estudios de
laboratorio (sin embargo fue excluido de la muestra debido a que inicialmente se
descart6 como paciente de bajo riesgo al ser aplicado el triangulo de evaluacion
pediatrica).

De los 11 expedientes de pacientes con TEP normal, a ninguno se le realiz6 el siguiente
paso del protocolo (Tira reactiva en orina), sin embargo, a 9 de ellos se les realizd
Examen General de Orina. De los cuales 2 presentaron leucocituria (22.2%) y 7 no
presentaron leucocituria (77.7%).

De los 7 expedientes de pacientes sin leucocituria, uno de ellos se hospitalizé y 6 se
egresaron a domicilio, por lo que en el andlisis del algoritmo continuamos Unicamente
con 6 pacientes de los cuales al 100% se les realiz6 Biometria hematica, en la cual se
encuentra leucocitosis en 1 paciente (16.6%), leucopenia en 1 paciente (16.6%) y cifra
normal de leucocitos en 4 pacientes (66.6%); respecto a los Neutréfilos en 100% (los 6
pacientes) presentaron cifra <10 000; en cuanto a las bandas totales, los 6 pacientes
presentan bandas < 1500 (100%); Citologia de moco fecal realizada en 1 de los 6
pacientes (resultado positiva con leucocitos incontables) (16.6%).

Respecto a los cultivos: De los 6 pacientes sin leucocituria, a ninguno se le realizo
Hemocultivo. Mientras que de los 2 pacientes que presentaron leucocituria y se
categorizaron como de alto riesgo) a uno de ellos se le aislé E. coli por hemocultivo.

A 4 pacientes se les realizé Urocultivo (66.6%) resultando negativo. De los 2 pacientes
gue presentaron leucocituria y se categorizaron como de alto riesgo, a uno de ellos se le
aislo E. coli por urocultivo. Se observa que el Hemocultivo y Urocultivo no son estudios
faciles de realizar, y a su vez no permiten identificar de manera temprana a aquellos
pacientes con riesgo bajo, intermedio o alto de presentar Infeccion bacteriana invasiva,
ya que los resultados se reportan hasta después de 3 dias o mas.

El siguiente aspecto a evaluar en el algoritmo “paso a paso” (tomando en cuenta 8
pacientes: 6 que no fueron hospitalizados y 2 que se hospitalizaron), fue la
Procalcitonina (PCT), encontrando que sélo a un paciente (caso 6) (12.8%) fue
realizado dicho estudio, resultando positiva (PCT > 0.5 ng/mL), pero tenia de inicio
leucocituria, por lo cual fue considerado de alto riesgo; cabe mencionar que dicho
paciente también tuvo leucocitosis, neutrofilia, bandemia, lo cual lo identifica como de
alto riesgo no solo por procalcitonina y leucocituria, sino por el resto de estudios de
laboratorio. Al resto de pacientes no fue realizado Procalcitonina, por lo que no es
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posible evaluar el siguiente apartado del algoritmo paso a paso considerandose una
limitante del estudio. Sin embargo, de los 7 pacientes restantes al 100% fue realizada la
Proteina C reactiva (PCR), de los cuales 4 tenian PCR< 20 mg/L (57.1%) y 3 con PCR >
20 mg/L (42.8%). De los 7 pacientes, el 100% contaban con neutréfilos <10000 (lo cual
pudo haberlos categorizado a todos como de bajo riesgo, de ahi la importancia de que
contamos con PCR, ya que, mediante ésta pudimos identificar que 3 pacientes fueron
de riesgo intermedio, y 4 de riesgo bajo para infeccion bacteriana invasiva, de no ser
asi, los pacientes hubiesen pasado como riesgo bajo siendo una practica de riesgo para
ellos.

A continuacion, se presentan gréficas comparativas de los pacientes que fueron
hospitalizados vs los que se egresaron a domicilio. Demostrando que la cifra de
leucocitos, neutrdfilos (Grafica 9) y bandas totales (Grafica 10) es directamente
proporcional al riesgo de presentar infeccion bacteriana invasiva, encontrando mayores
niveles en aquellos que fueron hospitalizados.

De los 3 pacientes hospitalizados del estudio, todos presentaron leucocitosis (Gréfica 7,
Grafica 8).

6-
: 5g$;2:izacién Grafica 7.
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Bandas totales (mm3)
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Gréfica 10. Cifra de bandas totales
(mm3) en lactantes de 29-90 dias de
edad con fiebre sin foco
(Hospitalizados y egresados a
domicilio).

Se observa mayor elevacion de Proteina C reactiva en aquellos que fueron
hospitalizados (coincidiendo con la literatura, en la cual se refiere su asociacion con

infeccidn bacteriana invasiva). (Grafica 11).
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Grafica 11. Cifra de proteina C
reactiva en lactantes de 29-90 dias de
edad con fiebre sin foco
(Hospitalizados y egresados a
domicilio).

La Procalcitonina es mas especifica en comparacion de la proteina C reactiva, para
detectar a los pacientes con alto riesgo de Infeccién Bacteriana Invasiva; sin embargo,
desafortunadamente sélo se realizé a un paciente (caso 6).

La busqueda de leucocitos en moco fecal se realizd en solo 2 casos a los que se
realizd: uno tuvo <5 leucocitos/C (50%) y el otro >5 leucocitos/C (50%).

Solo en 3 casos se realizaron hemocultivos (23.07%), en uno se aislé S. epidermidis,
otro E. coli, y el tercero salié negativo.
En 8 pacientes (61.5%) se realizaron cultivos distintos a los de sangre, la mayoria
fueron coprocultivos (positivo en un paciente para Enterobacter aerogenes), en segundo
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lugar, cultivo de liquido cefalorraquideo (negativos) y en tercer lugar urocultivos (positivo
en un paciente por E. coli).

Otros estudios realizados fueron la citologia de moco fecal, rotatest, puncion lumbar y
radiografia de térax. De los cuales solo en 2 pacientes existe citologia de moco fecal
alterada.

En cuanto al destino del paciente, de la muestra de 11 pacientes, la mayoria de los
casos se egresaron a su domicilio (9 pacientes que representan 81.8%), 2 se
hospitalizaron (18.1%) (Gréfica 12).

DESTINO

Domicilio
81.80%

Gréafica 12. Destino de los lactantes de 29-90 dias de edad con fiebre sin foco
del 2016 al 2020 en el Hospital del Nifio DIF, Hidalgo.
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VIIl. MARCO TEORICO

Se define como fiebre sin foco una temperatura rectal superior a 38°C de menos de 7
dias de evolucion para la que no se encuentra foco después de una historia y
exploracion fisica completas. Se considera que un lactante tiene fiebre cuando la
temperatura rectal es >38°C, en caso de ser axilar se agrega 0.5-1°C para estimar la
temperatura rectal. (Ruiz, 2015; Alsaeed, 2021; Kasbekar, 2021).

Es preciso conocer la frecuencia, etiologia y epidemiologia de la Infeccion bacteriana
invasiva, que pueden variar en funcion de las caracteristicas del paciente y de la
poblacion: edad, estado vacunal y antecedentes perinatales. Se debe conocer e
identificar en la historia y la exploracion los datos de alarma y la utilidad de las pruebas
complementarias.

En la mayoria de los casos, la Fiebre sin foco en el lactante se debe infecciones viricas
autolimitadas (Alsaeed, 2019). Sin embargo, una proporcién pequefia sobre todo los
menores de 3 meses, padece una IBI, como bacteriemia, infeccion urinaria, meningitis,
neumonia, artritis séptica, osteomielitis y enteritis. La incidencia de 1Bl ha sido estimada
en 6-10% en lactantes menores de 3 meses y 5-7% en nifios de 3-36 meses de edad. El
riesgo de IBI disminuye con la edad y aumenta con el grado y duraciéon de la fiebre
(Ruiz, 2015; Fernandez, 2021). El Instituto Nacional para la Excelencia en la Salud y
Atencién (NICE, 2019) sugirié6 que los nifios de 0-3 meses con fiebre de 38°C o mas,
estan en un grupo de alto riesgo de enfermedad grave, mientras que los nifios de 3-6
meses con temperatura de 39°C o mas, se encuentran en riesgo intermedio de
enfermedad grave (Kasbekar, 2021).

El mal estado general del nifio tiene un gran valor para predecir enfermedad grave
(valor predictivo positivo alto), la edad es otro factor importante, ya que cuanto menor es
el nifio mayor es el riesgo de enfermedad grave y mas inespecificos son los signos y
sintomas. Por ese motivo, durante la evaluaciéon de los pacientes se deben tomar en
cuenta una serie de aspectos, los cuales se mencionardn a continuaciéon (Alsaeed,
2019; Unaka, 2019)

v El Triangulo de evaluacion pediatrica (TEP) nos permite obtener una primera
impresion clinica del paciente, abarca: Apariencia, Respiraciéon y Circulacion.

En el servicio de Urgencias de pediatria es fundamental reconocer de forma precoz los
signos clinicos que indican una amenaza para la vida del paciente, permitiendo un
manejo rapido y adecuado, por esa razon se requiere identificar los signos que indiquen
un desequilibrio de la homeostasis corporal (en el sistema cardiovascular, respiratorio y
sistema nervioso central); por este motivo se utiliza el triangulo de evaluacién pediatrica.
Esta herramienta permite establecer la gravedad del nifio, determinar la urgencia de
intervenciones y reconocer su fisiopatologia en el 90% de los casos, asi como realizar
un abordaje inicial adecuado. EI TEP debe ser evaluado en 30-60 seg, de forma
sistematica comprendiendo una evaluacion visual y auditiva, sin tocar al paciente, sin
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requerir de algun equipo y asi dar las respuestas a: ¢ El paciente esta enfermo o no?,
¢ Qué tan grave es la enfermedad? (Dieckmann, 2015).

Apariencia Respiracion . .,

. Tono anormal - Sonidos anormales Flgura 1 T”anQUIO de
+  Interactividad +  Posicidn Eval uacién Pedié_trica
+  Consolabilidad + Ralraccionas .

s+ Contacio visual «  Aleteo nasal (TEP) (D| ec km ann y 2015) .

Lenguaje o Llanto Apnea | Gasping

—

Circulacion

. Palidez
= Moteado

« Cianosis

La Apariencia refleja globalmente la funcion, perfusion, y oxigenacion del sistema
nervioso central, asi como la integridad del aparato respiratorio y condicion
cardiovascular. Se evalia mediante la observacion del tono muscular, interactividad,
consolabilidad, contacto visual y comunicacién. Se usa una nemotecnia: TICLS (Tono,
Interaccion, Consolabilidad, Look or gaze (seguimiento con la mirada), Speech or cry
(lenguaje o llanto).

En Respiracion Indica el estado funcional de la oxigenacion-ventilacion, se realiza
mediante la inspeccioén visual del trabajo respiratorio y escuchando ruidos respiratorios
anormales. Evalla presencia de sonidos anormales, posicion de olfateo, posicién
tripode, retracciones (tiraje intercostal), aleteo nasal y apnea.

Circulacién permite estimar el gasto cardiaco e irrigacion de los 6rganos vitales,
evaluando la circulacion general del cuerpo. Evalta el color de piel (palidez, aspecto
moteado o cianosis). (Dieckmann, 2015).

v' Edad: Lactantes menores de 90 dias (20% presenta fiebre sin foco, cuya causa
mas frecuente es una Infeccion de Vias Urinarias mas prevalente en varones de esta
edad, seguida de la bacteremia oculta). Diversos autores refieren que, a mayor
intensidad de la fiebre, existe mayor riesgo de Infeccién Bacteriana Invasiva, sobre todo
si supera los 39.5°C

v' Grado de temperatura y tiempo de evoluciéon: Descartar Infeccion de Vias
Urinarias e infeccion bacteriana oculta independientemente del grado de temperatura.

36



v" Antecedentes personales de riesgo infeccioso: Pacientes
inmunodeprimidos, antecedentes de patologia renal, presencia de dispositivos
mecanicos.

v' Tratamiento previo con antibiéticos: Los pacientes que reciben antibiéticos
hasta 7 dias antes de la evaluacion pueden enmascarar sintomas (por la larga vida
media de algunos antibidticos).

Ante un paciente con Fiebre sin foco y un Tridngulo de evaluacion pediatrica alterado,
debemos considerar que presenta una sepsis hasta que no se demuestre lo contrario
(Aronson, 2019).

En los lactantes menores de 3 meses de edad, la prevalencia de Infeccién Bacteriana
Invasiva es lo suficientemente elevada como para recomendar pruebas en todos estos
pacientes. Ademas de la alteracidon del estado general, la edad <21 dias, la leucocituria
y la procalcitonina >0.5 ng/mL se asocian a mayor riesgo de Infeccion Bacteriana
Invasiva.

La aproximacion “Step-by-step” incluye estos factores de manera secuencial, siendo
mas util que otros modelos predictivos (Rochester, Lab-score, etc.) para identificar los
pacientes adecuados para un manejo ambulatorio sin puncién lumbar y sin antibiéticos.
(Mintegi, 2019). A diferencia de los criterios de Filadelfia y Boston, el algoritmo “paso a
paso” no incorpora pruebas de rutina de liquido cefalorraquideo. En comparacion con
los criterios de Rochester difiere en que identifica grupos de riesgo intermedio, sin
embargo, la mayoria de los médicos trataria a este grupo como de alto riesgo
(Aronson, 2016). El enfoque “paso a paso” es altamente sensible, sin embargo, en
dicho articulo refieren la necesidad de estudios prospectivos que demuestren la
seguridad en su aplicacion (Keitel, 2019).

El algoritmo “paso a paso” fue desarrollado por un grupo europeo de médicos de
urgencias pediatricas en el afio 2014. Su objetivo principal es identificar a los lactantes
con bajo riesgo de padecer infeccién bacteriana invasiva, que pueden tratarse de forma
ambulatoria sin puncion lumbar (Steinbeirg, 2018) ni tratamiento antibiético empirico.
Evalla la apariencia general, edad, analisis de orina, procalcitonina, proteina C reactiva
y recuento absoluto de neutréfilos (Kuppermann, 2019; Pantell, 2021). Se ha
comparado retrospectivamente con los criterios de Rochester, evidenciando mayor
utilidad que éstos.

Este abordaje se valid6 retrospectivamente en 1,123 pacientes al comparar la eficacia
para identificar IBS con los criterios de Step by Step, Lab-Score y Rochester en siete
departamentos de urgencias europeos. Se encontrd prevalencia de IBl en 0.2% de los
pacientes evaluados con Step by Step, 0.7% en los evaluados con Lab-Score y 1.1% en
los de criterios de Rochester, demostrando mejor identificacion de pacientes de bajo
riesgo con Step by Step (Guzman, 2018). El algoritmo “paso a paso” combina
caracteristicas clinicas y por laboratorio, tiene sensibilidad de 98.9% para detectar
Infeccion bacteriana invasiva (Kuppermann, 2019).
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Normal Alterado P /
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e

* Tira de orina, gram y urocultivo

* Hemograma, proteina C reactiva, pmcalcimnina y hemocultivo
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l * Tratamiento anribidrico empirico
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‘ No leucocituria ‘ ‘ Leucocituria %’

* Gram y urocultivo

* Hemograma, proteina C reactiva, procalcitonina y hemocultivo

. Consiimr ingreso en funcién de edad y pardmetros analiticos
Considerar manejo ambularorio si > 2 meses con analitica normal

Gram y urocultivo
Hemograma, proteina C
reactiva, procalcitonina y
hemocultivo

En las respectivas épocas epidémicas, realizar adems:

(| * Influenza: test vapidofreaccion en cadena de la polimerasa en faringe 0 en
lavado nasofaringeo
* Enterovirus: reaccion en cadena de la polimerasa en sangre

Analitica sanguinea
I * Considerar fuertemente puncién

lumbar
‘ Procalcitonina < 0,5 ng/mL I ‘ Procalcitonina = 0,5 ng/mL '_' * Antibioterapia empfrica
T * Ingreso
! 1

Proteina C reactiva < 20 mg/L | | Proteina C reactiva > 20 mgfLF * Individualizar puncién lumbar

y neutréfilos < 10.000/mcL | | y/o neutréfilos > 10.000/mcL * Ceftriaxona 50 mgfkg IV
y T y * Observacién en Urgencias hasta

12-24 h desde el inicio de la ficbre
* Alta sin antibiético y control por su
ediatra en 24 h »s ingreso en
Funcic’m de evolucién clinica

* Observacién en Urgencias hasta 12-24 horas
desde el inicio de la fiebre

* Alta sin antibi6tico si no incidencias. Control
por su pediatra en 24 horas

Figura 2. Aproximacién secuencial Step-by-Step para el lactante menor
de 3 meses con fiebre sin focalidad (Mintegi, 2019)

El Algoritmo “Paso a paso” inicia con la evaluacién del Triangulo de Evaluacién
Pediatrica, en caso de encontrarse alterado indica la necesidad de estabilizar al
paciente, con Oxigeno suplementario al 100%, monitorizacién continua, soluciones
intravenosas; toma de estudios de laboratorio (incluyendo hemocultivos, urocultivo,
puncién lumbar en cuanto se estabilice, e inicio de antibiético). En caso de TEP normal
se evalla la edad, si es menor de 21 dias de vida, se realiza ingreso hospitalario, con
toma de estudios de laboratorio que incluya puncién lumbar. En caso contrario (edad
>21 dias) continua con el algoritmo, se valora presencia de leucocituria (se ingresa con
toma de estudios de laboratorio), en ausencia de leucocituria, se toman los estudios de
laboratorio (Biometria hematica, Proteina C reactiva, Procalcitonina, Hemocultivo), en
base a la Procalcitonina se valorard siguiente paso a seguir ya que es el mejor
marcador de IBI descrito; Si ésta es <0.5 ng/mL se toma Proteina C reactiva (si es <20
mg/mL y neutréfilos <10 000) se deja en observacion y valora alta sin antibiéticos, con
cita en 24 hrs; si la procalcitonina es <0.5 ng/mL pero PCR >20 mg/L o neutrofilos >10
000 se individualiza realizar puncion lumbar, se inicia ceftriaxona 50 mg/kg/d
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intravenosa, se revalora egreso a domicilio vs ingreso hospitalario. En caso de
procalcitonina >0.5 ng/mL considerar puncion lumbar, ingresar e iniciar antibiéticos.

La alteracion en el estado general se asocia a riesgo de presentar IBI; la procalcitonina
es el pardmetro mas sensible y especifico para diagnosticar Infeccion Bacteriana
Invasiva (Aronson, 2018; Berkwitt, 2018), con un punto de corte 6ptimo de 0.5 ng/mL,
asi mismo se identificado con Proteina C reactiva>20mg/L. Se recomienda estudio de
liquido cefalorraquideo en pacientes con el tridngulo de evaluacion pediatrica alterado,
en menores de 28 dias y con Procalcitonina>0.5. En general a todos los lactantes
menores de 3 meses de edad, con fiebre sin foco deben realizarse los Test de sepsis
(Andlisis de orina, formula leucocitaria, Proteina C reactiva y Procalcitonina). Es siempre
necesario realizar un urocultivo (Tzimenato, 2018; Kasmire, 2019) aunque el examen
de orina sea normal, ya que en esta edad hasta 25-50% de los nifios con Infeccién de
vias urinarias tiene una orina y sedimento normales (Greenhow, 2016).

La escala de observacion clinica mas difundida para determinar el estado general de los
lactantes menores de 90 dias de edad son los Criterios de Rochester, e incluyen:
Buen estado general, ausencia de enfermedad previa, ausencia de evidencia de
infeccion focal (piel, tejido subcutaneo, hueso, articulaciones, oidos); valores de
laboratorio: Leucocitos 5000-15 000/mm3, cayados <1500/mm3, sedimento urinario con
<10 leucocitos/campo, razon cayados/neutrdéfilos totales <0.2. (Greenhow, 2016).

Se han evaluado y comparado los siguientes criterios, para detectar aguellos con bajo
riesgo de infeccion bacteriana grave, a los que se evitaria el realizar estudios
innecesarios.

1. Criterios de Rochester.

2. Puntaje de laboratorio (Lab score)

3. Algoritmo “paso a paso’.

El resultado fue que por Puntaje de laboratorio clasific6 muchos lactantes de bajo
riesgo, pero también los clasifico errébneamente, no detect6 infecciones bacterianas
invasivas (IBI). Los criterios de Rochester y el enfoque paso a paso clasificaron un
namero similar de pacientes como de bajo riesgo, sin embargo, el algoritmo “paso a
paso” no reconocid Infeccién bacteriana invasiva en 0.7%, mientras que los criterios de
Rochester en 1.7%. (Greenhow, 2016; Hui, 2019), lo cual demuestra una superioridad
del algoritmo paso a paso, frente a los criterios de Rochester.

En un estudio prospectivo que incluy6 a lactantes <90 dias de vida, con fiebre sin foco
en 11 servicios de urgencias pediatricas europeos entre septiembre de 2012 y agosto
2014, se encontrd que, de 2185 bebés, 87 de ellos (4%) fueron diagnosticados de IBI,
siendo mayor la prevalencia en los clasificados de riesgo alto o intermedio segun el
algoritmo paso a paso. En sus conclusiones, validan el algoritmo “paso a paso” como
una herramienta valiosa para el manejo de los lactantes con fiebre sin foco en el servicio
de urgencias, y confirmé su superioridad y precision en la identificacion de los lactantes
con bajo riesgo de IBI, en comparacion con los criterios de Rochester y puntuacién de
laboratorio (Gémez, 2016).

39



En el articulo de Guzman B (Guzmén, 2018) indican que los tres elementos mas
importantes de bajo riesgo son: el cuadro clinico en donde la ausencia de apariencia
toxica es esencial, un examen general de orina normal y biomarcadores sanguineos
normales, especificamente leucocitos y proteina C reactiva, pero sobre todo
procalcitonina.

En el estudio de Mintegi S (Mintegi, 2013) en el cual se evalia la precision de un
enfoque secuencial (Algoritmo “Paso a paso”) para identificar a los lactantes febriles
menores de 3 meses con riesgo bajo de infeccidn bacteriana invasiva; realizan una
comparacion retrospectiva de 3 diferentes enfoques (paso a paso, puntaje de laboratorio
y criterios de Rochester) desde el 31 de diciembre 2010 hacia atrds, dependiendo de
cuando se introdujo la procalcitonina en cada hospital. Se llevé a cabo en 1123
lactantes febriles menores de 3 meses de edad, atendidos en 7 departamentos de
urgencias pediatricas europeas (5 espafioles y 2 italianos); de ellos, 488 (43.4%) fueron
clasificados como bajo riesgo segun el enfoque paso a paso, 693 con el lab score
(61.7%) y 458 (40.7%) con los criterios de Rochester. Utilizando el algoritmo “paso a
paso”, un paciente con Infeccién Bacteriana Invasiva no se clasificé correctamente, a
comparacion de 5 pacientes mal clasificados con la escala de Rochester. Asi mismo
dentro de sus resultados, indican que se puede mejorar la deteccién de estos pacientes
con el uso de Procalcitonina (ya que ha sido descrito como el Unico factor de riesgo
independiente para tener una Infeccion Bacteriana Invasiva, en comparacion con otros
marcadores) (Gémez, 2012; Pantell, 2018).

En Europa, la procalcitonina se realiza habitualmente para estratificacion de lactantes
febriles menores de 3 meses, ya que predijo fuertemente infeccién bacteriana invasiva y
funcion6é mejor que la Proteina C reactiva en lactantes febriles con buena apariencia
(Dorney, 2017).

Los lactantes pequefios con fiebre deben ser evaluados por lo menos con una biometria
hematica completa, un examen general de orina, un urocultivo y un hemocultivo.
Algunos protocolos sugieren la toma de liquido cefalorraquideo para la deteccion
oportuna de meningitis, pero no es necesario si se cumplen los demas criterios de bajo
riesgo. También se sugiere la toma de coprocultivos cuando hay diarrea y la toma de
pruebas de reaccién en cadena de polimerasa para deteccién de virus que pondrian al
paciente en bajo riesgo también. Los estudios de fase aguda como la proteina C
reactiva y la procalcitonina se han incluido en los protocolos mas recientes por su alto
valor predictivo (Guzman, 2018; Dyer, 2021).

La tira reactiva es util para determinar la necesidad de realizar urocultivo e iniciar
tratamiento empirico. Los nitritos pueden detectar de manera indirecta la presencia de
bacteriuria, ya que se forman por la metabolizacion de los nitratos urinarios pro ciertos
microorganismos (Gram negativos), esta conversion requiere una permanencia de 4 hrs
de la orina en la vejiga, lo que con frecuencia no ocurre en los lactantes que vacian la
vejiga con mucha frecuencia, por lo que tiene una especificidad muy alta pero
sensibilidad baja, siendo util para diagnosticar infeccion de vias urinarias al ser positiva,
pero poco valor para descartarla cuando es negativa (Fernandez, 2021).

40



La proteina C reactiva tiene mucho valor para predecir IBI en lactantes y sobre todo es
un excelente marcador de seguimiento. Asi lo demuestra un estudio prospectivo con
408 nifios de siete dias a 36 meses con fiebre, a quienes se les midi6é leucocitos,
neutrdéfilos totales, PCR y procalcitonina y se encontré que los cuatro marcadores son
significativamente més altos en pacientes con Infecciobn Bacteriana Invasiva y valores
por debajo de la curva (punto de corte) de 0.82 para procalcitonina, 0.85 para PCR, 0.71
para leucocitos y 0.74 para neutrdfilos totales. Sin embargo, sélo la procalcitonina y la
PCR son predictores significativos. La procalcitonina es un péptido precursor de la
calcitonina producida en las células parafoliculares neuroendocrinas de los pulmones y
el intestino. Se ha observado que aumenta en infecciones bacterianas, pero permanece
baja en infecciones virales e inflamatorias (Guzman, 2018).

La proteina C reactiva (PCR) tiene mayor valor predictivo que el hemograma, tarda al
menos 12 hrs en comenzar a elevarse, por lo que tiene poco valor en fiebres de corta
evolucion, valores de <20 mg/L son indicativos de infeccion virica. La procalcitonina se
eleva a las 3 hrs, por encima de 20 ng/mL es indicativa de infeccién bacteriana invasiva
(Varsavsky, 2009; Fernandez, 2021).

Se ha documentado en algunos estudios que la procalcitonina es el mejor marcador
bioquimico determinante de infeccion bacteriana invasiva, uno de ellos es el estudio
realizado en lactantes de 21-90 dias que presentaban posible infeccién bacteriana
invasiva (en el sector publico sudafricano) concluyendo que se necesitan algoritmos de
evaluacién para estratificar el riesgo de Infeccion bacteriana invasiva, y el uso del
algoritmo “paso a paso” requiere recursos econdémicos, para la realizacion de
Procalcitonina y el resto de estudios de laboratorio, por lo que indican que este tipo de
algoritmos es poco factible en paises pobres como es Sudéafrica (Lishman, 2020).

Debido a que la procalcitonina y proteina C reactiva no se encuentran en todos los
servicios de urgencias, realizaron un estudio prospectivo en el que se analizé el
desempefio del hemograma para detectar a los lactantes con bajo riesgo de infeccion
bacteriana invasiva, encontrando que dicho estudio tiene poca capacidad discriminatoria
en la identificacion de los lactantes febriles con bajo riesgo de IBI (Cruz, 2017).

En el articulo “Reducing Invasive Care for Low-risk Febrile Infants Through
Implementation of a Clinical Pathway” (autor Kasmine KE, 2019) (Kasmire, 2019)
indican que mediante el uso de vias clinicas se pueden reducir las intervenciones
invasivas como por ejemplo las punciones lumbares. De 350 pacientes incluidos
(lactantes de 29-60 dias de edad), 220 se estudiaron previo a la implementacion del
algoritmo paso a paso (retrospectivamente durante 2 afios, desde mayo 2014 a junio
2016); y 130 post-implementacién (estudio prospectivo durante 1 afio). Se encontré que
las intervenciones disminuyeron significativamente en los lactantes de bajo riesgo, la
puncién lumbar disminuyd del 32% a 0%, administracion de antibiéticos disminuy6 de
30% a 1%, y la hospitalizacion disminuy6 del 17% al 2%. A pesar de los resultados,
dicho estudio se reporta con la limitaciébn de no poder detectar a los pacientes con
riesgo bajo perdidos.
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En el afio 2016 realizaron un estudio retrospectivo en la Universidad de Keimyung,
Corea (Hyun, 2016), en lactantes febriles menores de 3 meses de edad, para evaluar el
riesgo de infeccidn bacteriana invasiva, encontrando que a todos los pacientes se les
tomé puncion lumbar, con una frecuencia de meningitis baja (0.6%), 88% fueron
diagnosticados de infecciones virales y se fueron de alta en 2 dias, sin complicaciones,
por lo cual dejan de realizar puncion lumbar. Por lo que sugieren la utilizacion de
criterios para manejo ambulatorio, para evitar realizacién de estudios invasivos.

En mayo de 2015, Elena Martinez y colaboradores de la Universidad del Pais Vasco y el
hospital Universitario de Barakaldo, Espafia, realizaron un estudio observacional
prospectivo con 2,362 lactantes menores con fiebre sin foco para determinar la
incidencia real de meningitis bacteriana, su etiologia y la relacion de signos clinicos y
paraclinicos con este padecimiento. Asi, se les realiz6 puncion lumbar a todo aquel
paciente menor de 90 dias con fiebre sin foco que tuviera mala apariencia 0 signos
clinicos sugestivos de meningitis, menos de 21 dias de edad, biometria con menos de
5,000 o mas de 15,000 leucocitos por mL, neutréfilos totales mayores a 10,000 por mL,
proteina C reactiva mayor de 20 mg/mL, procalcitonina mayor a 0.5 ng/mL. Se tomd
puncion lumbar a 639 pacientes; de los cuales, 603 fueron adecuadas. Se diagnostico
meningitis bacteriana a 11 pacientes. Sélo 87 se catalogaron como de mala apariencia y
de ellos, cinco (5.7%) tuvieron meningitis, mientras que, de los 2,275 pacientes de
buena apariencia, seis (0.26%) tuvieron meningitis. Dos de los 11 pacientes tenian mas
de 21 dias de edad, pero ambos mostraban mala apariencia al ingreso. Concluyeron en
dicho estudio que no es necesario realizar puncién lumbar de manera sisteméatica en
pacientes no neonatos (Guzman, 2018).

Se puede concluir que los tres criterios para considerar a un paciente de bajo riesgo
son:

- Que clinicamente no tenga “apariencia téxica” de acuerdo con el triangulo de
evaluacion pediatrica.

- Que tenga un examen general de orina normal, ya que la infeccion de vias urinarias
representa la entidad invasiva mas frecuente.

- Que presente biomarcadores especificos (neutréfilos totales, proteina C reactiva y
procalcitonina) normales.

Cualquier paciente que no cumple al menos uno de estos tres aspectos debe recibir
vigilancia hospitalaria.

Se ha implementado el manejo del lactante febril mediante realizacién de una Guia de
Practica Clinica (Foster, 2020) para reducir la hospitalizacion. El tratamiento empirico
en lactantes de 29-60 dias de vida, consiste en ampicilina en combinacién con
ceftriaxona (Se puede agregar aciclovir si la presentacion clinica sugiere infeccion por
virus de herpes simple) (DePorre, 2017; Dyer, 2021). Después de 48 hrs, los
antimicrobianos empiricos pueden reducirse o suspenderse si tiene buena evolucion
clinica (Alsaeed, 2019).

Se realizé una revision de la literatura mediante el uso de la base de datos PubMed
sobre el desempefio de los criterios de bajo riesgo en la evaluacién de lactantes febriles,
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concluyendo que dichos criterios permiten mantener en observacion sin tratamiento
antibiético, evitando hospitalizaciones innecesarias, infecciones nosocomiales, uso
inapropiado de antibioticos y efectos adversos de los antibiéticos (Huppler, 2010).

De acuerdo con un articulo de investigacion acerca de la duracién de estadia y
complicaciones en lactantes febriles <90 dias de edad en los Estados Unidos, se
determind que en los pacientes con infeccion bacteriana invasiva los factores asociados
con mayor estancia fueron la edad promedio de 31 dias, estado clinico critico,
enfermedad cronica concomitante y presencia de complicaciones (Belov, 2017;
Nguyen, 2018).

Respecto al analisis de costos de los criterios del servicio de urgencias, en los lactantes
febriles de 29-90 dias de vida, se compararon los costos en cada uno de los criterios
para deteccion de los pacientes con bajo riesgo de infeccidbn bacteriana invasiva,
concluyendo que los criterios de Rochester, algoritmo “paso a paso” son los menos
costosos (Coyle, 2020).

Las ventajas del algoritmo “Paso a paso”:

¢ Cualitativas: Podemos seguir una serie de pasos especificados en el algoritmo, que
nos aproximaran a las acciones a tomar de forma individualizada (en base a las
caracteristicas de cada paciente). Asi mismo, sera una herramienta de facil acceso para
los profesionales de la salud que laboran en el Hospital del Nifio, DIF., ya que nos
permitira determinar el abordaje adecuado para cada paciente.

e Cuantitativas: Nos permitira disminuir el nimero de hospitalizaciones, al detectar de
forma temprana aquellos pacientes con bajo riesgo de infeccién bacteriana invasiva (y
que pueden egresarse a domicilio); esto mediante la evaluacion clinica y la medicion de
una serie de parametros de laboratorio.
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IX. PROPUESTA DE SOLUCION.

Con la revision de la literatura, asi como con los resultados del analisis de casos del
estudio, se propone realizar un protocolo prospectivo cuyo objetivo sea estandarizar la
aplicacion del protocolo del algoritmo “paso a paso”.

La secuencia sugerida de realizacién se propone de la siguiente manera:

- Se verifica la edad, de 29 a 90 dias de edad.

- Aplicar el Triangulo de Evaluaciéon Pediatrica (TEP). Debido a que es una evaluacion
dependiente de la experiencia del evaluador, considerandose subjetiva (no existiendo
actualmente en la literatura ninguna escala que nos permita medir y determinar si es
normal o anormal), se sugiere que se asigne esta tarea a la persona con mayor
experiencia que se encuentre en el servicio de urgencias. Una vez cumplido el
entrenamiento para la valoracion del triangulo de evaluacion pediatrica. Sugiero los
expertos delimiten las horas necesarias para el entrenamiento.

Si el TEP es ANORMAL se considera de alto riesgo y se excluye del protocolo.
TEP NORMAL, se toma el resto de los estudios de laboratorio especificados
previamente en el algoritmo “paso a paso”.

Se propone que exista un apartado especial en el expediente electrénico (donde se
vayan llenando los aspectos clinicos y de laboratorio especificados en el algoritmo “paso
a paso”) con el objetivo de que sea mas facil la recoleccion de informacién para futuras
investigaciones. De igual forma, registrar a los pacientes que fueron categorizados
como de bajo riesgo, asi como su destino (domicilio u hospitalizacion).

Otra propuesta es realizar tarjetas impresas de cada paciente, las cuales sean
proporcionadas al servicio de urgencias.

- Lado frontal: El algoritmo, que servira como guia para seguir paso a paso las
indicaciones (ANEXO 2).

- Lado reverso: Las tablas de recoleccion de datos (ANEXO 3).

Es de suma importancia, recalcar que ante ambas propuestas para la recoleccion de
informacién, la que podria beneficiar de mayor manera es la de recolectar informacion
en un apartado especial del expediente electronico, ya que evitaria pérdida de
informacién importante.

Se propone de igual manera que los resultados de esta tesis generen la necesidad de la
reunion de los expertos del hospital para solucionar el problema de seguimiento
administrativo, médico y econémico encontrado con los resultados de este trabajo.
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X. ANALISIS

¢ El presente protocolo de investigacion encontré diversas limitantes, entre las cuales se
encuentran:
De manera inicial, el objetivo era la aplicacion del Algoritmo paso a paso, mediante un
estudio prospectivo. Sin embargo, se solicitd cambio de titulo, debido a que por la
contingencia sanitaria derivada de la pandemia por COVID 19, el nUmero de pacientes
gue ingresaron al servicio de Urgencias del Hospital del Nifio DIF se redujo
considerablemente, en comparacion a afios previos, se calcula este decremento de
ingresos en 60-70% aproximadamente. Lo anterior derivdé que, durante la recoleccion
de datos, entre los meses de octubre a noviembre del 2020, so6lo se identificaron 3
pacientes (que cumplian con los criterios de inclusion).

Ello imposibilit6 que contemos con una muestra significativa de pacientes en los
cuales fuera posible llevar a cabo el Algoritmo “Paso a paso”, razén por la cual se
solicitd6 cambio de titulo y de tipo de estudio del protocolo de investigacion con el
objetivo de poder recolectar informacion de forma retrospectiva, y obtener datos
preliminares que permitieran la ejecucion del protocolo de investigacién original en un
futuro.

El dia 29 de marzo de 2021 fue autorizado el cambio al nuevo titulo: REVISION DEL
ALGORITMO “PASO A PASO” PARA LA DETECCION DE LACTANTES FEBRILES
MENORES DE TRES MESES DE EDAD CON BAJO RIESGO DE INFECCION
BACTERIANA INVASIVA DEL ANO 2016-2020, EN EL HOSPITAL DEL NINO DIF,
HIDALGO. Con lo cual se inici6 la revision de expedientes del 01 de enero de 2016 al
01 de enero de 2020, obteniendo los resultados previamente descritos.

Otras limitantes encontradas durante la realizacion del presente protocolo fueron:

Los diagnosticos electrénicos eran inconsistentes con la informacién incluida en la
nota clinica.

La dificultad para encontrar los datos positivos 0 negativos a lo largo de la revision de
los expedientes de los pacientes que realmente tuvieron fiebre sin foco.

El algoritmo paso a paso carece de escala de valor cualitativo o cuantitativo para la
toma de decisiones.

El algoritmo paso a paso debe ser aplicado por una persona con experiencia.

La carencia de material en el servicio de urgencias necesarios para el algoritmo paso a
paso.

Elevado valor de los estudios de laboratorio para los familiares de los pacientes al
solicitar todos los paraclinicos necesarios.

Con base al algoritmo “paso a paso” para la deteccion de lactantes febriles, se puede
observar lo siguiente:

e En la Evaluacién del Tridngulo de Evaluacion pediatrica (TEP) éste fue normal al
ingreso en 11 pacientes de los cuales 9 tuvieron un destino al final de su abordaje a su
domicilio y 2 requirieron hospitalizacién; en los que el TEP fue anormal, la
hospitalizacion fue meritoria en ambos, aunque desafortunadamente, uno de ellos
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solicité alta voluntaria. Estos hallazgos fortalecen la importancia del TEP (que forma
parte del abordaje inicial del algoritmo paso a paso) en la evaluacion al ingreso de los
pacientes, para identificacion expedita de aquellos con alto riesgo de desarrollar
infeccion seria de los de bajo riesgo para desarrollo de la misma. Es de suma
importancia que quien realice esta evaluacién sea quien tiene mayor experiencia (ya
que actualmente no existe una forma de medicion descrita que nos ayude a determinar
que se trata de un TEP normal o anormal), como lo describen en la literatura, es un
método de evaluacion subjetiva, lo cual puede condicionar errores en la deteccion
adecuada de pacientes con bajo riesgo de infeccidon bacteriana invasiva.

e En el Algoritmo “paso a paso”, aquellos pacientes con leucocituria se consideran de
Alto riesgo, lo que apoya en la decision terapéutica final. Aunque en 4 pacientes no se
haya considerado realizar el estudio no permite excluir una infeccién de vias urinarias,
como la causa de fiebre.

¢ En cuanto al andlisis de los estudios de laboratorio:

- Se analiz6 que en un paciente (Caso 5) con leucocitosis no se tomé proteina C
reactiva ni procalcitonina, lo cual disminuye la posibilidad de tomar una decision
apropiada del caso, asimismo, a pesar de tener diarrea no se solicité citologia de moco
fecal. Otro enfermo (Caso 7) con TEP normal, leucocitosis con proteina C reactiva >20
mg/L, no contaba con procalcitonina ni toma de leucocituria y/o cultivos o determinacion
de procalcitonina marcador por excelencia de IBI. De manera similar, otro paciente (Caso
13) que presentaba leucocitosis con proteina C reactiva muy elevada en 71mg/L, no
contaba con realizacion de procalcitonina ni resto de estudios indicados en el algoritmo,
finalmente se egresd a domicilio, aunque con el simple marcador de la PCR tan elevada
no debiera haberse tomado dicha decision.

- Por el contrario, paciente (Caso 6) en el cual se detecta TEP normal, pero leucocituria,
leucocitosis, neutrofilia, bandemia, procalcitonina>0.5 ng/mL y PCR >20 mg/L, se clasificd
apropiadamente como de alto riesgo por lo que se decide ingreso a hospitalizacion y
resto de estudios complementarios como puncion lumbar. En este caso se sigue el
algoritmo paso a paso, lo cual permite identificar que se trata de un paciente de alto
riesgo y que no debia egresarse a domicilio.

De interés, 7 de los 13 pacientes integrados en el estudio, ingresaron al servicio de
urgencias previamente tratados con diversos antibiéticos, inclusive de uso parenteral;
algunos lactantes tratados de manera “empirica” hasta con tres antibiéticos
simultaneamente. Siendo lactantes con fiebre sin foco de infeccién, es altamente
preocupante que este abordaje sea lo mas comdn para su manejo, en lugar de ser
considerados pacientes de alto riesgo de infecciones serias y meritorios de un protocolo
de abordaje hospitalario.
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Xl. CONCLUSIONES

En el servicio de urgencias del Hospital del Nifio DIF Hidalgo, falta la estandarizacién
completa de la aplicacion del algoritmo “paso a paso” para la deteccion de lactantes
febriles menores de 3 meses de edad, con bajo riesgo de infeccion bacteriana invasiva,
ello puede derivar en que la toma de decisiones no sea la adecuada para identificar
enfermos de alto riesgo que idealmente deben hospitalizarse y diferenciarlos de los que
se pueden egresar a domicilio. No hay evidencia en el expediente de que se lleve a cabo
el algoritmo y por esa razln se sugiere que se estandarice dicho protocolo a través de un
apartado especifico en el expediente clinico electrénico.

Consideramos que es de suma importancia establecer un protocolo de abordaje para
estos enfermos y, que dado la institucién cuenta con los recursos para la realizacién en
el laboratorio, en todos los turnos examenes de laboratorio fundamentales, incluidos en
el algoritmo "paso a paso”, por lo que es factible aplicacién del algoritmo y validacion
futura ya que su uso permitira guiar acciones de forma adecuada en el servicio de
Urgencias; recordando que en instituciones donde el protocolo se ha validado, se evitan
las hospitalizaciones y los procedimientos invasivos innecesarios; asimismo, tiene amplia
utilidad para identificar enfermos con alto riesgo de Infecciéon bacteriana invasiva, que
requieren hospitalizacion.

A este respecto, se realiza en el anexo, una propuesta para la aplicacion del algoritmo
‘paso a paso” para la evaluacién de los lactantes febriles, en el servicio de urgencias.
(Consultar en: ANEXO 2. Algoritmo “paso a paso” sugerido para la deteccién de lactantes
de 29-90 dias de vida con fiebre sin foco y bajo riesgo de infeccién bacteriana invasiva en
el Hospital del Nifio DIF Hidalgo).

Se sugiere realizar una tarjeta con recoleccion de datos (Consultar en ANEXO 2. Lado
frontal de la tarjeta donde se coloque el algoritmo “paso a paso” para contar con él de
forma inmediata, y seguir de forma adecuada el orden establecido en el mismo), y en
ANEXO 3. Lado reverso de la tarjeta para la recoleccion de informacion).

Asimismo, es muy importante sensibilizar el personal de la institucion acerca de la
importancia que, al consignar los diagnésticos de ingreso a urgencias de los pacientes,
éstos sean acordes con los motivos de consulta (como fiebre, sin foco de localizacién)
ya que la captura de diagndésticos presuncionales no acordes, dificulta llevar a cabo
proyectos de investigacion, ya que no es posible identificar los expedientes de los casos.
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XIl. RECOMENDACIONES

Integrar al expediente electrénico un apartado especial de llenado de tarjetas para
obtener la informacion necesaria para la realizacion del algoritmo “paso a paso”.

Las tarjetas deberan obtenerse con base al flujograma del algoritmo.

Encontrar una calificacion cualitativa o cuantitativa para el triangulo de evaluacion
pediatrica por parte de los expertos.

Identificar por parte de los expertos cuantas horas de entrenamiento serian
suficientes para acercarse a ser un experto en la aplicacion del algoritmo.

Identificar con el area de enfermeria la problematica y propuesta de solucion para
gue existan tiras reactivas.

En el estudio prospectivo se revalorara la utilidad de los estudios de laboratorio.

XIIl. SUGERENCIAS

Hacer participes de la aplicacion de este algoritmo al departamento de
informética.

Reunirse académicamente a los expertos en una reunion de 2 dias para
determinar el valor cualitativo o cuantitativo del tridngulo de evaluacién pediatrica.

Que los médicos de urgencias tengan asignadas cierto niumero de horas (48 hrs)
a lo largo de 3 meses antes de su ingreso a urgencias para poder tener la
capacidad de aplicar el algoritmo.

Solicitar al personal de enfermeria una propuesta para la adquisicion de las tiras
reactivas.

Implementar en el laboratorio un paquete de laboratorio para el algoritmo (tira
reactiva, biometria hematica, procalcitonina, proteina C reactiva y neutr6filos)
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XV. ANEXOS

¢ ANEXO 1 (VARIABLES DE ESTUDIO).

VARIABLE DEFINICION TIPO UNIDAD DE MEDIDA
CONCEPTUAL Y O CLASIFICACION
OPERACIONAL
1. Edad. Tiempo de vidaa | Cuantitativa Dias.
partir del continua.
nacimiento.
2. Género. Caracteristicas Cualitativa 1. Hombre.
sexuales que nominal. 2. Mujer.
permiten
diferenciar entre
mujer y hombre.
3. Peso. Masa o cantidad | Cuantitativa Kilogramos.
de peso de un continua.
individuo.
4. Previamente Ausencia de Cualitativa 1. Si
sano. enfermedad previo nominal. 2. No.
a la valoracion del
paciente.
5. Tratamiento | Uso de cualquier | Cualitativa 1. Si
antibiodtico medicamento nominal. 2. No.
previo. antimicrobiano en
los dltimos 7 dias.
6. Fiebre Temperatura > Cuantitativa 3. Grados centigrados
38°C. continua. °C.
7. Aspecto. Es la apariencia Cualitativa 1. Normal.
general, y evalta nominal 2. Anormal.
tono, interactividad
con el entorno,
consolabilidad,
contacto visual y
caracteristicas del
lenguaje/llanto
8. Respiracién. | Evalta el patrén Cualitativa 1. Normal.
respiratorio. nominal 2. Anormal.

Incluye: presencia
de tiraje, ruidos
respiratorios
anémalos,

posturas anémalas

dirigidas a
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aumentar la
entrada de aire

(en tripode,
olfateo).
9. Circulacién. Adecuado flujo Cualitativa 1. Normal.
sanguineo, incluye nominal 2. Anormal.

valorar coloracion

de la piel (palidez,

cutis marmorata,
cianosis).

10. Aparicién en la Cualitativa 1. Si(Leu>10/C).
Leucocituria. orina de 5 0 mas nominal. 3. No (Leu<10/C)
leucocitos por
campo en el
sedimento
urinario.
11. Son parte del Cuantitativa
Leucocitos. sistema discontinua.
inmunitario del
cuerpo y ayudan a
combatir
infecciones y otras
enfermedades.

Normal 5,000-15,000.
Leucocitosis >15,000.
Leucopenia<5000.

wnN P

12. Neutrofilos Cualitativa 1. <10,000.
Neutroéfilos. polimorfonucleares |  nominal. 2. >10,000.
son las células
blancas
sanguineas mas
abundantes en
humanos.
13. Bandas Son neutrofilos Cuantitativa
(Cayados). inmaduros de discontinua.
reserva que se
encuentran en la
médula 6sea.
14. Es el biomarcador | Cualitativa
Procalcitonina. | mas sensible de nominal.
ayuda al
diagnostico de la
sepsis bacteriana.
15. Proteina C | Reactante de fase | Cualitativa 2. <20 mgl/L.
reactiva. aguda, aumenta nominal. 3. >20 mg/L.
sus niveles
cuando hay
inflamacién.

<1,500/mm3.
>1,500/mm3.

N =

=

<0.5 ng/mL.
>0.5 ng/mL.

=



16. Leucocitos
en heces.

17.
Hemocultivo

18. Urocultivo.

19. Otros
cultivos.

20. Otros
estudios de
laboratorio e
imagen.

21. Destino.

Leucocitos en
heces son
indicadores de
infeccién
bacteriana
digestiva.
Cultivo de sangre,
para revelar
diferentes formas
de infeccion
producidas por
algun agente
contaminante.
Prueba de
laboratorio cuyo
objetivo es
detectar la
presencia de
microorganismos
infecciosos en la
orina.
Métodos
realizados en
distintas muestras
de liquidos
corporales del ser
humano, para la
deteccion directa
del
microorganismo
causante de la
infeccion.
Son andlisis
bioquimicos o
imagenolégicos
que se encargan
de brindar
resultados para
diagnosticar
alguna
enfermedad.
Lugar a donde va
dirigido alguien o
algo.

Cualitativa
nominal.

Cualitativa
nominal.

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal.

Cualitativa
nominal.

Cualitativa

nominal.

N =

N

N

<5 leu/C.
>5 leu/C.

Si.
No.

Si.
No.

Si.
No.

Si.
No.

1. Domicilio.
2. Hospitalizacion.
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¢ ANEXO 2. LADO FRONTAL (ALGORITMO “PASO A PASO” SUGERIDO PARA
LA DETECCION DE LACTANTES DE 29-90 DIAS DE VIDA CON FIEBRE SIN
FOCO Y BAJO RIESGO DE INFECCION BACTERIANA INVASIVA EN EL
HOSPITAL DEL NINO DIF, HIDALGO).

ALTO .
RIESGO £ <290 dias.

Evalla la edad

»>29 dias y <90
dias.
Ewvalda el TEP
ALTD
RIESGO +— Anormal
Normal

I
ALTO P . . ,
— Tira reactiva de orina
RIESGO Leucocituria I

Mo Leucocituria

- Biometria hemadtica (Leucocitos, neutrdfilos totales, bandas
totales).
- Proteina C reactiva, Procalcitonina, Hemocultive, Urocultivo.
- Em caso de diarrea: Citologia moco fecal (Leucocitos en heces).

Procalcitonina Procalcitonina
20.5 ng/mL. <0.5 ng/mlL.

!

Proteina C reactiva
ALT[_I =20 mg/L. o Proteina C reactiva
N Mewtrofilos =10,000 <20 mgfl.o

'L Meutrdfilos <10,000
RIESGO vlr
INTERMEDIO RIESGO | "
BAIO

v

Observacidn en
TEP= Tridngulo de Evaluacion Pediatrica. urgencias 12-24 hrs.
ALTA sin antibioticos.
Revaloracion en 24
hirs. Por Consulta
externa.

*Leucocituria si Leucocitos> 10/Campo.

“* Riesgo Bajo de Infeccion Bacteriana Invasiva.
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¢ ANEXO 3 (LADO REVERSO DE LA TARJETA PARA RECOLECCION DE

DATOS).

CLAVE DE IDENTIFICACION:

EDAD (DIAS): I:I

GENERO: 1. Femenino. 2. Masculino.

PESO (KILOGRAMOS): I:I

PREVIAMENTE SANO: SI NO

ANTIBIOTICO EN LOS ULTIMOS 7 DiAS: SI NO ANTIBIOTICO:

ASPECTO*

RESPIRACION**

CIRCULACION***

Leucocituria

Leucocitos

Neutrofilos

Proteina C reactiva.
(mg/dL).

Procalcitonina
(ng/mL).

FIEBRE SIN FOCO >38°C TEMPERATURA A SU
INGRESO.
DOMICILIO. HOSPITALIZACION.

Bandas totales

Leucocitos en heces

normales.

Hemocultivo
(Aislamiento).

Urocultivo
(Aislamiento).

apnea.

Otros cultivos.

coloracién marmorea, cianosis).

Otros estudios.

rubros).

- Se considera NORMAL, aquel paciente que presente los 3 rubros
- ASPECTO (*): Normal si presenta tono muscular, interactividad,
consolabilidad, contacto visual y comunicacion.

- RESPIRACION (**): Normal si hay ausencia sonidos anormales,
posicidn de olfateo, retracciones (tiraje intercostal), aleteo nasal y

- CIRCULACION (***): Normal si hay ausencia de palidez,

- (La ausencia de lo anterior, se considera ANORMAL en los 3
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