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RESUMEN

OBJETIVO: Identificar la etiologia viral del sindrome febril agudo en los nifios
menores de 5 afios atendidos en la E.S.E Carmen Emilia Ospina (I nivel) de la
ciudad de Neiva durante el periodo comprendido entre el 1 de Julio y el 31 de
Diciembre de 2010.

METODOLOGIA: Es un estudio descriptivo prospectivo, en el que se incluyeron
100 pacientes menores de 5 afios de edad atendidos en el | nivel de Neiva con
Sindrome febril agudo que no tengan en el momento de ingresar al estudio un
diagnéstico etiolégico. A estos pacientes se les aplicaron pruebas de laboratorio
con el fin de determinar si cursaban con infeccién por Virus Dengue, mediante la
medicién de 1gG /IgM y NS1 para Dengue (prueba rapida), o por otros virus
mediante Panel viral como el Influenza, Parainfluenza, Sincitial Respiratorio,
Adenovirus, entre otros (IgM por IFI).

RESULTADOS: La infeccion aguda respiratoria alta fue la entidad infecciosa viral
mas frecuente asociada a fiebre en la poblacién estudiada con poco mas de la
mitad de los casos (51 casos). Se pudo identificar agente etiolégico (virus
respiratorios) en 23 casos (45%) del total de pacientes con sintomas respiratorios,
seguida de la Enfermedad diarreica aguda (20 casos) y la tercera patologia mas
frecuente fue el Dengue (12 casos). En el momento del diagndstico clinico ninguno
tenia signos de alarma. Al realizarles la prueba rapida para dengue resulto positiva
para 4 de estos pacientes.

Dentro del andlisis socio demografico realizamos valoracion nutricional a los 100
pacientes, de los cuales el 63% tenian algun grado de Malnutricion cifra que es
alarmante. También evaluamos los antecedentes de vacunacion de cada nifio y
llama mucho la atencion que solo 4 pacientes tenian vacunacion para neumococo.
Con base en nuestro trabajo se propuso un protocolo practico para el estudio y
manejo del sindrome febril agudo en primer nivel de atencion.

CONCLUSIONES: El dengue debe ser un diagndstico a considerar en todos los
casos de sindrome febril, siendo dificil el poder realizar un diagnostico
confirmatorio.

Debe considerarse la realizacion de la prueba de panel viral respiratorio como
método de tamizaje sobre todo en épocas epidémicas.



Se deben adoptar las medidas necesarias para garantizar a la poblacion
vulnerable el acceso facil y oportuno a una alimentacién balanceada y acorde con
los requerimientos nutricionales.

Palabras claves: Fiebre, dengue, infeccion respiratoria aguda, virus respiratorios,
pediatria.



SUMMARY

OBJECTIVE: Identify the viral etiology of acute fever in children under 5 years old
treated in the ESE Carmen Emilia Ospina (1st level) in Neiva city, in the period
from July 1st to December 31st, 2010.

METHODOLOGY: It is a prospective study, which included 100 patients under 5
years old treated in level 1%t in Neiva, for those who didn’t have an etiologic study
at the study beginning. Laboratory test were applied to these patients in order to
determine whether they underwent Dengue virus infection by the IgG/IgM
measurement for Dengue (rapid test) or by other virus by Panel viral as influenza,
parainfluenza, syncytial respiratory, adenovirus, among others (IgM by IFI).

RESULTS: The high, acute respiratory infection was the most frequent infectious
viral entity associated to fever in the studied people with a few more than the half
of the studied cases (51 cases). 23 cases (45%) from the all patients, were
identified with causative agent (respiratory virus), followed by acute diarrheal
disease (20 cases) and the 3™ most frequent was Dengue (12 cases). At the
moment of the clinical diagnosis. No one had alarm signs. While applying the fast
test for dengue, it resulted positive for 4 of these patients.

Within the socio demographic analysis we did the nutritional assessment for 100
patients from which 63% had any malnutrition degree, alarming cipher.

We also assessed the vaccination history of each child, and surprisingly only 4
patients had been vaccinated against pneumococcal.

Based in our work a practical protocol was proposed for the feverish syndrome
study and handling.

CONCLUSIONS: Dengue must be a diagnostic to be considered in feverish
syndrome, taking into account that confirming it isn’t easy.

The respiratory viral panel test must be considered to be done as screening test
especially during epidemic epoch.



Necessary measures have to be adopted to guarantee the vulnerable population
feeding, according to the nutritional requirements.

Keywords: Fever, dengue, acute respiratory infection, respiratory viruses,
pediatrics.









INTRODUCCION

La fiebre es uno de los sintomas y signos mas frecuentes en nifios menores de 5
afios que consultan en el servicio de urgencias. La mayoria de las veces el médico
clinico hard un diagnostico que explique la causa de la fiebre, pero en algunos
casos, aun con una cuidadosa anamnesis y examen fisico, el diagndstico
etioldgico no es evidente.

Este trabajo de Investigacion centra su estudio en la necesidad de tener mas
herramientas que nos permitan hacer una aproximacion diagndstica a los nifios
gue consultan en el primer nivel de atencién de Neiva por sindrome febril agudo y
que nos permita, con base en el diagnoéstico, realizar un manejo y seguimiento
oportuno.

Después de analizar las necesidades de nuestra region, teniendo en cuenta
algunos antecedentes epidemiologicos y después de hacer una revision
bibliografica extensa, desarrollamos el proyecto con la aprobacion del comité de
etica de la ESE Carmen Emilia Ospina y de la Facultad de Salud de la universidad
Surcolombiana.

En la segunda parte de este trabajo presentamos la metodologia utilizada donde
evaluamos 100 pacientes a quienes se les realiza una historia y examen fisico
completo. Se toman unos examenes: cuadro hematico, prueba rapida para
dengue, panel viral, y otros si el nifio presenta algun hallazgo que lo indique. Se
realiza un control a estos pacientes para valorar cambios en su evolucion.

Posteriormente se tabulan todos los datos recogidos y se analizan, obteniendo
unos resultados que nos permiten tener cifras reales sobre la situacion actual
etiolégica y socio demografica de los nifios que consultan con cuadro febril agudo.

Finalmente este trabajo nos permite elaborar un protocolo practico para el manejo
del sindrome febril agudo en nifios menores de 5 aflos que consultan al primer
nivel de atencion en la ciudad de Neiva.
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1. JUSTIFICACION

El Sindrome febril es uno de los diagndsticos que con mayor frecuencia se realiza
en los servicios de urgencias y hospitalizacién de los diferentes centros de
atencion en salud de cualquier complejidad generando angustia en los padres y
altos costos de atenciéon cuando no se tiene una causa clara por las diferentes
intervenciones diagndsticas que pueden generarse. La fiebre se puede presentar
en mayor medida por la presencia de una infeccion, ya sea bacteriana, viral,
parasitaria o por hongos; siendo los virus los principales agentes causales (1).

En nuestro medio, el Dengue hace parte de las infecciones virales mas
importantes, gracias a su impacto en la morbilidad y mortalidad de nuestra
poblacion infantil, a tal punto, que el afio pasado (2009) se convirtié en la segunda
causa de ingreso a la Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico (UCIP) del Hospital
Universitario de Neiva. Durante el afio 2009 se atendieron en el Hospital
Universitario de Neiva 396 casos de nifios con diagnostico de Dengue, 66 de ellos
requirieron manejo en la Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico (UCIP), con 7
muertes confirmadas, identificando al compromiso visceral severo (sobre todo
disfuncion miocardica) como un importante marcador de severidad.

Los casos de mortalidad tenian como comun denominador, el ingreso a Urgencias
del Hospital Universitario con algun grado de inestabilidad hemodinamica,
presentandose el fallecimiento en la UCIP a las pocas horas de su estancia
hospitalaria a pesar de los esfuerzos realizados, lo que indicaria un diagndstico
tardio del Dengue con signos de alarma en el | nivel de atencidén y el subsecuente
retraso en el manejo adecuado (3).

Con la aparicion el afio pasado de la Influenza Pandémica (Influenza A HIN1), se
le dio mayor importancia al diagnostico etiolégico del sindrome febril agudo en la
poblacién general, implementando en forma masiva y sisteméatica la aplicacion de
pruebas diagndsticas diversas para esclarecer el tipo de virus causante de la
enfermedad, en aras de identificar los probables casos de la Gripe pandémica. Lo
anterior en muchas regiones del pais no se realizaba, limitAndose a dar manejo
sintomatico y explicar los diferentes signos de alarma que obligarian a los padres
a consultar nuevamente al servicio de Urgencias (26).

Esta conducta permitia en muchos casos identificar en forma tardia por parte de
los padres o los médicos del | nivel casos de Dengue con signos de alarma o de
Infeccion Respiratoria Aguda Grave (IRAG) gque requeririan atencidn especializada
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inmediata, generando mayor morbilidad y en algunos casos mortalidad, todas ellas
prevenibles si se hubieran diagnosticado a tiempo.

Durante el 2009 se lograron confirmar en todo el territorio nacional 152.560 casos
de la Gripe Pandémica, con 233 muertes, 3 de ellas en nuestro departamento,
alcanzando una tasa de mortalidad nacional del 1,52%. Desafortunadamente han
guedado relegados los datos que demuestran el impacto en la salud de los nifios
causadas por otros virus de presentacion frecuente en nuestra comunidad como el
Virus Sincitial Respiratorio, Adenovirus, Parainfluenza, entre otros(3).

En nuestra region no hay estudios que permitan identificar el comportamiento
epidemioldgico de la circulacion de los diferentes virus a lo largo del afio, a
excepcion del virus dengue, el cual es ampliamente monitorizado por las
secretarias de salud municipal y departamental, asi como por nuestro Grupo de
Investigacion de Parasitologia y Enfermedades Tropicales de la Universidad
Surcolombiana. Por lo anterior es importante realizar estudios que permitan abrir
un camino de conocimiento, que nos lleven a conocer la prevalencia y en trabajos
posteriores la estacionalidad, morbilidad y mortalidad en cada uno de estos virus.

18



2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la etiologia viral del sindrome febril agudo en los nifios menores de 5
afios atendidos en la E.S.E Carmen Emilia Ospina (ler nivel) de la ciudad de
Neiva entre el 1ro de Julio y el 31 de Diciembre de 20107
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar la etiologia viral del sindrome febril agudo en los nifios menores de 5
afios atendidos en la E.S.E Carmen Emilia Ospina (ler nivel) de la ciudad de
Neiva, durante el periodo comprendido entre el 1ro de Julio al 31 de Diciembre de
2010.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la prevalencia del Dengue como causa de sindrome febril agudo en
ninos menores de 5 afos atendidos en el | nivel de Neiva.

Realizar un diagnostico diferencial con otros virus como el Influenza, Para
influenza, Adenovirus y Virus Sincitial Respiratorio en la poblacion estudiada.

Establecer un protocolo de atencién en el Primer Nivel para el sindrome febril
agudo en nifios menores de 5 anos.

Disminuir Morbilidad y Mortalidad en nifios con Sindrome febril agudo.

Evitar el uso innecesario de antibiéticos en nifios con sindrome febril agudo de
etiologia viral.

Disminuir costos en la atencion de estos pacientes por reconsultas y utilizacion de
paraclinicos en el diagndstico etiologico del sindrome febril agudo.

Determinar caracteristicas socio-demogréficas de los pacientes incluidos en este
estudio.
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4. METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo prospectivo.

4.2 POBLACION Y MUESTRA

100 nifios menores de 5 afios con sindrome febril agudo atendidos en el | nivel de
Neiva (ESE Carmen Emilia Ospina).

4.3 TIEMPO DE REALIZACION DEL ESTUDIO

6 meses.

Se trata de un estudio descriptivo prospectivo, en el que se incluyeron 100
pacientes menores de 5 afios de edad atendidos en el | nivel de Neiva con
Sindrome febril agudo que no tenian en el momento de ingresar al estudio un
diagnostico etiolégico (anexo A). A estos pacientes se les aplicaron pruebas de
laboratorio (anexo B, D) con el fin de determinar si cursaban con infeccion por
Virus Dengue, mediante la medicion de IgG /IgM y NS1 para Dengue (prueba
rapida), o por otros virus mediante Panel viral como el Influenza, Parainfluenza,
Sincitial Respiratorio y Adenovirus (por IFI).

Para lo anterior se tomO bajo técnica aséptica, con una jeringa de 5 ml, una
muestra de sangre a cada paciente (4 ml) y se les realizé un hisopado faringeo,
previo consentimiento informado (anexo C), firmado por los padres o tutores
legales del nifio incluido en el estudio entre el segundo y quinto dia de evolucion
del cuadro febril. Una vez recolectada la muestra, se realizdé centrifugado de la
sangre completa, para obtener el suero. Se tomaron 3 gotas de suero para la
realizacion de la prueba rapida NS1 Dengue y 4 gotas de suero para la realizacion
de la prueba rapida 1gG e IgM Dengue, cuyo resultado se obtuvo 20 minutos
después de realizado el procedimiento.

El antigeno NS1 es una glicoproteina altamente conservada que parece ser
esencial para la viabilidad del virus, la cual se puede encontrar en altas

21



concentraciones en la sangre de los pacientes infectados por el virus dengue,
convirtiéendose en un excelente marcador para diagnosticar dicha infeccién, siendo
detectable desde el primero hasta el noveno dia del inicio de la fiebre.

La prueba rapida es un ensayo in Vitro inmunocromatografico de un paso
disefiado para detectar tanto el antigeno NS1 del virus Dengue como los
anticuerpos diferenciales 1gG/IgM para el virus del Dengue en plasma, suero o
sangre completa. Dicha prueba tiene 2 dispositivos; el lado izquierdo es una
prueba inmunocromatografica de un paso para la determinacién cualitativa del
antigeno NS1 del virus dengue en la sangre del paciente, contiene una tira con
membrana precubierta con un antigeno de captura NS1 anti-dengue en la regién
de la banda de prueba. El conjugado de coloide de oro con Ag NS1 anti-dengue y
la prueba de suero, plasma o sangre total se mueven a lo largo de la membrana
cromatograficamente hacia la region de prueba y forma una linea visible como el
complejo anticuerpo-antigeno-anticuerpo particula de oro. La prueba rapida de
IgG/IgM en el lado derecho es un ensayo inmunocromatografico de fase solida
para la deteccion rapida, cualitativa y diferencial de los anticuerpos IgG e IgM para
virus Dengue en sangre.

La muestra del Hisopado faringeo fue transportada en neveras especiales al
laboratorio de la Secretaria de Salud del Departamento del Huila para realizar los
paneles virales respiratorios, los cuales fueron procesados semanalmente.
Mediante una técnica de Inmunofluorescencia indirecta se identifico la presencia
del virus.

Con esta técnica los anticuerpos monoclonales de ratdon proporcionados se
unieron al antigeno virico apropiado en la muestra del portaobjetos. El anticuerpo
no unido se lavo del portaobjetos con solucién salina tamponada con fosfato
(PBS), con la posterior adicion de IgG de cabra anti-raton marcada con isocianato
de fluoresceina (FITC), que se unié al complejo antigeno-anticuerpo. El anticuerpo
marcado no unido se lavé del portaobjetos con PBS. Al ser excitado con luz
ultravioleta, el FITC muestra una fluorescencia de color verde manzana que
permitio la visualizacién del complejo mediante microscopia de fluorescencia. La
fluorescencia celular indico positividad de la muestra. Las células no infectadas se
tiferon de un color rojo palido debido a la presencia de azul de Evans como tincién
de contraste en el anticuerpo secundario marcado con FITC. El reactivo
Respiratory Viral Screen se utilizd para confirmar la presencia indiscriminada de
virus respiratorios. Para la identificacion especifica de los virus se utilizaron
anticuerpos monoclonales individuales contra adenovirus, influenza A y B,
parainfluenza 1,2y 3y VSR.
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El procedimiento anterior se utiliz6 para identificar en forma temprana los casos de
Dengue, de infeccion por virus respiratorios, o la coinfeccion del virus Dengue con
otros virus ya mencionados. Posteriormente, se realizd un control clinico 24 horas
después de su ingreso al estudio.

La informacion recolectada se analiz6 mediante el programa excel. También se
recolectaron todos los datos de la historia clinica de los pacientes, incluyendo
variables sociodemograficas y se tabularon con este programa.

4.4 DEFINICION DEL PROTOCOLO PARA INGRESO AL ESTUDIO (ANEXO A)

4.4.1 Seincluyeron los pacientes que tenian los siguientes criterios:

e Dias de fiebre entre 48 horas hasta 120 horas sin foco evidente
¢ Que tuvieran 5 0 menos afos de edad

4.4.2 Se excluyeron los pacientes que tenian: Insuficiencia Cardiaca
Congestiva, mas de 5 afios, mas de 120 horas de fiebre, o que no aceptaran
ingresar al estudio.

45 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION
(ANEXO B)

Después de ingresar el paciente se realiz6 una primera evaluacion. Se aplicé una
encuesta interrogando datos de identificacion, antecedentes, sintomas actuales.
Se realizdé un examen fisico completo. Se tomaron los laboratorios respectivos y
se realiz6 una impresion diagndstica. Si el diagnostico era Dengue, se clasifico: si
tuvo signos de alarma o si era dengue severo se debia remitir pronto al 3er nivel
de atencion. Si el diagnéstico era diferente a dengue con signos de alarma o a
dengue severo se citaba al paciente a las 24 horas, momento en el cual se evaluo
su evolucion, se interrogd sobre los sintomas actuales, se realizé un examen fisico
completo y se registraron los reportes de laboratorios obtenidos. Si el paciente
habia iniciado sintomas respiratorios o cualquier expresiéon clinica evidente que
indicara otra patologia, se realiz6 el estudio, diagndstico y manejo respectivo de la
enfermedad.
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45.1 Definicion de Variables Socio-demogréaficas: Se incluyeron en el
cuestionario de consulta de primera vez (anexo B)

45.1.1 Edad.

e Definicidn conceptual: Cantidad de afios en meses y dias cumplidos a la fecha
de aplicacion del estudio.

e Dimensién: El nUmero de afios cumplidos.

e Indicador: Célculo a partir de fecha de nacimiento en su documento de
identidad.

e Instrumento: Encuesta.

e Tipo de Variable: Nominal.

45.1.2 Género.

Definicion conceptual: determinacion de género.

Dimension: Masculino, femenino.

Indicador: variable dicotbmica a partir de género.

Instrumento: examen fisico validado por documento de identidad.
Tipo de Variable: Dicotomica.

451.3 Procedencia.

e Definicidon conceptual: determinacion de lugar donde vive paciente.
Dimension: localizacion geogréfica de lugar de procedencia
Indicador: lugar geogréfico utilizando mapas locales.

Instrumento: Encuesta.

Tipo de Variable: Cualitativa

4514 Antecedentes

e Definicion conceptual: determinacion de eventos previos como vacunaciones,
hospitalizaciones, alergias, familiares o vecinos que estén cursando o hayan
cursado en los ultimos 15 dias con dengue o contacto con persona con sintomas
respiratorios.
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Dimension: antecedente de vacunacion, hospitalizacién, alergias,
Indicador: variable cualitativa nominal.

Instrumento: Encuesta.

Tipo de Variable: Cualitativa Nominal, interviniente.

4.6 DEFINICIONES DE CASOS DE DENGUE

Los pacientes a quienes se les realiz6 el diagndstico de dengue, fueron
clasificados como dengue o dengue con signos de alarma, de acuerdo a la
clasificacion mostrada en la guia del Instituto Nacional de salud, OPS del 2010.

Los pacientes quienes a las 24 horas de ingresar al estudio presentaron sintomas
respiratorios, fueron clasificados de acuerdo a los sintomas y se incluyeron como
casos sospechosos de influenza o de infeccion por virus pandémico AH1N1 de
acuerdo a las definiciones del protocolo del Ministerio de la Proteccion Social del
20009.

4.6.1 Caso probable de dengue. Todo paciente que presente una enfermedad
febril aguda de hasta siete dias, de origen no aparente, acompafiada de 2 o0 mas
de los siguientes sintomas: cefalea, dolor retroocular, mialgias, artralgias,
postracion, exantema, puede estar acompafado o no de hemorragias y que tenga
un hemograma sugestivo de enfermedad viral, y que ademas tenga antecedente
de desplazamiento (hasta 15 dias antes del inicio de sintomas) o que resida en un
area endémica de dengue.

4.6.2 Caso probable de Dengue con Signos de alarma. Paciente que cumple
con la anterior definicion y ademas presenta cualquiera de los siguientes signos de
alarma: Dolor abdominal intenso y continuo, vomitos persistentes, diarrea,
somnolencia y/o irritabilidad, hipotension postural, hepatomegalia dolorosa >
2cms, disminucion de la diuresis, caida de la temperatura, hemorragias en
mucosas, leucopenia (<4.000), trombocitopenia (<100.000).

4.6.3 Caso probable de Dengue severo. Paciente que presenta cualquiera de
las siguientes

e Extravasacion severa del plasma con choque.
e Hemorragias severas.
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e Acumulacién de liquidos con dificultad respiratoria
e Dafio organico importante.

4.6.4 Caso confirmado de dengue. Caso probable de dengue, dengue grave, 0
mortalidad por dengue confirmado por alguno de los criterios de laboratorio para el
diagnéstico (pruebas serolégica IgM dengue o pruebas virolégicas como
aislamiento viral o RT- PCR.

e Indicador: definicion de caso de dengue a partir de criterios clinicos,
epidemioldgicos, serologicos.
e Instrumento: historia clinica, antecedentes, examen fisico.

e Tipo de Variable: Cualitativa.

4.7 CLASIFICACION GRADO DE ENFERMEDAD DEL DENGUE

e Dengue.

e Dengue con signos de alarma.

e Dengue grave o0 severo.

e Indicador: estratificacion a partir de criterios anteriormente dados.
e Instrumento: historia clinica, antecedentes y examen fisico.

e Tipo de Variable: Cualitativa, nominal dependiente.

e Evolucién de seguimiento: Cita por consulta externa a las 24 horas.

4.8 DEFINICION CASOS DE INFLUENZA AHIN1

4.8.1 Caso sospechoso de influenza AH1IN1

Persona de cualquier grupo de edad que presenta signos y sintomas de Infeccién
respiratoria aguda con manifestaciones clinicas leves o enfermedad similar a
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Influenza (ESI), con fiebre >0=38° C y tos, y otros sintomas de tracto respiratorio
superior, de no mas de 7 dias de evolucion.

4.8.2 Caso probable de influenza AHIN1
e Persona con infeccibn respiratoria aguda grave, que amerita manejo

hospitalario (IRAG).

e Persona con infeccidn respiratoria grave de tipo inusitado viva o muerta, con o
sin criterios epidemiol6gicos de exposicion.

e Toda muerte por infeccidon respiratoria aguda, en la que se desconocen
etiologia y grado de exposicion.

e Indicador: definicion de caso de Influenza AH1IN1 a partir de criterios clinicos,
epidemiologicos.

e Instrumento: historia clinica, antecedentes, examen fisico.

e Tipo de Variable: Cualitativa.
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5. ASPECTOS ETICOS

Este estudio es realizado teniendo en cuenta los criterios establecidos por
declaracion de Helsinki, respetando los principios determinados en el reporte
Belmont.

Respeto a las personas.

Beneficencia.

Justicia.

Fue requisito para el ingreso al estudio la firma del consentimiento informado por
parte de padres o cuidadores legales. (Anexo C)

Se tuvieron en cuenta las consideraciones establecidas en la Resolucién 8490 de
1993 del Ministerio de la Proteccion Social Capitulos 1y 3.

El Protocolo fue sometido a consideracion y aprobado por parte del comité de
Etica de la ESE Carmen Emilia Ospina y de la Facultad de Salud de Universidad
Surcolombiana de Neiva.

28
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7. MARCO TEORICO

La fiebre se define como una temperatura corporal por encima de lo normal, que
varia segun el sitio de medicién: rectal por encima de 38°C, oral por encima de
37.8°C y axilar por encima de 38.2°C. La temperatura corporal promedio es de
37°C y en condiciones normales puede fluctuar durante el dia desde una cifra baja
como 36.1°C en la mafiana (5 a.m.) hasta 38°C en la tarde. Elevaciones
moderadas que van hasta 38.5°C pueden ser causadas por ejercicio, exceso de
abrigo, tiempo caluroso o alimentos o bebidas calientes. Si al momento de evaluar
un paciente se sospecha una de estas causas, se corrige y se vuelve a medir la
temperatura después de media hora. Su etiologia puede ser viral, bacteriana o
parasitaria entre otras. La mayoria de infecciones son virales en este grupo etareo
y es importante para su diagnostico correlacionarlo con la clinica y la
epidemiologia de la region (1).

Las infecciones respiratorias en los nifios menores de 5 afios ocupan el primer
lugar en la morbimortalidad, siendo el mayor porcentaje de etiologia viral; su
transmision es por medio de inhalacion o aspiracion de secreciones de las vias
respiratorias 0 por via hematdgena. Segun la frecuencia de presentacion los
principales agentes etiologicos en su orden basados en la literatura mundial son:
el virus sincitial respiratorio, parainfluenza, influenza y adenovirus(2). En nuestra
region no hay estudios que permitan identificar el comportamiento epidemiolégico
de la circulacién de cada uno de estos virus a lo largo del afio.

El nifio desarrolla de tres a siete infecciones del aparato respiratorio superior cada
afio, que pueden ser leves, moderados o graves, siendo estas Ultimas
responsables de una mortalidad importante en lactantes y menores de cinco afios

(4).

7.1 FACTORES RELACIONADOS CON LA INFECCION RESPIRATORIA
AGUDA

- Variacién climatica: con aparicion epidémica en las épocas de mayor humedad
ambiental, Hacinamiento, Desnutricion, Contaminacion del medio ambiente, uso
inadecuado de antibidticos, Factores intrinsecos del huésped (2).

Los principales agentes en la infeccidén respiratoria en el menor de 5 afios de
origen viral son:
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7.1.1 Virus sincitial respiratorio. El virus sincitial respiratorio (VSR) es el
principal agente etiologico de las infecciones respiratorias agudas baja (IRAB) del
lactante que requiere hospitalizacion, detectandose esta infeccion en un rango que
oscila entre el 40% y 70%, de los nifios hospitalizados (5).

Alrededor del 50% de los nifios hospitalizados con VSR presentan episodios
subsecuentes de sibilancias, con reclutamiento de linfocitos TH-2, eosindfilos, y la
liberacibn de mediadores solubles tales como histamina, kininas y leucotrienos
(6,7).

Las manifestaciones clinicas abarcan desde un resfrio simple hasta bronquiolitis o
neumonias severas, con compromiso intersticial, edema de la mucosa e
hipersecrecion, por lo que lleva a la obstruccion bronquial difusa, hiperinsuflacion
pulmonar y/o atelectacia. Con frecuencia ocurre una alteracion de la relacion V/IQ
con hipoxemia e hipercapnia. El nifilo se presenta con historia de rinorrea,
febricula, tos de varios dias de evolucion también polipnea (6).

Entre las técnicas para el diagnostico viroldgico se cuenta con:

e Inmunofluorescencia indirecta
e Reaccion en cadena de la polimerasa (PCR)
e Panel viral respiratorio (RVP) (8).

Es muy importante para la prevencion de la transmision de los virus respiratorios
el lavado de manos.

7.1.2 Parainfluenza virus. Causante de muchas enfermedades respiratorias,
desde resfriado comun hasta neumonia, aunque el crup febril es la manifestacion
grave mas comun (9).

Los virus parainfluenza son paramixovirus tipos 1, 2, 3 y 4. Estos tipos son
similares estructural y biolégicamente, pero tienden a causar enfermedades de
diferente gravedad, aunque comparten antigenos comunes, como se evidencia por
las respuestas de anticuerpos con reactividad cruzada. El tipo 4 presenta
reactividad cruzada con el virus de la parotiditis (10).
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Las infecciones por virus parainfluenza (sobre todo las causadas por el tipo 3)
ocurren a lo largo de todo el afio. (11).

El periodo de incubacion es de 24 a 48 h para el virus parainfluenza tipo 3,y 4 a5
dias para el tipo 1.

El crup (laringotraqueobronquitis aguda) es la manifestacion méas grave y peligrosa
muchas veces requiere hospitalizacién. Son posibles las exacerbaciones agudas
del asma o la bronquiolitis crénica (12, 13).

Las pruebas inhibicion-hemaglutinacién (IH), fijacién de complemento (FC) y de
neutralizacion con muestras de suero de la fase aguda y la convalecencia,
permiten confirmar la infeccion por virus parainfluenza (14, 15, 16, 17)

7.1.3 Influenza virus. La infeccion por este virus es una enfermedad emergente,
gue produce epidemias a nivel mundial que se traducen en un elevado impacto en
términos de morbilidad y mortalidad. Cerca del 30% de los nifios y el 5% de los
adultos, desarrollan anualmente sintomas gripales; siendo los nifios menores de 2
afios quienes exhiben las tasas mas altas de hospitalizacion y complicaciones
respiratorias. la inmunidad existente, el tipo de cepa circulante, la intensidad de la
exposicion y la eficacia de la vacuna administrada; lo que determina por ejemplo,
gue hasta el 50% de los nifios pueden desarrollar sintomas de influenza en
periodos de pandemia (18).

Las manifestaciones clinicas de influenza varian segun la edad, por ejemplo, los
lactantes presentan caracteristicas clinicas similares a las exhibidas por otros virus
respiratorios, haciendo el diagndstico clinico de baja sensibilidad y por ello se
requiere del empleo de técnicas de laboratorio para conocer la etiologia (19).

Durante un brote estacional, es responsable del 40% de los cuadros febriles en
nifos mayores de 6 meses, y puede afectar hasta al 50% de los nifios que asisten
a jardines infantiles. Ocasiona 13,5% de las consultas ambulatorias. Las
principales complicaciones de influenza estacional: otitis media aguda 39,7%,
neumonia 2,4-17% y sinusitis 3,5% (20).

El 50% de los pacientes hospitalizados por influenza son menores de 5 afios; mas
aun, el 80% durante brotes son menores de 2 afios (21).
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Existen tres tipos de virus influenza A, B y C. Actualmente circula influenza
A/H1N1, A/H3N2, y virus influenza B responsables de los casos las epidemias
estacionales (21).

Los virus influenza pueden experimentar cambios antigénicos. Estos cambios
determinan la necesidad de reformular, cada afio, la composicion antigénica de la
vacuna contra la influenza. Los cambios mayores (shift), por lo general de brusca
aparicion, caracterizan a las cepas pandémicas; que se originan por
recombinacion genética. Solo los virus influenza A son capaces de sufrir cambios
antigénicos mayores y por lo tanto causar pandemia (22).

El periodo de incubacion es de 1 a 4 dias con un promedio de 2 dias (23).

Los sintomas y signos son de comienzo brusco, temperatura (> 38°C) de 2 a 5
dias de duracion, escalofrios, cefalea, mialgias, tos intensa e inicialmente seca.
Con frecuencia coriza, faringitis, especialmente al final de la enfermedad. La
influenza no complicada se resuelve tipicamente luego de 3 a 7 dias en la mayoria
de los niflos pero la tos y el malestar general puede persistir mas de 2 semanas
(24).

7.1.3.1 Definicion de caso sospechoso de influenza

Fiebre >38° C axilar y ademas al menos

e Uno de los siguientes sintomas respiratorios: tos, rinitis, odinofagia; y
e Uno de los siguientes sintomas generales: cefaleas, mialgias, sudoracion y
escalofrio, fatiga; En ausencia de otra causa que lo explique.

En lactantes y nifios menores se utilizara la siguiente definicion: fiebre >38°C axilar
mas sintomas y signos de infeccion respiratoria aguda alta y/o baja en ausencia
de otra causa que lo explique.

La prevencién mas importante es la vacuna anti-influenza y medidas de higiene
como el lavado de manos. El tratamiento debe indicarse en las formas moderadas
a graves, en nifios con factores de riesgo e inmunosuprimidos. El tratamiento es
efectivo si se inicia antes de las 48 horas del comienzo de los sintomas. Los
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inhibidores de la neuraminidasa como oseltamivir y zanamivir son efectivos e
indicados para su uso en influenza en nifios. Oseltamivir esta indicado a partir del
afio de edad y zanamivir en mayores de 7 afios como tratamiento y mayores de 5
afilos como profilaxis. Ambos acortan los dias de enfermedad, evitan la
diseminacion de la enfermedad y disminuyen complicaciones como la neumonia.
En influenza B la eficacia es menor. La resistencia a estos agentes es baja (24,
25).

7.1.4 Virus Influenza A (H1IN1) de origen porcino (VIOS-A H1IN1). En el mes de
abril del aflo 2009 se notificaron casos de influenza A (H1N1) de origen porcino en
México y Canadd. A mayo de 2009 se reportaron 5123 casos humanos
confirmados por laboratorio en Estados Unidos, cinco fallecidos, uno de ellos se
trataba de un nifio de 23 meses. En México se confirmaron 3648 casos de los
cuales 72 fallecieron (26).

Segun boletin 18 de 2010 del Instituto Nacional de Salud en el afio 2009 3478
casos confirmados vivos y 228 fallecidos, en el afio 2010 159 casos vivos y 11
muertos.

En julio del 2010 la OMS report6 18156 casos confirmados de fallecimientos en el
mundo (26).

7.1.4.1 Definicibn Caso sospechoso de Influenza AH1IN1. Persona de
cualquier grupo de edad que presenta signos y sintomas de Infeccion respiratoria
aguda con manifestaciones clinicas leves o enfermedad similar a Influenza, con
fiebre >0=38° C y tos, y otros sintomas de tracto respiratorio superior, de no mas
de 7 dias de evolucion (26).

7.1.5 Adenovirus. Las infecciones por adenovirus aparecen de forma epidémica

por brotes a lo largo de todo el afio. Los sindromes mas frecuentes y conocidos

son:

e Infecciones del tracto respiratorio.

e Infecciones de tracto digestivo. Deben distinguirse las producidas por los
serotipos 40 y 41, que cursan con fiebre, gastroenteritis y un tiempo de

evolucion superior a los 8 dias.

o Infecciones oculares. Conjuntivitis, queratoconjuntivitis.
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« Especiales: Infecciones neurolégicas, como las meningitis y encefalitis, o la
miocarditis (29).

Los adenovirus carecen de envoltura lipidica, lo que les confiere la propiedad de
ser resistentes a los agentes externos. Esta caracteristica explica las diferentes
vias de transmision: por inhalacion, proxima al paciente tosedor, o remota por via
fecal-oral. (30).

Se han utilizado numerosas técnicas segun la muestra y para el diagnéstico. El
enzimoinmunoensayo (EIA) es, el método de eleccion para la investigacion de
antigenos solubles en heces y en secreciones respiratorias. Se afirma que su
especificidad es del 90-95% y su sensibilidad de un 70-90%. (31).

Segun manifestaciones clinicas, se dara manejo necesario. En casos graves 0 en
paciente inmuncomprometidos se ha estudiado el uso de cidofovir y ribavirina.

Ademas de las precauciones universales para nifios pequefios con infecciones
respiratorias esta indicado adoptar precauciones de contacto y contra gotitas
mientras dura la hospitalizacion. En pacientes con conjuntivitis y niflos con pafales
0 incontinentes con gastroenteritis por adenovirus estan indicadas las
precauciones de contacto, ademas de las precauciones universales, mientras dura
la enfermedad. Se recomienda cumplir con asiduidad con la higiene de las manos
y usar guantes desechables cuando se atiende a pacientes infectados (32). Una
vacuna nasal basada en adenovirus esta en desarrollo (33).

7.2 DENGUE.

El Dengue es la infeccién viral transmitida por artropodos (Aedes aegypti
(principal), Aedes albopictus y Aedes polynesiensis) de mayor importancia en salud
publica a nivel mundial. Cada afio se reportan mas de 100 millones de casos vy
cerca de 500 mil de cuadros complicados, es endémica en 112 paises, con una
mortalidad descrita en paises asiaticos del 0.5-3.5%. En los ultimos 50 afios, su
incidencia ha aumentado 30 veces, haciendo presencia en 5 de las 6 regiones de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (34, 37).

Durante las ultimas 2 décadas la incidencia de Fiebre Dengue se ha incrementado
significativamente en las Américas. En 2002, mas de 30 paises latinoamericanos
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reportaron mas de 1 millén de casos de Fiebre Dengue. La FDH se presento en 20
paises con mas de 17000 casos reportados, incluyendo 225 muertes (34).

En el 2007 segun reporte de la organizaciobn panamericana de la salud en las
Américas el numero de casos con dengue fue 900.754; en el 2008: 850.769 casos
pero con mayor numero de muertes (584) y dengues graves (38.621 casos)
comparado con el 2007.

En Colombia en el 2008 se confirmaron 197 casos de Dengue, durante el afio
2009 se confirmaron 279 casos con Dengue por serologia (IgM). En nuestro
medio, el Dengue hace parte de las infecciones virales mas importantes, gracias a
su impacto en la morbilidad y mortalidad de nuestra poblacién infantil, a tal punto,
gue el afio pasado (2009) se convirtié en la segunda causa de ingreso a la Unidad
de Cuidado Intensivo Pediatrico (UCIP) del Hospital Universitario de Neiva.
Durante el afio 2009 se atendieron en el Hospital Universitario de Neiva 396 casos
de nifios con diagndéstico de Dengue, 66 de ellos requirieron manejo en la Unidad
de Cuidado Intensivo Pediatrico (UCIP), con 7 muertes confirmadas, identificando
al compromiso visceral severo (sobre todo disfuncion miocardica) como un
importante marcador de severidad.

Los casos de mortalidad tenian como comun denominador, el ingreso a Urgencias
del Hospital Universitario con algun grado de inestabilidad hemodinamica,
presentandose el fallecimiento en la UCIP a las pocas horas de su estancia
hospitalaria a pesar de los esfuerzos realizados, lo que indicaria un diagnéstico
tardio del Dengue con signos de alarma en el | nivel de atencidén y el subsecuente
retraso en el manejo adecuado. Por esto la importancia de realizar un diagndstico
temprano, oportuno y con nuestro proyecto queremos contribuir a agilizar este
proceso evaluando detenidamente las manifestaciones iniciales de la enfermedad,
utilizando un método de diagndstico rapido como es la prueba NS1 para dengue y
realizando un seguimiento estricto de la evolucién.

Segun reporte del Instituto Nacional de salud en el boletin epidemiolégico nimero
18 de 2010 el Departamento del Huila ocupa el segundo lugar en casos
confirmados de dengue junto con Risaralda, el primer lugar lo ocupa el Valle; y
segun el reporte acumulado durante el afio 2010 el Huila ocupa el Séptimo lugar
en casos confirmados de Dengue y el tercer lugar de Dengue grave (3).

El 90% de los pacientes que padecen de esta enfermedad son menores de 15
afos.
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Muchas de esas infecciones cursan en forma asintomética, pero en los casos en
los que clinicamente se manifiesta la enfermedad, puede variar desde un cuadro
clinico similar a la influenza (influenza-like) como en el caso de la Fiebre Dengue,
hasta manifestaciones severas como las que ocurren en la Fiebre del Dengue con
signos de alarma y severo (34, 35).

El virus Dengue es un virus RNA de cadena simple, se han descrito 4 serotipos
clasificados de acuerdo a criterios bioldgicos e inmunolégicos.

Los niveles plasmaticos de NS1 secretada (SNS1) se correlaciona con los titulos
virales, siendo mayor en pacientes con Dengue con signos de alarma. Ademas, niveles
elevados de sNS1 libres dentro de las 72 horas de inicio de la enfermedad permiten
identificar pacientes con alto riesgo (36).

El Aedes aegypti, un mosquito de habitos diurnos, permanece en el interior de las
casas, sobre todo en los dormitorios y en sitios oscuros, puede reproducirse en aguas
contaminadas o pequefias colecciones de agua (38). Este mosquito abunda en alturas
gue varian entre los 0 y los 2200 metros sobre el nivel del mar y entre una latitud de
45N a 35S (35).

Después de picar al humano infectado, el virus ingresa al mosquito hembra, se replica
en el intestino y glandulas salivales principalmente, logrando después de esto, la
capacidad de transmitir la infeccion durante posteriores picaduras. (39).

Diagnostico: Aunque en la actualidad se cuenta con importantes avances en
diferentes técnicas de laboratorio para confirmar la infeccion (IgM, IgG para
Dengue, NS1), el diagndstico inicial siempre sera clinico, con el apoyo de pruebas
rutinarias como el hemograma, los tiempos de coagulacion, el perfil hepatico y la
radiografia de torax. (40, 41)
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Figura 1. Clasificacién revisada (35)

DENGUE #Signos de alarma  DENGUE SEVERO

(
/

Sin signos « Con signos
de alarma de alarma

1. Escape de plasma severo

2. Hemorragia severa

alla severa de organol

Dengue Probable Signos de alarma* 1. Escape de plasma severo que
lleva a:

Vive en 0 viajo a areas + Dolor abdominal espontaneo
endémicas de dengue. 0 ala palpacién » Shock (DSS)

. - * Vomitos persistentes * Acumulacion de fluidos y distrés
Fiebre y 2 delos siguienies | | o Acymulacion clinica de respiratorio
criterios: fluidos 2. Hemorragia severa

* Sangrado de mucosas

* Nausea, vomitos + Letargia o imitabiidad evaluada por el clinico
+ Exantema + Hepatomegalia >2cm ) ,
* Malgias y artralgias + Laboratorio: Aumento del 3. Dao severo de organo(s)
» Test de tomiquete + Hcto junto con rdpida caida .
* Leucopenia (& las plaguetas . HJ‘QEGOIASTP ALT;:WUQ
» Cualquier signo de dlama . I{:ENCI Alteraion d_el sensorio

Confirmado por Laboratario * Requiere observacion estricta e intervencion

médica

(Impartante i no hay fuga
plasmtica)

De acuerdo a la clasificacion anteriormente descrita se determina el tipo de
tratamiento que su condicion amerita.
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8. RESULTADOS

Se incluyeron 100 nifios menores de 5 afios con Sindrome febril de menos de 5
dias de duracién, con una distribucion homogénea de ambos sexos, como se
observa en la figura 1. El 59% de los nifios eran lactantes (hasta los 2 afos de
vida), siendo el grupo entre 1-2 afios el mas prevalente (ver figura 2). EI 93%
provenian de la zona urbana de Neiva.

Figura 2. Pacientes por sexo.

Figura 1: Pacientes por sexo

B Femenino ™ Masculino

Figura 3. Pacientes por Procedencia

Figura 2: Pacientes por procedencia

HRural ®mUrbhano
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Figura 4. Histograma por edad.

Figura 3: Histograma por Edad
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Para la valoracion nutricional se utilizé como instrumento el programa Anthro de la
OMS, encontrandose que casi 2/3 partes de los nifios enrolados en este estudio
presentaban algun tipo de Malnutricién, teniendo una valoracion antropométrica
normal una proporcién bastante baja a la esperada, como se observa en la figura
4.

Figura 5. Valoracion nutricional

Figura 4: Valoracion nutricional

B Malnutricion  m Normal B Indeterminado
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Dentro de los tipos de Malnutricion, la Desnutricion cronica fue la mas prevalente,
seguida por desérdenes mixtos, la Desnutricibn aguda y el sobrepeso. La
Obesidad fue un diagndstico nutricional poco frecuente (ver figura 5).

Figura 6. Tipos de malnutricion

Figura 5: Tipos de malnutricién

B Desnutricion cronica M Desnutricion aguda ® Sobrepeso M Obesidad ® Mixto

Dentro de los casos de Desnutricion cronica, los asociados a otros trastornos
nutricionales fueron los mas frecuentes, seguido por Desnutricion crénica leve
(Talla/edad con DE entre -1 y -2), moderada (DE entre -2 y -3), severa (DE menor
a -3). Lo anterior se ilustra en la figura 6.

Figura 7. Desnutricion cronica

Figura 6: Desnutricion crdnica

M Leve M Moderada Severa M Cronica mixta

~
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Como puede verse en la figura 7, la Desnutricibn aguda se acompafié de otros
trastornos nutricionales (mixto) en poco mas de la mitad de los casos, seguida por
la presentacion leve (Peso/Talla con DE entre -1 y -2) y por ultimo la moderada
(DE entre -2 y -3). No se presentaron casos de Desnutriciéon aguda severa (DE
menor a -3).

Figura 8. Desnutricion aguda

Figura 7: Desnutricidon aguda

B leve M Moderada Severa M Agudamixta

0% 4%

La mitad de los pacientes presentaban infeccion aguda de las vias respiratorias
altas, seguida de Enfermedad diarreica aguda con la quinta parte de los casos y
Dengue en menor proporcion (diagnosticos clinicos iniciales). También se
encontraron otros diagnésticos como Infeccion respiratoria baja; fiebre sin foco e
infeccion viral exantematica (ver figura 8).
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Figura 9. Diagnosticos Clinicos en los 100 pacientes
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Al 53% de los pacientes con sintomas respiratorios altos se les diagnosticé
Resfriado comin. Ademas se encontré Faringitis aguda en el 20% de los casos y
Rinosinusitis en el 15%. Se presentaron ademas 2 casos de CROUP que
corresponden al 4% (ver figura 9).

Figura 10. Infeccién aguda de las vias respiratorias superiores 51 casos
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En cerca de 2/3 partes de los pacientes con Infeccién Respiratoria Baja se les
diagnosticé Bronquiolitis; la Neumonia el diagndstico realizado en el resto de los
nifios con dicha sintomatologia segun lo ilustrado en la figura 10.

Figura 11. Infeccion aguda de las vias respiratorias bajas 9 casos

Figura 10: Infeccion Aguda de Vias Respiratorias Bajas - 9
—Casos___

100%
". //

50% 1

I|I v /

0% /

B Neumonia ™ Bronquiolitis

Como dato importante se encontré que solo el 4% de los nifios habian sido
vacunados contra el Neumococo.

Figura 12. Vacunacién contra neumococo
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En solo 13 casos se logroé identificar el contacto previo con personas sintomaticas
respiratorias.

Figura 13. Antecedentes de contacto con personas con sintomas respiratorios

Figura 12: Antecedentes de contacto con personas con
sintomas respi ios
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Las Gastroenteritis agudas se distribuyeron clinicamente en virales (95%) y
bacterianas solo 1 caso (5%).

Figura 14. Enfermedad Diarreica — 20 casos

Figura 13: Enfermedad Diarreica - 20 Casos
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De acuerdo con lo encontrado en la figura 14, la totalidad de los niflos con
diagnéstico de dengue fueron catalogados como sin signos de alarma,
correspondiendo apenas al 12% de los casos. Solo en el 10% de la totalidad de
los nifios incluidos se logré identificar el antecedente de familiares o personas
cercanas con dengue (figura 15).

Figura 15. Dengue 12 casos

Figura 14: Dengue - 12 Casos

0%

B Dengue sin signos de alarma M Dengue con signos de alarma

Figura 16. Antecedentes personas cercanas con dengue

Figura 15: Antecedentes personas cercanas con dengue
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El 8% de los pacientes habian recibido manejo antibiotico, previo al ingresar al
estudio, para el cuadro actual (figura 16). No se especifica qué tipo de antibiéticos
se usaron, ni el tiempo de duracién. Segun la gréfica 17, se reportd el uso de
AINES para el manejo sintomatico de las diferentes infecciones en 1 paciente
(1%).

Figura 17. Pacientes con uso de Antibioticos

Figura 16: Pacientes con uso de Antibioticos
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Figura 18. Pacientes por uso de AINES

Figura 17: Pacientes por uso de AINES
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A todos los pacientes se les tomd cuadro hemético, panel viral respiratorio
(hisopado faringeo) y NS1-lgG-IgM dengue mediante una prueba répida
cromatografica en suero.

Como hallazgo importante en el cuadro heméatico se encontré predominio del
conteo leucocitario normal sobre la Leucopenia y Leucocitosis (figura 18).

Figura 19. Histograma cuadro hematico.

Figura 18: Histograma Cuadro Hematico
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La Neutrofilia (neutréfilos >60%) no fue un hallazgo frecuente, estuvo presente en
la quinta parte de los casos y la Linfocitosis (Linfocitos >50%) en la tercera parte
de ellos (figura 19 y 20).
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Figura 20. Pacientes con y sin neutrofilia.

Figura 19: Pacientes con y sin Neutrofilia

H>60 m<60

Figura 21. Pacientes con y sin linfocitosis.

Figura 20: Pacientes con y sin linfocitosis

m>50% m<50
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En cuanto a las pruebas de dengue realizadas a los 100 pacientes encontramos
NS1 positivo en el 3% de los casos y dudoso en el 1%, siendo negativo en el
resto de los pacientes (figura 21). Dichos resultados positivos coincidieron con los
resultados también positivos de 1gG e IgM en 2 pacientes, y con IgM y serologia
Dengue en 1 paciente. En el caso dudoso solo IgG Dengue fue positivo.

Figura 22. NS1 .Prueba rapida para dengue

Figura 21: NS1 (Prueba Rapida para Dengue)
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La grafica 22 muestra que la prueba IgG Dengue fue positiva en el 20% de los
casos Yy no se obtuvo resultado en 1 caso (error). De los reportes positivos, en 15
de ellos los reportes de IgM y NS1 fueron negativos. En 2 pacientes se
correlacioné con IgM y NS1 positivas. En un paciente se acompafio la IgG positiva
con IgM positiva.
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Figura 23. IgG Dengue

Figura 22: 1gG Dengue Error
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De acuerdo con la figura 23, el IgM dengue fue positivo en el 6% de los casos. En
2 de ellos coincidié con IgG y NS1; en 3 pacientes solo concordd con IgG y en 1
caso se correlaciond con NS1 y serologia para Dengue. En 1 caso se reportd

dudosa.

Figura 24. IgM Dengue
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La serologia para dengue solo se realizé en 4 pacientes, siendo positiva en 2
casos, 1 de ellos con IgM y NS1 también positivos y en el otro caso solo 1gG fue

positivo.
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Figura 25. Serologia para Dengue

Figura 24: SerologiaNEgara Dengue
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A todos los pacientes se les realizdé Hisopado faringeo con el fin de practicarles la
prueba de panel viral respiratorio, con resultado positivo en el 23% de los casos
(figura 25). Los virus mas representativos fueron el VSR y Adenovirus, seguidos
por Influenza B, Influenza A y Parainfluenza 3. En 3 pacientes se determiné error
de la prueba (figura 26).

Figura 26. Resultados Panel viral (hisopado faringeo)

Figura 25: Resultados Hisopado
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Figura 27. Resultados de Hisopado
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9. DISCUSION

La fiebre en el paciente pediatrico es uno de los principales sintomas que originan
la consulta a los diferentes servicios de urgencias, siendo las infecciones la causa
mas importante. Es prioritario conocer la epidemiologia de las diferentes
infecciones en nuestra region, con el fin de poder hacer un mejor abordaje en el
estudio y manejo del nifio febril.

En este estudio se realizd6 un ejercicio diagnéstico acucioso con el fin de
determinar la etiologia viral en 100 nifios con fiebre atendidos en el ler nivel de
Neiva en quienes no se evidenciara foco y la fiebre no sobrepasara los 5 dias.

Solo el 7% de los nifios incluidos en este estudio provenian del area rural de Neiva
y municipios aledafios a la capital huilense, permitiéndonos extrapolar los
resultados principalmente a la poblacién infantil menor a 5 afilos que viven en el
casco urbano de la ciudad de Neiva.

Son preocupantes las cifras que arroja la valoracion antropométrica realizada a los
nifos incluidos en este estudio. Tener algun grado de Malnutricion en el 63% de
los nifios es un llamado enérgico para que se adopten las medidas necesarias que
permitan mejorar la alimentacién de nuestros nifios. Los datos anteriores no son
otra cosa que el reflejo de esa brecha social tan marcada que siempre hemos
tenido en la sociedad. Tan solo el 32% de los nifios gozaban de un estado
nutricional adecuado, siendo una cifra escandalosamente baja. No hubo
correlacion entre el grado de Malnutricion y la severidad de la patologia febril
padecida.

La Desnutricion crénica fue el trastorno nutricional mas frecuente en la poblacion
estudiada, asociada a desnutricion mixta y desnutricion de grado leve.

Dicha informacion no concuerda con el boletin epidemiolégico publicado por la
secretaria de salud de Neiva en el afio 2009 donde reportan que entre el 74% vy el
79% de los nifios menores de 5 afos (20.024 nifios incluidos) presentan una
valoracion nutricional normal.

Como era de esperarse, la infeccion aguda respiratoria alta fue la entidad
infecciosa viral mas frecuente asociada a fiebre en la poblacién estudiada con
poco mas de la mitad de los casos (51%), seguida de la Enfermedad diarreica
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aguda (20%), donde solo 1 caso fue compatible clinicamente con etiologia
bacteriana.

Se pudo identificar agente etiolégico (virus respiratorios) en 23 casos (45%) del
total de pacientes con sintomas respiratorios. Los agentes etiologicos de las
diferentes patologias en las que se pudo realizar dicha asociacién se encuentran
en la siguiente tabla:

Tabla 1. Diagnostico etioldgico de pacientes con infeccién aguda de las vias
respiratorias superiores.

RESFRI FIes
PATOLOGIA / ADO RINOSINUS | FARINGI CRO BTJ?(')\IQ E/[I)I'?A SRE,
VIRUS CONMU ITIS TIS uP LITIS AL | FOC
(@)
VSR — _ + + - ++ ++
ADENOVIRU + +++ - - + L
S
INFLUENZA ++ + - - - + -
B
INFLUENZA - - - - + - i
A
PARAINFLUE - - + - - - -
NZA
INFLUENZA + - - - - - i
A + VSR

El resfriado comun fue la patologia con mayor identificacion de agentes causales.
El VSR fue el mas involucrado con 3 casos confirmados, 1 de ellos asociado a
infeccion por virus Influenza A. el Adenovirus se asocio principalmente con el
diagnostico Rinosinusitis (3 pacientes). El virus Influenza B causoé principalmente
cuadros respiratorios altos (Resfriado comun y Rinosinusitis). La Bronquiolitis se
presentd en 3 pacientes, lograndose identificar agente etioldégico en 2 casos
(Adenovirus e Influenza A); llamando la atencién el hecho de no haber encontrado
al VSR como su agente causal, siendo el mas importante segun la literatura.

De los 19 casos de diarrea viral, se encontré etiologia en 5 pacientes (VSR en 2
ocasiones, Adenovirus en 2 ocasiones e Influenza B en 1 paciente). No se
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realizaron pruebas para confirmar infeccion por Rotavirus en estos pacientes. En 1
caso catalogado como diarrea viral se logré diagnosticar infeccion por virus
dengue y por adenovirus.

Es preocupante la pobre cobertura de vacunacion para Neumococo en la
poblacion estudiada, tan solo el 4% de los nifios la tenian, considerando la
necesidad de universalizacién de esta vacuna.

Solo el 8% de los nifios habian recibido antibiético previamente, aunque no se
indag6 acerca del medicamento especifico, el nimero de dosis administradas y si
fue formulado por un médico o por algin empirico. Es de resaltar la baja tasa de
uso de antibiéticos en estos pacientes, gracias a la intervencién realizada,
logrando hacer el diagndéstico etioldgico viral. Esta herramienta diagnéstica permite
descartar el uso innecesario de los antibioticos en aquellos casos, disminuyendo
costos, iatrogenia y el incremento de las tasas de resistencia bacteriana.

Solo se presentd 1 caso de consumo de AINES para el manejo sintomatico del
paciente, lo cual puede ser atribuido a las diferentes camparfas educativas de los
entes de control y de las capacitaciones realizadas por la Universidad
Surcolombiana a profesionales de la salud y poblacién general.

De los 12 pacientes con diagndstico clinico de dengue sin signos de alarma, se
pudo hacer confirmacién por laboratorio en 5 pacientes. Se presentd 1 caso con
diagnostico presuntivo de dengue sin signos de alarma, en el que se logro
diagnosticar infeccion por adenovirus siendo negativas las pruebas para dengue.

Tuvimos 1 paciente con diagnostico clinico de Rinosinusitis con IgG (+), IgM (-),
NS1 dudoso en el cual ademas de la fiebre y otros sintomas generales referia tos.
Por otro lado, se logré diagnosticar dengue en 1 paciente con diagnostico clinico
de Faringitis aguda por tener IgG (+) e IgM (+); este paciente no presento
sintomas respiratorios y el panel viral fue negativo. Finalmente tuvimos 1 caso de
dengue diagnosticado por IgG (+), IgM (+) y NS1 (+) asociado a infeccion por
adenovirus, cuyo diagnostico clinico inicial fue Diarrea viral. En total se lograron
confirmar por laboratorio 8 casos de dengue. Los pacientes de diagndstico clinico
inicial de dengue se describen en la siguiente tabla
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Tabla 2. Resultados de Panel viral respiratorio, IgG- IgM -NS1 y Serologia
dengue en pacientes con diagnostico clinico de Dengue sin signos de alarma.

No. IgG IgM NS1 PANEL
Paciente | DENGUE | DENGUE | DENGUE | SEROLOGIA | yRraL
1 - - - NR -
2 + - - + -
3 + + + NR -
4 - - - NR -
5 - - - NR -
6 + - - NR -
7 - - - NR -
8 - - - NR Adenovirus
9 - - - NR -
10 + + + NR Error
11 - + + + -
12 + + - NR -

Revisamos los hallazgos encontrados en los 12 pacientes que tuvieron el
diagnastico inicial de dengue sin signos de alarma. Todos los casos provenian de
zona endémica para dengue.

De los 12 casos, 10 cumplian criterios de fiebre entre 48 hasta 120 horas, y 2 0
mas signos como anorexia, nauseas, cefalea, dolor retroocular, malestar general,
mialgias, artralgias, erupcion cutanea, nauseas, vomito, diarrea, petequias o
prueba de torniquete positiva.

De estos 10 casos, 6 tenian prueba de torniquete positiva y de estos ultimos, 4
tenian IgM para dengue positiva. En 1 caso con prueba de torniquete positiva se
descarto la infeccidén por dengue y se logré confirmar infeccién por adenovirus.

En 1 paciente de los 10 previamente citados, se encontré el antecedente de
persona en su vivienda con diagndstico de dengue con signos de alarma.
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De estos 10 casos solo 3 tenian trombocitopenia, 5 tenian leucopenia 'y 2 tenian
asociado trombocitopenia méas leucopenia. En 6 pacientes se documentd
linfocitosis en el cuadro hematico realizado el mismo dia del diagnostico clinico.
Los 2 casos restantes a quienes se les realizd diagnostico de dengue sin signos
de alarma encontramos que 1 de los casos tenia signos generales, asociados a
fiebre, con prueba de torniquete positiva, pero ademas tenia sintomas
respiratorios y contacto con persona cercana con sintomas respiratorios.

El otro paciente llevaba 48 horas de fiebre, no asociado a otro signo o sintoma
pero tenia trombocitopenia, y ademas un integrante de su vivienda se encontraba
con diagnéstico de dengue sin signos de alarma en ese momento.

Se pudo demostrar que el virus dengue era el agente etioldgico del 8% de los
casos de sindrome febril sin foco incluidos en este estudio, cifra que resulta estar
por debajo de lo esperado, teniendo en cuenta la significativa circulacion de los 4
serotipos conocidos de este virus en nuestra region. Lo anterior podria atribuirse
al descenso en la incidencia de casos que prosigue a un pico epidémico como el
gue se presento durante el afio 2010.

Solo se tomd la prueba de Serologia dengue al sexto dia de evolucién de la
enfermedad en 4 pacientes, 2 de ellos con diagndstico clinico inicial de dengue sin
signos de alarma, siendo positiva en ambas ocasiones. Las otras 2 pruebas fueron
negativas y se tomaron a 1 paciente con diagnéstico inicial de Diarrea viral y el
otro con diagndstico de Resfriado comun. Lo anterior refleja la pobre adherencia
en la aplicacion del protocolo de diagndstico y manejo de dengue, el cual exige la
toma de este laboratorio a todos los casos sospechosos o probables de dengue.

La coinfeccién del virus dengue con otros virus podria ser mas frecuente de lo que
se piensa, aunque solo en 1 caso se pudo confirmar esta asociacion (con
adenovirus). Lo anterior de ser cierto, dificultaria en forma importante el
diagnostico de dengue y nos obligaria a replantear el enfoque de los pacientes
respiratorios y con sintomas de predominio intestinal en zonas de endemia e
hiperendemia para dengue como la nuestra.

Se presentaron 13 casos (13%) con solo IgG dengue (+), con lo cual se
confirmaria la seroprevalencia en la poblacién pediatrica de nuestra ciudad.
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10. CONCLUSIONES

El dengue debe ser un diagndstico a considerar en todos los casos de sindrome
febril, siendo dificil el poder realizar un diagnéstico confirmatorio. La prueba rapida
NS1, IgG e IgM Dengue surge como una herramienta diagndstica a tener en
cuenta como tamizaje, debido a su bajo costo, su facil aplicacion y su buena
sensibilidad y especificidad.

Considerando que la vacuna de neumococo es en la actualidad de aplicacion
sistematica en mas del 50% del territorio colombiano, es preocupante que la
poblacion infantil del Huila en esta muestra, solo tenga un cubrimiento del 4%, lo
gue demanda la intervencion por parte de las entidades de salud para poder cerrar
esta brecha de inequidad con otras regiones del pais, mas aun considerando que
nuestro departamento tiene regalias del petrdleo que puedan usarse para tal fin.

Proponemos un protocolo de manejo de sindrome febril, que disminuya costos, ya
gue garantiza una racionalizacién en el uso de antibidticos, contribuyendo también
con disminucién en las tasas de resistencia bacteriana. Ademas se puede obtener
una baja tasa de hospitalizacién, menor riesgo de iatrogenia con intervenciones
innecesarias y permite identificar oportunamente los casos que ameriten atencion
especializada, incidiendo esto ultimo en disminucion de las tasas de morbilidad y
mortalidad, garantizando una mejor atencion para nuestra poblacion pediatrica con
racionalizacion del gasto.

Debe considerarse la realizacion de la prueba de panel viral respiratorio como
método de tamizaje sobre todo en épocas epidémicas, teniendo en cuenta que en
este estudio se logré encontrar agente etiologico en casi la mitad de los casos de
pacientes febriles con sintomas respiratorios.

Se deben adoptar las medidas necesarias para garantizar, a la poblacién
vulnerable de la ciudad, el acceso facil y oportuno a una alimentacion balanceada
y acorde con los requerimientos nutricionales de los nifios de Neiva. Los hallazgos
encontrados en cuanto a la valoracion antropométrica de la poblacién estudiada
encienden las alarmas para que todos los entes de salud y la clase dirigente de
nuestra capital reflexionen sobre las politicas y esfuerzos necesarios para
garantizar equidad nutricional y asi contribuir en el desarrollo saludable de nuestra
poblacién infantil.
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Anexo A. Formato de criterios de ingreso determinacién de etiologia del sindrome
febril agudo en nifios menores de 5 afios atendidos en IPS primer nivel Neiva.

PRIMERA VISITA

LISTA DE CHEQUEO DE CRITERIOS DE INCLUSION

Caracteristica NO | SI
1. Fiebre

2. 48 horas — 120 horas desde inicio de fiebre
3. 50 menos afos de edad

LISTA DE CHEQUEO DE CRITERIOS DE EXCLUSION

Caracteristica NO | SI
Insuficiencia Cardiaca Congestiva
> 5 anos

Fiebre > 5 dias

No acepta la inclusion en el estudio
Otro causa. ¢,Cual?

s wINE
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Anexo B. Formato de recoleccion de datos y seguimiento etiologia viral del
sindrome febril agudo en nifios menores de 5 afios atendidos en el primer nivel de

Neiva.

PRIMERA VISITA

|. DATOS DE IDENTIFICACION

l1.codigo [ |

2. Nombres | | 3. Apellidos |

4.HC: | |

5. Edad: 6. Fechade _

nacimiento Dia  Mes afo
7. Lugar de
residencia actual Direccion Barrio Municipio
8. Numero Telefénico:  Fijo: Moévil:
9. Género: Femeninom Masculinom
Il. DATOS CRONOLOGICOS
10. Fecha de inicio de e
fiebre Dia Mes Afo Hora
11. Fecha ingreso al estudio e
Dia Mes Afo Hora
12. Horas desde el inicio de la Fiebre: _ horas
13. Dia enfermedad | |
14. Fecha toma de muestra -
basal Dia Mes Afo Hora
15. Seguimiento
Hasta: Dia Mes Ao
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16

17.
18.

19.
20.
21.
22.
23.
24.

V.

A.

USO DE MEDICAMENTOS AL INGRESAR AL ESTUDIO:

. Acetaminofen
AINES ¢, Cual?
Antibidtico ¢Cual?

ANTECEDENTES

PATOLOGICOS

VACUNACION

HOSPITALARIOS

ALERGICOS

DENGUE EN FAMILIARES O VECINOS

CONTACTO CON PERSONA CON SINTOMAS RESPIRATORIOS

SINTOMAS: (No Evaluable=NE, No aplica=NA)

SINTOMAS GENERALES: Registre en la celda correspondiente X.

¢,Durante la enfermedad actual usted ha presentado?:

si N N si N NE
o E 0]
25. Fiebre 26. Dolor en las articulaciones
27 Escalofrios 28. Disminucion de las
29. ganas de comer
30. Dolor 31. Secrecién u obstruccién
muscular nasal (mocos)
32. Tos 33. Dol,or o ardor en la garganta
espontaneo
o al pasar alimentos
34. Color rojo en
la piel
(exantema)
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B. SINTOMAS GASTROINTESTINALES

Durante la enfermedad ha tenido:

Si No NE
35. Ganas de
vomitar
# NA
136. Vomito | | | | |37. ¢Cuantas veces vomito en24/h? | |
38. Deposiciones 39. ¢Cuantas veces presento diarrea en
24/h?
liquidas (diarrea) referido al dia que mas veces presentd
diarrea
40. ¢;Durante la enfermedad ha sentido dolor en el Sj No NE
abdomen?
C. SINTOMAS CARDIOVASCULARES
Durante la enfermedad ha tenido: 1. 2. 3. No NE
Si
41. Dificultad para respirar L] |
D. SINTOMAS NEUROLOGICOS
¢,Durante la enfermedad ha presentado?:
Si No NE

42. Convulsiones: movimientos incoordinados, involuntarios | | | |

43. Somnolencia: Sensacion aumentada de suefio, seduerme | | | | | |
frecuentemente, pero es facilmente despertado
44, Desanimo ( astenia)

45. Pérdida de conciencia
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E. SINTOMAS HEMORRAGICOS

¢,Durante la enfermedad actual usted ha presentado sangrado?:

Si No Si No

46. De encias Espontaneo | | | |47. Nasal espontaneo ]
48. De las encias al cepillarse 49. Por la nariz al realizar esfuerzo
los dientes o al comer (estornudar, sonarse)
50. En el vémito o vomito 51. Ha tenido deposicion negra,
oscuro alquitranada, pegajosa, de olor
como en cuncho de café fétido
52. En la deposicion (sangre 53. Ha visto presencia de sangre
fresca) o ha sangrado por el en la orina
ano

VI. DATOS DE EXAMEN CLINICO

A. SIGNOS GENERALES

54. Talla: . Cm. 55. Peso: . Kag.

56. F. Respiratoria: ___Imt. 57. Pulsoximetria

58. TCaxilar digital:
°C

60. . . N
Deshidratacion: [ 0

62. Paciente irritable:  Si[ | No| |

63. Alteracion de la conciencia:

64. Eritema facial:

65. Inyeccion conjuntival:
66. Eritema orofaringeo:

No

59. Fiebre
(T°=38°C)

61. Grado de
Deshidratacion:

somnolenci
a

Si

Si No
Il 11
Estupor Com
a

No
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67. Aleteo nasal

68. Tirajes

69. Disbalance toracoabdominal
70. Ictericia

71. Diaforesis

B. SIGNOS CARDIOVASCULARES

Si No

72. Piel friay palida

73. Cianosis peribucal

74. Cianosis ungueal

75. Pulso débil

76. Ruidos cardiacos Ritmicos
77. PA: Sistdlica __ _ Diastdlica .

mmHg

78. Presionde pulso: _  mmHg 79. PAmedia: __ mmHg
80. Hipotension: Sii | No| |
C. SIGNOS DE EXTRAVASACION DE PLASMA
81. Edema parpebral: Si No
82. Fascies abotagadas: Si No
Signos de derrame pleural a) si b) No

Si

83. Matidez basal

84. Disminucion murmullo vesicular basal

85. Signos derrame pericardico (RsCs velados o disminuidos)

86. Perimetro abdominal: . . Cm.

Signos de ascitis
87. Onda ascitica Sif | No| | NE| |

88. Edema miembros inferiores:  Si| | No[ |
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D. SIGNOS GASTROINTESTINALES

89. Higado por debajo de reja costal derecha:
90. Hepatomegalia: sif ] No

91. Dolor abdominal a la palpacién Si| ] No[ |

E. SIGNOS HEMORRAGICOS

92. Prueba de torniquete  Positivo| | Negativo| |

93. Numero de petequias en2.5cm?> _ mayor a 20
94. Gingivorragia 95. Epistaxis

96. Hematemesis 97. Melenas

98. Rectorragia 99. Hematuria macro
100. Petequias 101. Equimosis

102. Purpura 103. Exantema

104. Otra 105. ¢Donde?
hemorragia

F. SIGNOS RENALES

106.

Ultima diuresis ( Horas)

G. SIGNOS NEUROLOGICOS

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No

Si

Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si

107.  Déficit motor

108.  Déficit sensitivo

109. Sindrome cerebeloso

110. Signos de compromiso de motoneurona superior
111. Compromiso del Il par craneal

112. Compromiso del VI par craneal

113. Compromiso del VII par craneal

114. Rigidez nucal

115. Signos meningeos

116. Irritabilidad

117. Otro No Si ¢Cual?
signo:
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VIl.  IMPRESION DIAGNOSTICA CLINICA

ATENDIDO
POR

DETERMINACION DE ETIOLOGIA DEL SINDROME FEBRIL AGUDO EN NINOS
MENORES DE 5 ANOS ATENDIDOS EN IPS PRIMER NIVEL NEIVA
SEGUNDA VISITA

|. DATOS DE IDENTIFICACION

1.Codigo [ ]

2. Nombres | | 3. Apellidos |

4.HC: | |

|5. Edad: Meses

6. Dia de fiebre | |

I SINTOMAS
|7.  Fiebre ] 8. Disnea |
9. Escalofrios ] |10.  Dolor Abdominal |
111.  Vomito ] |12.  Secrecién u obstruccién nasal (mocos) |
14. Dolor o ardor en la garganta espontaneo
13. Tos o al pasar alimentos

15. Colorrojo enla

piel (exantema) 16. Sangrado

|17. Diarrea [ ] |18.  Convulsiones
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lIl EXAMEN FiSICO (SOLO HALLAZGOS POSITIVOS):

19. PESO: 20. TALLA 21. T 22. TA:
23. FC:
24. FR: 25. SO2:

Si No

26. Edema palpebral:
27. Epistaxis:

28. Gingivorragia:

29. Deshidratacion
30. Soplo

31. Frote

32. Taquicardia

33. Bradicardia

34. Tirajes

35. Crepitos

36. ABDOMEN: PA HIGADO DRCD ASCITIS DOLOR:
HEMIABDOMEN SUPERIOR INFERIOR

37. EXTREMIDADES: PULSOS DISTALES: NORMALES DEBILES
AUSENTES LLENADO CAPILAR: <3 SEG >3 SEG
EDEMA

38. NEUROLOGICO: SIN DEFICIT SOMNOLIENTO
IRRITABLE

39. PIEL: RASH PETEQUIAS

40. Otro hallazgo relevante:
IV LABORATORIOS

41. Cuadro Hematico:

Fecha ((dia/mes/Afi0)

42. Hemoglobina gm/dL

43. Hematocrito %

44. Eritrocitos

45, Total

46. Linfocitos %
47. Polimorfos %
48. Monocitos %

Leucocito
S
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49, Eosindfilos %

50. Basoéfilos %

51. Cayados %

52.  Plaquetas x mm?3

53. DENGUE

Fecha ((dia/mes/Afio)

54. 1g G Dengue

55. Ig M Dengue

56. NS1

57. PANEL VIRAL

Fecha ((dia/mes/Afio0)

58. INFLUENZA

59. ADENOVIRUS

60. VIRUS SINCITIAL

61. PARAINFLUENZA

53. GRAM DE ORINA

Fecha ((dia/mes/Afo)

DILIGENCIADO POR:
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Anexo C. Consentimiento informado

DETERMINACION DE ETIOLOGIA DEL SINDROME FEBRIL AGUDO EN
NINOS MENORES DE 5 ANOS ATENDIDOS EN ESE CARMEN EMILIA OSPINA
DE NEIVA

Su hijo estd invitado a participar en este estudio de investigacion debido a los
problemas de salud que él estd sintiendo actualmente, los cuales indican que
puede estar afectado de Dengue o de otras infecciones virales como la Influenza.
El objetivo de este estudio es identificar en forma temprana (antes de presentar
complicaciones), la infeccién por el virus Dengue y por otros virus como el
Influenza (Pandémico y estacional, entre otros). El dengue es muy comdn en
Colombia, afectando a muchas personas, algunas de ellas se ponen aun mas
enfermos y desarrollan complicaciones graves por compromiso de algunos
organos como el corazon, el higado, el Sistema Nervioso Central y/o pueden
hacer choque o sangrados que pueden obligar a su hospitalizacion, e incluso
pueden provocar la muerte, aunque afortunadamente no se presentan en todos los
casos.

El virus de la Influenza cobré mayor importancia el afio pasado con la aparicién de
la gripe pandémica. Provoca inicialmente sintomas similares al Dengue y pueden
acompafarse de sintomas respiratorios como tos, congestion nasal y rinorrea
(secrecion nasal). Algunos pacientes pueden desarrollar complicaciones como
Neumonia y Miocarditis, con posibilidad de enfermar gravemente o morir.

En el estudio se incluiran nifios menores de 5 afos con fiebre de causa no
aclarada al tercer o cuarto dia de evolucién de la enfermedad y una vez su hijo
sea seleccionado para este estudio, se le tomara una muestra de sangre. Usted
debe tener en cuenta que el Unico riesgo que su hijo correra en este estudio es el
dolor (transitorio) y en algunos casos equimosis (morado) en la extremidad
puncionada, hechos que de todas formas se pueden presentar en el caso de no
aceptar su ingreso a esta investigacion, debido a que en el estudio del sindrome
febril es necesario tomar muestras de sangre para realizar diversos andlisis. La
sangre recolectada sera usada para analizar si su hijo tiene infeccién por los virus
dengue, Influenza, Parainfluenza, Adenovirus, Virus Sincitial Respiratorio, entre
otros.

Los costos de las pruebas requeridas para el estudio seran gratuitas para usted.
Ademas, la informacion obtenida en este estudio podra beneficiar a su hijo, a
usted mismo y a otros en el futuro, ayudando a los médicos a encontrar formas
mejores de diagnosticar en forma temprana y tratar oportunamente a pacientes
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con dengue, Influenza y otras enfermedades virales. Los registros médicos seran
guardados en forma confidencial. En todos los registros del estudio su hijo sera
identificado por un nimero de codigo y su nombre sera conocido solamente por
los investigadores.

Si tiene alguna pregunta o si desea alguna aclaracion por favor comunicarse con
la Dra. Doris Salgado al teléfono 3174386847 y la Dra. Rocio Vega al teléfono
3158504193 (Pediatras Investigadoras).

Por lo anteriormente escrito y por las explicaciones dadas por el investigador que
me entrevisto; Yo, deseo que mi
hijo participe como sujeto
en el proyecto de investigacion.

FIRMA DEL ACUDIENTE

FIRMA DEL INVESTIGADOR

NOMBRE DEL TESTIGO

FIRMA DE TESTIGO

FECHA:

Consentimiento aprobado en la ESE Carmen Emilia Ospina con el acta No.
De

FIRMA DEL PRESIDENTE COMITE ETICA ESE CARMEN EMILINA OSPINA:
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Anexo D. Determinacion de etiologia del sindrome febril agudo en nifios menores
de 5 afos atendidos en IPS primer nivel Neiva.

ALGORITMO DEL PROCESO DIAGNOSTICO Y MANEJO

< 5 ANOS FIEBBRE 48-120
HORAS

v

<

DENGUE SIN SIGNOS DE
ALARMA

\ DEFINIR SEGUN DIA
DE ENFERMEDAD

—




ALGORITMO DE MANEJO DEL SINDROME FEBRIL AGUDO EN NINOS DE 28
HASTA 90 DIAS DE VIDA EN PRIMER NIVEL DE ATENCION

28-90 dias de vida

Aspecto “No toxico" de "bajo riesgo", YALE <10

Hospitalizar en 2do o 3er nivel, CH,
hemocultivo, urocultivo, puncién
lumbar (LCR}, rx torax, tratamiento| CH, parcial y gram orina,

antimicrobiano urocultivo, rx torax

Opcion1 en 1lernivel:

é¢Cumple todos los
*criterios de Rocheste

Hospitalizar en 2do o 3er nivel
, completar estudios,
hemcultivo, iniciar antibiético

Control en 24
horas

*Criterios de Rochester
Bajo Riesgo de Infeccion Bacteriana Severa

1. El nifio tiene buen aspecto. 4. Valores de laboratorio:

2. El nifio ha sido previamente sano
RGB 5000 - 15000/mm?

. Nacido de término (>37 sem de gestacion) .
L ) o . . Recuento absoluto de baciliformes
° No recibié tratamiento antibiético periodo perinatal <1500 /mm3
° No tuvo tratamiento de hiperbilirrubinemia no explicada e Sedimento de orina con menos de
° No estar ni haber recibido tratamiento antibiético 10 leucocitos/campo
° No haber estado previamente hospitalizado ®  Sihay diarrea menos de 5
o No tiene enfermedad crénica o de base Ifeuclomtos/campo en extendido
. No estuvo hospitalizado méas tiempo que la madre eca
3. Sin evidencia de infeccion de piel, tejidos blandos, articulacién u oido.
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ESCALA DE OBSERVACION DE YALE PARA LACTANTES ENTRE 3Y 36
MESES

Escala de Observacion de Yale para lactantes entre 3 y 36 meses
Tomada de Mc Carthey et al. Pediatrics 76:168,1985

3. Deterioro 5. Deterioro
Moderado Severo

ltem de Observacién | 1. Normal

Fuerte con
tono normal |Sollozante o Débil o lamento

Calidad del llanto )
0 contento, |quejumbroso 0 agudo

no llora
Lloray . Llora
L, . Lloray deja de :
Reaccion al estimulo luego para lorar y de] continuamente
materno o paterno 0 contento y sucesivamente © responde
no llora dificilmente
Si esta
despierto .
erremanece Ojos
ges ierto o brevemente
i eSté cerrados y Cae en suefio 0
Alerta durmiendo despierta o no quiere
es despierta con |despertar.
y e estimulacion
estimulado | d
despi prolongada.
espierta
rapido
. Palido o
Extremidades o
L ciandtico o
Color Rosado palidas o moteado o
Acrocianosis s
ceniciento
Piel normal, Piel v oi0s Piel pastosa o
ojos yol con pliegue
. ., normales, boca
Hidratacion normales y ligeramente mucosas secas
mucosas sgca y/u ojos
hamedas hundidos
No se rie,

. . facies ansiosa
. Se rie 0 se |Leve sonrisa o )
Respuesta a estimulo embotada sin

: : pone alerta |leve alerta (< 2 9
social (hablarle, sonrisa) expresion o no
(< 2 meses) |meses)
se alerta (< 2

meses)

Puntuacion menor o igual a 10 tiene poco riesgo de enfermedad grave y una
Puntuacion mayor de 10 tiene riesgo de enfermedad grave
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ALGORITMO DE MANEJO DEL SINDROME FEBRIL SIN FOCO EN
NINOS DE 91 DIAS HASTA 5 ANOS DE EDAD EN PRIMER NIVEL DE
ATENCION

91 dias -5 afios

NO, pero

Hospitalizar en 2do o 3er Sitiene signos Temp > axilar 39°C
nivel, CH, he_mocultlvo, PEFCIE| neuroldgicos: Puncion [39.5°C rectal)
y gram orina, urocultivo, Lumbar para estudio de
]
|

antimicrobianos parenterales: S :
Liquido Cefal d
ceftriaxona 50mg/kg iv/dia 'quido Lefaorraquiceo

Opcion 2: Con

P Opcion 1
Positivos: pe Bintomatologia urinaria:

Cuadro Hematico

ADi Parcial, gram orina
o 3er nivel prueba rapida para Dengue uroEuItivo

Tratar en 2do

No existe diagnéstico: antipirético:
acetaminofén 10mg/kg cada 6 h si
tiene Temp>38,2°C

Volver sifiebre persiste > 48hrs o
hay deterioro clinico
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