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RESUMEN

Los criterios para la predicción del bajo riesgo de infección bacteriana
grave en lactantes febriles son imperfectos, particularmente en los
lactantes menores de 1 mes de edad. Nosotros intentamos validar nuevos
criterios para la evaluación de recién nacidos febriles. Fueron estudiados
288 recién nacidos con evaluación completa de sepsis, los cuales fueron
prospectivamente clasificados de bajo riesgo si tenían buena apariencia,
eran previamente sanos, no tuvieron signos de infección focal ni fiebre
persistente, recurrente o elevada (≥ 39,0 °C), conteo de leucocitos
sanguíneos de 5–20 x 109/L, velocidad de sedimentación globular, < 20
mm/h y < 10,000 leucocitos/mL de orina. Estos criterios fueron
comparados con los criterios de Rochester y las tasas de falsos positivos
y falsos negativos se compararon mediante el test de la Z. En 68 recién
nacidos (23,6 %) encontramos infección bacteriana grave y, bacteriemia,
en 22 (7,6 %). Solo 5 de 68 (uno con bacteriemia) de estos recién
nacidos fueron clasificados de bajo riesgo usando los nuevos criterios
(tasa de falsos negativos del 7,3 %; 95 % intervalo de confianza 4,7–
11,7 %); mientras que 15 de 68 (3 con bacteriemia) fueron clasificados
como bajo riesgo usando los criterios de Rochester (tasa de falsos
negativos 22,0 %, 95 % intervalo de confianza 17,5–27,4 %; p = 0,03 en
comparación con los nuevos criterios). La tasa de falsos negativos más
baja fue contrarrestada por una tasa de falsos positivos mayor (65,9 %
frente a 37,7 %). Los nuevos criterios para bajo riesgo de infección
bacteriana grave en recién nacidos febriles tuvieron una tasa de falsos
negativos significativamente más baja que los clásicos criterios de
Rochester. Estos criterios pueden facilitar el cuidado apropiado a los
lactantes menores de un mes de edad que presentan una historia de
fiebre.
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El recién nacido (RN) febril sin signos de focalización aparente representa un reto
diagnóstico y terapéutico,1-4 debido al alto riesgo de infección bacteriana grave (IBG).2,4-
12 Dada la baja sensibilidad de los hallazgos clínicos y de laboratorio usados para
diagnosticar la infección, que puede resultar en un fallo para identificar lactantes con
IBG, no es práctico identificar solo a los lactantes febriles de mayor riesgo de
IBG.5,8,10,13,14

Con el enfoque de identificar quiénes tienen menor riesgo de IBG, Dagan y cols.10

definieron un enfoque más efectivo para los lactantes febriles de hasta 90 días de edad.
Siguiendo la publicación de los «criterios de Rochester» para la identificación de
lactantes febriles con bajo riesgo de IBG, ha existido la preocupación de que estos
criterios puedan fallar cuando se aplican a lactantes menores de 1 mes de edad.15,16 Las
guías de consenso abogan por una evaluación de sepsis completa (incluyendo el examen
del líquido cefalorraquídeo) y la hospitalización con tratamiento antibiótico parenteral
para los lactantes menores de un mes de edad.17,18 Sin embargo, los criterios de selección
de los lactantes para quienes esto puede ser apropiado continúan aún pobremente
definidos. Además, los libros de texto pediátricos difieren en sus recomendaciones con
respecto al enfoque de la evaluación y atención de los lactantes febriles menores de un
mes de edad.4,19

Nuestra práctica clínica con la aplicación de los clásicos criterios de Rochester a los RN
ha confirmado que, en algunos pacientes categorizados como de bajo riesgo de IBG, se
ha hallado más tarde que tenían una IBG. Además, algunos RN que parecieron ser de
bajo riesgo en la evaluación inicial, más tarde tuvieron fiebre persistente o un deterioro
clínico. En tales casos, la reevaluación del paciente puede requerir un cambio inmediato
en el estimado de riesgo de IBG. Para mejorar la evaluación del RN febril sin signos de
focalización, nosotros desarrollamos nuevos criterios con el propósito de identificar más
exactamente a los RN que no tienen IBG.11 Nuestra experiencia inicial con estos
criterios sugirió que su ejecución fue cualitativamente superior a la de los criterios de
Rochester en estos lactantes pequeños.13 El propósito de este estudio es validar la
efectividad de estos nuevos criterios.

MÉTODOS

Este estudio prospectivo incluyó a todos los pacientes de hasta 30 días de edad
ingresados en la Sala de Neonatología del Hospital Pediátrico Universitario «Juan M.
Márquez», en un período de 40 meses al evaluarse por fiebre. Los criterios de inclusión
consistieron de la presencia de fiebre (temperatura axilar ≥ 37,5 °C reportada o
verificada al ingreso), sin hallazgos clínicos de focalización (excepto otitis media), y el
completamiento de los estudios diagnósticos siguientes: conteo global de leucocitos
sanguíneos y fórmula diferencial, velocidad de sedimentación globular (VSG), análisis
citoquímico del líquido cefalorraquídeo (LCR), urianálisis, y cultivos de sangre, orina y
LCR. Todos los estudios de laboratorio se realizaron en el laboratorio clínico del
hospital, por métodos estándares. Se excluyeron los pacientes que hubieran recibido
tratamiento antibiótico en las 72 h previas al ingreso. Se obtuvo el consentimiento



informado de todos los parientes antes de la inclusión en la investigación, la cual fue
aprobada por el Consejo Científico del hospital.

Se recogió una historia completa y se realizó examen físico completo a cada paciente,
junto con los exámenes de laboratorio mencionados anteriormente. La radiografía de
tórax se realizó a discreción del médico de asistencia. Si fue necesario, debido a fiebre
persistente o a un cambio en la condición del paciente que no tuviera aún resultados de
cultivos positivos, se realizó reevaluación consistente en la repetición de algunos o
todos los exámenes de laboratorio previamente mencionados, dentro de las 48 h del
ingreso.

Los RN se clasificaron de bajo riesgo si reunieron todos los criterios siguientes:

 RN con buena apariencia (no tóxico-infecciosa),
 haber sido previamente sano,
 fiebre no persistente, recurrente o ≥ 39,0 °C;
 conteo de leucocitos sanguíneos de 5–20 x 109/L;
 VSG < 20 mm/h;
 y < 10,000 leucocitos/mL en orina no centrifugada.

Los resultados del examen del LCR y de las radiografías no fueron usados en la
clasificación de riesgo. Los mismos RN fueron clasificados usando los criterios de
Rochester. Los pacientes que inicialmente al ingreso fueron clasificados de bajo riesgo
de infección bacteriana grave, fueron reclasificados en dependencia de la evolución de
su enfermedad en las primeras 48 h de hospitalización. La clasificación final fue la que
se utilizó en el análisis de la efectividad de tales criterios.

Después del ingreso la temperatura axilar se midió cada 3 a 4 horas. La fiebre se
consideró persistente o recurrente si ocurrieron episodios de temperatura elevada más de
12 h después del evento febril inicial (si fue previo al ingreso o al momento de éste).

La apariencia tóxico-infecciosa se definió por consenso por los médicos de asistencia
del servicio de neonatología (letargia, pobre perfusión periférica, marcada
hiperventilación, hipoventilación o cianosis).

Los RN se consideraron previamente sanos si ellos fueron de buen peso al nacer, no
hubo historia de riesgo materno o perinatal sugestivo de infección, no hubo
complicaciones o eventos adversos posnatales, no hubo enfermedad subyacente y no
recibió tratamiento antibiótico u hospitalización previa.

La infección bacteriana grave se definió como la presencia de infecciones graves que
requieren tratamiento antibiótico parenteral. Estas condiciones incluyen bacteriemia,
meningitis bacteriana, (MB), infección del tracto urinario (ITU), y artritis/osteomielitis
(AO), con cultivos bacterianos positivos de sangre, LCR, orina, o líquido articular, o
aspirado óseo, respectivamente. La celulitis/fasciítis, con o sin cultivos bacterianos
positivos, y la neumonía bacteriana, diagnosticada por la presencia radiográfica de
infiltrados pulmonares asociados con un cultivo de sangre positivo para patógenos
bacterianos, se consideraron también como IBG. La bacteriemia se diagnosticó cuando
en un cultivo de sangre se aisló un microorganismo patógeno habitual, o si dos cultivos
bacterianos, obtenidos en diferentes ocasiones dieron el mismo microorganismo no



patógeno habitual y hubo otros signos clínicos de infección además de la fiebre. Se
consideró la bacteriemia aislada si no hubo otro foco de infección, o bacteriemia con
otra IBG si el mismo microorganismo se aisló en otros cultivos (LCR, orina, líquido
articular, etc.), o hubo signos clínicos de infección focal evidente (neumonía,
artritis/osteomielitis, celulitis/fasciítis). Se diagnosticó infección del tracto urinario si
hubo crecimiento de cualquier cantidad de unidades formadoras de colonias (UFC)/mL
de un microorganismo en muestras obtenidas por punción vesical suprapúbica, más de
104 UFC/mL en muestras obtenidas por cateterismo vesical, o más de 105 UFC/mL en
orina obtenidas por bolsa colectora. Cuando las muestras de orina se obtuvieron por
bolsa colectora fue necesario tener dos cultivos de orina positivos en diferentes
exámenes.

Para el análisis estadístico de ambos métodos de evaluación nosotros elaboramos una
matriz de valores relativos, basados en la experiencia de los autores, lo cual permite
sopesar diferencialmente los resultados falsos positivos (tratamiento innecesario) y
resultados falsos negativos (oportunidades de tratamiento perdidos), más que los
correspondientes valores de estos errores (tabla1). Los resultados categóricos para
observaciones pareadas se compararon usando la prueba de de McNemar,20 y las
observaciones no pareadas se compararon usando la prueba exacta de Fisher.21 La
significación estadística se asumió para una p < 0,05.

Tabla 1. Valores relativos de la predicción/evolución

Evolución Predicción
No IBG Con IBG

No IBG 1 -1
Con IBG -10 5

IBG: infección bacteriana grave.

RESULTADOS

Se identificaron 294 pacientes con los criterios de inclusión. Se excluyeron 6 pacientes
por haber recibido tratamiento antibiótico dentro de las 72 h previas a la evaluación
inicial. Los restantes 288 pacientes fueron los sujetos de este estudio.

Se diagnosticó infección bacteriana grave en 68 RN (23,6 %), incluyendo a 47 con ITU,
11 con bacteriemia aislada, 7 con MB, dos con AO y uno con neumonía bacteriana
(tabla 2). Todos los pacientes con MB, AO y neumonía bacteriana y un RN con ITU,
tuvieron bacteriemia concurrente (11 pacientes). La ITU se diagnosticó por punción
vesical suprapúbica en 36 casos, por cateterismo vesical en 3 y por bolsa colectora en 8
pacientes.

Tabla 2. Incidencia de infección bacteriana grave en recién nacidos febriles sin signos
de focalización

Diagnóstico final Cantidad de %



pacientes
Infección del tracto urinario 47 16,3
Bacteriemia 22 7,6

 Bacteremia aislada 11 3,8

 Bacteriemia asociada con otra infección
bacteriana grave

11 3,8

Meningitis bacteriana 7 2,4
Artritis/osteomielitis 2 0,7
Neumonía 1 0,3
Total casos de infección bacteriana grave 68 23,6
Recién nacidos febriles sin infección bacteriana grave 220 76,4
Total recién nacidos febriles sin signos de focalización 288 100,0

En la evaluación inicial 110 (38,2 %) recién nacidos se clasificaron de bajo riesgo de
infección bacteriana grave usando nuestros criterios y 160 (55,5 %) cuando se usaron
los criterios de Rochester. Al cabo de 48 h la evolución clínica de los pacientes resultó
en la reasignación de la clasificación de riesgo para 30 RN usando nuestros criterios y
para 7 usando los criterios de Rochester (figura). La reasignación de la categoría de
riesgo según nuestro nuevo método de evaluación fue debida a fiebre persistente o
recurrente sólo en 28 casos y al desarrollo de apariencia tóxico-infecciosa en 2 casos. Al
momento de la reclasificación se obtuvieron en 2 casos resultados de laboratorio
anormales (urianálisis y VSG acelerada). Usando los criterios de Rochester, 6 casos se
reclasificaron por desarrollo de apariencia tóxico-infecciosa y uno a causa de un nuevo
resultado de laboratorio anormal (este paciente tuvo fiebre persistente). Por
consiguiente, 80 RN (27,8 %) fueron finalmente calificados como bajo riesgo usando
nuestros criterios y 153 (53,1 %) usando los criterios de Rochester.



Figura. A) Riesgo de localización y evolución de infección bacteriana
grave para lactantes según los criterios de estratificación de riesgo del
Hospital «Juan M. Márquez». B) Según los criterios de estratificación de
riesgo de Rochester.

Se diagnosticó IBG en 5 de los 80 (6,3 %) RN clasificados como bajo riesgo usando los
nuevos criterios, y en 4 de 30 (13,3 %), que fueron reclasificados y dejaron de ser de
bajo riesgo en la reevaluación. Se encontró IBG en 15 de los 153 (9,8 %) RN
clasificados como bajo riesgo usando los criterios de Rochester; 3 de los 7 pacientes
reclasificados usando estos criterios desarrollaron IBG. Tres de los 15 RN que
desarrollaron IBG, a pesar de ser calificados de bajo riesgo usando los criterios de
Rochester, tuvieron bacteriemia (Streptococcus grupo B, Pseudomonas sp.,
Staphylococcus haemolyticus), y 12 tuvieron ITU sin bacteriemia. De los 5 RN con



IBG, que fueron clasificados como bajo riesgo usando nuestros criterios, uno tuvo
bacteriemia (Staphylococcus haemolyticus) y 4 tuvieron ITU solamente.

Entre los 10 pacientes con IBG que fueron clasificados por los criterios de Rochester
pero no por los nuestros, las razones para exclusión de la categoría de bajo riesgo
usando los últimos criterios fueron: fiebre persistente o recurrente en 5, VSG ≥ 20 mm/h
en 2, y fiebre ≥ 39,0 °C o fiebre persistente acompañada de VSG ≥ 20 mm/h en 3
pacientes.

La tasa de falsos negativos (7,3 %, 5 de 68) para los nuevos criterios fue
significativamente más baja que para los criterios de Rochester (22,0 %; 15 de 68;
p = 0,004). Por el contrario, la tasa de falsos positivos fue significativamente mayor con
los nuevos criterios (145 de 220, 65,9 %) que con los criterios de Rochester (83 de 220;
37,7 %; p < 0,001) (tabla 3).

Tabla 3. Características de la ejecución de las pruebas diagnósticas
para los criterios de evaluación de riesgo

Características de la
ejecución de las
pruebas

Criterios del «Juan M.
Márquez»

Criterios de
Rochester

pValor IC 95 % Valor IC 95 %
Sensibilidad 92,6 88,8-95,3 77,9 72,6-82,5 0,004
Especificidad 34,1 28,7-39,9 62,7 56,8-68,3 < 0,001
Tasa de falsos positivos 65,9 60,1-71,3 37,3 31,7-43,2 < 0,001
Tasa de falsos
negativos

7,3 4,7-11,7 22,0 17,5-27,4 0,004

Valor predictivo positivo 30,3 25,1-36,0 39,2 33,6-45,2 0,10
Valor predictivo
negativo

93,7 90,1-96,1 90,2 86,0-93,3 0,46

DISCUSIÓN

A inicios de la década de 1980 algunos autores comenzaron a identificar hallazgos
clínicos que podrían distinguir a los lactantes con bajo riesgo de IBG de otros que no lo
tuvieran.4,22-25 En 1985, Dagan y cols.10 sintetizaron estas observaciones para concebir
los criterios de identificación de lactantes febriles menores de 3 meses de edad que
tuvieran bajo riesgo de IBG. La utilidad de estos «criterios de Rochester» ha sido
posteriormente confirmada.2,18,26,27 Estrategias similares se desarrollaron en New
Haven,25 Boston28 y Philadelphia.29

La aplicación de criterios de bajo riesgo desarrollados para lactantes de 1 a 2 meses, o
de 1 a 3 meses de edad no ha producido resultados uniformes favorables cuando se han
aplicado en recién nacidos febriles (≤ 28 días de edad), para quienes estos criterios no
fueron inicialmente concebidos. Ferrera y cols.14 encontraron 3 pacientes (6,2 %) con
IBG (dos con ITU y uno con ITU y meningitis) entre 48 pacientes menores de 29 días
de edad, quienes reunieron los criterios de bajo riesgo. Baker y Bell15 reportaron 109
neonatos febriles como de bajo riesgo de IBG usando los criterios de Philadelphia, y
hubo 5 casos (4,5 %) con IBG (dos con ITU, dos con bacteriemia y uno con enteritis



bacteriana). Recientemente Kádiz y cols.16 aplicaron los criterios de Boston28 y de
Philadelphia29 en lactantes febriles de 1 a 28 días de edad. Entre 231 clasificados como
de bajo riesgo de IBG usando el protocolo de Boston, ellos encontraron 8 (3,5 %) con
IBG. En el mismo grupo, 186 pacientes fueron clasificados como de bajo riesgo usando
el protocolo de Philadelphia, incluyendo 6 (3,2 %) que tuvieron IBG. Ellos concluyeron
que debido a que ninguno de los métodos de evaluación identificó a todos los neonatos
febriles con IBG, todos los lactantes febriles menores de 28 días de edad deben ser
hospitalizados para tratamiento antibiótico parenteral, hasta que la evolución de los
neonatos febriles, manejados menos agresivamente, pueda ser determinada.
Colectivamente estas observaciones sugieren que la extrapolación de los criterios
establecidos para la identificación de lactantes febriles de bajo riesgo, mayores de 1 mes
de edad, a aquellos en el primer mes de vida puede ser no apropiada.17,18

Algunos grupos han intentado identificar hallazgos clínicos y de laboratorio que puedan
distinguir RN con IBG de quienes no la tiene.6,9,30,31Bonadio encontró que los neonatos
con una historia de fiebre, que estaban afebriles y con buena apariencia al momento de
la evaluación, tuvieron un bajo riesgo de IBG si los resultados de laboratorio fueron
normales y no hubo hallazgos focales en examen físico. Por otro lado, el mismo grupo
encontró que un mayor grado de fiebre estuvo asociado con mayor riesgo de IBG.30

Crain y Gershel,9 en un estudio preliminar de 35 lactantes menores de 2 semanas de
edad señalaron que la sepsis o meningitis no estuvo presente en los 24 niños
clasificados como de bajo riesgo, basados en la impresión clínica, el conteo de
leucocitos sanguíneos y la velocidad de sedimentación globular (VSG) normal. Debido
a que el tamaño de muestra fue pequeño y a que los intervalos de confianza para estas
observaciones son amplios, estos criterios no han sido validados en muestras grandes de
pacientes. Chiu y cols.31 identificaron a lactantes sin signos físicos de infección de
oídos, ojos, tejidos blandos, ombligo y esquelética, y conteo de leucocitos sanguíneos,
niveles de proteína C reactiva, VSG y urianálisis. Entre 134 lactantes que reunieron esos
criterios, 8 (6,0 %) tuvieron infección bacteriana, pero solo uno (0,7 %) tuvo sepsis o
meningitis. En contraste, hubo 37 lactantes (30,8 %) con infección bacteriana,
incluyendo a 12 (10,0 %) entre 120 lactantes de la misma cohorte, que no reunieron
estos criterios de bajo riesgo. Estos resultados sugieren que puede ser práctico definir
criterios para la identificación de RN febriles que tienen bajo riesgo de IBG, como se ha
hecho para los lactantes mayores.

En un reporte previo nosotros describimos un caso de bajo riesgo de IBG en RN de
hasta 30 días de edad, egresados de hospitales maternos, en quienes nosotros aplicamos
nuestros criterios de bajo riesgo. Debido a que nuestra experiencia inicial con estos
criterios sugirió que su ejecución es superior a la de los criterios de Rochester en estos
lactantes pequeños,13 nosotros acometimos el presente estudio para validar estos nuevos
criterios y compararlos con los clásicos criterios de Rochester. La tasa de IBG en la
población de pacientes utilizada como muestra de validación (23,6 %) es mayor que la
observada en otros estudios (8,7 a 17,7 %)6,7,10,12,14,32-35 y en investigaciones previas
realizadas en nuestra institución (17,5 %).11 Esta variabilidad en las tasas de ataque
observadas en los lactantes febriles puede reflejar diferencias en los grupos de edad
estudiados, definiciones de IBG, atributos de la población tales como estado
socioeconómico o características epidemiológicas locales o de prácticas médicas.
Debido a que nuestro servicio es un centro de referencia para RN, muchos de nuestros
casos fueron ingresados porque ellos se consideraron de mayor riesgo por el médico en
el departamento de emergencias, por lo que esta población de pacientes puede



representar un subgrupo de RN febriles que fueron preseleccionados por el incremento
del riesgo de IBG.

En esta población de RN febriles encontramos que la ejecución de los criterios ideados
en el Hospital Pediátrico Universitario «Juan M. Márquez» fue superior a los criterios
de Rochester. La tasa de falsos negativos, o proporción de lactantes con IBG, quienes
fueron perdidos por los criterios de clasificación de riesgo, fue significativamente más
baja (7,3 frente a 22,0 %, p = 0,004) con nuestros criterios. En la clasificación final, 15
pacientes con IBG fueron perdidos usando los criterios de Rochester, pero solo 5 se
perdieron con nuestros criterios. Esta mayor sensibilidad se alcanzó a expensas de un
incremento sustancial en la tasa de falsos positivos (65,9 % frente a 37,3 %). El valor
predictivo negativo de los criterios del «Juan M. Márquez» (93,7 %) no fue
significativamente mayor que el de los criterios de Rochester (90,2 %). Los falsos
positivos (niños sanos diagnosticados como enfermos) y falsos negativos (niños
enfermos diagnosticados como sanos) son, ambos, errores diagnósticos pero, sin
embargo, no son clínicamente equivalentes. Por consiguiente, una mayor penalidad fue
asignada a los resultados falsos negativos (-10) ―que deja a los pacientes enfermos sin
protección―, que a los resultados falsos positivos (-1) ―lo cual incurre en el riesgo de
tratamiento innecesario―, en la «matriz de costos relativa» establecida antes del
análisis. Los criterios del «Juan M. Márquez» son por esto más conservadores que los
criterios de Rochester, y están en mayor concordancia con el objetivo de establecer
indicaciones racionales para la antibioticoterapia en los RN febriles SSF.

Un aspecto notable de nuestros resultados fueron los cambios en la clasificación del
paciente inicial durante un período de observación. Algunos otros reportes enfatizan la
importancia de la observación cuidadosa de lactantes identificados inicialmente como
de bajo riesgo. Uno de los 24 RN inicialmente identificados como de bajo riesgo por
Crain y Gershel9 desarrollaron IBG mientras estaban en observación. Bonadio y cols.3

reportaron recurrencia de fiebre en 8 de 40 lactantes con una historia de fiebre, quienes
estuvieron afebriles al presentarse, y notaron que 4 (50 %) de estos lactantes tuvieron
IBG. Dagan y cols.,36 aplicando criterios de Rochester modificados a una población de
pacientes en Israel, encontraron que 6 de 134 lactantes clasificados inicialmente como
de bajo riesgo, resultaron de alto riesgo a partir de la reexaminación 24 horas más tarde.
Chiu y cols.33 describen la reclasificación de 58 de 131 lactantes inicialmente
clasificados de bajo riesgo, basados en fiebre persistente, pobre actividad o desarrollo de
leucositosis en el segundo o tercer día de estadía hospitalaria. En la experiencia
presente, nosotros también encontramos que una proporción sustancial de lactantes (30
de 110), inicialmente clasificados como bajo riesgo usando los criterios del «Juan M.
Márquez», requirieron reclasificación, pero esto fue mucho menos frecuente (7 de 160)
cuando usamos los criterios de Rochester. Este resultado es debido al hecho de que
nuestros criterios incluyen algunos hallazgos clínicos (gravedad de la fiebre, recurrencia
o persistencia de la fiebre y la apariencia clínica del paciente) que pueden cambiar
durante las primeras 48 horas del episodio febril. Estos hallazgos son fáciles de
reconocer, sin necesidad de realizar pruebas de laboratorio adicionales. Debido a que la
recurrencia o persistencia de la fiebre fue la razón más común para la reclasificación de
pacientes de bajo a alto riesgo, creemos que el curso de la fiebre es un elemento clínico
primario que se debe tomar en cuenta en la evaluación del RN febril SSF.8 En los
criterios de Rochester, solo el desarrollo de hallazgos físicos consistentes con infección
focal y apariencia tóxica pueden ser evaluados de forma continua por examen clínico
solamente.



La combinación de criterios más sensibles con reevaluaciones seriadas redujo
sustancialmente el número de lactantes incorrectamente clasificados de bajo riesgo. Un
elemento clave de la aplicación clínica de estos criterios es, por ello, la capacidad para
proveer observación estrecha y reevaluación frecuente, tanto a los pacientes ingresados
como los ambulatorios. La conducta expectante que se realizó no tuvo evolución
adversa entre los RN manejados con observación sin seguir una clasificación inicial de
bajo riesgo de IBG, lo cual sugiere que la observación puede ser una alternativa
apropiada a una evaluación diagnóstica exhaustiva e iniciación de antibioticoterapia en
estos RN.

El riesgo residual de IBG entre RN finalmente clasificados de bajo riesgo (5 de 75 [7,3
%]) puede ser considerado excesivo,16 pero es significativo que no hubo daño aparente
como resultado del retardo de la iniciación de tratamiento antibiótico en estos RN que
tuvieron ITU no complicada (4 casos) o con bacteriemia con un microorganismo
relativamente no patogénico (Staphylococcus haemolyticus, un paciente). La evolución
favorable de estos RN a esa reportada por otros.33,34 La confirmación de estos resultados
por observaciones adicionales en un número mucho mayor de neonatos identificados de
bajo riesgo y manejados expectantemente será requerida antes de que este informe
conlleve un tratamiento ambulatorio, y las actuales recomendaciones para el ingreso
hospitalario de RN febriles deben ser continuadas. Las reevaluaciones durante las
primeras 48 horas de un episodio febril en un RN permitirá la selección apropiada de
observación para aquellos que reúnen los criterios de clasificación de bajo riesgo de
IBG o la iniciación de un tratamiento antibiótico antes de que los resultados de cultivos
estén disponibles en los casos que no reúnen estos criterios.

SUMMARY

Criteria for prediction of low risk for serious bacterial infection (SBI) in febrile infants
are imperfect, particularly in infants younger than 1 month. We sought to validate new
criteria for evaluation of febrile neonates. To this end, 288 febrile newborns with
complete evaluation for sepsis were prospectively classified as low-risk for infection if
they looked well; had been previously healthy; had no signs of focal infection; did not
have persistent, recurrent, or high fever (≥39.0°C); and leukocyte counts of 5–20 x
109/liter, erythrocyte sedimentation rate <20 mm/hr; and <10,000 leukocytes/ml of
urine. These criteria were compared to Rochester criteria and false-positive and false-
negative rates were compared by Z-tests. SBI was present in 68 (23.6%) and bacteremia
in 22 infants (7.6%). Only 5 of 68 (one with bacteremia) of these infants were classified
as low risk using the new criteria (false-negative rate=7.3%, 95% CI (4.7–11.7%)
whereas 15 of 68 (3 with bacteremia) were classified as low risk using the Rochester
criteria (false-negative rate=22.0%, 95% CI (17.5–27.4%); P=0.03 vs. new criteria). The
lowest false-negative rate was offset by a higher false-positive rate (65.9% vs. 37.7%).
The new criteria identifying low risk for serious bacterial infection in febrile neonates
had a significantly lower false-negative rate than that of the classic Rochester criteria.
These new criteria may facilitate adequate care of infants under 1 month of age who
present with a history of fever.
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