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Objetivo

Analizar los datos clinicoanaliticos relacionados con el
diagnostico de infeccion bacteriana en la unidad de urgen-
cias en nifos con edad inferior a un afio.

Pacientes y métodos

Estudio retrospectivo de 430 nifios menores de un aflo
con cultivos centrales positivos (hemocultivos, 30; cultivos
de liquido cefalorraquideo (LCR), 25; urocultivos, 207; co-
procultivos, 193). Estos pacientes se compararon con un
grupo control (n = 430), seleccionados de forma aleatoria
del resto de pacientes que ingresaron con edad inferior a
12 meses, sospecha de infeccion y cultivos centrales nega-
tivos. Se excluyeron los pacientes de la unidad de neona-
tologia y los nifios ingresados para cirugia. Se realizaron el
test de la t de Student para muestras independientes, prue-
ba de Levene para estudio de igualdad de varianzas, corre-
laciones bivariadas y ANOVA de un factor, asi como curvas
ROC (receiver-operating characteristic) y odds ratio
cuando se obtuvieron resultados con significacion esta-
distica (p < 0,05). Dichos estudios se obtuvieron con el pa-
quete estadistico SPSS 10,0.

Resultados

El 11,7 % de los nifios ingresados con edad inferior a
un afio tenian algin cultivo central positivo. De las varia-
bles analizadas tuvieron significacion estadistica la tempe-
ratura (p = 0,005), el recuento leucocitario (p = 0,003), el
porcentaje de segmentados (p < 0,0001) y proteina C reac-
tiva (PCR) (p < 0,0001). En las infecciones invasivas existio
ademas significacion estadistica para el sexo (predominio
de varones) (p = 0,03), frecuencia cardiaca (p < 0,0001) y
frecuencia respiratoria (p = 0,003). En las curvas ROC el
mejor rendimiento diagnostico se obtuvo con la PCR (con
un corte optimo de 29 mg/1 se obtuvo un area bajo la curva
de 0,93 con especificidad de 86 % y sensibilidad de 91 %).

Correspondencia: Dr. E. Jiménez Mena.

Conclusion

La PCR es fundamental para el diagnostico de infeccion
bacteriana en la sala de urgencias en nifios menores de
un afio.
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DIAGNOSTICTEST IN EMERGENCY
DEPARTMENTS FOR BACTERIAL INFECTIONS
IN INFANTS YOUNGER THAN 12 MONTHS

Objective

To evaluate clinical and analytic numeric data that may
help the emergency departments to identify bacterial in-
fections in infants.

Patients and methods

A retrospective study of 430 infants with bacterial
growth in cultures (culture from blood, 30; urine, 207;
stools, 193, and/or cerebrospinal fluid, n = 25) was per-
formed. These patients were compared with a control
group (n = 430), randomly selected from patients aged less
than 12 months with negative cultures who were hospital-
ized with suspected infection. Neonates and surgical pa-
tients were excluded from both groups. Statistical analysis
was performed using Student’s t-test for independent sam-
ples, Levene’s test for the study of equality of variances, bi-
variate correlation and one-factor ANOVA, and receiver-op-
erating characteristic (ROC) curves and odds ratios were
calculated when statistically significant (p < 0.05) results
were obtained. These analyses were performed using the
SPSS 10.0 statistical software package.
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Results

Of the infants admitted to the pediatric unit, 11.7 %
had at least one positive bacterial culture. Temperature
(p = 0.005), leucocyte count (p = 0.003), percentage of neu-
trophils (p < 0.0001) and C-reactive protein (p < 0.0001)
were significantly higher in infants with positive cultures.
In invasive infections significant differences were found
in sex (more frequent in males) (p = 0.03), heart rate
(p < 0.0001) and respiratory rate (p = 0.003). In the ROC
curves, the best diagnostic yield was obtained for C-reac-
tive protein (0.93 for a cutoff value of 29 mg/1, 86 % speci-
ficity and 91 % sensitivity).

Conclusion
C-reactive protein is essential for diagnosis of bacterial
infection in infants in the emergency department.

Key words:
Infant. Bacterial infection. Sepsis. Meningitis. Urinary
tract infection. C-reactive Protein.

INTRODUCCION

El diagnostico del lactante con fiebre, con o sin foco
aparente, crea preocupacion debido, por una parte, a que
la sintomatologia infecciosa no siempre es clara y, por
otra, a que las enfermedades pueden ser potencialmente
graves poniendo en peligro la vida del nifio. A este res-
pecto existen numerosos trabajos! que tratan de estable-
cer pautas diagnosticas y protocolos de actuacion.

Aunque la valoracion clinica se considera imprescindible
para el diagnostico del paciente en la sala de urgencias, el
objetivo de esta revision fue analizar las variables analiticas
medibles que pudieran ayudar en la valoracion clinica en
el momento del ingreso, en nifios con edad inferior a
un ano e infecciéon bacteriana potencialmente grave.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron de forma retrospectiva los pacientes con
edad inferior a 12 meses que ingresaron consecutivamen-
te entre los afios 1986 y 1999 en el servicio de pediatria
con cultivos centrales positivos (hemocultivo, cultivo de
liquido cefalorraquideo [LCRI, urocultivo y coprocultivo).

De los 3.664 nifios con edad inferior a 12 meses que in-
gresaron en el Servicio (excluyendo la unidad de neo-

TABLA 1. Comparaci6n de los datos generales
para estudiar la homogeneidad de los niios
con cultivos positivos y negativos

Cultivos positivos Cultivos negativos _, . A
Dato (n = 430) (n = 430) Significacion
Edad (meses) 5,07 £3,4 51134 NS
Sexo* 1,45%0,5 1,45 £ 0,69 NS
Peso (g) 6.317 £1.923 6.497 £ 2.043 NS
Percentil peso 26,727 27,8+ 27 NS

Los resultados estan expresados en media y desviacion estindar.
*Codificado: 1, varon; 2, mujer.
NS = no significativo.
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natologia y nifios de especialidades quirtrgicas), 430
(11,7 %) tenian uno o mas cultivos centrales positivos (he-
mocultivo, 30; cultivo de LCR, 25; urocultivo, 207; copro-
cultivo, 193). De estos 430 ninos, en 240 no se encontrd
foco aparente en la sala de urgencias. Estos pacientes se
compararon con un grupo de pacientes (n = 430), selec-
cionados de forma aleatoria del resto de los pacientes
que ingresaron con edad inferior a 12 meses, sospecha de
infeccion y cultivos centrales negativos.

Las variables que se analizaron fueron: edad, sexo,
peso, percentil de peso, temperatura, frecuencia cardia-
ca, frecuencia respiratoria, presiones arteriales sistolica
y diastolica, leucocitos, cayados, segmentados, linfocitos y
proteina C reactiva (PCR), obtenidos en la unidad de ur-
gencias en el momento del ingreso. Las variables se com-
pletaron en todos los pacientes a excepcion de los caya-
dos que se estudiaron en so6lo 36 pacientes y la PCR en
86 nifios.

Todas las variables se compararon entre los 2 grupos
principales (cultivos centrales positivos y negativos). Den-
tro de los niflos con cultivos centrales positivos a su vez
se realizaron 2 subgrupos dependiendo si la infeccion era
o no invasiva. Se consider6 infecciéon invasiva cuando
existi6 un hemocultivo y/o cultivo de LCR positivos, o
bien urocultivo o coprocultivo positivos con hemoculti-
vo positivo del mismo patégeno. Se estudiaron también
las diferencias entre los distintos grupos segun el tipo de
cultivo.

Los estudios estadisticos que se realizaron fueron test
de la t de Student para muestras independientes, prue-
ba de Levene para estudio de igualdad de varianzas, co-
rrelaciones bivariadas y ANOVA de un factor. Cuando se
obtuvieron datos con significacion estadistica se estudia-
ron pruebas de fiabilidad diagnostica mediante curvas de
ROC (receiver operating characteristics) o de rendimien-
to diagnostico (ROCO)1. Se estudié también la odds ratio
en aquellas variables que tuvieron significacion estadistica.
Estos estudios se obtuvieron con el paquete estadistico
SPSS, version 10.0 para Windows (SPSS, Inc, Chicago, IL).
Se consideraron valores estadisticamente significativos
cuando p fue inferior a 0,05.

RESULTADOS

En la tabla 1 se analizan los datos generales (edad,
sexo, peso y percentil de peso) de los 2 grupos estudia-
dos (cultivos positivos y negativos). Se observa que am-
bos grupos son homogéneos, sin que existan diferencias
significativas entre ambos.

De los datos de la exploracion fisica al ingreso (tempe-
ratura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, pre-
siones arteriales sistolica y diastolica) se obtuvieron di-
ferencias significativas en la temperatura (p = 0,005)
(tabla 2).

En los datos analiticos obtenidos al ingreso (niimero de
leucocitos, segmentados, linfocitos, cayados y PCR) se
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obtuvieron datos con significacion estadistica para los
leucocitos (p = 0,003), segmentados (p < 0,0001) y PCR
(p <0,0001) (tabla 2). El porcentaje de linfocitos también
resulto estadisticamente significativo (p < 0,001) con un
resultado inverso al de los segmentados.

Para analizar la fiabilidad de los datos, se estudiaron
curvas ROC para aquellas variables con diferencias signifi-
cativas. El area bajo la curva segin el punto de corte 6p-
timo fue poco significativas a excepcion de la PCR (0,93),
con sensibilidad del 86% y especificidad del 91% con
punto de corte a 29 mg/1 (fig. 1). La odds ratio mas signi-
ficativa se obtuvo también en la PCR con un corte a
50 mg/1 (indice de riesgo, 13,6; intervalo de confianza [IC,
(3,48-46,7) (94%, IC 77% y 97 %). En la tabla 3 se reco-
gen las diferencias de las variables que resultaron estadis-
ticamente significativas entre los grupos de nifios con in-
feccion invasiva y no invasiva. Se obtuvieron diferencias
en el sexo (predominio de varones en las infecciones in-
vasivas) (p = 0,03), frecuencia cardiaca (p < 0,0001), fre-
cuencia respiratoria (p = 0,003) y porcentaje de segmen-
tados (p = 0,001). La PCR no pudo estudiarse porque el
nimero en alguno de los grupos fue escaso. Analizando
la fiabilidad diagnostica con curvas ROC las areas bajo la
curva y la sensibilidad y especificidad segtn el punto 6p-
timo de corte resultaron poco significativas.

Desde el punto de vista practico nos han parecido de
interés modificar el punto de corte para obtener una es-
pecificidad igual o superior al 90% en infecciones bacte-
rianas en general y en infecciones invasivas (tabla 4),
aun sabiendo que la sensibilidad seria variable. En la
temperatura con punto de corte 39 °C se obtendria una
especificidad del 94 % en las infecciones bacterianas en
general y del 97% en las invasivas si el punto de corte se
eleva de 39,5 °C. En relacion con los leucocitos, con cor-
te en 15,500 se obtendria el 90% de especificidad en in-
fecciones bacterianas y del 91% en las invasivas con
17,500. En el tanto por ciento de segmentados se obten-
dria especificidad de 91% con corte en 60% para infec-
ciones y 63% para infecciones invasivas. Para los caya-
dos el corte de 4,5 daria una especificidad del 100 %, y
del 92% en corte a 7,5 para infecciones invasivas. En la
PCR se obtuvo una especificidad del 96% con corte en
50 mg/l en las infecciones bacterianas en general; en in-
fecciones invasivas no se pudo estudiar por existir un
nimero escaso de pacientes analizados.

Dentro de los pacientes con cultivos positivos, se reali-
z6 estudio de ANOVA de un factor para estudiar las dis-
tintas variables tanto de exploracion fisica como analiti-

TABLA 2. Variables que mostraron significacién
estadistica entre los grupos de cultivos
positivos y negativos

Cultivos positivos Cultivos negativos Significacion
(n=430) (n=430) (V)]

Temperatura (°C) 379+0,9 37,710,7 0,005

Leucocitos (ml) 12.345£5.530 11.282 = 4.672 0,003

Segmentados (%) 399118 349+ 17 < 0,001
Linfocitos (%) 49,7 £17 51,4+ 16 <0,0001
PCR (mg/D* 55,2+ 27 10,7+ 17 <0,0001

Los resultados estin expresados en media y desviacion estandar.
*El nimero de proteinas C reactivas (PCR) estudiadas (86) es inferior al senalado
en la cabecera de la tabla.
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---- LEU 0,571 IC 95% (0,395-0,748)

Figura 1. Curvas ROC de las variables con significacion
estadistica. PCR: proteina C reactiva.

TABLA 3. Comparacién de las variables con significacion estadistica en nifios con infeccién invasiva y no invasiva

Infeccion invasiva (n=52) Infeccion no invasiva (n=378) Significacion (p)
Sexo* 1,32+ 0,4 1,47%0,5 0,03
Frecuencia cardiaca (lat./min) 150,5 £ 21 137 £ 22 < 0,0001
Frecuencia respiratoria (resp./min) 4461125 38,7194 0,003
Segmentados (%) 48,7+ 19 38,8+ 17 0,001

Los resultados estan expresados en media y desviacion estindar.
*Codificado: 1, varon; 2, mujer.
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TABLA 4. Puntos de corte con especificidad igual o superior al 90 % en infecciones bacterianas invasivas y no invasivas

Infeccion bacteriana Infeccion invasiva
Punto de corte Especificidad (%) Punto de corte Especificidad (%)
Temperatura (°C) 39 39,5 97
Leucocitos (ml) 15.500 17.500 91
Segmentados (%) 60 63 91
Cayados (%) 4,5 100 7,5 92
PCR (mg/1) 29 NI NI

NI: nimero insuficiente de casos estudiados; PCR: proteina C reactiva.

cas, analizando como factor el tipo de cultivo. Las varia-
bles de exploracion fisica estudiadas fueron: temperatura,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presiones ar-
teriales sistolica y diastolica. Se obtuvo significacion esta-
distica entre grupos en la frecuencia cardiaca (p < 0,0001)
siendo la media mayor para los cultivos de LCR positivos
(156 £ 23) siguiendo los hemocultivos, urocultivos y co-
procultivos; esta misma significaciéon se observo para la
frecuencia respiratoria (p < 0,0001), siendo mayor para
las meningitis (47,7 £ 12) seguida de hemocultivos, uro-
cultivos y coprocultivos. La presion arterial diastolica
también mostr6 diferencias significativas entre grupos
(p =0,028) siendo menor para los hemocultivos positi-
vos (50 £ 14) siguiendo los urocultivos, coprocultivos y
cultivos de LCR.

Los datos analiticos estudiados en el grupo de cultivos
positivos, tomando como factor el tipo de cultivo fueron:
leucocitos, cayados, segmentados y linfocitos. Se obtuvie-
ron diferencias significativas entre los distintos grupos de
cultivos para el nimero de leucocitos (p = 0,002) siendo
la media mayor para los hemocultivos (13.830 % 8.300)
seguidos de urocultivos, cultivos de LCR y coprocultivos.
También se obtuvieron diferencias significativas en-
tre grupos para el tanto por ciento de segmentados
(p=0,002) siendo mas alta para los hemocultivos
(50 £ 19) seguido de los cultivos de LCR, urocultivos y co-
procultivos. La PCR no pudo ser estudiada porque algu-
nos de los grupos tenfan un escaso nimero de datos.

Al realizar correlaciones bivariadas entre las distintas
variables, ademds de datos de significacion estadistica
que ya se habian detectado con otras pruebas, interesa
sefialar algunos hechos relacionados fundamentalmente
con la temperatura. Esta present6 correlacion positiva con
la edad (p < 0,0001), percentil de peso (p < 0,0001), nu-
mero de leucocitos (p < 0,0001), tanto por ciento de seg-
mentos (p < 0,0001) y cifra de PCR (p = 0,000).

DiscusiON

La incidencia de infecciones bacterianas potencialmen-
te graves en nifios con edad menor de 12 meses con cul-
tivos centrales positivos fue del 11,7 %. Estos datos coin-
ciden con los de otros autores*!1:12 es superior a la
senalada por otros!? e inferior al porcentaje observado en
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algunos trabajos'#15. Creemos que esta cifra de por si es
suficientemente importante como para tenerla en cuenta
y justificaria una encuesta bacteriologica amplia ademds
de los estudios clinicoanaliticos habituales.

En cuanto a los datos de exploracion fisica al ingreso
resultaron significativas la temperatura (p = 0,005) que, a
pesar de no tener medias muy diferentes, la significacion
entre ambos grupos fue alta debido al elevado nimero
de pacientes estudiados en ambos grupos. No obstante,
al estudiar la fiabilidad como prueba diagnéstica, la ROC
daba un 4rea bajo la curva poco demostrativa (v. fig. 1).
Esto vendria a confirmar que, aunque existan diferencias
significativas importantes, no siempre tienen un rendi-
miento diagnostico adecuado. S6lo una temperatura igual
o superior a 39 °C tendria una especificidad del 94%; con
un corte de 39,5 °C daria una especificidad del 97% para
infecciones invasivas. En algunos trabajos se sefalan
como puntos de corte 6ptimo entre 39 y 40 °C'022; en
otros trabajos se senala un intervalo mas amplio entre
38,8 y 41,5 °CO.

En relacion con la temperatura es necesario destacar
que segun datos de esta revision existiria una correlacion
positiva con la edad (p < 0,0001) y percentil de peso
(p <0,0001). Este hecho nos vendria a confirmar que un
nino en los primeros meses de vida y con un percentil
de peso bajo puede ser portador de una infeccion grave
sin que la temperatura sea alta. Clasicamente se ha sefia-
lado que en el recién nacido y nifo lactante de pocos
meses la falta de hipertermia no descartaria una infec-
cion potencialmente grave, hecho que se pone de ma-
nifiesto en este trabajo. La diferencia encontrada en la
temperatura y la edad es senalada también por otros au-
tores!>23,

En relacion con los datos analiticos se obtuvo significa-
cion estadistica para el nimero de leucocitos (p = 0,003),
tanto por ciento de segmentados (p < 0,0001) y PCR
(p <0,000D). En el estudio de la ROC con un punto de
corte 6ptimo en 12.250 leucocitos/ml se obtuvo un drea
bajo la curva, especificidad y sensibilidad poco demostra-
tiva (v. fig. 1). No obstante, si el punto de corte se esta-
blece en 15.500/ml la especificidad subirfa al 90%. Otros
autores sefialan como punto de corte 6ptimo 15.000 leu-
cocitos2 4111216182325 En relacion con los segmentados
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ocurria algo parecido al nimero de leucocitos y solo si
el punto de corte se fija en 60 o mis, la especificidad su-
biria del 90%. En algunos trabajos se sefiala una cifra en-
tre 8.000 y 10.000 neutrofilos totales como punto de cor-
te adecuado®21:2,

La PCR con punto de corte 6ptimo de 29 mg/1 se ob-
tendria una especificidad (91 %) y sensibilidad (86 %)
aceptables; con punto de corte 50 mg/1 la especificidad
subiria al 96%. El punto de corte es sefialado por algunos
entre 26 y 40 mg/1¥’, otros lo senalan en 40 mg/1>7-%.

Comparando el rendimiento diagnoéstico de la PCR con
otros indicadores de infeccion, es inferior a la procalcito-
nina, segln senalan algunos trabajos?’-32. En relacion con
la interleucina, la PCR tendria un mejor rendimiento diag-
nostico?83%33,

Los datos obtenidos en este estudio en relacién a los
cayados son poco significativos, porque el nimero de ca-
sos estudiados es muy bajo, ya que, como se ha sefala-
do anteriormente, los estudios manuales que se realizan
en el laboratorio de urgencias son escasos. No obstante,
creemos que seria un dato de interés para el diagnostico
de infeccién bacteriana sin foco aparente. Otros investi-
gadores!213.20.25,2032.34 sefialan su utilidad para el diag-
nostico de infeccion bacteriana, sobre todo si esta es in-
vasiva.

Desde el punto de vista prictico y con los datos positi-
vos en poder del clinico podrian establecerse unos pun-
tos de corte para las distintas variables con especificidad
igual o superior al 90%, sabiendo que la sensibilidad pue-
de ser poco demostrativa. Estos datos se recogen en la ta-
bla 4 y creemos que son de utilidad para confirmar la in-
feccion bacteriana, ya sea invasiva o no.

Resumiendo, el 11,7 % de los nifos ingresados con
edad inferior a un ano presentaron una infeccion bacteria-
na con uno o mas cultivos centrales positivos. La tempe-
ratura tuvo diferencias significativas entre los grupos con
cultivos positivos y negativos, pero el rendimiento diag-
noéstico estudiado con ROC no fue demasiado eficaz. S6lo
cuando la temperatura era igual o superior a 39 °C en las
infecciones en general y de 39,5 °C para las infecciones
invasivas se obtenia una especificidad adecuada. La tem-
peratura tuvo una correlacion positiva con la edad, peso
y percentil de peso. Por tanto, en nifos pequenos y des-
nutridos, la temperatura puede no ser elevada aun en
presencia de infeccion grave. En el nimero de leucoci-
tos se observaron diferencias significativas entre los culti-
VoS positivos y negativos, pero la ROC tampoco fue muy
demostrativa; s6lo con un punto de corte igual o superior
a 15.500 leucocitos en infecciones bacterianas en general
y de 17.500 en invasivas se obtuvieron buenas cifras de
especificidad. El tanto por ciento de segmentados tuvo di-
ferencias significativas, pero solo al establecer puntos de
corte de 60 en infecciones en general y de 63 en invasivas
se obtuvieron datos aceptables de especificidad. En la
PCR con un punto de corte 6ptimo de 29 mg/l, se obtu-

vo un area bajo la curva de 0,93, con una especificidad
del 86% y una sensibilidad del 91 %; si el punto de corte
se eleva a 50 mg/1, la especificidad asciende hasta el 96.
En conclusion, en el momento actual, de acuerdo con
otros autores!, y hasta no disponer de forma sistematica
de otros indicadores de infeccion mas eficientes, conside-
ramos que la cifra de PCR es un dato fundamental para
el diagnostico de infecciones bacterianas en la unidad de
urgencias en ninos por debajo de 12 meses de edad.
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