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El verdadero sentido de la investigación 

Investigación es una palabra presuntuosa y solemne que asusta a mucha gente, pero no tiene por qué 

ser así. Representa solo un estado de ánimo, una actitud amistosa y favorable hacia lo que puede 

significar cambio. Es la mentalidad que resuelve los problemas, opuesta a la mentalidad que prefiere 

dejar las cosas como están. Es el espíritu del que compone música y no del mero virtuoso. Es la 

mente del mañana, en vez de la mente del ayer. 

Charles Kettering 
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Fundamento: Los criterios de bajo riesgo de infección bacteriana severa (IBS) de Rochester han 

devenido como el estándar para la evaluación de lactantes febriles menores de tres meses de edad 

Se han creado otros criterios o modificaciones a los de Rochester que buscan elevar la calidad 

diagnóstica, entre los cuales se encuentra un método creado en nuestra institución. 

Objetivo: Demostrar la efectividad de nuestro método de evaluación de bajo riesgo de infección 

bacteriana severa (IBS) en recién nacidos (RNs) febriles sin signos de focalización (SSF) sometidos 

a una amplia pesquisa de infección. 

Pacientes y Método: Estudio prospectivo y analítico de RNs febriles SSF con pesquisa de sepsis y 

cultivo de distintos sitios realizados. Se aplicó el método propuesto por nosotros, el cual 

comprende: 1) historia de ser previamente sano, 2) no impresión médica de niño con aspecto tóxico-

infeccioso, 3) no evidencia de infección focal en el examen físico, 4) fiebre <39°C y no persistente 

o recurrente, 5) conteo de leucocitos sanguíneos >5.0 x 109/L y <20.0 x 109/L, 6) velocidad de 

sedimentación globular < 20mm/h, y 7) leucocituria <10,000/mL. Además, se aplicó el método de 

Rochester a los mismos pacientes. La calificación de bajo riesgo por cualquiera de estos dos 

métodos considerada para el análisis fue la que devino después de la evolución del paciente en las 

primeras 48 horas de estadía Se evaluaron los beneficios de la aplicación de nuestro método de 

evaluación con respecto al de Rochester tanto por análisis estadísticos como por consideraciones 

clínicas. Resultados: La incidencia de IBS fue de 23.6%, y resultó predominantemente significativa 

en el grupo de RNs clasificados de alto riesgo. La E. coli fue el microrganismo más 

 

 



frecuente en los casos de infección del tracto urinario y el Streptococcus grupo B en las bacteriemias 

y meningitis. Después de la calificación de riesgo inicial ocurrió un cambio de categoría de riesgo 

de IBS en 27.3% de los casos evaluados por nuestro método y en solo 4.4% por el método de 

Rochester, lo que demuestra un mayor ajuste de nuestros criterios a la dinámica de los cambios 

clínicos del paciente. En los pacientes clasificados en el grupo de bajo riesgo por nuestros criterios 

hubo 5 pacientes portadores de IBS mientras que, en aquellos clasificados así por los criterios de 

Rochester hubo 15 casos de IBS. Las deducciones estadísticas efectuadas respaldan la efectividad 

de nuestro método. Los cinco casos fallecidos fueron calificados de alto riesgo por nuestro método 

en la evaluación inicial y, solo dos de esos cinco calificaron de alto riesgo cuando se aplicó el 

método de Rochester. En nuestro método de evaluación, la fiebre fue la variable clínica más 

relevante para calificar como RNs de alto riesgo a 10 de los 15 pacientes portadores de una IBS y al 

mismo tiempo clasificados de bajo riesgo por el método de Rochester. El 51.7% de los RNs 

egresaron satisfactoriamente sin haber recibido tratamiento antibiótico. 

Conclusiones: Es elevada la incidencia de IBS, particularmente en los RNs calificados de alto 

riesgo. Los criterios de bajo riesgo de IBS planteados por nosotros son efectivos, más aún que los 

clásicos criterios de Rochester, tanto en los aspectos estadísticos como clínicos, cuando se aplican a 

una población de neonatos febriles SSF de infección; no obstante, debe tenerse en cuenta la 

ocurrencia de fallos en la clasificación de riesgo por ambos métodos. Las características de la fiebre 

y el estado tóxico-infeccioso, incluidos como variables clínicas en nuestro método, contribuyen a 

que la evaluación se ajuste a la posibilidad de cambios en la condición del paciente.
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1. INTRODUCCIÓN

 

 

 

Las infecciones continúan siendo un problema de morbimortalidad en Cuba y en el mundo, a pesar 

de los progresos alcanzados en la prevención y la existencia de nuevos y efectivos antibióticos. 

La fiebre es una manifestación frecuente en las infecciones a cualquier edad, incluyendo al recién 

nacido (RN), y es quizás el síntoma o signo que impulsa con mayor premura a los familiares del niño 

para solicitar la asistencia médica, lo cual constituye hasta un 22.2% de las consultas ambulatonas(1). 

Unas veces, la fiebre se acompaña de un cortejo sintomático que permite al médico identificar cuál es 

la fuente del proceso infeccioso, sin embargo, en otras ocasiones esta manifestación clínica puede ser 

la única expresión del proceso mórbido, o quizás asociarse a otros síntomas o signos generales que 

no son precisos para poder identificar el origen o focalización de la infeccióa Este último grupo de 

pacientes febriles sin signos de focalización (SSF) representa un reto de diagnóstico y tratamiento 

para el médico consultante, haciéndose más difícil esta situación cuando se trata de niños pequeños, 

como es el caso de los RNs (2); y es además motivo frecuente de ingreso(3-4). 

Las infecciones tienen un amplio rango de severidad. Aunque muchas son benignas o de poca 

intensidad (virales o bacterianas), y pueden resolverse de manera espontánea o con tratamiento 

antibiótico apropiado, existen otras, especialmente de origen bacteriano que, por su severidad, son 

amenazantes para la vida. Varios estudios han demostrado la elevada frecuencia de presentación de 

infección bacteriana severa (IBS) en lactantes pequeños febriles(2,5-20), lo cual 
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hace a este grupo de niños de elevado riesgo de presentar bacteriemia, meningitis bacteriana (MB), 

infección del tracto urinario (ITU), u otras infecciones bacterianas; de esta manera, la atención del 

médico al enfrentar un lactante o RN febril SSF se centraba hasta hace poco tiempo en la posibilidad 

de que existiera una IBS. 

La búsqueda de signos clínicos y pruebas de laboratorio que posibilitan identificar al niño portador 

de una IBS ha sido motivo de múltiples investigaciones(2,7-8,10,16,19-21), muchas de las cuales han dado 

resultados contradictorios. 

En los estudios que se han ejecutado hasta el presente, con el objetivo de identificar los niños con 

"alto riesgo" de IBS, basándose en hallazgos clínicos y de laboratorio, ninguna de las variables 

analizadas simplemente o combinadas han tenido valor predictivo positivo (VPP) elevado(11-13,15,17-

18.22)
 y por tanto no es satisfactorio proceder en esta dirección. Teniendo esto en cuenta, otro enfoque 

del problema ha sido desarrollar estrategias para identificar a niños febriles menores de tres meses de 

edad con "bajo riesgo" de IBS, destacándose en la última década los criterios de Rochester (12-13,22), 

que tienen elevado valor predictivo negativo (VPN) para IBS y se han tomado como el estándar para 

la evaluación de lactantes febriles menores de tres meses de edad, en base a los cuales se han 

introducido cambios en la conducta a seguir con este grupo de lactantes febriles. En lo que hay 

consenso general es en la aceptación de que, el RN febril merece especial atención, pero, no hay 

uniformidad en cómo orientar este problema hacia políticas y procedimientos de evaluación y 

tratamiento(23-25}. Por un lado, tenemos autores que recomiendan un enfoque conservador, con 

ingreso y antibióticoterapia o no, en espera de los resultados de los cultivos bacteriológicos 

realizados(12,18,20,22,25 26), mientras que otros expresan la posibilidad de
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seguimiento ambulatorio de un grupo seleccionado de niños con bajo riesgo de IBS(2,5,11,14,21,22,27 

-30). 

Desde hace algunos años, un equipo de especialistas en nuestro Servicio de Neonatología ha 

desarrollado algunas investigaciones para conocer la problemática del RN febril en nuestra 

población. Estas investigaciones se han realizado escalonadamente en distintos períodos de tiempo, 

en una secuencia continua, de tal manera que obtuvimos un conocimiento objetivo de nuestra forma 

de proceder con estos pacientes, y que junto a la experiencia internacional, por la literatura revisada, 

nos permitió crear nuestros propios criterios de evaluación de riesgo de IBS en RNs febriles SSF. 

Según los datos que manejamos en nuestra actividad administrativa en el Servicio de Neonatología, 

la cuarta parte de los pacientes atendidos por cuerpo de guardia son RNs febriles SSF y la tercera 

parte de los ingresos lo constituyen estos pacientes, de lo cual se deduce que, el RN febril es un 

problema de salud frecuente, que necesita tener una atención particular, con un fundamento científico 

sólido con vistas a minimizar en lo posible los errores o malas prácticas clínicas en la asistencia 

médica. 

Durante el transcurso del tiempo hemos sumado más experiencia en este campo y contamos con más 

información internacional escrita y “online” a través de Internet, además de que confrontamos en 

distintos escenarios científicos nuestros resultados y llegamos a apreciar que podíamos perfeccionar 

más la metodología del estudio. Surge la posibilidad de retomar en conjunto los trabajos publicados 

para iniciar el proceso de obtención de la categoría científica de Doctor en Ciencias Médicas, lo cual 

era una buena oportunidad para perfeccionar lo realizado. De esta manera, con todos los 

conocimientos ganados y la problemática planteada, nos decidimos a
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realizar la presente investigación, la cual abarcó a todos los RNs reclutados desde el inicio de 

nuestros estudios, pero con una muestra seleccionada de manera más exigente y con otros enfoques 

para el análisis estadístico. Esto, a su vez, permite tener una mayor confianza en el método de 

evaluación creado y fundamentar así la estrategia de manejo del RN febril SSF. 
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2. ANTECEDENTES

 

 

1- Una primera investigación, que abarcó 337 RNs febriles consecutivos, de los cuales 126 (37.4%) 

tenían signos de focalización en la evaluación inicial del cuadro febril y 211 (62.6%) no lo 

presentaban, tenía la finalidad de conocer los resultados relacionados con el modo de proceder según 

la evaluación inicial del RN febril, en la importancia de ésta para la identificación temprana de las 

causas infecciosas y de cómo se empleó la antibióticoterapia en estos niños(31). 

Se demostró que hubo diferencias significativas en la realización de los exámenes complementarios 

realizados en la evaluación inicial entre los grupos de RNs febriles SSF y aquellos con un foco 

aparente del evento febril, destacándose que el uranálisis con cultivo bacteriológico y la punción 

lumbar con análisis citoquímico y cultivo bacteriológico del líquido cefalorraquídeo (LCR), fueron 

más frecuentemente indicados en el grupo de pacientes SSF. La radiografía de tórax se realizó 

predominantemente en los RNs que evidenciaron signos de focalización (manifestaciones 

respiratorias), aunque en el 51.6% de los pacientes SSF también se realizó este estudio; sin embargo, 

sólo hubo 12 pacientes (5.6%) en el grupo de RNs febriles SSF en los que se diagnosticó 

bronconeumonía, mientras que en el grupo con focalización del cuadro febril 39 (18.4%) egresaron 

con el diagnóstico de bronconeumonía (p< 0.001). De esta manera, se demostró que es poco probable 

que en RNs febriles SSF un estudio de radiografía de tórax en la evaluación inicial muestre 

resultados positivos. 

A partir de los exámenes complementarios realizados en la evaluación inicial, se llegó al diagnóstico 

de todos los casos de bacteriemia y MBs, de 84.3% de las bronconeumonías, 81% de las meningitis 

asépticas y 72.7% de las ITUs. Así, al efectuar una pesquisa amplia de sepsis, 
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después de un interrogatorio y examen físico meticuloso se pudo llegar al diagnóstico de infecciones 

graves, las cuales no tienen una expresión clínica evidente en niños de edad neonatal. En esta 

pesquisa se incluyen los cultivos bacteriológicos y se puede tener un diagnóstico definido de una 

infección bacteriana en las primeras 24 a 48 horas, que permita los ajustes necesarios. Todos los RNs 

con ITU, MB, meningitis aséptica (excepto un caso para este último diagnóstico), se presentaron en 

el grupo con ausencia de signos de focalización. También, fue más frecuente la bacteriemia en este 

grupo de pacientes y este hecho los convierte en el grupo de pacientes expuesto a mayor riesgo, por 

la probabilidad de que alberguen con mayor frecuencia una IBS. Después de la evaluación inicial no 

se prescribió tratamiento antibiótico en el 76.3% de los RNs febriles SSF. Algunos pacientes 

tuvieron indicación de esta terapéutica después del ingreso, o suspensión de los indicados 

inicialmente en evaluaciones posteriores. Al término del tiempo de hospitalización el 59.7% de los 

RNs febriles SSF no recibieron antibióticoterapia, además, a 11 pacientes de los 50 a los que se les 

indicó este tratamiento micialmente (22%), se les suspendió antes de las 72 horas de evolución. 

No hubo fellecidos en el grupo de RNs febriles SSF, por lo que nuestra práctica de tratamiento con 

antibióticos resultó favorable. 

2- En una segunda investigación, nos limitamos a estudiar los 211 RNs febriles SSF, con vistas a 

conocer la frecuencia de IBS en ellos e identificar los hallazgos clínicos y de laboratorio que se 

relacionaban con la presencia de IBS(?0). 

La incidencia de IBS fue de 17.5%, representada principalmente por ITU (10.4%), bacteriemia (2.8 

% )  y MB (2.3%). Hubo casos aislados de celulitis/fasciítis necrosante, artritis séptica y
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bronconeumonía. Esto quiere decir que uno de cada 6 RNs febriles SSF puede ser portador de una 

IBS. 

Entre los agentes causales de IBS en general, identificamos que los microrganismos Gram negativo 

fueron los predominantes (70.3%), lidereados por la E. coli, mientras que entre los Gram positivos 

fueron más frecuentes el Staphylococcus aureus y Streptococcus del grupo B De acuerdo con los tipos 

de IBS, el Staphylococcus aureus fue el microrganismo predominante en las bacteriemias aisladas, el 

Streptococcus del grupo B en las MBs y la E. coli en las ITUs. 

Las variables clínicas y de laboratorio estudiadas que tuvieron asociación significativa con la 

presencia de IBS y sus valores relevantes fueron: 

• impresión de niño tóxico-infeccioso (positiva) 

• antecedentes permatales patológicos (APP) (positivos) 

• altura de la fiebre (> 39°C) 

• duración de la fiebre (persistencia o recurrencia > 12 horas) 

• sexo (masculino) 

• conteo de leucocitos sanguíneos (< 5.0 x 109/L o > 20.0 x 109/L) 

• velocidad de sedimentación globular (VSG) (> 20 mm/hora) 

• conteo de leucocitos en orina (> 10,000/mL) 

3- En la tercera investigación, se amplió discretamente la muestra de RNs febriles SSF a 229 niños 

consecutivos y se hizo la evaluación diagnóstica de las variables clínicas y de laboratorio que 

habíamos encontrado estaban asociadas significativamente con la presencia de IBS y establecimos 

criterios de evaluación de riesgo según estas variables, con el objetivo de evaluar la efectividad de 

estos como medio de predicción negativa de IBS y comparamos nuestros 
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resultados con la aplicación de los criterios de bajo riesgo de IBS de Rochester a este mismo grupo 

de pacientes. En esta muestra, algunos RNs no tenían realizado todos los exámenes de orina y VSG y 

en otros RNs se carecía de los resultados de análisis del LCR(32). 

La evaluación diagnóstica por el método de predicción mostró que el VPP para IBS de cada una de 

las distintas variables clínicas y de laboratorio por separado y de la presencia de al menos una de 

estas al considerarla en conjunto, fue menor de 50%. Por otra parte, ninguna de las variables clínicas 

y de laboratorio alcanzó a tener 90% de VPN, sin embargo, el análisis en conjunto permitió tener un 

VPN para IBS de 98.9%. 

De acuerdo con los criterios de clasificación de riesgo de IBS establecidos, el 59.8% de los RNs 

febriles recibieron la calificación de alto riesgo, por tener al menos un hallazgo clínico o de 

laboratorio positivo y 40.2% se calificaron como bajo riesgo por cumplir con todos los criterios 

definidos para esta categoría. 

La presencia de IBS ocurrió de manera casi exclusiva en el grupo de RNs calificados como alto 

riesgo de acuerdo con nuestra clasificación (29.2%) y solo se presentó un caso con IBS en el grupo 

de RNs de bajo riesgo (1.1%). Las diferencias frieron altamente significativas. Quedó demostrado 

con esto la utilidad de realizar la clasificación en alto y bajo riesgo de IBS para poder delinear 

tácticas de manejo. 

Al aplicar nuestros criterios de riesgo de IBS y los de Rochester a la misma población de pacientes, 

resultó que 5 niños en el grupo de RNs febriles calificados de bajo riesgo por los criterios de 

Rochester tuvieron algún tipo de IBS (1 bacteriemia, 1 MB, 2 ITU y 1 celulitis), mientras que, entre 

los pacientes con esta misma calificación, pero clasificados por nuestros criterios, solo hubo un RN 

con IBS que resultó ser bacteriemia. De esta manera, nuestra 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

12 

 

alternativa de evaluación mostró un saldo superior con respecto al método de referencia clásico 

(criterios de Rochester). 

4- Otra investigación, motivo de un trabajo de terminación de especialidad médica, se realizó con el 

mismo diseño de la anterior pero con una ’’muestra fresca”, o sea, con un grupo diferente de RNs 

febriles SSF, los cuales fueron reclutados “a postenori” de la muestra anterior. En esta oportunidad, 

la muestra de estudio abarcó 236 RNs consecutivos. El objetivo fundamental fue comprobar la 

validez de la aplicación de los nuevos criterios de bajo riesgo de IBS en este tipo de pacientes' 0 

Comprobamos que nuestros resultados coincidieron con los encontrados en la investigación anterior 

en cuanto a que el método de evaluación creado en nuestra institución, basados en los nuevos 

criterios establecidos, tuvo igualmente un saldo superior con respecto a la aplicación de los criterios 

de bajo riesgo de IBS de Rochester. 

Con la calificación de bajo riesgo de IBS según nuestro método de evaluación, se encontró que hubo 

cuatro RNs portadores de IBS (todos fueron ITU) mientras que, con esta misma calificación, según 

los criterios de Rochester, se identificaron 14 RNs que albergaban algún tipo de IBS (tres 

bacteriemias aisladas, dos MBs y 9 ITUs). Comprobamos que nuestro método de evaluación fue 

100% efectivo para la predicción de MB y de bacteriemia. Definitivamente, con esta investigación 

nuestro método fue validado mediante una nueva muestra de pacientes. 

5- En la siguiente investigación se seleccionó de la base de datos creada a partir de las 

investigaciones previas, a aquellos RNs febriles SSF que tuvieran realizados los exámenes de cituria 

y urocultivo, lo cual abarcó una muestra de 399 pacientes. El objetivo fue determinar si existían 

hallazgos clínicos y de laboratorio que identificaran con más individualidad la ITU con respecto a 

otras IBSs, al momento de proceder con la evaluación inicial del RN febril(34).
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Cuando se comparó el grupo de RNs con ITU vs. pacientes sin IBS, se encontró que la ITU se asoció 

significativamente con un resultado de cituria positivo, el sexo masculino y una VSG acelerada Por 

otra parte, en la comparación de RNs febriles con otras IBSs (excepto ITU) vs. pacientes sin IBS, 

resultó que la asociación significativa se debió a los APP positivos, estado tóxico-infeccioso, VSG 

acelerada y fiebre recurrente o persistente. De esta manera, aunque el enfoque de la evaluación del 

RN febril SSF sigue siendo la identificación de pacientes de bajo riesgo de IBS, hay un grupo de 

pacientes que toman la calificación de alto riesgo al no cumplir con los requisitos establecidos en los 

criterios de bajo riesgo. En caso de ser calificado de alto nesgo, se puede sugerir como diagnóstico 

más probable que el paciente podría tener una ITU cuando el urianálisis es positivo y/o el RN es del 

sexo masculino, mientras que podría tener otro tipo de IBS cuando son otros los hallazgos clínicos y 

de laboratorio positivos, incluidos en el método de evaluación propuesto. 

El examen de urianálisis tuvo una sensibilidad de 67.2% y un valor de falsos negativos de 32.7%, lo 

cual quiere decir que aproximadamente 1/3 de los pacientes con ITU pueden tener un examen de 

orina normal. No obstante esto, la mayoría de los pacientes que tuvieron ITU con urianálisis negativo 

tuvieron además otros hallazgos clínicos o de laboratorio positivos que permitieron reconocer al 

paciente como de alto riesgo de IBS. 

6- Por último, se seleccionó una parte de la muestra inicial de pacientes con la que 

comprobamos la utilidad de nuestro método de evaluación, y de la "muestra fresca" de RNs febriles, 

que sirvieron para validar este método, con el objetivo de perfeccionar los criterios de inclusión para 

optimizar los resultados. 
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El resultado del análisis comparativo entre los dos métodos de evaluación de riesgo para IBS en RNs 

febriles SSF coincidió con las investigaciones anteriores, e igualmente fue más satisfactorio que el de 

Rochester para pacientes con las características descritas (35) 

Otro aspecto que destacamos en esta investigación y que inclina la balanza a favor de la aplicación de 

nuestros criterios, preferentemente a los de Rochester, es que en si mismos incluyen elementos a 

evaluar de manera continua y sin necesidad de repetir exámenes de laboratorio en las primeras horas 

posteriores a la evaluación inicial del paciente y antes de tener conocimiento de los cultivos 

realizados en su primera evaluación. 

7- Todo lo anteriormente expresado, junto con los resultados de investigaciones internacionales, son 

los fundamentos que sirvieron de respaldo a la creación de un flujograma de atención del RN febril 

SSF. Este flujograma se centra en la evaluación de riesgo de IBS, la cual toma como método los 

nuevos criterios propuestos (36). 

8- En el proceso de confección de las Guías de Prácticas Clínicas de Neonatología, el grupo de 

expertos seleccionados para ello, consideró que había fundamentos, por las investigaciones 

previamente mencionadas y por distintos textos y artículos revisados de la literatura internacional, 

para que el flujograma de atención del RN febril SSF formara parte de estas guías y así están 

publicadas en este documento (37). 
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3. Objetivos 

a) General 

• Demostrar la efectividad de nuestro método de evaluación de riesgo de infección 

bacteriana severa en recién nacidos febriles sin signos de focalización sometidos a una 

amplia pesquisa de infección 

b) Específicos 

• Determinar la incidencia de infección bacteriana severa en una muestra seleccionada 

de recién nacidos febriles sin signos de focalización ingresados en el Servicio de 

Neonatología del Hospital Pediátrico Universitario “Juan M. Márquez”, desde 

Febrero de 1992 hasta Mayo de 1995 

• Identificar los microrganismos causales de las infecciones bacterianas severas 

• Determinar la proporción de pacientes que clasificaron de bajo riesgo de infección 

bacteriana severa a partir de una evaluación inicial y cuántos cambiaron esta 

categoría de riesgo evolutivamente (primeras 48 horas) al aplicar nuestro método de 

evaluación y el de Rochester en la clasificación posterior 

• Conocer las infecciones bacterianas severas que se presentaron en pacientes 

clasificados de bajo riesgo por cada método de evaluación 

• Identificar las manifestaciones clínicas y de laboratorio que se modificaron 

evolutivamente después de la primera evaluación del paciente, que permitieron el 

cambio de categoría de riesgo 
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• Establecer estadísticamente la superioridad de nuestros criterios de bajo riesgo de 

infección bacteriana severa con respecto a los de Rochester 

• Determinar la tasa de fallecidos en esta población y la clasificación de riesgo que 

recibieron en la evaluación inicial 

• Conocer la proporción de pacientes que recibieron tratamiento antibiótico de acuerdo a la 

evaluación y evolución durante la hospitalización 

c) Colateral 

• Fundamentar el protocolo de atención del recién nacido febril sin signos de focalización 

basado en la experiencia internacional y la nuestra, particularmente en los criterios de bajo 

riesgo de infección bacteriana severa propuestos 
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4. METÓDICA 

Tipo de estudio 

Este estudio tiene carácter prospectivo por la toma de los datos y es de tipo analítico por el 

manejo de la información. 

Universo 

El universo de estudio estuvo constituido por todos los pacientes de hasta 30 días de edad, ya 

egresados de hospitales maternos, y asistidos consecutivamente por presentar fiebre referida o 

constatada al momento de la evaluación inicial, e ingresados en el Servicio de Neonatología del 

Hospital Pediátrico Universitario “Juan Manuel Márquez”, desde Febrero de 1992 hasta Mayo 

de 1995. 

Criterios de inclusión 

• Síndrome febril agudo (temperatura axilar > 37.5°C) en que no hubiera signos de 

focalización en la evaluación iniciaL 

• Realización de exámenes de pesquisa de sepsis (todos inclusive): conteo global y diferencial 

de leucocitos sanguíneos, VSG, examen citoquímico del LCR, cituria y cultivos 

bacteriológicos de sangre, orina y LCR. 

Criterio de exclusión 

• Haber recibido tratamiento antibiótico dentro de las 72 horas previas al ingreso. 

Población de estudio 

Después de considerar los requisitos establecidos de inclusión y exclusión en la investigación, 

quedó conformada la población de estudio que resultó ser de 288 RNs. 
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Técnica de recolección de datos y fuente de información 

La fuente de información para el llenado de la encuesta fueron los expedientes clínicos y los 

resultados de estudios de laboratorios clínicos y bacteriológicos. 

La recolección de los datos necesarios se basó en la información disponible en los expedientes 

clínicos, así como en la observación y seguimiento de los pacientes a partir del momento de su 

inclusión en el estudio. 

Variables 

Las variables de estudio consideradas fueron: edad, sexo, APPs de nesgo de sepsis, tratamiento 

antibiótico recibido y momento en que se utilizó, impresión de niño tóxico-infeccioso, máxima 

temperatura registrada, tiempo con fiebre previo a la admisión y persistencia o recurrencia en las 

primeras 48 horas de ingresado. De igual manera, se registraron los resultados del conteo global y 

diferencial de leucocitos sanguíneos, VSG, cituria, examen citoquímico del LCR, radiografías, 

resultados de cultivos bacteriológicos de sangre, orina, LCR y otros cultivos. Por último, el 

diagnóstico y la evolución final. 

Definiciones 

Recién nacido: debido a razones de la práctica asistencial en nuestro servicio, en el presente estudio 

un RN significa un niño que tenga hasta 30 días de edad inclusive. 

Recién nacido previamente sano: es el RN a término y con buen peso al nacer, sin ningún 

antecedente patológico materno o del período del periparto sugestivo de infección, con evolución 

postnatal sin complicaciones o eventos patológicos, sin historia de ser portador de enfermedad 

subyacente y no uso de antibióticoterapia ni ingreso hospitalario previo a la evaluación. 
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Antecedentes patológicos perinatales positivos: son aquellos con riesgo para una infección como: 

amnionitis, fiebre intraparto materna, rotura de membranas mayor de 24 horas, ingresos hospitalarios 

anteriores del RN con procederes de venipunturas, cateterismo umbilical, ventiloterapia. Este 

concepto incluye además a los RNs pretérmino (< 37 semanas) y de bajo peso (< 2500 gramos). 

Recién nacido sin signos de focalización: es aquel niño que no presenta manifestaciones clínicas 

focales que puedan explicar el origen de la fiebre, después de ejecutar el médico un interrogatorio a 

los familiares y examen un físico al RN en su evaluación inicial. 

Aspecto tóxico-infeccioso: es el propio de un RN que muestra manifestaciones clínicas consistentes 

con el síndrome de sepsis: letargia, coloración terrosa, signos de pobre perfusión o marcada 

hipoventilación, hiperventilación o cianosis. 

Fiebre, incremento de la temperatura corporal debido a la elevación del punto de termorregulación 

hipotalámico y que se consideró como tal cuando la temperatura axilar fue >37.5°C. 

Fiebre persistente o recurrente: cuando ocurrió otros episodios de fiebre, después del evento febril 

inicial de manera continuada o intermitente (tanto si aconteció antes de su ingreso o en su estadía 

durante la hospitalización), si el paciente estaba con buena hidratación y sin exposición a fuentes de 

calor o sobrearropamiento. 

Infección bacteriana severa: se agrupó así a un conjunto de infecciones graves que necesitan de 

tratamiento antibiótico parenteral para su resolución y que incluye a la bacteriemia, MB, ITU, 

artritis/osteomielitis (AO), con cultivos bacterianos positivos en sangre, LCR, orina y líquido 

articular u óseo respectivamente. Igualmente, a la celulitis/fasciítis con o sin cultivo positivo y a 
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la bronconeumonía por la imagen radiográfica con los signos clínicos propios de ella, asociada a 

cultivo de sangre positivo de bacteria patógena. 

Bacteriemia: cuando se encontró un hemocultivo positivo a un microrganismo patógeno habitual, o 

dos hemocultivos positivos a un mismo microrganismo no patógeno habitual, obtenidos en 

momentos diferentes, junto con otras manifestaciones propias de la infección además de la fiebre. Se 

calificó como bacteriemia asociada a otra IBS si el mismo microrganismo se encontró en otros sitios 

(LCR, orina, líquido articular, etc), o había una fuente de infección clínicamente evidente 

(bronconeumonía, celulitis/fasciitis); y bacteriemia aislada si no se demostró otra infección de este 

tipo como origen de la misma. 

ITU: cuando se encontró un cultivo bacteriano positivo a un microrganismo simple con cualquier 

cantidad de unidades formadoras de colonia (UFC)/mL en orina obtenida por punción vesical, o más 

de 104 UFC/mL si se obtuvo por la técnica de cateterismo, o más de 105 UFC/mL en orina obtenida 

por bolsa colectora o chorro medio. En este último caso fue necesario tener dos urocultivos positivos 

al mismo microrganismo, obtenidos en momentos diferentes. 

MB: pleocitosis del LCR > 30 x 106/L y/o hipoglucorraquia e hiperproteinorraquia, con cultivo 

bacteriológico positivo del LCR y/o sangre. 

Evaluación y tratamiento de los pacientes 

A todos los RNs se les realizó una evaluación inicial que comprendió interrogatorio, examen físico y 

la realización de los exámenes de laboratorio de pesquisa de sepsis mencionados anteriormente, así 

como otros exámenes radiográficos y cultivos de acuerdo con el criterio del médico. No se realizaron 

estudios con vistas a la identificación de infecciones virales. 
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Se tomó en cuenta la fiebre referida por los familiares si se utilizó un termómetro clínico de mercurio 

y ya en el hospital se tomó la temperatura axilar con un instrumento similar, durante un tiempo 

mínimo de 3 minutos, en el momento de admisión al servicio y con una frecuencia de cada 3 ó 4 

horas posteriormente en el período de internamiento. 

A todos los RNs febriles se les aplicaron los criterios de bajo riesgo de ÍBS para lactantes menores 

de tres meses de edad de Rochester (12-13), así como los criterios de bajo riesgo de IBS que fueron 

creados por nosotros(32). Estos criterios son los siguientes: 

a) Criterios del Hospital Pediátrico Universitario “Juan M Márquez” 

• No impresión médica de niño con aspecto tóxico-infeccioso 

• Historia de ser previamente sano 

• No evidencia de infección focal en el examen físico 

• Fiebre < 39°C. 

• Fiebre no persistente o recurrente (no más de 12 horas de evolución). 

• Conteo de leucocitos sanguíneos > 5.0 x 109/L y < 20.0 x 109/L 

• VSG < 20mm/h. 

• Conteo de leucocitos en orina < 10,000/mL 

b) Criterios de Rochester 

• No-impresión médica de niño con aspecto tóxico-infeccioso 

• Historia de ser previamente sano 

• No evidencia de infección focal (excepto otitis) en el examen físico 

• Conteo de leucocitos sanguíneos > 5.0 x 109/L y < 15.0 x 109/L 

• Conteo absoluto de neutrófílos inmaduros < 1.5 x 109/L
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• Conteo de leucocitos en orina < 10,000/mL 

• Conteo de leucocitos en examen microscópico de heces fecales < 5 /campo si diarreas 

No se tomaron en cuenta para la clasificación de los RNs de riesgo, ni los resultados del análisis 

citoquimico del LCR ni de las radiografías, sino que estas fueron consideradas para el diagnóstico 

del evento febril. 

Si fue necesario, se hicieron reevaluaciones en las primeras horas de ingresado el paciente, siempre 

que no se tuvieran aún resultados de cultivos iniciales, o estos hubieran sido negativos, en la cual se 

repitieron todos o algunos de los exámenes complementarios ya señalados. Estas reevaluaciones 

fueron realizadas siempre por especialistas de Neonatología. En el período de la investigación no 

ocurrieron cambios en el personal médico. 

El uso de la antibióticoterapia estuvo sujeto a la consideración del médico que hizo la evaluación 

inicial. Los ajustes terapéuticos estuvieron en dependencia de la evolución del paciente, los 

resultados de los cultivos bacteriológicos y las reevaluaciones efectuadas a algunos RNs. 

Clasificación de nesgo de IBS 

Los RNs febriles fueron clasificados de bajo riesgo de IBS cuando cumplieron todos y cada uno de 

los requisitos mencionados con anterioridad; de alto riesgo si incumplieron alguno de ellos. 

Se realizó una primera calificación de bajo riesgo de IBS por cada uno de los métodos señalados, 

tomando como base los resultados de la evaluación inicial. Esa calificación prevaleció o sufrió 

cambios de acuerdo con la evolución del paciente en las primeras 48 horas de estadía. Esta 

calificación posterior fue la que se consideró finalmente para el análisis de la efectividad de tales 

criterios.
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Para poder aplicar los criterios de Rochester se tuvieron en cuenta las siguientes adecuaciones. Como 

nosotros no hacemos el examen de conteo absoluto de neutrófilos inmaduros, este se hizo 

equivalente al cálculo de este tipo de leucocitos por el resultado del examen diferencial en el 

leucograma. Ningún RN con cuadro de diarreas es ingresado en nuestro servicio y por tanto no fue 

necesaria la realización de examen de heces fecales. 

Obtención y procedimientos para las muestras de laboratorio clínico y bacteriológico 

Para obtener las distintas muestras para exámenes complementarios se tomaron las debidas medidas 

de asepsia y antisepsia y el procesamiento de las muestras de laboratorio clínico y cultivos 

bacteriológicos se hizo mediante las técnicas convencionales en nuestro hospital. 

Procesamiento estadístico 

Para el procesamiento estadístico, los datos fueron recolectados prospectivamente y transcriptos a 

una hoja de encuesta y, posteriormente, se introdujeron en una base de datos confeccionada al efecto, 

utilizando una computadora Pentium, mediante el sistema FoxPro versión 2.6 para Windows. La 

entrada de los datos en este sistema se hizo siempre por dos personas, las cuales repitieron el 

procedimiento para detectar posibles errores. 

Se utilizó el test de la Z para la comparación de proporciones mediante el sistema automatizado 

STATISTICA 4.2 al cotejar la presencia de IBS en los grupos resultantes de la clasificación de 

riesgo (alto y bajo), así como en los provenientes del método de evaluación (el nuestro y el de 

Rochester). 

El análisis de la concordancia Predicción-Predicción entre los dos métodos de evaluación empleados 

se efectuó mediante el coeficiente kappa de Cohén, el cual es de amplia utilización en estudios 

clínicos y epidemiológicos(38-39), de la misma manera, se evaluó la concordancia Evento- 
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Predicción para dichos métodos. La efectividad de cada modelo predictivo se midió con el área bajo 

la curva "receiver operating characteristic" (ROC) y su error estándar, asociada a una regresión 

logística con una matriz "de costos" apropiada según la experiencia del autor y está de acuerdo con el 

diseño del programa BMDP versión 7.11 para MS-DOS (Statistical Solutions Ltd., Cork, Ireland) 

como una medida óptima de la capacidad pronostica global de un procedimiento, y es también un 

recurso útil para el examen comparativo de diferentes criterios diagnósticos(40), además de que 

permite sopesar diferencialmente los resultados falsos positivos (innecesario tratamiento) y 

resultados falsos negativos (oportunidades de tratamiento perdidas); la comparación de las áreas bajo 

dos curvas se llevó a efecto mediante un test Z basado en la distribución gaussiana(41-42). Esta matriz 

"de costos" se muestra a continuación. 

 

La evaluación estadística de las características operacionales de los dos procedimientos diagnósticos 

de bajo riesgo se hizo por medio de los valores puntuales e intervalos de confianza (IC) al 95 % de 

cada uno de los indicadores básicos de su desempeño. La comparación de dichos procedimientos se 

basó en los datos categóricos y fue realizada con el test de McNemar si las 
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observaciones eran pareadas y, con el test exacto de Fisher cuando las observaciones eran no 

pareadas (43-44). 

Se llevaron a cabo otros análisis mediante tasas y porcentajes. 

El nivel de significación estadística escogido fiie 0.05. 

Aspectos bioéticos 

Dentro de los aspectos deontológicos, como práctica habitual de ética, siempre que se ingresó un 

paciente con sospecha de una infección se expresó a los familiares la necesidad de hacer el estudio 

mediante la ejecución de una serie de procedimientos de diagnóstico que permitieran corroborar la 

impresión diagnóstica inicial, algunos de los cuales podían presentar riesgos potenciales de daño y se 

solicitó el consentimiento verbal para poder realizar los mismos. No se requirió del consentimiento 

escrito debido a que los exámenes de laboratorio y tratamientos fueron consistentes con los preceptos 

de las buenas prácticas clínicas. 

La investigación fue aprobada por el Comité de Etica y el Consejo Científico del hospital. 
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5. RESULTADOS 

Con los requisitos de inclusión planteados reclutamos 294 RNs febriles SSF. Se excluyeron 6 casos 

por recogerse el antecedente de haber recibido tratamiento antibiótico en las 72 horas previas a la 

evaluación inicial; así, la población de estudio se redujo a 288 pacientes; de estos, 150 pacientes 

tenían menos de 15 días de edad (rango 3-30 días) y 168 eran del sexo masculino. Identificamos 68 

RNs portadores de IBS, lo cual establece una incidencia de 23.6% (tabla 1 y gráfico 1), de los cuales 

50 fueron del sexo masculino y en un rango de edad de 4 a 29 días. El tipo de IBS predominante fiie 

la ITU con una incidencia de 16.3%, lo cual constituye el 69.1% de todas las IBS. El diagnóstico de 

ITU se hizo en 41 pacientes por el método de punción vesical y en otros 6 por la técnica de chorro 

medio o bolsa colectora. La mayor parte de los pacientes con ITU eran del sexo masculino (40/47). 

Las cifras para bacteriemia aislada y MB fueron respectivamente 3.8% y 2.4%. Hubo un paciente 

con ITU que tenía bacteriemia asociada; todos los casos con MB, AO y bronconeumonía cursaron 

coincidentemente con bacteriemia, por lo que la incidencia de bacteriemia aislada y asociada a otra 

IBS fue de 7.6%. 

Al explorar la incidencia de IBS en cada grupo de riesgo (aho y bajo riesgo), que se conformaron 

después de aplicar nuestros criterios (tabla 2), se aprecia que la presencia de IBS ocurre de manera 

predominante en el grupo de RNs clasificados de alto riesgo de IBS con 30.3%, mientras que en el 

grupo de bajo riesgo fue de 6.2% (p < 0.01). Según el tipo de IBS verificamos que los pacientes con 

bacteriemia aislada junto con aquellos que cursaron con bacteriemia asociada a otra IBS y además, 

los pacientes portadores de ITU, también se concentraron significativamente entre los clasificados de 

alto riesgo ((p < 0.02 y p < 0.01 respectivamente). Todos los casos con
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meningitis obtuvieron calificación de alto riesgo, sin embargo, no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas para este tipo de IBS. 

El predominio de determinados microrganismos varió de acuerdo al tipo de IBS en cuestión (tabla 

3); así, en las ITUs se aislaron con mayor frecuencia las enterobacterias en 40/47 (85.1%) de los RNs 

y fundamentalmente la E. coli en 22/47 (46.8%), mientras que en las bacteriemias aisladas y en las 

MBs identificamos como el agente más frecuente el Streptococcus P hemolítico del grupo B en 36.4% 

y 57.1% de los pacientes afectados respectivamente por estas IBSs. 

En el gráfico 3 exponemos un flujograma de evaluación y clasificación de riesgo de IBS de acuerdo 

al método utilizado para tener una visión general del proceso y a continuación particularizar algunos 

aspectos. 

Mostramos los cambios en la clasificación de riesgo como reflejo de la dinámica de las 

transformaciones clínicas que se presentan en los pacientes después de una clasificación inicial de 

nesgo. A partir de aquí se determina el método más apropiado para el seguimiento de dicha dinámica 

(tabla 4). Después de realizada la evaluación inicial de riesgo de IBS a todos los RNs SSF, a los 

cuales les fueron aplicados ambos criterios, los de Rochester y los planteados por nosotros, 

observamos que, 38.2% frieron calificados inicialmente de bajo riesgo por los criterios nuestros y, 

55.5% por el método de Rochester. Según la evolución clínica de los pacientes en las primeras 48 

horas de ingresado, ocurrió un cambio en la calificación de bajo riesgo asignada inicialmente en 

30/110 (27.3%) RNs evaluados según lo señalado por nuestros criterios, mientras esto solo ocurrió 

en 7/160 (4.4%) RNs siguiendo el método de Rochester, lo cual determinó que, la misma condición 

de bajo riesgo se mantuvo posteriormente en 27.7% de los pacientes según nuestros criterios y en 

53.1% si se trataba de los de Rochester. 
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Respecto a los 30 pacientes que cambiaron la categoría de riesgo según los criterios planteados por 

nosotros, en dos de ellos esto se debió a que, se modificó su buena apariencia a estado tóxico-

infeccioso, en 26 casos debido a la ocurrencia de fiebre persistente o recurrente como único hallazgo 

clínico y en otros dos pacientes obedeció a la variación de algún criterio clínico junto a resultados 

anormales de exámenes de laboratorio. Siguiendo los criterios de Rochester, el cambio en la 

calificación de riesgo de IBS se debió en 6 RNs a la aparición de un estado tóxico- infeccioso como 

única variable clínica y, en un paciente fue debido a hallazgos anormales de exámenes de laboratorio 

repetidos en la reevaluación. 

Los resultados que siguen son exponentes de la efectividad clínica de la aplicación de ambos 

métodos de evaluación de riesgo a partir de la evaluación inicial y también de la postenor, la cual 

finalmente determinó la efectividad de uno u otro método (tablas 5 y 6). De acuerdo a la evaluación 

inicial se puede apreciar que al clasificar los pacientes por nuestros criterios ocurrió que 9 pacientes 

fueron portadores de una IBS con una calificación de bajo nesgo: 7 con ITU, uno con MB y dos con 

bacteriemia (uno de ellos con bacteriemia asociada a MB), mientras que siguiendo los criterios de 

Rochester hubo 18 RNs que tenían una IBS: 12 con ITU, tres con MB y también 6 con bacteriemia 

(incluyendo tres pacientes con bacteriemia asociada a MB), los cuales reunían los criterios de bajo 

riesgo. No se encontraron diferencias significativas entre uno y otro método de evaluación en 

relación con la ocurrencia de IBS, ITU, MB y bacteriemia. 

Según los criterios de Rochester, en aquellos 153 RNs que mantuvieron la calificación de bajo nesgo 

de IBS después de evolucionar las primeras 48 horas, se identificaron 15 (9.8%) portadores de una 

infección de este tipo, de los cuales 12 tuvieron ITU y tres presentaron bacteriemia aislada (uno por 

Estreptococcus del grupo B, uno por Pseudomona sp. y uno por 
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Staphylococcus haemolyticus), mientras que con nuestro método, para 80 casos con la misma 

calificación de bajo riesgo de IBS evolutivamente, solo ocurrió esta situación en 5 (6.25%), cuatro 

de los cuales fueron RNs con ITU y un solo paciente con bacteriemia por Staphylococcus 

haemolyticus (tabla 6). No encontramos diferencias estadísticamente significativas entre uno y otro 

método de evaluación en relación con la presencia de IBS, ITU y bacteriemia cuando nos ajustamos 

al grupo de pacientes clasificados de bajo riesgo; pero hubo una diferencia neta de 10 RNs de más 

con IBS en el grupo con calificación posterior de bajo riesgo por los criterios de Rochester en 

comparación a los nuestros. Si se analiza por diferencia de proporciones los pacientes con IBS 

clasificados de bajo riesgo en base a la población total de pacientes estudiados, entonces si existen 

diferencias significativas (5/288 vs. 15/288; p=0.04). 

Los datos clínicos y de laboratorio que obligaron al cambio de la calificación de bajo riesgo por 

nuestros criterios en los RNs que resultaron tener una IBS, aún cumpliendo con los criterios de bajo 

riesgo de Rochester, fueron: fiebre persistente o recurrente solamente en 5 RNs, la presencia de una 

VSG > 20 mm/h. por un estudio de reevaluación como único dato en dos pacientes y la combinación 

de fiebre > 39°C, fiebre persistente o recurrente y VSG > 20 mm/h. en tres RNs. Como un primer 

acercamiento a las facilidades predictivas de nuestro método, evaluamos estadísticamente los 

resultados de los dos utilizados y resultó que, los ICs del 95% para el coeficiente kappa son: a) Entre 

los dos métodos de evaluación: 0.36-0.53; b) Entre la predicción mediante Rochester y la situación 

real de los RNs: 0.20-0.40; c) Entre la predicción a través de los criterios actuales y la situación real 

de los RNs: 0.10-0.22. En cada uno de estos análisis estadísticos, el coeficiente kappa es pues 

significativamente distinto de cero y positivo, lo cual revela en cada ocasión la existencia de una 

concordancia mayor que la esperada por azar; de esta 
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manera, las predicciones realizadas a través de los criterios propuestos en este estudio coinciden 

substancialmente con las efectuadas por los criterios de Rochester y, los dos modelos analizados 

permiten la realización de pronósticos estadísticamente fidedignos. Luego, ambos métodos son aptos 

para la evaluación de bajo riesgo de IBS. 

En cuanto a la efectividad global de ambos métodos de evaluación de los RNs se tiene que, el área y 

el error estándar bajo la curva ROC valen respectivamente 0.77 ± 0.029 para los criterios de 

Rochester y, 0.80 ± 0.027 para los criterios nuestros (p=0.2238, test de una cola para la diferencia 

entre las áreas). 

Según la tabla 7 nuestros criterios poseen una sensibilidad significativamente mayor que la del 

método de Rochester (92.6 vs. 77.9) y, VPN similar a este (93.7 vs. 90.2). También es notable que, 

al aplicar nuestros criterios la tasa de falsos negativos (FN) es significativamente menor que la 

obtenida con el método estándar (7.3 vs. 22.0), aunque, a expensas de una tasa de falsos positivos 

(FP) significativamente mayor por nuestra parte (65.9 vs. 37.3). El resto de las características 

operacionales de ambos procedimientos diagnósticos aparece en la tabla mencionada. 

Ocurrió el fallecimiento de 5 RNs en la población bajo estudio, para una tasa de 1.7%. Las causas de 

muerte fueron: cuatro meningitis con bacteriemia y un caso con bacteriemia aislada. De notar es que 

todos los pacientes fallecidos fueron calificados de alto riesgo de IBS desde un inicio por nuestros 

criterios de evaluación, mientras que, en la evaluación inicial solo dos de los 5 fallecidos fueron 

reconocidos como RNs con alto riesgo de IBS según los criterios de Rochester. Los datos comunes a 

ambos criterios que permitieron clasificar a dos de los fallecidos con la categoría de alto riesgo 

fueron una cituria positiva y antecedentes de riesgo de infección en uno y otro caso, 
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mientras que, los que se pudieron clasificar desde la evaluación inicial como alto riesgo por nuestros 

criterios solamente fue debido a cifras de VSG aceleradas. 

En el aspecto del uso de la antibióticoterapia (tabla 8) sucedió que, al realizar la evaluación inicial 

del RN febril se decidió comenzar de inmediato con un tratamiento antibiótico en 24.3% de los 

pacientes, de los cuales 59 se clasificaron de alto riesgo de IBS y 11 como de bajo riesgo en esa 

primera evaluación. Se dejó evolucionar, sin la utilización de antibióticos, al 75.7% de los pacientes 

restantes. Durante la evolución en sala se decidió indicar posteriormente tratamiento antibiótico a 

69/218 (31.7%) de los pacientes y resultó finalmente que, fue necesario el uso de tratamiento 

antibiótico en 139 (48.3%) de ellos, de los cuales 123 pacientes se clasificaron como alto riesgo de 

IBS y no llevaron este tipo de tratamiento 149 (51.7%) de los RNs febriles, entre estos 64 fueron 

clasificados de bajo riesgo pero, también 85 recibieron la calificación de aho riesgo. Entre los 139 

pacientes a quienes se les indicó tratamiento antibiótico en la evaluación inicial o posteriormente por 

reevaluaciones en la evolución, la duración del mismo fue breve en 34 casos ya que, se suspendió en 

las primeras 72 horas por reconsideraciones al tener conocimiento de resultados de cultivos y la 

subsiguiente evolución del paciente después de comenzada la antibióticoterapia. 
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6. DISCUSIÓN

 

 

La incidencia de IBS en lactantes febriles es - en sentido general - mayor que cuando se compara 

con niños mayores(45} pero, las cifras reportadas en la literatura son variables. Influyen en ello los 

distintos grupos de edad de los pacientes estudiados, los tipos de infecciones que se incluyen bajo el 

término de IBS, las características de la población atendiendo a su “status” socioeconómico y quizás 

otros factores más. En este estudio, con una muestra seleccionada rigurosamente, la incidencia 

encontrada fue de 23.6%, lo cual significa que, cerca aproximadamente uno de cada cuatro RNs 

febriles SSF evaluados fueron portadores de una IBS. 

Dagan y cois (1 2 )  reportan una incidencia de 13 % en niños menores de un mes que habían sido 

seleccionados previamente como RNs sanos. En un primer reporte de Bonadio(6), en que estudia 

niños previamente sanos, con historia de fiebre, de 0 a 4 semanas de edad, éste señala una incidencia 

de 7.3 %. En una investigación posterior(8), cuya población de estudio eran RNs febriles de hasta 30 

días de edad, la incidencia de IBS fue de 6.4% y en una investigación más reciente por el mismo 

autor(10), éste reporta en 447 RNs febriles una cifra de 12.3%. Otros estudios como los de Jaskiewics 

y cols.(27) en niños febriles de 0 a 30 días, en los que se excluyeron los pacientes con apariencia 

tóxica, la incidencia fue de 7.3%. Por último, las cifras más elevadas las reportan Wasserman y 

White (14), Ferrera y cois. (1 7 )  y Chiu y cols.(18), en pacientes febriles en el período neonatal, en los 

que la incidencia alcanzó respectivamente 17.7%, 16 4% y 16 4% (Tabla 9). 

En una investigación previa con 211 RNs febriles SSF(20) realizada en nuestra institución, y en la 

cual no se excluyeron los pacientes a quienes no se les hicieron todos los exámenes de pesquisa de
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sepsis y cultivos bacteriológicos, la incidencia que reportamos fue de 17.5%. En dicha investigación 

se expresaba que, en el período neonatal se produce la coincidencia de presentación de infecciones 

de varios orígenes (congénitas o connatales, nosocomiales y adquiridas en la comunidad) junto con 

la condición de insuficiencia inmunológica en este tipo de pacientes. A esto se suma el hecho de que 

nuestro servicio es un centro de referencia para niños RNs, hacia donde se remiten los pacientes que 

son considerados de mayor riesgo por el médico evaluador en los Servicios de Emergencia de otras 

instituciones. De igual manera, al aplicar criterios de inclusión estrictos se reduce la población de 

estudio y se toman solamente los pacientes con una evaluación más exhaustiva, lo cual aumenta la 

probabilidad de un diagnóstico más preciso. Todo lo anterior explica la incidencia tan elevada de 

IBS encontrada en este estudio. 

La ITU fue el tipo de IBS predominante en este estudio, con una incidencia de 16.3% para la 

población de RNs febriles SSF. Varios autores también encuentran estos mismos resultados y 

señalan incidencias para ITU que oscilan entre 3.0% y 11.2%(10,17-18,46). Esta cifra tan elevada que 

tenemos puede explicarse por lo comentado ya anteriormente para las IBSs en general. 

La incidencia de MB es similar a otros estudios que incluyen pacientes neonatales(6,16-17,45,47-48). De 

acuerdo a nuestros resultados documentamos 30 pacientes con meningitis aséptica (datos no 

mostrados), que representa una incidencia de 10.4%. Esto hace que la frecuencia de infección viral o 

bacteriana del sistema nervioso central para un RN febril SSF es de 12.8%, que equivale a que 1 de 

cada 8 de estos pacientes aproximadamente es portador de una meningitis aséptica o bacteriana. 

La inclusión de punción lumbar (PL) entre los procedimientos de evaluación del lactante y RN febril 

es cuestionada por Baraff(49), quien expone la revisión de distintos estudios en los cuales 
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demuestra que, es muy baja la incidencia de IBS en RNs y lactantes febriles menores de 3 meses de 

edad calificados de bajo riesgo; pero por otro lado hace la observación de que en otra revisión de 

trabajos se diagnosticó meningitis aséptica en los pacientes a los que se les realizó PL en hasta 10% 

de los mismos. De esta manera, concuerda con nosotros en que, la ejecución de la PL en la 

evaluación del RN febril no es en principio para evaluar riesgo de IBS, sino que, se justifica la 

realización de la PL para poder llegar al diagnóstico de meningitis aséptica, la cual es más frecuente 

que la MB(50). De igual manera, este criterio parece ser compartido por muchos otros centros de 

atención de urgencia cuando se trata de la evaluación de pacientes en el período neonatal que son 

asistidos por presentar fiebre(18-19,22,24,48,51-52). 

Solo se presentó un paciente portador de bronconeumonía cursando con bacteriemia; precisamente 

este caso fue evaluado completamente por el aspecto tóxico-infeccioso que tenía al llegar a nuestro 

hospital. En esta casuística de pacientes febriles SSF se indicó un examen de radiografía de tórax a 

66 casos (datos no mostrados), de los cuales sólo el paciente de referencia resultó positivo para una 

frecuencia de positividad de 1.5%; un estudio fue deficiente técnicamente y los 64 restantes se 

interpretaron como negativos y la evolución de los pacientes corroboró la impresión inicial. Muy a 

propósito de este aspecto, hay opiniones y conductas divergentes en cuanto a la necesidad de indicar 

estudios radiográficos de tórax a lactantes febriles SSF; por una parte, hay quienes optan por 

incluirla dentro de la evaluación inicial a estos pacientes de manera regular(53-57), y más aún, este 

estudio forma parte de algunos criterios de evaluación de riesgo de IBS(11-21); por otro lado están los 

que apoyan la conducta de no indicar un Rx de tórax rutinariamente(58-59), sino reservarlo para casos 

determinados y a juicio del médico evaluador, entre los que se encuentra el paciente con un estado 

tóxico-infeccioso, o que 
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evolutivamente aparezcan manifestaciones de infección respiratoria baja, o un síndrome febril que se 

mantiene sin encontrar una diente por los exámenes realizados(60-62). En este último grupo de autores 

nos colocamos nosotros, lo cual está sustentado por la baja positividad de Rx de tórax positivos al 

evaluar pacientes SSF que encontramos y en otros estudios realizados(31,60-63). 

La incidencia de IBS también se determinó por la categoría de riesgo, para los grupos de RNs 

después de haber sido clasificados con nuestro método de evaluación. Pudimos comprobar que el 

procedimiento seguido en este trabajo, para conformar los grupos de alto y bajo riesgo de IBS, puede 

ser práctico para definir criterios para la identificación de RNs febriles quienes son de bajo nesgo de 

IBS, como se ha hecho con niños mayores Esto también le permite al médico poder ubicar con más 

exactitud y prontitud al paciente que puede presentar una infección de este tipo(58). Es evidente la 

presencia predominante de RNs con IBS en el grupo clasificado de alto riesgo; esto tiene 

implicaciones clínicas, pues de cierta manera puede justificar que, en el grupo de pacientes de alto 

riesgo, quienes son niños que con mayor frecuencia pueden ser portadores de una IBS, sea práctico 

indicar antibióticoterapia(59), lo cual puede mantenerse o retirarse de acuerdo a la evolución clínica 

del paciente y de los resultados de los cultivos bacteriológicos que se le practican en la evaluación 

inicial. 

El espectro de microrganismos aislados está en correspondencia con lo señalado en la mayor parte 

de la literatura(64-70). En cuanto a la ITU, existe una coincidencia casi total en que las enterobactenas, 

principalmente la E. coli, son los microrganismos que con más frecuencia crecen en muestras de 

orina, no solo en el RN, sino también en niños mayores(64-66). Es interesante el hecho que, en los 

casos de bacteriemia aislada y MB, se encuentra al Streptococcus β hemolítico del grupo B como 

principal agente productor de estas IBSs, y hay que resaltar que este hallazgo 
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es similar a lo registrado por distintos autores en países desarrollados de América del Norte y 

Europa; así como Australia, en donde este agente se encuentra comúnmente como agente causal de 

sepsis y meningitis, particularmente en RNs de término con infección de inicio tardío (>7 días)(67-70). 

Después de múltiples esfuerzos por identificar cuáles signos clínicos o exámenes de laboratorio eran 

útiles como predictores positivos de la presencia de IBS, en 1985 Dagan y cols.(12) publican sus 

resultados de una población de lactantes febriles menores de 3 meses de edad previamente 

seleccionados como RNs sanos y señalaron que hay un grupo de niños en los cuales la probabilidad 

de una IBS es significativamente menor que en aquellos con una sene de signos clínicos y resultados 

de exámenes de laboratorio anormales. A partir de este trabajo, el enfoque del lactante febril cambia 

y el sentido de una evaluación inicial amplia se orienta a identificar los pacientes con bajo riesgo de 

IBS. Más adelante, Anbar y cols.(13) demuestran que había pacientes que escapaban a los criterios de 

predicción negativa de Dagan, pues en su casuística hubo tres lactantes con IBS, de 70 con criterio 

de bajo riesgo, con lo que tuvieron un VPN de 95.7%. Ellos sugirieron incorporar a los mismos el 

resultado del examen microscópico de heces fecales en lactantes con diarrea, con lo cual el VPN se 

elevó a 98.6%. Desde entonces, estos criterios han devenido como los clásicos criterios de bajo 

riesgo de IBS de Rochester. Varias investigaciones posteriores han demostrado su utilidad y han 

permitido establecer nuevas formas de manejo para el lactante febril(2,5,22,27,51,58,71) 

Otros investigadores, sin embargo, encuentran resultados menos favorables al aplicar los criterios de 

bajo riesgo de Rochester (tabla 10). Chiu y Lin(72), en un estudio retrospectivo de 208 episodios 

febriles en niños menores de 3 meses de edad, utilizan los criterios propuestos por 
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Dagan y encuentran que 7/76(9.2%) de los niños en el grupo calificado de bajo riesgo tuvieron 

alguna IBS. Ferrera y cols.(17) reúnen un grupo de niños febriles menores de 29 días de edad en un 

estudio retrospectivo y también utilizan los criterios de Rochester para clasificar a los RNs en grupos 

de riesgo; estos autores señalan que entre 48 pacientes con la calificación de bajo riesgo, en 3 (6.2%) 

se encontró IBS (dos pacientes con ITU y uno con ITU más meningitis). 

En la misma dirección de intentar clasificar en grupos de riesgo a los niños febriles, también otros 

autores han establecido variables o criterios de evaluación diferentes a los utilizados por Dagan 

(tabla 10). En una investigación realizada por Baskin y cols.(21), en la cual enrolaron niños febriles de 

28 a 89 días de edad, se definen las características siguientes para la calificación de bajo riesgo: 

buena apariencia del niño, no signos de infección por examen físico de hueso, articulación, tejidos 

blandos u oído; ninguna fuente de infección identificada en las pruebas de laboratorio iniciales, 

dadas por un conteo de leucocitos de sangre periférica menor de 20 x 109/L, un conteo de leucocitos 

en LCR menos de 10 x 10-6/L, urianálisis que demostrara menos de 10 leucocitos/campo o resultado 

de “test dipstick” negativo para actividad de la estearasa leucocitaria y ningún infiltrado en 

radiografía de tórax si se obtuvo (protocolo de Boston). En este método de evaluación no se plantean 

los antecedentes de ser previamente sano, al igual que no se incluyó el conteo absoluto de neutrófilos 

inmaduros. De 503 pacientes que reunieron los criterios de bajo riesgo planteados, en 27 (5.3%) se 

encontró IBS (9 casos con bacteriemia, 8 con ITU y 10 con gastroenteritis sin bacteriemia). 

Baker y cols.(11) utilizan otras variables para establecer sus criterios de bajo riesgo en niños febriles 

de 29 a 56 días de edad. Estos autores coinciden con los criterios de Rochester en el conteo de 

leucocitos sanguíneos y el urianálisis, aunque agregan ausencia de bacteriuria. Excluyen 
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el antecedente de la condición de previamente sano y el estado clínico del niño se determina por el 

Infant Observation Score(73). Estos autores adicionan un examen del LCR normal y radiografías de 

tórax sin infiltrados. Entre los pacientes calificados de “screening” negativo (bajo riesgo) aparece un 

solo caso (0.3%) con IBS. Posteriormente, estos autores agregan a sus criterios la presencia de una 

relación de células en banda/neutrófilos normal, con lo cual logró que, ninguno de los pacientes 

calificados como “screening” negativo tuvo IBS. Recientemente, el mismo autor aplica estos 

criterios a niños febriles de 3 a 28 días de edad en un estudio para determinar la aplicabilidad a esta 

población del método de evaluación (protocolo de Philadelphia) y juzgar su seguridad y eficacia(74). 

Cuando el protocolo de Philadelphia se aplicó a 254 RNs febriles, 109 (42.9%) se calificaron de bajo 

riesgo de IBS, entre los que se incluían cinco pacientes (4.6%) portadores de IBS (dos casos con 

ITU, dos con bacteriemia y un paciente con gastroenteritis bacteriana). El propio autor de estos 

criterios de evaluación comenta en una carta de respuesta a su trabajo original que, “nuestros datos 

indican que en lactantes febriles menores de 1 mes, nuestro “screening” no es completamente 

efectivo”(58,75). 

El trabajo más reciente de Kadish y cols.(46) analizan retrospectivamente un grupo de RNs febriles a 

quienes se aplicaron dos protocolos de evaluación de riesgo de IBS (criterios de Boston y de 

Philadelphia). Entre los RNs clasificados de bajo riesgo de IBS por el protocolo de Boston, se 

encontró que 8/231 (3.5%) presentaron alguna IBS, mientras que en esta misma población, pero 

evaluados por los criterios de Philadelphia, en el grupo que calificó de bajo riesgo hubo 6/186 

(3.2%) portadores de IBS. Por lo referido anteriormente, tanto en los resultados de las 

investigaciones que dieron origen a estos criterios(11,21), como en esta última publicación, en la cual 

se reporta su aplicación a niños en el período neonatal, siempre hubo pacientes que no fueron 
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identificados con certeza, después de haber sido clasificados como pacientes con bajo riesgo de IBS. 

En una investigación realizada en nuestro hospital pudimos demostrar que, una serie de variables 

clínicas y de laboratorio se relacionaban significativamente con la presencia de IBS (20). Con ellas se 

hicieron modificaciones a los criterios clásicos de Rochester y se pudo conformar un método de 

evaluación para RNs que identificaba con buena exactitud a un grupo de niños que no eran 

portadores de IBS e, incluso, se obtuvo con los mismos un saldo superior con respecto a los de 

Rochester aplicados a la misma población en estudio(32). En el grupo de RNs calificados de bajo 

nesgo por nuestros criterios hubo un caso (1.1%) con IBS (bacteriemia) y, en los pacientes 

calificados también de bajo riesgo, pero por los criterios de Rochester, identificamos 5 casos (3.9%) 

con IBS (una bacteriemia, dos ITUs, una celulitis y una meningitis). En la muestra de pacientes de 

este estudio no se excluyeron aquellos que no recibieron una evaluación de pesquisa de sepsis 

completa, por lo que la metodología utilizada no era la ideal, según los conceptos que plantearon 

Klassen y Rowe(76) para determinar la calidad de la metodología empleada en diferentes trabajos de 

investigación que evalúan pacientes febriles menores de 3 meses de edad. 

En nuestro método de evaluación incluimos, como plantean los criterios de Rochester, la historia de 

ser previamente sano, no evidencia de infección focal al examen físico, el aspecto clínico de no 

estado tóxico-infeccioso y urianálisis normal. Modificamos el valor del conteo global de leucocitos 

sanguíneos considerando el valor máximo hasta 20.0 x 109/L. Por último, excluimos el examen de 

conteo absoluto de neutrófilos inmaduros e incluimos como dato de laboratorio una VSG < 20 mm/h 

y los siguientes criterios clínicos referentes a la fiebre: altura <39°C y que no fuera persistente ni 

recurrente. El conteo de leucocitos se estableció hasta la cifra de 20.0 X 109/L 
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ya que en el período neonatal es común encontrar valores de más de 15.0 x 109/L de manera 

normal(7). La inclusión de las variables clínicas de la altura de la fiebre y las características de su 

continuidad es motivada porque en los resultados del estudio nuestro ya mencionado antes, la fiebre 

>39°C y la persistencia o recurrencia de la misma se asociaron significativamente con la presencia 

de IBS(20). 

En esta nueva muestra de pacientes aplicamos los criterios de bajo riesgo de IBS de nuestro hospital 

así como los de Rochester pero, con una selección más estricta al considerar sólo aquellos en que se 

realizaron todos los exámenes de laboratorio incluidos en el método de evaluación, así como los 

cultivos bacteriológicos necesarios para un diagnóstico más preciso de las IBSs. 

El análisis estadístico se dirigió inicialmente a reconocer si la concordancia predictrva de nuestro 

método de evaluación era apropiada, así como a su comparación con el de Rochester. Nuestros 

resultados en relación con el coeficiente kappa revelaron que, concuerdan en una medida superior a 

la esperada por simple azar: 1ro) Las predicciones simultáneas de ausencia-presencia de IBS que se 

realizan por el método de Rochester y los criterios nuestros, 2do) Las predicciones que realizan uno 

y otro método. De esta manera, ambas formas de proceder son recíprocamente consistentes y, las 

predicciones o clasificaciones que hacen son razonables. De acuerdo con este primer análisis 

tenemos que, al comparar nuestro método de evaluación con el estándar existente en la literatura se 

manifiesta una adecuada concordancia predictiva. 

Teniendo ya como premisa las bondades de predicción de nuestro método, se hizo necesario 

entonces recurrir al análisis de las áreas bajo las curvas ROC. Es conocido que, el área bajo una 

curva ROC constituye una medida de la efectividad global de una prueba diagnóstica; al no haber 
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diferencia significativa entre las áreas (0.77 vs. 0.80, p=0.2238) se desprende que, el método original 

de este trabajo es globalmente tan eficaz como el de Rochester para pacientes con las características 

ya explicadas. 

Para seguir con las comparaciones estadísticas con el propósito de llegar a conocer la superioridad 

de uno u otro método de evaluación del RN febril, entramos en el terreno de las características 

operacionales de los procedimientos diagnósticos. El método propuesto por nosotros se revela como 

el más ventajoso cuando se atiende a sensibilidad y VPN. Por otra parte, tengamos en cuenta que, la 

aplicación de cualquier método puede ocasionar dos errores de clasificación, los cuales, en la 

situación de interés para nosotros son: niños enfermos diagnosticados como sanos (falsos negativos); 

niños sanos diagnosticados como enfermos (falsos positivos). Estos errores diagnósticos no son 

clínicamente equivalentes. La tasa de FN según los criterios creados por nosotros es 

significativamente más baja que de acuerdo con los de Rochester (7.3 vs. 22.0), aunque, también 

nuestros criterios tienen una tasa de FP significativamente superior (65.9 vs. 37.3). La desventaja en 

la cual incurrimos con nuestro método en relación con la tasa de FP se corresponde sin embargo con 

el error menos penalizado (-1) de la matriz “de costos” elaborada, de acuerdo con nuestra 

experiencia, previamente a estos análisis. Al aplicar el método de Rochester se comete más el error 

de clasificación menos aceptable (-10) para esta matriz “de costos”, o sea, una tasa de FN superior. 

El significado clínico de lo anterior es que, con los criterios a validar en este trabajo se incurre más 

en el error de clasificación menos grave, el cual, en definitiva, lo que hace es proteger, favorecer más 

a los niños; con el método de Rochester se comete más el error de clasificación menos aceptable, el 

que deja más desprotegidos a los pacientes. Nuestros criterios son así pues más conservadores y 

están más en concordancia 
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con lo expresado por el profesor Prober de la Universidad de Stanford, California, al abordar el 

manejo del lactante febril en que expresa: “el riesgo de perder una infección debe ser sobrepesado 

contra las consecuencias de realizar pruebas de laboratorio y la indicación de antibioticoterapia”(77). 

Como habíamos apuntado antes, en casi todos los estudios que han utilizado los criterios de 

Rochester u otros métodos la calificación de bajo riesgo asignada ha tenido fallos, al presentarse 

pacientes que en realidad son portadores de alguna IBS(12-13,17-18,21,32,72,78) . Es evidente el hecho 

expresado por Anbar y cols.(13} de que, la consideración de bajo nesgo de IBS sería idealmente 

aquella que no permitiera la inclusión de ningún caso que tenga una IBS, a lo que Dagan y cols.(12) 

agregan que, esa consideración debe ser simple, objetiva y realizable en corto tiempo. Nuestro 

pensamiento es que, para utilizar un método de evaluación el especialista debe ajustarse a aquellos 

de mayor sensatez, de saldo predictivo mejor, así como de una aplicabilidad más fácil en el medio 

particular en el cual se ejecuta la evaluación del paciente febril. 

Resultan llamativas las diferencias en el saldo de pacientes que finalmente fueron portadores de una 

IBS, los cuales habían sido calificados de bajo riesgo cuando se aplicaron los dos métodos 

explorados en este estudio. Por un lado, de acuerdo a la evaluación por los criterios de Rochester, 15 

pacientes con bajo nesgo resultaron tener alguna IBS, entre los que hubo tres con bacteriemia; por 

otro lado, según nuestros criterios dimos la calificación de bajo riesgo a 5 casos, entre los cuales 

solo hubo una bacteriemia (p=0.04). Este resultado, conjuntamente con las deducciones estadísticas 

efectuadas, inclinan la balanza a optar por nuestro método de evaluación de los niños febriles de 

hasta 30 días de edad en los cuales no hay signos de focalización en su evaluación inicial. 
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Todos los pacientes que fallecieron fueron identificados como de alto riesgo desde un inicio al ser 

evaluados por nuestro método; solamente dos de los 5 fallecidos se calificaron con esta categoría de 

riesgo al utilizar los criterios de Rochester. Este hecho nos puede dar también una medida de la 

superioridad de nuestro enfoque de evaluación, resultante quizás de la inclusión de aspectos clínicos 

y de laboratorio sobresalientes que no son captados en los criterios de Rochester. De esta manera, 

tenemos un elemento más que avala nuestro procedimiento. 

Otro aspecto notable que favorece la aplicación de nuestros criterios preferentemente a los de 

Rochester es que, en sí mismos, incluyen aspectos a evaluar de manera continua y sin necesidad de 

repetir exámenes de laboratorio en las primeras horas posteriores a la evaluación inicial del paciente, 

incluso antes de poder tener conocimiento de los cultivos realizados en su primera evaluación. Esto 

determina la posibilidad de cambios en la calificación establecida de inicio, principalmente 

siguiendo los criterios que nosotros planteamos y con ello mejorar la conducta a seguir con estos 

niños. Estos aspectos clínicos que pueden sufrir variación con la evolución del paciente en las 

primeras horas del curso del evento febril son: la altura de la fiebre, la persistencia o recurrencia de 

la misma y la apariencia clínica del paciente, los cuales son fácilmente reconocidos; los criterios de 

Rochester sólo incluyen la apariencia del paciente como signo para poder ser evaluado de manera 

continua mediante la observación clínica exclusivamente. 

Las reconsideraciones a una evaluación inicial son válidas ya que, la propia naturaleza humana hace 

que todo sea dinámico y exista mucha diversidad en la expresión clínica a una noxa, particularmente 

en el RN, que en lo que a este tema se refiere es a una infección; y es necesario por tanto no atenerse 

estrictamente a un dictamen previo, para permitirnos reajustar el pensamiento a una condición que 

puede variar y predecir con más exactitud un evento (sería la 
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presencia de una IBS), antes de disponer de los resultados de cultivos que por lo general tardan de 24 

a 48 horas en conocerse. 

Existen informes de diversos autores, en los cuales se señala la necesidad de ejecutar reevaluaciones 

a pacientes que, en una evaluación inicial resultaron clasificados de bajo riesgo y al sufrir una 

evolución no favorable, se demuestra mediante los resultados de una reevaluación la presencia de 

una infección grave. 

El Profesor Dagan, autor principal de los hoy conocidos criterios de Rochester, junto con otro grupo 

de investigadores0\ reporta que en una población de 237 lactantes menores de 2 meses de edad, a 148 

se les clasificó de bajo riesgo de IBS. En este grupo de pacientes los autores señalan que, en 6 casos 

(4%) la categoría de bajo riesgo cambió a alto riesgo debido a que estos niños presentaron fiebre 

persistente y al ser reevaluados se hallaron resultados anormales en el conteo de leucocitos 

sanguíneos. Si bien el cambio en la clasificación de riesgo estuvo determinado por los resultados del 

examen de biometría hemática, fue la fiebre persistente, como un signo clínico, lo que motivó la 

realización de la reevaluación en estos niños. El mismo Dagan(12) en el trabajo original no incluyó la 

fiebre para establecer los criterios de riesgo, sin embargo sí tomó en cuenta la altura de la fiebre en el 

estudio y alertó que la fiebre >40°C es una excepción al considerar un caso que reunió sus criterios 

de bajo riesgo y apuntó que 4/27 (24%) de los lactantes en su estudio con fiebre elevada tuvieron 

IBS y el único lactante en el grupo de bajo riesgo con IBS tuvo fiebre >40°C. 

Otro grupo de investigadores de la Universidad de Rochester, encabezados por McCarthy(71), señala 

que en niños febriles menores de 2 meses de edad ellos utilizaron los criterios de Rochester (incluida 

la realización de la PL) y clasificaron un grupo como bajo riesgo, algunos de los cuales 
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satisfacían además criterios adicionales para manejo ambulatorio y fueron enviados para su hogar 

con tratamiento antibiótico con Ceftriaxone, con visitas de seguimiento a las 24 horas y a los 7 días. 

De este grupo de 86 niños, seis requirieron hospitalización posteriormente, entre los cuales hubo uno 

que evolutivamente estuvo muy irritable y cambió su buena apariencia clínica al de aspecto de niño 

enfermo, por lo que este paciente fue reevaluado y se encontró que era portador de una meningitis 

aséptica. 

Chiu y cols (18) publicaron sus trabajos acerca de RNs febriles de hasta 28 días de edad, todos 

previamente sanos y utilizaron para la clasificación de riesgo criterios similares a los de Rochester, 

con una modificación que fue agregar un resultado de proteína C reactiva < 20mg/dL. Estos autores 

encuentran que entre 250 RNs febriles, se clasificó a 131 como bajo riesgo de IBS. De este grupo de 

niños con bajo riesgo, se describe que 58 (44.3%) fueron reclasificados en el segundo o tercer día de 

internamiento, debido a fiebre persistente, pobre actividad general y conteo global de leucocitos 

sanguíneos >15.0 x 109/L en exámenes de sangre repetidos. Al reclasificarlos se les calificó como 

alto riesgo. Se demostró que hubo un paciente que era portador de una IBS y a este niño se le había 

iniciado tratamiento antibiótico al segundo día de estadía en el hospital por fiebre persistente. 

También se describe en este artículo que a 32 de los 58 pacientes reevaluados se les realizó PL antes 

de recibir tratamiento antibiótico y 9 de ellos tuvieron meningitis aséptica. En una comunicación 

reciente de Chiu con otro grupo de colaboradores, se describe que se aplicaron los criterios de 

Rochester en neonatos febriles(28) y se hace referencia a dos RNs que recibieron la calificación de 

bajo riesgo de IBS en la evaluación inicial y que posteriormente se demostró que eran portadores de 

meningitis. El autor señala que, en ambos casos, los pacientes requirieron reevaluación, 

principalmente por fiebre persistente y en 
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dicha reevaluación se encontró la presencia de una infección del sistema nervioso central, por medio 

de cultivos bacteriológicos positivos en LCR y sangre. 

Los informes anteriormente descritos son ejemplos de que, por distintas circunstancias clínicas, hay 

necesidad de hacer una reevaluación a algunos pacientes. Esto refleja la importancia de establecer 

criterios de evaluación dinámicos, que permitan el cambio de la categoría de riesgo que le fuera 

asignada inicialmente a un paciente, de acuerdo con la evolución de este. Esto se evidencia en que 

30/110 pacientes (27.3%) calificados de bajo riesgo de IBS en la evaluación inicial fueron 

reclasificados como alto riesgo por nuestros criterios, mientras que al clasificarse por Rochester el 

cambio de categoría solo ocurrió en 7/160 pacientes (4.4%). 

Nosotros pensamos que la fiebre (considerando tanto la altura, como la persistencia o recurrencia de 

la misma) es un elemento clínico primordial para tener en cuenta en la evaluación del RN febril SSF. 

Si bien en los distintos métodos, protocolos o criterios de evaluación que se han publicado hasta la 

fecha actual, no se incluye este aspecto para la clasificación de los pacientes en grupos de riesgo de 

IBS, exceptuando los criterios de Bachur(78); en la práctica, y tal como ya describimos antes, son la 

fiebre persistente y el cambio a un estado tóxico-infeccioso lo que motiva a realizar reevaluaciones. 

De hecho, estas variables clínicas forman parte de nuestros criterios y creemos que son consistentes 

con lo que señalamos anteriormente, acerca de las características que deben tener los criterios de 

evaluación. Precisamente, lo que da ventajas a nuestro método de evaluación sobre el de Rochester 

es la valoración de la fiebre, reflejado en que 10 de los 15 casos con IBS, que fueron calificados 

como bajo riesgo por los criterios de Rochester, presentaron fiebre >39°C y/o fiebre persistente o 

recurrente en algún momento de la evolución, y que fueron variables clínicas que permitieron 

calificar a estos mismos pacientes como de alto riesgo de IBS por 
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nuestros criterios. Podemos decir por lo tanto, que el éxito de nuestro método de evaluación yace en 

que se consideran algunas características de la fiebre como criterios clínicos. 

El riesgo residual de IBS entre los RNs clasificados finalmente de bajo riesgo por nuestros criterios 

pudiera ser considerado alto pero, es revelador que no ocurrió ningún daño, ni por la identificación 

tardía, ni por el retardo del tratamiento de estos pacientes, por conocerse los resultados de los 

cultivos después de su obtención en la evaluación inicial. Cuatro de estos pacientes tuvieron ITU no 

complicada y uno tuvo bacteriemia; este último con un microrganismo relativamente no patogénico 

(Staphylococcus haemolyticus), aunque se reporta como agente causal de sepsis neonatal(79). Quiere 

esto decir que, algunas de las mencionadas IBSs pueden ser menos agresivas en distintos pacientes 

y, de esta manera, contribuir a que estos sean mal clasificados en la evaluación de riesgo. 

De esta manera, a partir de la evaluación inicial al llegar el paciente al Servicio de Emergencia y 

según su evolución durante las primeras horas de ingresado el RN febril, la calificación de bajo 

riesgo de IBS puede estar sujeta a cambios con anterioridad al conocimiento de los resultados de los 

cultivos bacteriológicos realizados, lo cual permite mantener o modificar determinada conducta 

seguida con el paciente, fundamentalmente en el uso de antibióticos. 

De acuerdo con nuestros resultados, después de una evaluación inicial sólo se prescribió tratamiento 

antibiótico a una cuarta parte (24.3%) de los pacientes. Evolutivamente se decidió indicar esta 

terapéutica en casi la tercera parte (31.7%) de aquellos que se mantenían sin antibióticoterapia, de lo 

cual resultó definitivamente que, al egreso se logró limitar el uso del tratamiento antibiótico a poco 

menos de la mitad de los pacientes (48.3%). El hecho de que algunos de los RNs que llevaron 

tratamiento antibiótico habían sido clasificados de bajo riesgo de 
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IBS y también que otros que no llevaron este tratamiento estaban en el grupo de RNs de alto riesgo 

obedece a que en esta investigación se recogió la indicación de tratamiento antibiótico que estuvo 

sujeta a la valoración del especialista médico encargado de la evaluación del RN febril y además, en 

dependencia de la evolución del paciente, los resultados de los cultivos bacteriológicos realizados y 

en algún caso, por las reevaluaciones que fue necesario llevar a cabo; esto quiere decir que, 

anteriormente a las publicaciones que realizamos sobre este tema, no hubo en el principio un 

lincamiento en la política de tratamiento antibiótico para este tipo de pacientes; aunque con el 

transcurso del tiempo y el conocimiento de determinadas líneas de conducta, en trabajos publicados 

para esa fecha, se fue perfilando una estrategia para la indicación de esta terapéutica en el colectivo 

médico. En la actualidad existe mayor adherencia a los propios lincamientos que establecimos, 

aunque el juicio médico y análisis individual de cada paciente siguen siendo fundamentales. 

No existe consenso en el uso de la antibióticoterapia en el RN febril según lo que reporta la literatura 

internacional; por una parte, hay quienes son partidarios de ingresar e indicar tratamiento antibiótico 

a todos los RNs febriles(22,25-26,59,80-83), o aquellos que son menores de 8 días de edad(84). McCarthy 

opina que es partidario de esta conducta y justifica esta estrategia de manejo alegando que, es 

elevada la incidencia de IBS en los RNs y que la presencia de estas infecciones es difícil de 

predecir(85). Otros proclaman que, todos los neonatos febriles deben ingresarse y, después de 

realizada una evaluación de riesgo de IBS, los que califiquen como de bajo riesgo, pueden ser 

atendidos de manera conservadora sin tratamiento antibiótico, en espera de la evolución clínica y de 

los resultados de los cultivos bacteriológicos realizados(12,14,18,22,28,46,86-87). También hay quienes han 

planteado la posibilidad de seguimiento 
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ambulatorio de un grupo seleccionado de RNs febriles, con o sin tratamiento antibiótico, si cumplen 

con un conjunto de requisitos para ser calificados de bajo riesgo de IBS, así como con condiciones 

que permitan una atención inmediata si lo requiere el paciente en su evolución clínica(2,5,17,27,53,88-89). 

Cuando se visitan distintos sitios web en Internet nos encontramos también con opciones diversas en 

el uso de la antibióticoterapia para el lactante menor de 1 mes de edad, unos apoyan el uso rutinario 

de antibióticos(90-92), mientras en otros sitios se fundamenta la posibilidad de ingreso y utilización 

puntual de este tratamiento, particularmente, al calificarse el paciente de alto riesgo de IBS(62,93-95). 

Hay que agregar que además de la falta de consenso en una estrategia de manejo del RN y lactante 

febril, se ha encontrado que, aún existiendo una política de evaluación y tratamiento para estos 

pacientes, con mucha frecuencia no se cumple con lo estatuido en determinada institución(24,96- 100). 

Por otra parte, como señalamos ya antes, no necesariamente se debe completar un ciclo de 

antibióticoterapia por un tiempo largo (entiéndase por más de tres días), si se indicó micialmente o 

en una reevaluación; sino que se debe decidir su suspensión en un plazo de menos de 72 horas si la 

evolución clínica del paciente ha sido favorable y, los resultados de los cultivos son negativos para 

microrganismos bacterianos. Esto sucedió en 34 de los 139 pacientes que recibieron este tratamiento, 

para un 24.5% de estos. La literatura internacional ha señalado que, habitualmente el crecimiento de 

bacterias patógenas en sangre ocurre rápidamente, entre las primeras 24 a 48 horas, a diferencia del 

crecimiento de bacterias contaminantes, en que por lo general se hacen positivos los hemocultivos 

después de 48 horas de incubación(101- l04). 

Habitualmente la indicación de antibióticoterapia se hace por la valoración de que un RN obtiene la 

calificación de alto riesgo de IBS inicialmente, o en una reevaluación después de que tuviera 
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una calificación de bajo riesgo. Como no hay una identificación en un principio de cual sería el 

germen causal de una probable IBS y como además, en los estudios precedentes se ha demostrado 

que los microrganismos más frecuentemente aislados en RNs con IBS son el Streptococcus del grupo 

B y la E. Coli, u otras enterobacterias, el esquema de antibióticos que se sugiere es una combinación 

de penicilinas o cefalosporinas de 3ra generación con un armnoglucósido. Otros autores también son 

partidarios de estos esquemas de antibióticoterapia(105-106). Sin embargo, Byington y cols.(107) 

estudiaron 1298 lactantes febriles de 1 a 90 días de edad y demuestran que de los patógenos 

causantes de MB, ITU y bacteriemia, 78%, 53% y 50% respectivamente fueron resistentes a 

ampicillina, una de las penicilinas más comúnmente utilizadas en los esquemas terapéuticos del 

período neonatal, por lo que concluye que esos hallazgos impactan en la selección de los 

antibióticos, especialmente en pacientes con MB 

Hasta el momento, opinamos que, el manejo ambulatorio del RN febril no es una opción 

recomendable de inmediato, razón por la cual preconizamos el ingreso hospitalario para poder 

realizar una mejor observación del paciente. No obstante, dejamos una ventana abierta a la 

investigación de la factibilidad del manejo ambulatorio de RNs febriles que hayan sido calificados 

de bajo riesgo, y que además reúnan un conjunto de facilidades que permitan su seguimiento y 

reevaluación inmediata(108). En cuanto a la política de antibióticos pensamos que es factible no 

indicar esta terapéutica en aquellos pacientes que, después de evaluados, son calificados con la 

categoría de bajo riesgo de IBS, pudiendo mantenerse en observación y pendientes de la evolución 

clínica y de los resultados de los cultivos bacteriológicos que se realizan en la misma evaluación 

inicial. Si hay cambios en la evolución clínica - lo cual conlleva muchas veces a 
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reconsiderar la categoría de riesgo de IBS del paciente - se debe plantear la necesidad de indicar 

tratamiento antibiótico, o también, si se reciben resultados de cultivos que identifican a un paciente 

con una IBS (ITU, bacteriemia, etc.) se indicaría esta terapéutica. Esta práctica está avalada por las 

guías de manejo publicado por un panel de expertos en enfermedades pediátricas e infecciones y 

medicina de urgencia, después de realizar un estudio de metanálisis que incluyó RNs febriles(22,59). 

Hay un aspecto en este estudio que queremos discutir. Se trata de la utilización del examen de la 

VSG y que es un elemento de nuestros criterios de evaluación de riesgo. La VSG ha demostrado ser 

útil como indicador de reactante de fase aguda de una posible infección en varios estudios en 

niños(26,109-110)) y también en neonatos(111); no obstante, cuando se utiliza en el RN debemos hacer la 

observación de que, la plétora sanguínea fisiológica en los primeros 7 días puede dificultar el 

mecanismo de sedimentación globular que mide este examen. Tal vez pudieran utilizarse otros 

exámenes para la determinación de indicadores de respuesta inflamatoria y posibles marcadores de 

infección; algunos exámenes se modifican más rápidamente ante una infección, o son más sensibles 

y específicos que la VSG para discriminar la causa bacteriana del proceso infeccioso, como son la 

proteína C reactiva y la procalcitonina, entre otros(112-120). La VSG es uno de los pocos con que 

contamos en nuestro hospital como análisis de laboratorio para determinar reactantes de fase aguda, 

pero de todas maneras es útil y otros autores lo han incluido en sus criterios de evaluación de riesgo 

de infección en lactantes menores de 3 meses, incluyendo al RN(47-121). 

Finalmente queremos decir que el método de evaluación que desarrollamos demuestra tener mejor 

efectividad que el clásico de Rochester, con la proyección fundamentalmente de su 
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ejecución en nuestro medio y en el marco de los Servicios de Neonatología Abiertos, lo cual debe 

repercutir en la mejor atención del RN febril SSF. Apoyamos la opinión de Glauber y cols.(122) 

cuando se refieren a que, el potencial de cualquier protocolo de evaluación o cualquier guía basada 

en evidencia para mejorar la atención de pacientes yace en la capacidad del sistema de cuidados de 

salud para ofrecer esta atención de salud como intento. Continúa diciendo que, la brecha entre 

intento de atención y atención realmente recibida no desaparecerá solamente a través del enfoque 

dedicado al esfuerzo individual sino que, requiere también diferentes métodos enfocados hacia 

sistemas de atención de salud. En la situación presente, la acción individual está cumplida gracias al 

desarrollo y publicación de un conjunto de investigaciones acerca de la temática del RN febril SSF; 

esas publicaciones han sido la médula espinal de este trabajo; también, el Sistema de Salud - a través 

del Grupo Nacional de Pediatría y la Dirección Nacional de Salud Matemo-Infantil del Ministerio de 

Salud Pública - ha tenido participación al facilitar la edición de las Guías de Prácticas Clínicas en 

Neonatología, emergidas del debate entre expertos y de la revisión de literatura basada en evidencia, 

incluyendo como tema específico entre sus capítulos la Atención del Recién Nacido Febril. De esta 

manera, se cumplen los postulados planteados por este autor, si bien queda mucho por hacer, sobre 

todo en futuros proyectos de investigaciones. 
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7. CONCLUSIONES 

Los criterios de bajo riesgo de IBS planteados por nosotros son efectivos, más aun que los clásicos criterios de 

Rochester, tanto en los aspectos estadísticos como clínicos, cuando se aplican a una población de neonatos 

febriles sin un foco aparente de infección; no obstante, debe tenerse en cuenta la ocurrencia de fallos en la 

clasificación de riesgo por ambos métodos. Las características de la fiebre y el estado tóxico-infeccioso son 

variables clínicas incluidas en los nuevos criterios que ofrecen dinamismo a la evaluación de riesgo de IBS; estas 

variables contribuyen a que nuestro método se ajuste apropiadamente a los posibles cambios en la condición del 

paciente en el período evolutivo previo al conocimiento de los resultados de los cultivos bacteriológicos. 

La incidencia de IBS es elevada en la muestra estudiada de RNs febriles SSF con una evaluación amplia, 

predominando la ITU. El espectro de microrganismos causales de estas infecciones coincide con los informes de 

estudios epidemiológicos de varios países desarrollados. La incidencia es marcadamente elevada en el grupo de 

RNs febriles clasificados de alto riesgo, y significativamente mayor que la registrada en el grupo de bajo riesgo. 

Aproximadamente la mitad de los RNs egresaron satisfactoriamente sin haber recibido tratamiento antibiótico. 
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8. RECOMENDACIONES 

Continuar la utilización de nuestros criterios de bajo riesgo de IBS en la evaluación de RNs febriles 

SSF, y promover el flujograma de atención a estos pacientes para la orientación práctica de los 

médicos en los servicios de atención pediátrica hospitalaria, así como difundir en el nivel 

comunitario el conocimiento de la problemática particular del RN febril SSF. 

Realizar otros estudios con diseño similar en niños menores de tres meses de edad, con el propósito 

de constatar la efectividad de nuestros criterios de evaluación en este grupo poblacional.
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9. TABLAS Y GRÁFICOS 

Tabla 1 

Incidencia de infección bacteriana severa (IBS) 
 

 

Hosp. Pediatr Univ. “Juan M. Márquez”. Febrero 1992 - Mayo 1995 
 

Diagnóstico final No. % 

Infección del tracto urinario 47 16.3 

Bacteriemia 22 7.6 

• Bacteriemia aislada 11 3.8 

• Bacteriemia asociada a otra IBS 11 3.8 

Meningitis bacteriana 7 2.4 

Artritis-osteomielitis 2 0.7 

Bronconeumonía 1 0.3 

Total de casos con IBS 68 23.6 

Total de casos sin IBS 220 76.4 

Total de pacientes 288 100.0 



 

 
Gráfico 1 

INCIDENCIA DE INFECCION BACTERIANA SEVERA 
(IBS) 

Hosp. Pediatr. Univ. “Juan M. Márquez”. Febrero 1992 - Mayo 1995 
 



 

Gráfico 2 
INCIDENCIA DE TIPOS DE INFECCION BACTERIANA 

SEVERA 
Hosp. Pediatr. Univ. “Juan M. Márquez”. Febrero 1992 - Mayo 1995 
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Tabla 2 

Incidencia de infección bacteriana severa (IBS) según grupos de 

riesgo siguiendo nuestro método de evaluación 

 

Las cifras entre paréntesis son porcentajes  

* p< 0.01  

** p< 0.02

Hosp. Pediatr Univ. “Juan M. Márquez”. Febrero 1992 - Mayo 1995 
 

 
Categoría de riesgo 

 
n 

 
IBS* 

Bacteriemia (aislada o 
asociada a otra IBS)* * 

 
Meningitis 

Infección del 
tracto urinario* 

Alto 208 63(303) 21 (10.1) 7 (3.3) 43 (20.6) 

Bajo 80 5 (6.2) 1 (12) 0 (0.0) 4(5.0) 

Total 288 68 (23.6) 22 (7.6) 7(2.4) 47 (163) 
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Tabla 3 

Microrganismos aislados según tipo de infección bacteriana 

severa 
 

Hosp. Pediatr Univ. “Juan M. Márquez”. Febrero 1992 - Mayo 1995 

 

 Infección del 
tracto urinario 

Meningitis 
bacteriana 

Bacteriemia 
aislada 

Microrganismo No. % No. % No. % 

Staphylococcus aureus 1 2.1 1 14.3 1 9.0 

Staphylococcus coagulasa negativo 1 2.1 - - 2 18.1 

Streptococcus grupo B 1 2.1 4 57.1 4 36.4 

Otros Streptococcus 2 4.2 1 14.3 - - 

Escherichia coli 22 46.8 1 14.3 1 9.0 

Klebsiella spp. 6 12.7 - - - - 

Enterobacter spp. 4 8.5 - - 1 9.0 

Serratia spp. 4 8.5 - - - - 

Citrobacter spp. 2 4.2 - - - - 

Haphnia spp. 2 4.2 - - - - 

Salmonella spp. -  - - 1 9.0 

Bacilos Gram negativos no 
fermentadores 

2 4.2 - - 1 9.0 

Total 47 100.0 7 100.0 11 100.0 



 

 

 

 
 
 
 
 

                          Gráfico 3                    
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Flujograma de la evaluación y clasificación de riesgo de IBS 

para cada método de evaluación 
 

Hosp. Pediatr Univ. “Juan M. Márquez”. Febrero 1992 - Mayo 1995 
 



 

 

                                         Tabla 4                                   
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Resultados comparativos de los cambios en la evaluación de bajo 

riesgo de infección bacteriana severa (IBS) 
 

Hosp. Pediatr Univ. “Juan M. Márquez". Febrero 1992 - Mayo 1995 

Criterio de 
Evaluación 

T otal de casos 
febriles 

Calificación de bajo 
riesgo de IBS  
inicialmente 

Calificación de 
bajo riesgo de IBS  
posteriormente 

Cambio de  
categoría de riesgo 

No. No. % No. % No. % 

“Juan M. 
Márquez” 

288 110 38.2 80 27.7 30/110 273% 

Rochester 288 160 55.5 153 53.1 7/160 4.4% 
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Tabla 5 

Resultados comparativos en la efectividad de la evaluación inicial de 

bajo riesgo de infección bacteriana severa (IBS) 
 

 
 

Hosp. Pediatr Univ. “Juan M Márquez”. Febrero 1992 - Mayo 1995 
 

Casos calificados Criterios de “Juan M. 
Márquez” 

Criterios de Rochester

Bajo riesgo de IBS inicialmente N=110 N=160 

Con IBS 9 (8.2) 18(11.2) 

Con bacteriemia 2(1.8) 6 (3.75) 

• Bacteriemia aislada 1 (0.8) 3(1.9) 

• Bacteriemia asociada a otra IBS 1 (0.8) 3(1.9) 

Con infección dd tracto urinario 7(6.4) 12(7.5) 

Con meningitis bacteriana 1 (0.9) 3(1.9) 

Las cifras entre paréntesis son porcentajes 
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Tabla 6 

Resultados comparativos en la efectividad de la evaluación 

posterior de bajo riesgo de infección bacteriana severa (IBS) 
 

Hosp. Pediatr Univ. “Juan M Márquez". Febrero 1992 - Mayo 1995 
 

Casos calificados Criterios de “Juan M. 
Márquez” 

Criterios de Rochester 

Bajo riesgo de IBS posteriormente N=80 N=153 

Con IBS 5 (6.25) 15 (9.8) 

Con bacteriemia             1 (125) 3 (2.0) 

Con infección del tracto urinario 4(5.0) 12(7.8) 

 
Las cifras entre paréntesis son porcentajes 
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Características operacionales de los procedimientos 

diagnósticos de bajo riesgo de IBS 

 

 
 
 

 
Hosp. Pediatr Univ. “Juan ML Márquez”. Febrero 1992 - Mayo 1995 

 
Indicadores Criterios de “Juan M. 

Márquez” 
Criterios de Rochester P 

 Valor IC 95% Valor IC 95% 
Sensibilidad 92.6 89*5-95.8 77.9 73.0-82.9 0.004 

Especificidad 34.1 28.4-39.7 62.7 57.0-68.5 <0.001 

Falsos positivos 65.9 60.1-713 373 31.7-43.2 <0.001 

Falsos negativos 73 4.7-11.7 22.0 17.5-27.4 0.004 

Valor predictivo positivo 303 24.8-35.8 39.3 33.5-45.0 0.10 

Valor predictivo negativo 
. 

93.7 90.8-96.7 90.2 86.6-93.8 0.46 
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Tabla 8 

Uso de antibióticoterapia en recién nacidos febriles sin 

signos de focalización 

 

 
 
 

 
Hosp. Pediatr Univ. “ Juan M Márquez". Febrero 1992 - Mayo 1995 

 
Uso de antibióticos Pacientes 

 No. % 

Total de pacientes febriles 288 100.0 

Indicado inicialmente 70 24.3 

No indicado inicialmente 218 75.7 

Total de pacientes sin tratamiento 
 ____ *j' ^ ui-LdjL 
antlDlOtlCO IMMCMSliOOlCÖIIP 

218 100.0 

Indicado posteriormente 69 31.7 

No indicado posteriormente 149 683 

Total de pacientes egresados 288 100.0 

Uso de antibióticoterapia 139 48.3 

No uso de antibióticoterapia finalmente 149 51.7 
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Informes de incidencia de infección bacteriana 

severa en recién nacidos febriles 

 

 

Hosp. Pediatr Univ. “Juan M. Márquez”. Febrero 1992 - Mayo 1995 
 

Estudio Tipo de población Edad n Incidencia (%) 
Dagan y cols. 1985(I2) Lactantes febriles previamente sanos < 30 días 92 13.0 

Bonadio 1987(6) Lactantes febriles previamente sanos 0-4 semanas 109 73 

Bonadio 1990 ^ Recién nacidos febriles < 30 días 177 6.4 

Bonadio y cols. 1993(18) Lactantes febriles < 30 días 447 123 

Jaskiewics y cols. 1994 (27) Lactantes febriles no tóxicos 0-30 días 436 73 

Wasserman y White 
1990(,4> 

Lactantes febriles 0-4 semanas 158 17.7 

Fcrrera y cols. 1997(,7) Lactantes febriles < 29 días 134 16.4 

Chiu y cols. 1997(l8) Lactantes febriles previamente sanos < 28 días 250 16.4 

Díaz-Alvarez y cols. 1995(20) Recién nacidos febriles <30 días 211 17.5 

Este estudio Recién nacidos febriles con selección 
más estricta 

<30 días 288 23.6 
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Tabla 10 

Informes de incidencia de infección bacteriana severa en 

lactantes febriles con bajo riesgo 

 

Hosp. Pediatr Univ. “Juan M. Márquez”. Febrero 1992 - Mayo 1995 
 

Estudio Criterio de evaluación Edad n Incidencia (%) 

Dagan y cols. 1985 (12) Rochester <3 meses 144 0.7 

Anbar y cols. 1986 (13) Rochester < 3 meses 70 43 (1.4) * 

Chiu y Lin 1994 (72) Rochester < 3 meses 76 92 

Chiu y Lin 1997íl8) Rochester (más PCR) < 28 días 131 0.8 

Perrera y cols. 1997 (,7) Rochester < 29 días 48 62 

Baskin y cols. 1992 (2I) Boston 28-89 días 503 53 

Baker y cols. 1993(ll) Philadelphia 29-56 días 279 03 (0.0) * 

Baker y BeU 1999 p4) Philadelphia 3-28 días 109 4.6 

Kadish y cols. 2000(46) Boston < 28 días 372 3.5 

Kadish y cols. 2000(46) Philadelphia < 28 días 372 3 2 

Díaz-Alvarez y cols. 19% 
(32) 

Rochester < 30 días 127 3.9 

Díaz-Alvarez y cols. 1996(32) “Juan M. Márquez” < 30 días 92 1.1 

Este estudio Rochester < 30 días 152 9.8 

Este estudio “Juan M. Márquez” < 30 días 80 6.25 

1 Las cifras entre paréntesis expresan la incidencia después de la modificación de criterios  

PCR: proteina C reactiva 
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11.  ANEXOS

 

 

 

 

ANEXO 1 

PROTOCOLO DE ATENCION DEL RECIEN NACIDO FEBRIL SIN SIGNOS DE 

FOCALIZACION 

FASE A. EVALUACION INICIAL. 

El enfrentamiento del médico ante un RN febril implica la realización de una evaluación inicial. En esta fase es 

determinante el interrogatorio a la madre o acompañante y el examen físico minucioso que se realiza al RN. 

Los aspectos a abordar son: 

- Otros signos o síntomas acompañantes (identificar signos de focalización). 

- Indagar sobre causas de hipertermia de origen no infeccioso. 

- Explorar estado tóxico-infeccioso. 

- Antecedentes mórbidos del embarazo, parto y postparto. 

- Contacto con familiares u otras personas con infecciones agudas. 

- Considerar genio epidémico existente. 

Un RN febril puede exhibir signos de focalización, o sea, otros signos que orientan hacia el origen probable del 

cuadro febril (por ejemplo, manifestaciones respiratorias altas o bajas, signos de inflamación de tejidos blandos, 

etc). El interrogatorio y el examen físico permiten identificar si estas manifestaciones están presentes o no, con 

lo que se puede delimitar un grupo de pacientes con fiebre SSF, a los cuales está dirigido este esquema de 

proceder. 

Con el interrogatorio y examen físico se pueden obtener pistas del origen de la fiebre como son: 

 
INFECCIOSA NO INFECCIOSA 

Color pálido, livedo reticularis    Color rubicundo 
Rechazo al alimento    Avidez por los líquidos 
Hipoactivo, hipotónico    Hiperactivo, irritable 
Disociación de temperatura tronco-extremidades    No disociación de temperatura tronco-extremidades 
Antecedentes de factores de riesgo para infección en           Antecedentes de bajo ingreso de líquidos, 
pcriparto o familiares con infecciones    sobrearropamiento, inyección vacunal 

Ictero sucio, deposiciones diarrcicas    Ictero por amamantamiento, pocas deposiciones 
No disminución de hipertermia con administración de Desaparecio de hipertermia con administración de 
líquidos      líquidos
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Si es evidente que el origen de la fiebre es de causa no infecciosa, no es imprescindible continuar 

con la evaluación y se deben hacer las medidas correctoras para eliminar la causa de la hipertermia 

Si hay dudas mejor continuar con la evaluación. 

De igual manera, en esta fase es imprescindible identificar al paciente que presenta un estado 

tóxico-infeccioso, con el cual hay que actuar con mayor rigor. 

Continuamos con la indicación de exámenes complementarios orientados a dar pistas sobre el 

origen infeccioso del evento febril y también a delimitar con mayor precisión qué aparato o sistema 

está afectado. Los niños febriles sin signos de focalización deben ser estudiados mediante la 

realización de una amplia pesquisa de sepsis que incluya: 

- leucograma completo para conteo global y diferencial de leucocitos sanguíneos 

- VSG o proteína C reactiva (PCR) 

- urianálisis preferentemente por la técnica de punción vesical 

- punción lumbar para examen citoquímico del LCR 

Es recomendable que al hacer la toma de las distintas muestras de estos exámenes, se aproveche la 

ocasión para obtener cultivos bacteriológicos de sangre, orina y LCR, lo cual nos permitirá más 

adelante poder hacer el diagnóstico de certeza de IBS y haber ganado tiempo en el seguimiento 

posterior de estos pacientes. 

La realización de la punción lumbar para examen citoquímico y cultivo bacteriológico del LCR es 

recomendable en el RN por la frecuencia de presentación de infección del SNC viral o bacteriana, 

particularmente cuando hay genio epidémico, y/o hay un estado tóxico-infeccioso. 

FASE B. IDENTIFICACION PE RIESGO PE IBS. 

Esta fase tiene como objetivo poder hacer una clasificación de los pacientes en grupos de alto o bajo 

riesgo de IBS, a partir de los resultados de los distintos hallazgos clínicos y de laboratorio obtenidos 

en la fase A. 
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Los criterios que se toman para considerar a un RN de bajo riesgo de IBS son: 

• RN previamente sano. 

• No-apariencia tóxica. 

• No evidencia de infección focal en el examen físico. 

• Fiebre < 39 °C. 

• Fiebre no persistente o recurrente (no más de 12 horas de evolución). 

• Conteo global de leucocitos sanguíneos > 5.0 x 10y/L y < 20.0 x 109/L. 

• VSG <20 mm/h. 

• Urianálisis con leucocituria < 10,000/mL. 

Cualquiera de los aspectos clínicos y de laboratorio son importantes para la clasificación de riesgo, 

sin embargo, en el contexto de toma de decisiones, tienen más valor los signos clínicos y 

desempeñan un papel primordial la habilidad y experiencia del médico (ojo clínico) al interpretar los 

distintos datos recogidos, como veremos en la siguiente fase. 

Reuniendo todos y cada uno de los aspectos clínicos y de laboratorio anteriores, el RN se califica de 

"bajo nesgo de IBS". En caso de no cumplir con uno o más de estos aspectos, entonces se califica al 

RN de "alto riesgo de IBS". 

FASE C. CONDUCTA A SEGUIR. 

Todo RN febril debe ingresarse independientemente de la calificación de riesgo de IBS que se le 

asignó. 

El otro aspecto que se inscribe en esta fase es la del empleo de antibióticos, para lo cual deben 

tenerse en cuenta: 

- Estado clínico del niño. 
- Resultados de exámenes de laboratorio en la evaluación inicial. 

- Posibilidad de vigilancia médica y de enfermería permanente. 
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- Resultados de los estudios bacteriológicos de diagnóstico rápido (ej. test de aglutinación con 

látex). 

Si el RN al ingresar es calificado como "Bajo riesgo de IBS", y se le mantiene en una vigilancia 

médica y de enfermería todo el tiempo, no se emplearán inicialmente antibióticos mientras no 

experimente cambios clínicos adversos en su evolución y/o los resultados de los exámenes 

bacteriológicos resulten positivos. 

Cuando se trata de un RN calificado de "Alto riesgo de IBS" con estado tóxico-infeccioso, es 

indispensable comenzar el tratamiento antibiótico de inmediato, con penicilina o ampicillina más un 

aminoglucósido, o una cefalosporina más un aminoglucósido, según las características del paciente 

o juicio del médico. Por otro lado, si el RN de "Alto riesgo de IBS" no tiene estado tóxico-

infeccioso, debe considerarse generalmente la utilización inicial de la antibióticoterapia, para lo que 

se indica solamente una cefalosporina de tercera generación, o en su defecto penicilina o ampicilina 

más un aminoglucósido, aunque el juicio médico en cada caso en particular será el que determine 

esta conducta. 

FASE D. SEGUIMIENTO. 

La conducta de ingreso de todo RN febril implica que el seguimiento del paciente sea realizado bajo 

una supervisión permanente del médico y la enfermera. Este seguimiento está sujeto a las normas 

propias de cada Servicio de Neonatología, como parte del trabajo asistencial habitual donde se 

encuentra ingresado el niño. 

Premisas importantes en esta fase son: 

- Detectar cualquier cambio desfavorable en la evolución clínica del paciente. 

- Intercambio estrecho entre los médicos a cargo de la asistencia del niño y el personal del 

laboratorio de microbiología para conocer sin tardanza los resultados de los cultivos bacteriológicos. 
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- Concluir con un diagnóstico etiológico del proceso febril. 

- Utilización racional del tratamiento antibiótico. 

Los ajustes del tratamiento deben ser individualizados y estar en dependencia de la evolución 

clínica y de los resultados de los cultivos bacteriológicos realizados. 

Los RNs calificados de "Bajo riesgo de IBS" y que hayan tenido una evolución clínica favorable, 

deben ser egresados tan pronto se conozca que los resultados de los cultivos bacteriológicos son 

negativos. Si la evolución clínica no es favorable o si no se comporta de acuerdo con el diagnóstico 

inicial establecido, se realizará una reevaluación, entendiéndose como tal al hecho de hacer nuevas 

consideraciones en una forma similar a como se estableció para la evaluación inicial. Si se reciben 

resultados de exámenes bacteriológicos positivos se actuará en consecuencia con los mismos. 

En los RNs "Alto nesgo de IBS" con estado tóxico-infeccioso se debe completar un curso de 

tratamiento antibiótico hasta tanto se alcance un buen estado clínico y se tenga una evolución 

continuadamente favorable y se prolongará hasta 7 a 10 días. Se recomienda que se mantenga al 

paciente al menos un día ingresado después de suprimido el tratamiento antibiótico antes de 

egresarlo. En los casos "Alto riesgo de IBS" no tóxicos manejados con tratamiento antibiótico, en 

los cuales no se ha encontrado la causa del proceso febril y que evolucionan de manera favorable, 

puede suprimirse el mismo tan pronto se conozca que los resultados de los cultivos bacteriológicos. 

Si se puede identificar algún tipo de IBS, el tratamiento antibiótico estará en dependencia de lo 

establecido para cada una de ellas. 

El alta hospitalaria es una consideración del equipo de asistencia y siempre debe estar sujeta a una 

citación de seguimiento por consulta externa, donde se da el alta definitiva.
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