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sQué se sabe del tema que trata este estudio?

La fiebre en menores de 29 dias es un signo de alarma, que exige
investigar la presencia de una infeccién bacteriana grave, incluso
en los que aparentan buen estado general y gravedad leve. Existe
consenso en estudiarles como sepsis y hospitalizarlos.

$Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Difunde una experiencia local y entrega bibliografia e informacién
actualizada sobre el tema. Destaca explicitamente la importancia de
la observacién clinica y las eventuales causas influyentes para que el
BEG y gravedad leve, no sean buenas predictoras de IBG.

Resumen

La fiebre aguda sin foco (SFASF) en menores de 29 dias es preocupante por el riesgo de una infeccién
bacteriana grave (IBG). Objetivo: Caracterizar las principales variables clinicas y de laboratorio de
un grupo de lactantes hospitalizados con diagndstico de SFASF. Pacientes y Método: Se revisaron las
fichas clinicas de pacientes menores de 29 dias hospitalizados por SFASF, registrandose edad, sexo,
dias de fiebre antes de la consulta, temperatura de ingreso, gravedad estimada al ingreso y egreso,
diagnésticos de egreso, eximenes de laboratorio y tratamientos indicados. Se clasificaron los pacien-
tes segtin gravedad del diagnoéstico de egreso, en graves (G) y no graves (NG). Los criterios de incor-
poracién fueron: RN de término, edad inferior a 29 dias; fiebre > 38°C registrada en la casa o unidad
de emergencia, < 4 dias de evolucién. Resultados: Ingresaron 468 nifios con SFASF. La concordancia
entre gravedad al ingreso y egreso fue baja (Kappa = 0,125; p = 0,0007). El 26,1% de los nifos fue-
ron Gy el 73,9% NG. En el grupo G predominé la infeccién del tracto urinario (70,5%) y en el NG
el SFASF (67,6%). Los niveles de corte para leucocitos/mm?, proteina C reactiva y neutréfilos/mm?’
mostraron valores predictivos negativos para descartar infeccién bacteriana grave. Conclusiones: La
mayoria de los RN tenian gravedad leve, pero el 24% de estos tenian IBG, por lo que la hospitalizacién
y observacion clinica cercana son siempre necesarias. La PCR, recuento de leucocitos y neutréfilos
no son buenos predictores de IBG. El tratamiento precoz con antibiéticos a los que cumplen con los
criterios de bajo riesgo es discutible.
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Abstract Keywords:
Fever;

Acute fever of unknown origin (FUO) in children under 29 days is a worrying situation because Severe Bacterial

of the risk of serious bacterial infection (SBI). Objective: to study the main clinical and laboratory Infection;

Febrile Newborn;
Acute Fever of

Unknown Origin
(FUO) Syndrome

characteristics of a group of hospitalized children under 29 days with diagnosis of FUO. Patients and
Method: Retrospective study of children under 29 days hospitalized due to FUO. The clinical records
of the patients were reviewed, recording age, sex, history of fever before consultation, temperature at
admission, estimated severity at admission and discharge, discharge diagnoses, laboratory tests, and
indicated treatments. Patients were classified according to the severity of the discharge diagnosis, as
severe (S) and non-severe (NS). The inclusion criteria were term newborn, age less than 29 days, fe-
ver > 38°C registered at home or admission, and history of < 4 days. Results: 468 children with FUO
were admitted. Concordance between severity at admission and discharge was low (Kappa = 0.125;
p =0.0007). 26.1% of children were S and 73.9% NS. In the S group, urinary tract infection dominate
(70.5%) and in the NS, FUO (67.6%). The cut-off levels for leukocytes/mm?, C-reactive protein, and
neutrophils/mm? showed negative predictive values to rule out severe bacterial infection. Conclu-
sions: Most of the newborns presented mild severity at admission, but 24% of them had SBI, thus
hospitalization and close clinical observation are always necessary. Laboratory tests, such as CRP,
white blood cell and neutrophils count are not good predictors of SBI. Early treatment with antibio-
tics for patients who meet the low-risk criteria is debatable.

Introduccién

Desde centurias, la fiebre es reconocida por la po-
blacién como un sintoma importante de enfermedad,
contribuyendo para que los nifios febriles, en especial
los recién nacidos (RN) reciban precozmente atencién
médica en consultas externas o unidades de Emergen-
cia pediétricas (UEP), donde la fiebre es una de las
principales causas de consulta'.

En estudios efectuados en el UEP del Hospital
infantil Roberto del Rio, el 45% de 75.000 consultas
pedidtricas que incluy6 RN, fueron por fiebre'. En los
otros constatamos que, los menores de 29 dias cons-
tituyeron el 4,7% de 1.030 nifios menores de 36 me-
ses evaluados por fiebre aguda de causa desconocida
(SFASF)® v el 48% de 550 menores de 3 meses hospita-
lizados por la misma causa®.

Es conocido que los de este grupo etario son inmu-
nolégicamente inmaduros y mas susceptibles a sufrir
infecciones por microorganismos adquiridos durante
el parto o posterior a este, en la maternidad o la comu-
nidad.***® Ademads, como con frecuencia son oligosin-
tométicos, en el examen fisico pueden mostrar escasas
pistas evidentes, si es que hay, de la enfermedad subya-
cente. No extrafna entonces que, en casos de infeccién,
la fiebre pueda ser el tinico signo inicial, dificultando la
identificacion precoz de una infeccién bacteriana grave
(IBG) y su diferenciacion de las no graves>*!0-12,

Aunque la literatura destaca que, la mayoria de los
RN con SFASF y buen estado general (BEG) tienen
infecciones leves y autolimitadas®*”!!, por el difundi-
do concepto de que en ellos la semiologia tiene escasa
sensibilidad y especificidad®*'2, el BEG o la presencia
de una infeccién viral evidente®®> no son suficientes

para descartar una IBG como meningitis bacteriana
(MBA), Infeccién urinaria (ITU), Neumonia (N), sep-
sis (S) gastroenteritis aguda (GA), bacteriemia oculta
(BO) u osteoartritis aguda (OA), que tienen prevalen-
cia del 5% al 28%'>'¢. Estos antecedentes, justifican
conductas médicas muy activas como, exdmenes de
laboratorio, hospitalizacién e inicio empirico y precoz
de tratamiento con antibidticos, suponiendo que, en
caso contrario las consecuencias para el nifio pueden
ser graves.

En las dltimas décadas del siglo XX, se han pu-
blicado guias o protocolos fundados en antecedentes
epidemioldgicos, clinicos y de laboratorio, destina-
dos a identificar pacientes con bajo riesgo de IBG?,
que luego de ser probados en menores de 29 dias,
han generado incertidumbres sobre su utilidad. Al-
gunos los consideran poco confiables y no los re-
comiendan®’, a diferencia de otros®*’ que, los
utilizan como un apoyo para decidir no tratar con
antibidticos a los que tienen BEG y cumplen con los
criterios de bajo riesgo.

Aun en el presente, la mayoria respeta el consenso
de estudiar a los RN febriles segtin el protocolo de sep-
sis que, incluye hospitalizacién y tratamiento con anti-
bidticos hasta tener el informe de los cultivos®*2. Sobre
el tratamiento precoz con antibidticos no existe unani-
midad, para algunos, los que tiene BEG y cumplen los
criterios de bajo riesgo no requieren de antibidticos, les
bastarfa un riguroso control de la evolucién clinica y
de los cultivos, hospitalizados ***” o excepcionalmente
en el hogar, si los padres lo solicitan®* y se declaran
capacitados para asumir esa responsabilidad, a condi-
cién de mantener contacto telefénico con el tratante
y de regresar al hospital para control médico en las si-
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guientes 24 h o antes, en caso de cultivos (+) o agrava-
miento clinico.

Este trabajo tiene como objetivo estudiar las carac-
teristicas clinicas y de laboratorio de nifios menores de
29 dias, internados con el diagndstico de SFASF en un
Servicio de Pediatria.

Pacientes y Método

Con fines primariamente descriptivos, en forma
arbitraria se eligi6 una cohorte de nifios menores de
29 dias internados sucesivamente con el diagndstico de
“SFASFE” (CIE 10 R50.9), en el periodo comprendido
entre el 1/01/2007 y el 31/12/2015, en el Servicio de Pe-
diatria del Hospital clinico Roberto del Rio, Santiago
de Chile.

La identificacién de los pacientes se realizo a partir
del informe diario de hospitalizaciones en pediatria y
los criterios de incorporacién fueron: RN de término,
edad inferior a 29 dias; fiebre > 38°C registrada en la
casa o UEP, de < 4 dias de evolucién. Se excluyeron:
pacientes con compromiso del estado general, enfer-
medades crénicas, hospitalizaciones y/o tratamientos
recientes (< 7 dias) con antibiéticos.

El disefio fue retrospectivo, sin hipdtesis previa,
con el fin de explorar esta poblacién en buisqueda de
eventuales asociaciones. Se aplicé una dicotomizacién
arbitraria de los nifos basada en su gravedad de acuer-
do con el diagnoéstico al egreso y segtin este diagndsti-
co, para el andlisis los separamos en “graves” (grupo
G) vy “no graves” (grupo NG). Como en un estudio
anterior,® los pacientes considerados graves (G), fue-
ron los que egresaron con diagnésticos de: Meningitis
bacteriana aguda (MBA); Neumonia (N); Bacteriemia
oculta (BO), Pielonefritis aguda (ITU), Osteoartritis
(OA), Gastroenteritis aguda bacteriana (GA) y Sepsis
(S); entre los no graves (NG) se incluyé al resto.

Se revisaron las fichas clinicas de los pacientes,
registrandose la edad, sexo, dias de fiebre antes de la
consulta, temperatura de ingreso a la UEP, gravedad
estimada al ingreso y egreso, diagndsticos de egreso,
examenes de laboratorio, tratamientos indicados y dias
de hospitalizacién.

Aceptamos como “gravedad al ingreso”, a la esti-
mada y registrada en el UEP y en la historia clinica de
ingreso al hospital. Al egreso y para todos los efectos de
comparacion, asignamos al grupo “G” las estimaciones
“gravedad moderada a grave” y “Leve o sin gravedad”
al grupo “NG”.

Definimos puncién lumbar (PL) traumadtica (PLT),
a aquella en que se contabilizaron 400 o mads eritro-
citos por mm?® en el liquido cefalorraquideo (LCR) y
PL frustra (PLF) cuando no se extrajo LCR. Plantea-
mos “SFASF”, cuando la anamnesis y el examen fisico
no permiten identificar la causa de la fiebre. Al igual
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que en la mayoria de los estudios, consideramos fiebre,
cuando la temperatura rectal (Gold estdndar) o axilar
son > 38°C*%. Para el diagndstico de infeccién urina-
ria, se exigié un recuento de > 10.000 unidades for-
madoras de colonias por mm?, en orina obtenida con
sonda vesical. Consideramos piuria cuando en la orina
se encontraron > 10 leucocitos, con alto poder. Pleoci-
tosis cuando en el LCR se identificaron > 25 leucocitos.
IBG cuando se aislé un microorganismo patégeno en
la sangre, orina, LCR, liquido articular, deposiciones
o hueso.

Métodos estadisticos

La descripcion se hizo utilizando medias y propor-
ciones como estadisticas descriptivas, con sus corres-
pondientes medidas de dispersién, error estindar e
intervalos de confianza del 95% (ES y CI 95%). Para
estudiar la posible asociacion resultante de la compara-
cién de grupos ya dicotomizados inicialmente y luego,
controlando los resultados por variables con sentido
clinico, se us6 la razén de riesgos (OR) como medida
de asociacion, con su respectivo IC 95%. Para analizar
el efecto de confundentes en los resultados del estudio,
se usé el andlisis estratificado de Mantel-Haenszel. Para
las pruebas de significacién estadistica, se us6 la de U-
Mann Whitney para comparar las medianas de las va-
riables continuas y Chi cuadrado para proporciones.
Para el andlisis de significacién de posibles confunden-
tes se usé la prueba de Chi cuadrado Mantel-Haenszel.
Para estudiar la concordancia entre la asignacién de
“gravedad” al ingreso y la resultante del diagndstico
de egreso, se usaron la estadistica Kappa, utilizando el
porcentaje de concordancia observada, su correccién
determinada por la concordancia esperada por azar y
célculo del error estdndar para el examen de la hipéte-
sis nula kappa = 0. Para variables categéricas la prueba
exacta de Fisher. El nivel de significacién estadistica se
estableci6 arbitrariamente en p < 0,05. El estudio del
comportamiento de los exdmenes de laboratorio se
hizo construyendo curvas ROC, luego de usar los pun-
tos de corte propuestos localmente.

Este estudio cuenta con la aprobacién del Comité
de Etica e investigacién del Servicio de salud Metropo-
litano Norte.

Resultados

Al estudio ingresaron 468 recién nacidos de térmi-
no, 122 (26,1%) se incorporaron al grupo “G” y 346
(73,9%) al “NG”. El 86 % de los “G” y el 86,5% de los
“NG” nacieron por via vaginal (p > 0,05), todos sin
patologias perinatal. Sintomas como irritabilidad, ina-
petencia y decaimiento, estuvieron presentes en el 51%
de los pacientes, sin diferencias significativas entre los
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grupos. A todos se les estudié con Hemograma, He-
mocultivo, Orina completa y Urocultivo con muestras
obtenidas con sonda vesical. Con menos frecuencia,
radiografia de térax (Rx.t) al 90%, Proteina C reactiva
(PCR) al 87,2%, PL al 70,1%, Inmufluorescencia viral
indirecta (IFI) al 80%, y Coprocultivo + Rota-test al
12%. En el sector de observacién (SO) de la UEP per-
manecieron en promedio 5 h, antes de ingresar a una
cuna del servicio de pediatria.

La frecuencia de administracién temprana de
antibidticos, fue significativamente mayor en casos
de: PL traumaticas o frustras (OR:1,6, 1C95%:1-2,5;
p < 0,03) y cuando en sangre tenian PCR > 80mg/L
(OR:8,8, 1C95%:1,2-66; p < 0,03); Recuento de Leu-
cocitos > a 20.000/mm?® (OR = 10,8, 1C95%:1,5-80;
p <0,02) o Neutroéfilos totales > a 9500/ mm® (OR:4,8,
1C95%: 1,9-12, p < 0,001).

En la tabla 1, al comparar las variables generales
de los grupos “G” y “NG”, observamos que los G te-
nian mayos edad (p < 0,05) y que el riesgo de gravedad
fue mayor en: 2,7 veces para el sexo masculino; 80%
cuando la temperatura de ingreso fue > a 38,5°C; 90%
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cuando le fiebre se inicié > 24 h antes a la consulta; 2,7
veces cuando al ingresar fueron clasificados con gra-
vedad moderada a grave; 5 veces cuando continuaron
febriles después de las primeras 24 horas del ingreso al
hospital y 27 veces en los hospitalizados por 4 o més
dias. El 62,7% de los NG estuvieron hospitalizados por
48 a72hyel 37,3% por 4 dias.

En la tabla 2, para los efectos de comparacion, gra-
vedad moderada a grave es G y gravedad leve es NG.
Del total de 468 pacientes, al ingreso, 422 (90,2%) fue-
ron categorizados como NG y 46 (9,8%) como G. Al
egreso, 346 (73,9%) fueron categorizados como NG
y 122 (26,1%) como G. Al considerar la categoriza-
ci6n de gravedad al egreso como el “Gold estdndar”,
observamos que, la Sensibilidad = 17,2 (1C95%: 10,9-
25,1); la Especificidad = 92,78 (I1C95%: 89,5-95,3); el
Valor predictivo (+) = 45,65 (1C95%: 32,8-59,1) y el
Valor predictivo (-) = 76,07 (1C95%: 74,4-77,6). Con
la prueba exacta de Fisher constatamos que la distribu-
cién de los pacientes segun gravedad, entre el ingreso y
egreso, mostraron diferencias significativas (p = 0,002)
y con el coeficiente Kappa, la concordancia entre la

Tabla 1. Caracteristicas generales de 468 nifios menores de 29 dias, hospitalizados por “Sindrome febril agudo sin

foco”
Variables Grupo G grupo NG
n=122 n = 346 OR (IC 95%)

Edad en dias

Media (d.e.) 16,7 (6,7) 14,2 (7,6) p=0,001
Sexo

Hombres 93 (76,2%) 189 (54,6%) OR: 2,7 (1,7 - 4,3)

Mujeres 29 (23,8%) 157 (45,4%) P < 0,0001
T° al Ingreso

>38,5 59 (48,4%) 117 (33,8%) 1,8(1,2-2,8)

< 38,5 63 (51,6%) 229 (66,2%) p = 0,005
Horas de fiebre al consultar

>24 63 (51,6%) 123 (35,5% ) OR:1,9(1,3-2,9)

<24 59 (48,4%) 223 (64,5%) p: 0,002
Gravedad al ingreso

Moderada a grave 21(17,2%) 25 (7,2%) OR: 2,7 (1,4-5)

Leve 101 (82,8%) 321(92,8%) p < 0,002
Dias de fiebre hospitalizado

> 1 42 (34,4%) 33 (9,5%) OR:5,0(3-8,4)
<1 80 (65,6%) 313 (90,5%) p < 0,0001
Dias hospitalizados

>4 115 (94,3%) 129 (37,3%) OR:27,6(12,5-61,1)
<4 7 (5.7%) 217 (62,7 %) p < 0,0001

IC95%: intervalo de confianza 95%. OR: Odds ratio. G = gravedad moderada a severa; NG = gravedad leve.
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Tabla 2. Distribucion segun categoria de gravedad al ingreso- categorizacion de gravedad al ingreso y al egreso fue

egreso, de 468 nifios menores de 29 dias internados por leve (Kappa = 0,125, 1C95%: 0,036-0,0214, p = 0,0007,
“Sindrome febril agudo sin foco” 7 =3,19).

Ingreso ~ N° % Egreso N° % En la tabla 3 se de.scriben los diagnésticos de egre-

e ) 9017 NG 1 P so. En el total de pacientes destacan el SFASF (50%),

' ’ ITU (18,4%), IRA alta (11,1%), sepsis (1,9%), MBA

G 101 23,93 (1,7%), MBA+ ITU (0,4%) y BO (1,1%). En el grupo

G 46 9,83 NG 25 54,35 G, predomina la ITU (70,5%), el 14,8% de estas fueron

G 21 45 65 bacteriémicas, Sepsis 7,4%, 2 nifios (1,6%) tuvieron si-

multdneamente ITU + MBA. En NG el 67,6% egreso
como SFASF. Con el objetivo de comparar la frecuen-
cia de diagnosticos de egreso segin edad, dividimos a
los nifios en 2 grupos, los con < de 15 dias y los > de
15. Con la prueba exacta de Fisher, comparamos la dis-
tribucién de esos diagndsticos y observamos que, en el

G = gravedad moderada a severa; NG = gravedad leve.

Tabla 3. Diagnosticos de egreso de 468 niiios menores de 29
dias, hospitalizados por “Sindrome febril agudo sin foco”

Diagnasticos de egreso Total “Grupo G” _Grupo NG grupo G, la prevalencia de los diagndsticos de egreso
N % N % N % no mostraron diferencias significativas (p = 0,92), pero

sindrome Febril Agudo 234 50 0 0 234 676 fueron significativas en el NG (p < 0,001).
ifeeeten Uingrte 8 184 8 705 0 0 La tabla 4 muestra los valores de corte para PCR

. ) S
Rinofaringitis aguda 52 111 0 0 52 15 (mg/L), leuc0c1tos,y peutro.ﬁlos por mm’, utilizados
) para calcular los indices fijos y variables, tomando
Neumonia 736 6 43 11 32 como positivos a los pacientes con diagnéstico de egre-
fiebre de sed 5 32 0 0 15 43 so G. Observamos que, con la prevalencia de “IBG”
Exantema viral 18 38 0 O 18 52 (0,26 0 26%), sblo la especificidad y el VP (-), pare-
Meningitis Viral 10 21 0 0 10 29 cen “de alguna utilidad” para descartar IBG. Las curvas
: ROC construidas con el recuento de leucocitos, neu-
Sepsis 9 1,9 9 7.4 0 0 )

o _ tréfilos y PCR, no mostraron un punto de corte que

e e B B e @ b7 8 ee U determine indices fijos de utilidad clinica.
Bacteriemia oculta 5 11 5 41 0 0 La tabla 5 muestra el resultado de los hemocultivos
osteoartritis 4 09 4 3,3 0 0 efectuados a los 468 pacientes. En el grupo G, 27/122
Gastroenteritis aguda 4 09 1 08 3 09 (22,1%) fueron positivos y 12/346 (3,5%) en el NG.
En este grupo: los 11 Staphylococcus coagulase nega-

Influenza A 2 04 O 0 2 0,6 . L .
- _ tivo y un Streptococcus viridans, fueron interpretados
ITU + meningitis bacteriana 2 04 2 16 0 0 como contaminantes. En el grupo G: destacamos que
Encefalitis herpética 1 0,2 1 08 0 0 el 14,8% de las ITU cursaron con bacteriemia. Se es-
onfalitis 1 02 0 0 1 0,3 tudié con Inmufluorescencia viral indirecta al 91% de

0 11 0,

Total 468 100 122 100 346 100 los Gy al 97% de los NG, resultandos positivos el 9% y

el 3%, respectivamente. En dos pacientes se identificé
Meningococo B, uno (sepsis) fallecié en las primeras
12 h de iniciada la fiebre.

G = gravedad moderada a severa; NG = gravedad leve. ITU: infeccion
tracto urinario.

Tabla 4. Utilidad de leucocitos, neutréfilos totales y PCR para reconocer IBG en 468 nifios menores de 29 dias, hospitalizados
por «sindrome febril agudo sin foco»

Examen Sensibilidad Especificidad VP(+) VP (-) Prevalencia
Leucocitos > 20.000 0,16 0,98 0,71 0,77 0,26
IC95% (10,3 -24,2) (95,5 - 99) (53 -84,7) (75,4 - 78,2) (22,2 - 30,3)
Neutréfilos > 9.500 0,28 0,92 0,56 0,78 0,26
IC95% (20,1 -36,7) (88,9 - 95) (44,3 - 66,6) (76,4 - 80,3) (22,2 - 30,3)
PCR >80 0,18 0,98 0,78 0,74 0,29
IC95% (11,5-26,1) (95,3-99,2) (59,2 - 89,4) (71,9-75,3) (25,4 - 34,7)

IBG= Infeccién bacteriana grave; VP = valor predictivo; IC 95% = intervalo de confianza del 95%; PCR = proteina C reactiva.
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Tabla 5. Microorganismos aislados en hemocultivos de 27 nifios menores de 29 dias hospitalizados por "sindrome febril agudo
sin foco», pertenecientes al grupo G y segun diagndsticos de egreso

Patégenos ITU Sepsis Meningitis Bacteriemia Neumonia Osteoartritis Total
Escherichia coli 13 1 14
Staphylococcus aureus 4 4
Streptococcus agalactia 2 1 1 5
Enterococcus faecalis 1 1
Pasteurella multocida 1
Neisseria meningitidis B 1 2
Total 13 3 3 3 1 4 27

ITU: infeccion del tracto urinario. G= gravedad moderada a severa.

Discusién

Existen evidencias que, apoyan la recomendacién
de estudiar segtn el protocolo de Sepsis a todos los ni-
nos febriles menores de 29 dias, porque a esta edad, la
fiebre debe interpretarse como un signo que, “alerta”
sobre el riesgo de IBG, incluso cuando impresionan
con BEG y gravedad leve?*¢-7:10.2426-27,

De acuerdo con lo anterior y con fines diagnds-
tico, nuestros pacientes, inicialmente ingresaron y
permanecieron durante algunas horas en el sector
de observacién (SO) de la UEP, con los principales
objetivos de, controlar cuidadosa y cercanamente la
evolucidn clinica, obtener muestras para los exame-
nes de laboratorio y administrar oportunamente la
primera dosis de antibidticos a los de mayor gravedad
o con sospecha de IBG por exdmenes de laboratorio
alterados®®**, y mds ocasionalmente, por tratarse de
un RN febril.

Aunque estd muy difundido que los RN son poco
sintomaticos, en este estudio retrospectivo no pudi-
mos precisar esa caracteristica, pero sintomas inespe-
cificos como inapetencia, irritabilidad o decaimiento,
fueron referidos en el 51% de los pacientes, sin dife-
rencias significativas entre los G y NG. Investigamos la
utilidad de la fiebre y de la catalogacion de gravedad al
ingreso, como predictoras de IBG y constatamos que,
la probabilidad de este tipo de infeccién fue mayor,
cuando la fiebre se habfa iniciado > 24 h antes de con-
sultar (OR: 1,9) y su cuantia fue > a 38,5°C (OR: 1,8).
En relacidn a la gravedad al ingreso, al compararla con
la gravedad real segin el diagnéstico de egreso (Gold
estandar) observamos una asociacién significativa en-
tre ambas gravedades, indicando que, los porcentajes
de pacientes NG y G al egreso son significativamente
diferentes entre pacientes clasificados como G y NG
al ingreso, de los clasificados NG al ingreso, el 76%
egreso como NG y de los clasificados G al ingreso, el

54% egreso como NG. La baja concordancia entre estas
clasificaciones de gravedad afectd principalmente a los
graves, ya que el 24% de estos, al ingreso fueron cate-
gorizados como NG. Los indices fijos también eviden-
ciaron que, la clasificacién de gravedad al ingreso no
es buena predictora de infecciones graves, pero si para
predecir las leves. Surge entonces la pregunta ;porque
los clinicos no se “creen” la catalogacién de no grave-
dad al ingreso? la respuesta se puede inferir de lo obser-
vado en este y en otros estudios publicados previamen-
te? 62102124 o5 que coinciden en sefialar que, el BEG y
la gravedad leve al momento de la consulta, no permi-
ten descartar IBG en los menores de 29 difas. Entre las
causas que explican lo anterior, citaremos la limitada
capacidad de los RN para reaccionar con signos y sin-
tomas especificos; la falta de interaccién social que, por
inmadurez general y neuroldgica del neonato, dificul-
tan la aplicacién de los criterios de gravedad utilizados
en nifio mayores; la corta evolucién de la enfermedad
al momento de la consulta, de nuestros pacientes, el 61
% consulté en las primeras 24 h de fiebre y de estos, el
80% en las primeras 12 h y muy importante, la expe-
riencia del examinador que actda en el “triage”, res-
pecto a las caracteristicas generales y comportamiento
normal de los neonatos.

Los estudios de laboratorio, al igual que lo des-
crito en la literatura®®*, revelaron que, el nimero
de leucocitos por mm?, neutréfilos totales por mm?®
y PCR mg/L, con nuestros niveles de corte, tuvieron
baja sensibilidad para detectar IBG, aunque por su
mejor especificidad y VP (-) -con la prevalencia en-
contrada de IBG-las hacen menos probables. En este
trabajo observamos que, a los niflos con recuento de
leucocitos > 20.000 x mm?, neutréfilos > 9.500 x mm?
o PCR > 80 mg/L, se les trat6 precozmente con an-
tibiéticos, conducta que nos parece correcta, porque
en estas circunstancias, la probabilidad de IBG es sig-
nificativamente mayor. Algunos autores describieron
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que, el rendimiento de esos exdimenes como predic-
tores de IBG, es significativamente mejor, cuando se
realizan después de las primeras 12 h de fiebre, por lo
que recomiendan repetirles pasado ese tiempo, a los
que no estdn recibiendo antibidticos*!. Los citoqui-
micos de orina y LCR son necesarios y sus resultados
se obtienen con rapidez, a diferencia de los cultivos
que son mas demorosos*. No utilizamos procalcito-
nina, pero sobre su utilidad, existen informes en la
literatura®.

Durante la hospitalizacién al 50% de los pacientes
se les identificé la causa de la fiebre y egresaron con
diagndsticos especificos, el resto como SFASF, no obs-
tante que, por su buena evolucién clinica, impresio-
naron tener infecciones leves, probablemente causadas
por virus no identificados, como también ocurrié en
los casos de Meningitis viral y Encefalitis herpética,
motivo por el que se incorporaron al grupo NG que,
al igual que en experiencias previas®®®, incluy6 a la ma-
yoria -73,9%- de los ninos estudiados. Esperamos que,
con las nuevas técnicas para la identificacién rdpida
de mayor variedad de virus y bacterias*, una cantidad
importante de estos pacientes se puedan controlar en
forma ambulatoria, como ocurre con relativa frecuen-
cia en la medicina privada. Esto, evitaria los riesgos y
costos de la hospitalizacién y de los innecesarios trata-
mientos con antibidticos®, administrados al 63% de los
ninos del grupo NG, que al igual que el 37% de los no
tratados, evolucionaron satisfactoriamente. Es opor-
tuno recordar que, si a las 48 h de hospitalizados, los
pacientes conservan el BEG y los cultivos siguen (-), se
les debe suspender los antibidticos e indicar el alta, con
controles en la consulta externa.

La prevalencia de IBG fue del 26,1%, semejante
a lo descrito en la literatura®!!, pero tal vez sean me-
nos, porque incluimos algunos nifios con sospecha no
confirmada de IBG (cultivos negativos). A semejanza
de un estudio previo®, encontramos alta frecuencia de
ITU (72%), de estos, el 14,8% cursé con bacteriemia y
2 con MBA. Esto ultimo, ya descrito previamente por
otros'”Y, justifica el estudio del LCR a todos los RN
febriles, incluso cuando existen fundadas sospechas
de ITU. La sepsis, bacteriemia oculta y MBA tuvieron
baja frecuencia. Estos pacientes del grupo G, tuvieron
hospitalizacién mds prolongada, principalmente por
el tratamiento antibidtico parenteral, pero evolucio-
naron bien y sin complicaciones IH. Al comparar la
distribucion por diagnésticos de egreso en ninos < de
15 dias de vida y > de 15”%, observamos que, en el gru-
po G, la frecuencia de sepsis fue mayor en los < de 15
dias y la neumonia en > de 15, pero las diferencias no
fueron significativas, en el grupo NG si encontramos
diferencias significativas.

Como estudio retrospectivo tuvimos limitaciones,
en especial en la descripcién de signos clinicos, sin em-
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bargo, nos permiti6 conocer aspectos interesantes, que
pueden ser aportes para futuras investigaciones pros-
pectivas.

En conclusién, constatamos que los RN con SFASF
son poco sintomdticos y que la mayoria sufre infec-
ciones leves, sin embargo, deben ser hospitalizados,
estudiados con el protocolo de sepsis y segin muchos,
tratados con antibidticos. Silos NG, a las 48 h de hos-
pitalizados conservan el BEG y sus cultivos contintian
(<), se les debe suspender los antibidticos e indicar el
alta del hospital, con control ambulatorio. La ITU es
la IBG mis frecuente, puede acompanarse de Bacterie-
mia y también de MBA.'”"'8 La gravedad leve y el BEG
al ingreso, al igual que la PCR, Leucocitos y Neutréfilos
por mm? en sangre, fueron poco predictores de IBG.
Apoyamos la estrategia de observar cuidadosamente a
los que cumplen criterios de bajo riesgo, reservando los
antibidticos para los que presentan deterioro clinico o
positividad de los cultivos®™?¢. Aunque la frecuencia de
MBA es baja, es importante el estudio del LCR y mejo-
rar la técnica de PL, para asi disminuir la alta frecuen-
cia -39,6%- de PL traumadticas o frustras.
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