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Fiebre sin foco infeccioso aparente en nifios
de 0 a 90 dias de edad en el servicio de urgencias de pediatria:
causas y evolucion
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RESUMEN. Se realizé un estudic prospectivo, longitu-
dinal y descriptivo en 62 nifios menores de tres meses de
edad con fiebre sin foco de localizacion, atendidos en el De-
partamento de urgencias de pediatria. Se les hizo evalua-
cion de sepsis completa y se inicié tratamiento antimicro-
biano, se evaluaron con criterios clinicos y de laboratorio
(Rochester) para riesgo de infeccién bacteriana grave, El
diagndstico de infeccion viral fue por exclusién. De los pa-
cientes estudiados 30 (48%) fueron nifos y 32 (52%) ni-
fnas, con promedio de edad de 44.7 + 26.7 dias; se presenté
infeccion viral en 50 (81%) casos y en 12 (19%) infeccién
bacteriana. Tuvieron bacteremia 6 (9.5%), infeccion de
vias urinarias 5 (8%) y uno (1.5%) meningitis. No hubo di-
ferencia estadistica con lo reportado en la literatura. Re-
unieron criterios de Rochester con valor predictivo negati-
vo para infeccién bacteriana grave 15 pacientes (80%);
hubo asociacién entre aspecto toxico y determinacion de
proteina «C» reactiva con cultivos pesitives con valor pre-
dictivo negativo para infeccién bacteriana grave en el
94 %. En conclusion los pacientes que ingresan al servicio
de urgencias de pediatria con fiebre sin foco de localiza-
cién aparente, tienen una probabilidad de infeccién bacte-
riana grave del 19% (9.3% al 29%) y del 81% (71% al
91%) de infeccion viral.
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SUMMARY. A prospective and descriptive trial of 62
infants less than three months of age with fever and
without specific symptoms was carried out at our Pediatric
Emergency Department. A complete sepsis work-up and
intravenous antimicrobial therapy was started. Clinical
and laboratory criteria {Rochester) were evaluated for the
risk of severe bacterial infection. The diagnosis of viral in-
fection was by exclusion. Patients were 30 (48%) male and
32 (52%) female, the average age was 44.7 + 26.7 days. Pa-
tients had viral infection in 50 {81 %) cases and bacterial
infections in 12 (19%). Six had bacteremia (9.5%), 5 uri-
nary tract infection (3%), and one (1.5%) meningitis. The
outcome was similar to other published studies. Fifteen pa-
tients had Rochester’s criteria with negative predictive va-
Iue for severe bacterial infection (80% ). Relationship bet-
ween bacterial toxicity and reactive C-protein, positive
cultures and negative predictive value for severe bacterial
infection ocurred in 94% of the cases. In conclusion proba-
bilities for babies admitted because of fever, for severe
bacterial infection are 19% (9.3 to 29%) and 81% (71 to
91 %} for viral infection.
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Fiebre sin foco de localizacién infecciosa aparente, es
un cuadro agudo en el cual fa etiologia no estd determinada
a pesar de una exploracidn fisica y de una historia clinica
detallada. Entendemos como infeccién bacteriana grave
(IBG) a la que sufre un paciente con cultivo positivo en
sangre, con meningitis, sepsis, infecci6n articular o del hue-
so de las vias urinarias, neumonia o enteritis.*

Los pacientes menores de tres meses de vida incluyendo
a los neonatos tienen una capacidad deficiente para contra-
rrestar la infeccién; esto es debido a varias deficiencias de
su sistema inmunoldgico. Los nifios de 0 a 90 dfas de edad
con fiebre, son considerados con mayor riesgo para desa-
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rrollar IBG; se estima que un lactante de 3 meses o menocs
que presente fiebre, tiene entre 15 y 20% de posibilidades
de suftrir infeccién bacteriana grave >t

La apariencia téxica o mal aspecto concuerda con la
apariencia clinica de sepsis, (letargia, datos de pobre perfu-
si6n, hipoventilacién marcada o cianosis) entendiendo por
letargia el nivel de conciencia caracterizado por pobre o
nula apertura de ojos al tacto, falla en la identificacién de
sus padres, pobre interaccién con personas u objetos que lo
rodean.'3%

Se han utilizado como predictores de bacteremia la velo-
cidad de sedimentacién globular (VSG} y la determinaci6n
de proteina C reactiva (PCR). La PCR en la fase aguda se
sintetiza en el higado como respuesta a las citocinas infla-
matorias y puede aumentar su valor més de 1000 veces du-
rante la respuesta a una gran variedad de procesos inflama-
torios v de necrosis tisular como son la infeccidén bacteria-
na, el reumatismo agudo, el infarto agudo del miocardio y
la tuberculosis pulmonar, Dada su breve vida media de 19
horas se puede esperar que los valores disminuyan con bas-
tante rapidez una vez conseguida la eliminacién del estfmu-
lo microbiang. '2-16.18:26

Existen varias conductas para el tratamiento de los pa-
cientes menores de 3 meses que ingresan a los servicios de
urgencias con fiebre y sin foco aparente de localizacién, se
presenta mayor variacion si se trata de un hospital universita-
rio.®#1127 a politica de muchos centros hospitalarios es de
ingresarlos con toma de estudios de laboratoric para sepsis,
incluyendo puncién lumbar e inicio de antibioticoterapia en
forma empirica en espera del resultado de los cultivos.

Otra conducta es €l manejo de los pacientes en forma am-
bulatoria, siempre y cuando retnan ciertos requisitos como
vivir cerca del hospital y ser considerados como pacientes
con bajo riesgo de IBG, éstos son tratados con ceftriaxona
intramuscular y revaloracién en 24 horas, ' -*17228.0

Se han tomado en cuenta varios criterios para clasificar a
los casos con bajo riesgo para desarrollar infeccién bacte-
riana grave, como los criterios de Rochester que incluyen
antecedentes perinatales, datos de la exploracién fisica y
resultados de laboratorio, los cuales fueron utilizados en el
servicio de urgencias de pediatria del Memorial Hospital en
Rochester NY, incluyendo a varios nifios en un estudio
prospectivo en donde si reunian estos criterios se clasifica-
ba como de bajo riesgo para desarrollar infeccién bacteria-
na grave y si alguno de los requisitos no era cumplido se
clasificaba como de alto riesgo para infeccidn bacteriana
grave 2M1516202130

Criterios de Rochester. 1) Nifio con apariencia general
buena. 2) Niilo previamente sano: recién nacido de término
(> 37 semanas de gestacion, sin tratamiento antibitico peri-
natal, sin tratamiento para hiperbilirrubinemia, sin tratamien-
to antimicrobianc a su ingreso, no hospitalizado previamen-
te, sin dafic neuroldgico, sin hospitalizacidn de la madre du-
rante la gestacion y sin datos de padecimiento crénico.

3) Nifio sin evidencia de infeccién en piel, tejido blando,
hueso, articulacién u ofdo.
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4) Con valores de laboratorio de: cuenta total de leucoct-
tosde 5.0 a 15.0 X 10 ala 9 (5000 a 15,000/mm?), cuenta
absoluta de bandas < 1.5 X 10 a la 9 (£ 1500/mm?), sedi-
mento urinario £ 10 leucocitos/campo y frotis de heces £ 5
leucocitos si hubiera diarrea. .

Baker y colaboradores, en un estudio realizado en el
Children’s Hospital de Philadelphia, encontraron en la po-
blacidn de 747 pacientes con fiebre sin foco de localizacion
aparente como diagndsticos principales a un sindrome viral
en aproximadamente 90% y con infeccion bacteriana grave
9-10%, de las cuales se encontré infeccion de las vias uri-
narias en 24 pacientes, con predominic de E. coli como ger-
men causal seguido de Enterococcus y Klebsiella, bactere-
mia en 19 pacientes con predominio de Streprococcus del
grupo B, H. influenzae tipo b y Streptoceccus pneumoniae,
13 pacientes con gastroenteritis y 9 con meningitis con pre-
dominio de H. influenzae y Streptococcus del grupo B. Los
pacientes que presentaron cultivos positivos en sangre para
Staphylococcus epidermidis fueron considerados como
contaminacion, y el diagnéstico de sindrome viral fue reali-
zado por exclusidn, reportaron sensibilidad del 92% para
los criterios de bajo riesgo para infeccion bacteriana grave
y un valor predictivo negativo del 98%.

Material y métodos

Se estudiaron a todos lo pacientes de 0 a 90 dias de edad
que ingresaron al servicio de urgencias de pediatria del
Hospital Central Militar, en el periodo comprendido del 1°
de agosto de 1997 al 31 de marzo de 1998, a los cuales se
les detectd la temperatura en forma rectal siendo €sta igual
o mayor a 38°C, y que a la exploracién fisica detallada y
una historia clinica minuciosa no se detectd foco de infec-
cién aparente.

Fueron incluidos en el estudio todos las nifios de 90 dias
de edad o menores previamente sanos, que habian recibido
tratamiento previo con sintomdticos y/o antibidticos y
aquéllos con antecedente de fiebre detectada por la madre
mediante termémetro. Fueron excluidos del estudio a los
nifios gue nacieron en este nosocomio, permanecieron hos-
pitalizados y con fiebre en este pertodo de edad, a los que
en sus primeras 48 horas posteriores a la aplicacion de la
vacuna DPT, a aquéllos con foco de infeccidn localizada en
el momento de su ingreso al Servicio de Urgencias de Pe-
diatria y a aquéllos con estado de choque séptico.

Se realiz6 un estudio prospectivo, longitudinal, descrip-
tivo en el Servicio de Urgencias de Pediatria del Hospital
Central Militar. A su ingreso fueren valorados por el resi-
dente de pediatria de 3er. afio de guardia (3 residentes)
quien realizoé una historia clinica completa, se tomaron sig-
nos vitales a todos los pacientes y la saturacién de oxigeno
(mediante oximetria de pulso), se tomod muestra sanguinea
mediante puncién de vena periférica para biometria hemati-
ca completa con cuenta diferencial de leucocitos y plaque-
tas la cual se realizo en el laberatorio de urgencias median-
te Coulter counter Mod. junior.
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VSG mediante la utilizacién de capilar heparinizado
previamente (Coulter), realizdndose la determinacion des-
pués de una hora de tomada la muestra, midiendo la sedi-
mentacién en milimetros, con una cinta métrica.

PCR mediante reactivo litex de poliestireno sensibiliza-
das con IgG monoclonales anti-PCR, con el reactivo LA-
TEST (PCR SLIDE) siendo este un método cualitativo, antes
de cada determinacidn se verifica con suero control, se colo-
can en la laminilia 40 yl de suero examen y 40 ul de ldtex, se
agita vigorosamente y se lee a los 2 minutos, de acuerdo a la
aglutinacidn se determina en +, considerando en nuestro es-
tudio como PCR positiva el reporte de (+++ vy ++++).

Examen general de orina y urocultivo con técnica asépti-
ca mediante colocacion de sonda vesical del nidmero 8 fren-
ch, previa asepsia y antisepsia con jabén quirdrgico y ben-
zalconio.

Hemocultivo con el paciente en decibito dorsal se realizd
asepsia y antisepsia de la extremidad superior con yodo-po-
vidona, alcohol y vestido quinirgico, puncionando la arteria
radial o la cubital colocando la muestra sanguinea en un fras-
¢o para hemocultivo pedidtrico (Pedit/bacter, aerobic culture
bottle-Organon Técnica Bacter/ Aler) el cual se incubé du-
rante 72 horas si no presentd desarrollo bacteriano se reporté
como negativo y si existi crecimiento bacteriano se resem-
bré en agar chocolate, agar sangre y Tayer Martin.

Coprocultivo en pacientes que presentaban diarrea, sem-
brandose éstos ¢n medios de cultivo para aerobios.

Liquido cefalorraquideo (LCR) mediante puncién lum-
bar con el paciente en posicién sedente y con previa asepsia
y antisepsia mediante yodo povidona, alcohol y vestido
quirdrgico, se realizd puncidn en el espacio intervertebral
L3-L4, obteniendo L.CR para citoquimica, coaglutinacidn,
gram y cultivo.

Se tomo radiografia del térax la cual fue interpretada por
un radidlogo. Se inicid tratamiento con ampicilina (100 mg/
k/dia) cada 8 horas y amikacina (15mg/k/dia) cada 24 ho-
ras, en espera del reporte preliminar de los cultivos y fue-
ron evaluados con los criterios de Rochester para bajo ries-
go de infeccién bacteriana grave, la evaluacién vy los resul-
tados fueron registrados en una hoja para recoleccién de
datos, todos los pacientes estudiados se hospitalizaron para
control de su sintomatologia siendo egresados posterior al
reporte de cultivos quienes tuvieron reporte negativo a gér-
menes, con cita en la consulta externa de pediatria.

El diagnéstico de infeccion viral fue hecho mediante ex-
clusién al no encontrar germen aislado en los cultivos al
igual que en los estudios de Baraff y colaboradores, Jas-
kiewicz y Crain.

El andlisis estadistico se realizé mediante bicestadistica
descriptiva e inferencial, con medidas de resumen {de ten-
dencia central, dispersion) y prucba de hipdtesis con el mé-
todo Z y Chi cuadrada con correccifn de Yates.

Durante los 8 meses de estudio se impartieron 15,632
consultas en ¢l Servicio de Urgencias de Pediatria de las
cuales 3,715 se hospitalizaron, se estudiaron 62 pacientes
de 0 a 90 dias de vida con fiebre sin foce de localizacién
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Cuadro 1. Niiios con fiebre sin foco de localizacién gque
ingresaron a Urgencias de Pediatria de acuerdo al
resultado de eultivo positivo a infeceidén.
Hospital Central Militar agosto 1997- marzo 1998.

Nimero de
Tipo de infeccién pacientes %
Viral 50 81.0
Bacteremia 6 95
Infeceion de vias urinarias 5 8.0
Meningitis 1 1.5
Total 62 100

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

aparente, lo que nos da una incidencia de esta entidad del
1.6%; de estos pacientes existié un predominio del sexo fe-
menino, siendo 32 {(52%) y 30 del masculino (48%), con un
promedio de edad de 44.7 + 26.7 dfas, siendo neonatos 28
(45.1%) y lactantes menores 34 (54.8%j).

Resultados

Se encontr6 infeccién viral en 50 pacientes (81%) y 12
(19%) presentaron infeccion bacteriana, con cultivos positi-
vos en sangre de 6 (9.5%), infecci6én de vias urinarias 5 (8%)
y meningitis 1 (1.5%), (Cuadre 1), se aislaron 13 gérmenes
siendo los mds frecuentes E. coli® S. hominis,’ y Streptococ-
cus pneameniae,’ (Cuadre 2). No hubo diferencia estadisti-
camente significativa con lo reportado en la literatura, 15 pa-
cientes reunieron los criterios de Rochester, con un valor pre-
dictivo negativo del 80% para infeccion bacteriana grave
{Cuadro 3), no hubo asociacién con la presentacién de los
criterios de Rochester y los cultivos negativos, asi como con
leucocitosis y cultivos positivos con un valor predictivo ne-
gativo del 81%, a los pacientes con cultivos negativos y con
buena apariencia clinica se les suspendi6 el antibiético a los
3 dfas de estancia y se egresaron, el promedic de dias de es-
tancia hospitalaria fue de 5.4 + 5.1 dias.

Los indices hematolégicos de sepsis fueron poco sensi-
bles (25%) y con alta especificidad (100%), con valor pre-
dictivo negativo para infeccién bacteriana grave del 77%.

Se present$ asociacién entre aspecto téxico e infeccién
bacteriana grave, con sensibilidad del 75%, especificidad del
68% y un valor predictivo negative del 92% (Cuadro 4).
También hubo asociacién entre proteina C reactiva e infec-
cién bacteriana grave con sensibilidad del 83%, especifici-
dad del 80% y valor predictivo negativo del 94% { Cuadro 5).

Reingresaron 4 pacientes a los cuales no se detectd culti-
vo positivo para infeccion bacteriana.

De los 62 pacientes estudiados, 12 cultivaron Staphyloce-
cus epidermidis en sangre, con buena evolucidn, buen aspec-
to, considerdndose contaminacion por los hallazgos clinicos
y de laboratorio por tanto se les suspendi6 el tratamiento, an-
tibiético a las 72 horas y se egresaron sin medicamentos,
para confirmar su revisién en la consulta externa.

Un paciente con cultivo positivo para E. coli en orina pre-
sento artritis séptica de rodilla derecha con buena evolucién.
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Cuadro 2. Gérmenes detectados por medio de cultivo en
los pacientes con fiebre sin foco de localizacién aparente.
Hospital Central Militar, agosto 1997-marzo 1998,

Cultivo Germen Nimero

Orina** Klebsiella 1
preumoniae

Orina** Escherichia coli 3

Orina Kluyvera ascorbata i

Orina Enterobacter 1

aerogenes

Sangre** Micrococo sp. 1

Sangre Staphylococcus 1
haemoliticus

Sangre Staphylococcus hominis 3

Sangre Streptococcus 1

viridans
Sangre Staphylococeus aureus 1
Sangre Enterobacter 1
feacalis

Liquido Streptococcus 1

cefalorraquideo y pneumoniae

sangre

Total Infeccién bacteriana 15

* Los pacientes con cultives negatives se consideraron como cor
infeceién viral (50 pacientes).

** Un paciente presenté 2 gérmenes en orina (+ 100,000 colo
nias) y uno en sangre,

*+* Un paciente presenté un germen en orina ¥ uno en sangre
Fuente: hoja de recoleccién de datos.

Cuadro 3. Numero de pacientes con fiebre sin foco de
localizacion aparente, con riesgo para infeccién
bacteriana grave de acuerdo a cultivos positivos.
Hospital Central Militar. Agosto 1997-marzo 1998.

Riesgo para

infeecidn

bacteriana Cultivos Cultivos

grave positivos negativos Total
Alto 9 a8 47
Bajo 3 i2 15
Total 12 50 62

Sensibilidad: 75%.

Especificidad: 24%.

Valor predictive negativo: 80%.
Fuente: hoja de recoleccién de datos.

Cuadro 4. Asociacion entre aspecto téxico de pacientes
con fiebre sin foco de localizacién aparente y cultivos
positivos para infeccién.

Hospital Central Militar, agosto 1997-marzo 1998.

Cultivo Cultive
Aspecto positivo negative Total
Téxico 9 16 25
Normal 3 34 37
Total 12 50 62

Sensibilidad: 75%.

Especificidad: 88%.

Valor predictivo negativo: 92%.
Fuente: hoja de recoleccién de datos.
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Cuadro 5. Asociacién entre determinacion de proteina
C reactiva y cultivos positivos para infeecién, en nifios
con fiebre sin foco de localizacién aparente.
Hospital Central Militar, agosto 1997-marzo 1998,

Proteina C Cultive Cultive

reactiva positivo negativo Total
Positiva* 10 18 28
Negativa 2 32 34
Total 12 40 62

* Se consideré positiva con (+++ 0 ++++),
Sensibilidad: 83%.

Especificidad: 80%.

Valor predictivo negativo: 94%.

Fuente: hoja de recoleccién de datos.

Un pacicnte con cultivo positivo a E, coli en orina presentd
en USG renal dilatacidn del sistema colector, reportindose el
urograma excretor sin alteraciones, por lo que sc cgresd y se
continud estudio de vias urinartas como externo. Tres pun-
ciones lumbares fueron traumaticas, sin complicaciones pos-
teriores. No se presentaron defunciones.

Discusion

La fiebre sin foco aparente de localizacidn infecciosa
evidente sigue siendo un reto para los médicos en los servi-
cios de urgencias. Crain y colaboradores'” reportan una in-
cidencia de fiebre sin foco de localizacidén aparente de
3.1% de 5,636 admisiones durante los 24 meses de estudio,
por 1o que no es comparable con los resultados obtenidos
por nuestra poblacidn siendo de [.6% de 3,715 encames en
un lapso de 8 meses, esto nos muestra el comportamiento
del padecimiento en estudio en nuestra poblacidn y se su-
giere realizar un protocolo de estudio con mayor duracion,
con 12 meses de estudio como minimo para poder ampliar
nuestros resultados.

La literatura reporta ligero predominio del sexo masculi-
no con tendencia al 50%. contrario a lo encontrado en nues-
tra poblacién que reporta ligero predominio del sexo feme-
nino aunque por no presentar sesgo amplio se considera sin
diferencia estadistica. El promedic de edad hallado en
nuestro estudio fue de 44.7 dias con desviacion estindar
amplia de 27, con predominio de los lactantes al igual que
lo reportado en la literatura.

No hubo diferencia estadisticamente significativa con lo
reportado en la literatura con respecto a la infeccién viral
en la que encontramos 81% e infeccidn bacteriana del 19%,
incluyendo bacteremia con 9.5%, infeccién urinaria 8% y
meningitis 1.5%, considerando como explicacién de la
mucstra en nimero mayor de pacientes con infeccién bacte-
riana aunque no significativa estadisticamente, al estado
nutricional de nuestra poblacién y en segundo término a
una muestra de estudio pequeiia aunada a la manipulacion
de diferentes personas para procesar las muestras.

Crain y colaboradores' reportan en un estudio en pa-
cientes de 8 semanas, una muestra de 442 pacientes, con in-
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feccidn del tracto urinario a 33 pacientes (7.5%), con pre-
dominio de la E. coli como germen mis frecuente, seguido
de Klebsiella preumoniae. Con lo anterior podemos con-
cluir que no existe diferencia estadisticamente significativa
con nuestros resultados de 5 (8%) pacientes con infeccidn
de vias urinarias con predominio de E. coli en 3 de ellos,
siendo mds afectados los pacientes del sexo masculine 4
(809%) y uno del sexo femenino {20%).

Los gérmenes causantes de bacteremia en nuestros pa-
cientes fueron Streptococcus hominis y Streptococcus alfa
hemoliticos (Streptococcus pneumoniae y viridans) segui-
do de enterobacterias, contrario a lo reportado por Baker y
colaboradores,? considerando como germen predominante
al Streptococcus del grupo b, H. influenzae y Streptococcus
preumoniae. No se aislé germen en las muestras de heces
en nuestro estudio.

En neurcinfeccidn se reporté como germen causal de
nuestro paciente al Streprococcus del grupo alfa hemolitico
(Streptococcus preumoniae) contrario a lo reportado en la
literatura, puesto que se considera que el germen mads fre-
cuente es el H. influenzae.

Quince pacientes reunieron los criterios de Rochester
para bajo riesgo de infeccién bacteriana grave con sensibi-
lidad de 75%, especificidad del 24% y valor predictivo ne-
gativo del 80%, por lo tanto no hay diferencia estadistica-
mente significativa con lo reportado por Dagan y colabora-
dores'® con un valor predictivo negativo del 99.3%. Baker
reporta sensibilidad de 92% y valor predictivo negativo de
98%, considerando a los criterios de Rochester como ade-
cuados para detectar pacientes con bajo riesgo de infeccién
bacteriana grave ademds de otros métodos diagndsticos
como lo es la determinacién de proteina C reactiva de fase
aguda que se podrd determinar a los pacientes con bajo
riesgo de infeccidn bacteriana y decidir el manejo ambula-
torio o conservador de los mismos.

No hubo asociacién entre leucocitosis y la presencia de
cultivos positivos para infeccién bacteriana encontrando en
nuestros pacientes sensibilidad del 33.3% con especificidad
del 70% y valor predictivo negativo para infeccién bacteria-
na que fue de 81% sin existir diferencia con lo reportado por
la literatura. Los indices hematoldgicos para sepsis reporta-
dos por Rodwell,* presentaron alta sensibilidad (96%) v es-
pecificidad de 71% con valor predictivo negativo para infec-
cién bacteriana del 99%, en comparacion con lo encontrado
en nuestro estudio con sensibilidad del 25% y especificidad
del 100% con valor predictivo negativo del 77%, esto lo po-
demos explicar por ser una muestra pequefia de neonatos.

Da Silva y colaboradores en un estudio encontraron que la
PCR tanto en determinacién cuantitativa asf como cualitativa,
presenta una mayor sensibilidad (92%}) y valor predictivo ne-
gativo (95%), en comparacién con la cuenta total de leucocitos
(sensibilidad 58%, valor predictivo negativo 88%) y los indi-
ces hematoldgicos de sepsis (58% y 87%), en nuestros resulta-
dos los indices hematoldgicos para sepsis presentaron una sen-
sibilidad del 25% y un valor predictivo negativo del 77% en
comparacidn con la cuenta total de leucocitos con sensibilidad
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del 33.3% y valor predictivo negativo del 81%, siendo mas (il
la determinacidn cualitativa de PCR con sensibilidad de 83% v
valor predictivo negativo de 94%.7

También se encontrd asociacién entre aspecto téxico y
cultivos positivos encontrando en nuestro estudio sensibili-
dad del 75%, especificidad 68% y valor predictive negativo
de 92% para infeccién bacteriana grave al igual que lo que
reportan en la literatura.

En nuestro hospital los pacientes que ingresen por fiebre
sin foco aparente tendrdn una probabilidad de tener infec-
¢i6n viral del 81% y de infeccidén bacteriana grave del 19%
a un nivel de confianza del 95%.

Referencias

1. Baker MDy, Avner IR, Bell LM. Failure of infant observation sca-
les in detecting serious illness in febrile, 4-to 8-week-old infants. Pedia-
trics 1990: 85: 1040-1043.

2. Baker MD, Bell LM, Avner JR. QOutpatient management without an-
tibiotics of fever in selected infants. N Engl J Med 1993; 329: 1437-41.

3. Baraff LJ, Bass JW, Fleisher GR et al. Practice guideline for the
management of infants and children 0-3¢ months of age. Pediatrics
1993; 92: 1-12.

4. Baraff LI, Oslund SA, Schriger DL et al. Probability of bacterial
infections in febrile infants less than three months of age: a meta-analy-
sis. Pediatr Infect Dis J 1992; 11: 257-65.

5. Baraff LI, Oslund SA, Prather M. Efecct of antibiotics therapy and
etiologic microorganism on the risk of bacterial meningitis in children
with cccult bacteremia. Pediatrics 1993; 92: 140-143.

6. Baraff LI, Bass IW, Fleisher GR et al. Commentary on practice
Guidelines. Pediatrics 1997; 100: 134-135.

7. Baskin MN, O'Rourke EJ, Fleisher GR. Outpatient treatment of
febrile infants 28 to 89 days of age with intramuscular administration of
ceftriaxone. J Pediatr §992; 120: 22-7.

8. Bass JW, Steele RW, Wittler RR et al. Antimicrobial treatment of
occult bacteremia: a multicenter cooperative study. Fediatr Infect Dis J,
12: 466-73.

9. Bauchner H, Pelton SI. Management of the young febrile child: A
continuing controversy. Pediatrics 1997; 100: 137-138.

10. Bonadio WA, Hegenbarth M, Zachariason M. Correlating repor-
ted fever in young infants with subsequent temperature patterns and rate
of serius bacterial infections. Pediatr Infect Dis J 1990; 9: 158-160.

11. Caspe WB, Chamudes O, Louie B. The evaluation and treatment
of the febrile infant. Pediatr Infect Dis J 1983; 2: 131-135.

12. Crain EF, Shelov SP. Febrile infants: Predictors of bacteremia. J
Pediatr 1982; 101: 686689.

13. Crain EF, Gershel JC. Which febrile infants younger than two
weeks of age are likely to have sepsis? A pilot study. Pediatr Infeet Dis J
1998; 7: 561-564.

14. Crain EF, Gershel JC. Urinary Tract Infections in Febrile Infants
Younger Than 8 Weeks of Age. Pediatrics 1990, 86: 363-367.

15, Dagan R, Powell KR, Hall CB, Menegus MA. Identification of
infants unikely to have sericus bacterial infection although hospitalized
for suspected sepsis. J Pediatr 1985; 107: 855-860.

16. Dagan R, Sofer S, Phillip M. Ambulatory care of febrile infants
younger than 2 months of age classified as being at low risk for having
serious bacterial infections. J Pediatr 1998; 112: 355-60.

17. Da Silva O, Ohlssen A, Kenyon C. Accuracy of leukocyte indices
and C-reactive protein for dizgnosis of neonatal sepsis: a critica review.
Pediatr Infect Diis J 1995; i4: 1-5.

18. Ehl S, Gering B, Bartmann P. La proteina C reactiva es un ttil
marcador para guiar la duracién del tratamiento antibidtico ante la sospe-
cha de una infeccidn bacteriana neonatal. Pediatrics 1997; 43: 87-93.

19, Gamboa MIJ, Valencia MP, Feria KC, Veldzquez JL.. Fiebre de
origen obscuro. Presentacién de [80 casos pedidtricos. Gac Med Mex
1988; 128: 379-386.



Jesus Ortega-Arroye y cols.

20. Jaskiewicz JA, McCarthy CA, Richardson AC et al. Febrile infanis
at low risk for sericus baclerial infection-An appraisal of the Rochester
criteria and implications for management. Pediatrics 1994; 94: 390-396,

21, Klassen TP, Rowe PC. Selecting diagnostic tests to identify
febrile infants less than 3 months of age as being at low risk for serio-
us bacterial infection: A scientific overview. J Pediatr 1992; 121:
671-676.

22, Kramer MS, Shapiro DE. Management of the young febrle child: A
commentary on recent practice guidelings. Pediatrics 1997; 100: 128-134.

23. McCarthy PL. Infants with fever. N Engl 1 Med 1993 329:
1493-1494.

24. McCarthy PL. Management of the febrile infant. Pediatrics 1992:
89: 1251-1253.

REV SANID MILIT MEX 1999; 63(1): 9-14

25. McCarthy PL, Sharpe MR, Spiescl SZ et al. Observation scales 10
identify serious illness in febrile children 1982; 70: 802-809.

26, Peltola H, Holmberg C. Rapidily of C-reactive protein in deteg-
ting potential septicemia. Pediatr Infect Dis 1983; 2: 374-76.

27. Powell KR. Evaluation and management of febrile infants youn-
ger than 60 days of age. Pediatr Infect Dis J 1990; 9: 153-157.

28. Redwell RL, Leslie AL, Tudehope DI. Early diagnosis of neonatal
sepsis using a hematologic scoring system. J Pediatr 1988; 122: 76[-767.

29. Schriger DL. Clinical Guidelines in the Seiting of Incomplete
Evidence. Pediatrics 1997; 100: 136.

30. Wasserman GM, White CB. Evaluation of the necessary for hos-
pitalization of infant less than three months of age. Pediair Infect Dis J
1990; 9: 163-169.

14



