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Introduccidn. A pesar de los avances en la vacunacion, la infeccion bacteriana grave en menores de
dos afios con fiebre sin foco sigue siendo un motivo de preocupacion para médicos y padres. Por ello,
resulta relevante contar con informacion sobre el costo-efectividad de su diagndstico para la adopcion
de las decisiones pertinentes.

Objetivo. Evaluar el costo-efectividad de cuatro estrategias para la deteccion en Argentina de la
infeccion bacteriana grave en lactantes con fiebre sin foco.

Materiales y métodos. En una cohorte hipotética de 10.000 pacientes se evalué mediante la técnica
del arbol de decisiones la costo-efectividad de cuatro estrategias para la deteccion de la infeccion
bacteriana grave: criterios de Rochester mas prueba de proteina C reactiva, criterios de Rochester
mas prueba de procalcitonina, criterios de Rochester y conducta expectante.

Resultados. La estrategia de aplicacién de los criterios de Rochester mas la prueba de proteina C
reactiva resulté ser la mas costo-efectiva, con una razén de costo-efectividad de USD$ 784 por caso
correctamente diagnosticado frente a USD$ 839 para los criterios de Rochester méas la prueba de
procalcitonina, USD$ 1.116 para la conducta expectante y USD$ 1.193 para los criterios de Rochester.
En el andlisis de sensibilidad se determiné que, ante una probabilidad de infeccién bacteriana grave igual
o0 menor de 14 %, la estrategia de eleccion era la conducta expectante.

Conclusiones. La utilizacion combinada de los criterios de Rochester mas la prueba de la proteina C
reactiva constituyo la estrategia mas costo-efectiva para la deteccion de la infeccion bacteriana grave
en lactantes de uno a tres meses con fiebre sin foco. Sin embargo, en casos de bajo riesgo de dicha
infeccidn, la conducta expectante constituyo la estrategia de eleccion.
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Cost-effectiveness of diagnostic strategies of severe bacterial infection in infants with fever
without a source

Introduction: Serious bacterial infections in infants under 2-years-of-age with fever without a source
remains, despite advances in vaccination, a matter of concern for both physicians and parents. Having
cost-effectiveness information is relevant to guide decision making in clinical practice in this scenario.
Objective: To determine the cost-effectiveness of four different strategies of screening in Argentina for
serious bacterial infection in children presenting with fever without a source.

Materials and methods: We designed a decision tree to model a hypothetical cohort of 10,000 children
with fever without a source. We compared the incremental cost-effectiveness of four strategies to detect
serious bacterial infection: Rochester criteria + C reactive protein test, Rochester criteria + procalcitonin
test, Rochester criteria, and expectant observation.

Results: Rochester criteria + C reactive protein test was the most cost-effective strategy with USD$ 784
for each correctly diagnosed case versus USD$ 839 of Rochester criteria + procalcitonin test, USD$
1,116 of expectant observation or USD$ 1,193 of Rochester criteria. When the probability of serious
bacterial infections was equal or less than 14%, the strategy of choice was expectant observation.
Conclusions: The Rochester criteria + C reactive protein test was the most cost-effective strategy
to detect serious bacterial infection in one to three months old children with fever without a source.
However, in low risk settings for such infection, the strategy of choice is expectant observation.
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A pesar de los avances en la cobertura de la
vacunacién contra neumococo y Haemophilus
influenzae en la pasada década, la creciente
frecuencia de infeccién bacteriana grave en lac-
tantes menores de dos afios con diagnéstico de
sindrome febril sin foco sigue siendo un motivo de
preocupacion frecuente para meédicos y padres
(1). En un analisis retrospectivo de un periodo de
diez afios de 668 nifios hospitalizados, se reporté
su incremento significativo al comparar el periodo
de 2002 a 2006 (14,4 %) con el periodo de 1997
a 2001 (6,5 %) (2), debido, entre otras causas,
al aumento de infecciones por Escherichia coli
resistente a la ampicilina.

Por otra parte, la fiebre es un sintoma que genera
ansiedad en los padres, sobre todo cuando no
reciben informacion completa y veraz del personal
de salud (3). La ansiedad de los padres influye
directa o indirectamente en el proceso de adopcion
de las decisiones médicas, lo cual lleva a que
no siempre se tomen con base en la informacién
objetiva de las pruebas diagnésticas; en el caso
de la infeccién bacteriana grave, ello se refleja, por
ejemplo, en el uso indiscriminado de antibiéticos
para combatirla (4).

En un trabajo previo para determinar los métodos
diagnosticos mas costo-efectivos de deteccion de
la infeccion bacteriana grave en el sindrome febril
sin foco, se evidencid la superioridad en términos
de costo-efectividad de la prueba de la proteina C
reactiva comparada con los criterios de Rochester
y la prueba de procalcitonina (5). Sin embargo,
en los afios recientes diversas autoridades han
recomendado no hacer pruebas de laboratorio de
rutina en nifios con sindrome febril sin foco que
hayan sido vacunados contra H. influenzae (HiB) y
neumococo y que, ademas, presenten una buena
condicion clinica (6,7), alternativa que cada vez
se utiliza mas en la préactica médica.

Asimismo, durante el tratamiento de pacientes con
sindrome febril sin foco, usualmente no se toman
decisiones basadas en el resultado de una sola
prueba sino en el conjunto de la informacion clinica
y de laboratorio, lo cual explica la popularidad del
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uso de escalas clinico-analiticas como los criterios
de Rochester (8,9). El costo de pruebas como la
de la procalcitonina (muy publicitada en los ultimos
afios) y la de la proteina C reactiva cuantitativa
puede ser hasta cinco veces mayor que el de los
examenes rutinarios de orina y el hemograma (10).

Dada la frecuencia de consulta por fiebre en lac-
tantes y la creciente incidencia de la infeccion
bacteriana grave, no es de extraflar que las
solicitudes de pruebas tengan un impacto cada
vez mayor en los presupuestos de salud, que
son especialmente precarios en los paises en
desarrollo. En este contexto, las evaluaciones
de efectividad y costo-efectividad de las pruebas
para la deteccion de la infeccion bacteriana grave
en el sindrome febril sin foco deben basarse en la
valoracion conjunta con una escala clinico-analitica,
y no Unicamente en las pruebas por separado, tal
como ocurre en la practica clinica rutinaria.

En este sentido, el objetivo del presente trabajo fue
evaluar la costo-efectividad de cuatro alternativas
de deteccion de la infeccion bacteriana grave
(criterios de Rochester Vs. criterios de Rochester
mas prueba de proteina C reactiva Vs. criterios
de Rochester mas prueba de procalcitonina Vs.
conducta expectante) en lactantes de 1 a 3 meses
de edad con sindrome febril sin foco en Argentina, y
responder a la pregunta sobre cual de esas cuatro
alternativas resultaba la mas costo-efectiva.

Materiales y métodos
Definicién de caso

Se disefid un modelo econémico de costo-efec-
tividad estructurado utilizando la técnica del arbol
de decisiones, con el fin de seleccionar la mejor
estrategia de diagndstico de la infeccion bacteriana
grave, definida como sepsis, meningitis bacteriana,
neumonia o infeccion urinaria (9), en lactantes
entre los uno y tres meses de edad con sindrome
febril sin foco, el cual se definid, a su vez, como la
presencia de fiebre en un paciente en el rango de
edad mencionada en quien no se hubiera podido
establecer la etiologia con base en la historia
clinica y el examen fisico (7).

Estrategias diagndsticas evaluadas y datos
clinicos

Se evaluaron las cuatro estrategias de diagnéstico
de la infeccién bacteriana grave mencionadas
(figura 1). Los criterios de Rochester se consi-
deraron como la prueba de referencia, ya que
constituyen la estrategia mas utilizada en la practica
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Figura 1. Arbol de decisiones planteado en el estudio
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LFSF: lactante con fiebre sin foco. IBG: infeccién bacteriana grave. cFN: costo de falso negativo. cVP: costo de verdadero positivo.
cFP: costo de falso positivo. eRoch: especificidad de criterios de Rochester. sRoch: sensibilidad de criterios de Rochester. ePCT:
especificidad combinada de criterios de Rochester y prueba de procalcitonina. senPCT: sensibilidad combinada de criterios de
Rochester y prueba de procalcitonina. eCPR: especificidad combinada de criterios de Rochester y prueba de proteina C reactiva.
senCPR: sensibilidad combinada de criterios de Rochester y prueba de proteina C reactiva

clinica actual a nivel local (DeCicco T. Fiebre y
¢dénde esta el foco? Quinto Congreso Argentino
de Pediatria General Ambulatoria. Buenos Aires,
17 a 20 de noviembre de 2010) (11,12). A con-
tinuacion se describen las estrategias evaluadas
en detalle.

« Criterios de Rochester (evaluacion clinica,
antecedentes, analisis de orina y hemograma)
mas prueba de proteina C reactiva: implica su
aplicacion a todos los pacientes (9,12,13).

« Criterios de Rochester més prueba de la pro-
calcitonina: implica su aplicaciéon a todos los
pacientes (14).

» Conducta expectante: se hace solo la evaluacion
clinica y no se ordenan examenes de laboratorio.

» Criterios de Rochester: constituyen la prueba
de referencia.

Se incluy6 la conducta expectante en la evaluacion
porgue actualmente es la estrategia recomendada
en los paises desarrollados con altos niveles de
cobertura de vacunacion (6-9).
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A continuacion se detallan los puntos de corte
utilizados para considerar como positivas las
estrategias evaluadas. En el caso de la prueba
de procalcitonina, se consideré como resultado
positivo para la infeccion bacteriana grave un valor
del péptido igual o superior a 0,81 mg/dl (14). En
el caso de la prueba de la proteina C reactiva,
se consideré como resultado positivo un valor
superior a 17,7 mg/l (15). Segun los criterios de
Rochester, se considerd como positivo el caso del
paciente que no cumplia con las condiciones de
bajo riesgo, es decir, la ausencia de cualquiera de
las siguientes condiciones: nifio previamente sano
sin complicaciones perinatales y sin tratamiento
antibiotico anterior, examen fisico normal, recuento
de glébulos blancos entre 5.000 y 10.000 por mm?,
numero de neutréfilos segmentados menor de
1.500 células por mm?®y presencia de menos de 10
glébulos blancos por campo en orina centrifugada
(12,16).

Los datos clinicos relativos a la frecuencia de la
infeccion bacteriana grave se tomaron del estudio
de Torregosa, et al., en poblaciéon argentina (1),
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por ser el de la muestra de mayor tamafio hasta la
fecha. En cuanto a las estrategias que considera-
ban pruebas diagnosticas adicionales, los datos
de sensibilidad y especificidad de cada una de
ellas se extrajeron de revisiones sistematicas con
metaandlisis, ya que constituian la mejor evidencia
disponible en el momento de la investigacion. Para
el analisis de sensibilidad, se tomaron directamente
los valores publicados, asi como sus intervalos de
confianza (14,17-20) (cuadro 1).

Costos considerados

El estudio asumio la perspectiva de la institucion
de salud financiadora o de tercer pagador. Se
incorporaron al modelo los costos médicos directos
utilizando la técnica de ‘microcosteo’ para cada uno
de los siguientes aspectos: dias de hospitaliza-
cion (ocho dias en promedio), medicamentos
(antibidticos parenterales, ceftriaxona intravenosa,
analgésicos, y liquidos intravenosos durante todos
los dias de hospitalizacién), pruebas diagnésticas
(hemograma, dos hemocultivos, andlisis de orina con
urocultivo, examen citolégico, analisis fisicoquimico
con cultivo de liquido cefalorraquideo), imagenes
diagnésticas (radiografia de térax, ecografia renal),
procedimientos médicos (evaluacion médica diaria)
y de enfermeria (cuidados diarios de enfermeria).

La estimacion del niUmero de dias de hospitalizacion,
las pruebas diagnésticas, los medicamentos y las
imagenes diagnosticas se bas6 en un consenso
de expertos (jefe del servicio de Pediatria, dos
pediatras de planta, infectéloga pediatra, jefe de
compras e insumos, y auditor médico) y en la
informacion contenida en las guias de practica
clinica locales (12).

El costo de la aplicacién de los criterios de
Rochester incluy6 el costo de un hemograma y el
de un analisis de orina completo con urocultivo. Se
incluyeron los costos directos de las pruebas de
procalcitonina y proteina C reactiva. El costo de

Cuadro 1. Probabilidades empleadas en los nodos del modelo
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la hospitalizacion de cada paciente con resultado
verdadero positivo incluyé los costos de los
medicamentos, las pruebas diagndsticas y los
demas costos descritos, durante ocho dias.

El costo de la hospitalizacion de los pacientes de
casos falsos positivos incluyé estos mismos costos,
pero durante tres dias de hospitalizacién, es decir,
el periodo necesario para obtener los resultados
de la lectura de los hemocultivos y urocultivos
gue, en caso de ser negativos, permiten dar de
alta a los pacientes con buena evolucién clinica.

El costo de la hospitalizacién de los pacientes
de casos falsos negativos incluyé los mismos
costos contemplados para los falsos positivos
durante una primera hospitalizacion de tres dias,
y los de una segunda hospitalizacion para tratar
la infeccién bacteriana grave (costo de un caso de
falso positivo mas el de un verdadero positivo). No
se consideraron los costos indirectos (costos por
ausentismo laboral, por ejemplo), ni los costos no
médicos directos (transporte y otros).

La fuente de informacion de los costos fue el listado
tarifario del 2010 del Hospital Espafiol de Buenos
Aires, el cual es un centro de atencién privado de
la Ciudad Autonoma de Buenos Aires. Todos los
costos, expresados en dolares estadounidenses,
se presentan en el cuadro 2. Dado que el horizonte
temporal analizado correspondié a la duracion
de un episodio de infeccion bacteriana aguda sin
recurrencia, no se aplicaron tasas de descuentos
a los costos.

Costo-efectividad y andlisis estadistico

Mediante la técnica del arbol de decisiones se
estimaron la proporcién de casos correctamente
diagnosticados (verdaderos positivos y verdaderos
negativos), los costos finales, los costos por caso
correctamente diagnosticado, y las razones de
costo-efectividad para cada una de las estrategias
evaluadas (figura 1).

Probabilidad Valor Valor inferior Valor superior Fuente
Probabilidad de infeccién bacteriana grave 0,338 0,050 0,400 1)
Probabilidad de infeccion bacteriana grave por neumococo 0,029 0,004 0,100 (1,17)
Efectividad de la vacunacién 0,930 0,796 0,985 (18)
Sensibilidad de los criterios de Rochester 0,956 0,931 0,974 (19)
Especificidad de los criterios de Rochester 0,490 0,360 0,690 (29)
Sensibilidad de la prueba de proteina C reactiva 0,751 0,627 0,845 (14)
Especificidad de la prueba de proteina C reactiva 0,761 0,710 0,806 (14)
Sensibilidad de la prueba de procalcitonina 0,771 0,707 0,967 (20)
Especificidad de la prueba de procalcitonina 0,804 0,303 0,830 (20)
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Cuadro 2. Costos de los diferentes estados y pruebas evaluadas en el modelo

Costo en USD Valor Valor inferior Valor superior
Costo de hospitalizacion de casos de falsos negativos de 2.271 1.578 3.508
infeccién bacteriana grave

Costo de hospitalizacion de casos de verdaderos positivos 1.624 1.403 2.631
de infeccién bacteriana grave

Costo de hospitalizacion de casos de falsos positivos de 646 175 701
infeccion bacteriana grave

Costo de la prueba de procalcitonina 68 17 70
Costo de criterios de Rochester 9 3,5 17
Costo de la prueba de proteina C reactiva 7 1,7 10
Costo de la consulta médica 4 2.3 15

En cada comparacién de dos estrategias, se esti-
maron las razones de costo-efectividad (costo por
cada caso adicional correctamente diagnosticado).
La validez de las estimaciones se evalud, primero,
mediante un andlisis de sensibilidad de una via,
un gréafico de tornado y el analisis de los valores
limites permisibles para determinar las variables
con mayor influencia en el analisis de sensibilidad.
Ademads, se hizo un analisis probabilistico de
sensibilidad usando la técnica de Monte Carlo
con una simulacion de una cohorte hipotética
de 10.000 pacientes en la cual cada parametro
variaba aleatoriamente de acuerdo con determi-
nadas distribuciones (distribucion beta en el caso
de probabilidades o proporciones, y distribucion
gamma en el caso de los costos, segun las
recomendaciones de Briggs) (21-23), con el fin de
generar intervalos de confianza de 95 % (IC,,)
para las distintas estimaciones de casos, costos y
razones de costo-efectividad. En todos los andlisis
se utilizo el paquete estadistico Treeage 3.5°.

Resultados

Numero de casos correctamente
diagnosticados y costos promedio por
paciente en cada estrategia

Con base en la simulacion de Monte Carlo, se
determind que la estrategia con el mayor nimero de
casos correctamente diagnosticados (verdaderos
positivos y verdaderos negativos) fue la combina-
cion de los criterios de Rochester y la prueba de
procalcitonina (8.433/10.000 casos correctamente
diagnosticados; IC, 8.440 - 8.267), seguida de los
criterios de Rochester mas la prueba de proteina
C reactiva (8.300/10.000 casos correctamente
diagnosticados; IC,, 8.307 - 8.137), la conducta
expectante (6.680/10.000 casos correctamente
diagnosticados; IC,,,, 6.689 - 6.548), y, por ultimo,
los criterios de Rochester (6.500/10.000 casos

correctamente diagnosticados; IC,,, 6.509 - 6.372).
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En cuanto a los costos como producto de una mayor
proporcién de casos correctamente diagnosticados,
el menor costo promedio por paciente se obtuvo
con la estrategia de los criterios de Rochester mas
la prueba de proteina C reactiva: USD$ 651 (IC,,,,:
USD$ 670 - 638), seguida de estos combinados con
la prueba de procalcitonina: USD$ 707 (IC,,,: USD$
726 - 693), la conducta expectante: USD$ 749
(ICy,,: USD$ 773 - 725) y, por ultimo, los criterios
de Rochester: USD$ 768 (IC....: USD$ 783 - 753).

95%"

Andlisis de costo-efectividad

Al analizar el costo-efectividad, se observé que
la estrategia de los criterios de Rochester més la
prueba de proteina C reactiva fue la mas costo-
efectiva, con una razon de costo-efectividad de
USD$ 784 (IC..,.: USD$ 806 - 783) por caso correcta-

mente diagngg)s/%icado, frente a USD$ 839 (IC,,:
USD$ 859 - 837) de los criterios de Rochester méas
la prueba de procalcitonina, USD$ 1.116 (IC,,.: US$
1.155 - 1107) de la conducta expectante, o USD$
1.193 (IC,,,,: US$ 1.202 - 1.182) de los criterios de
Rochester (cuadro 3). Aunque con la estrategia de
los criterios de Rochester combinados con la prueba
de procalcitonina se obtuvo la mayor proporcion de
pacientes correctamente diagnosticados, el costo
adicional con respecto a la estrategia de estos
combinados con la prueba de proteina C reactiva
por cada paciente correctamente diagnosticado

fue de USD$ 5.378 (razon de costo-efectividad).
Andlisis de sensibilidad

Después del analisis de sensibilidad de una via
y de generar el gréfico de tornado, las variables
que presentaron mayor influencia en los resultados
fueron la probabilidad de presentar infeccién bac-
teriana grave, los costos de hospitalizacion por esta
causa, los costos de los falsos negativos, los de
los falsos positivos, la especificidad de los criterios
de Rochester y el costo de la prueba de proteina C
reactiva (figura 2).



Biomédica 2016;36:406-14

El analisis de los valores limites permisibles para
estas variables revel6 que, en el caso de valores
menores de 0,14 o 14 %, la estrategia con el valor
esperado o beneficio era la conducta expectante,
mientras que, con valores mayores, la estrategia
de eleccion era la combinacién de los criterios de
Rochester y la prueba de proteina C reactiva (figura
3). Asimismo, la estrategia de conducta expectante
constituyé la mejor eleccién en los casos en los que
el costo de la hospitalizacion (verdaderos positivos)
por infeccién bacteriana grave superaba los USD$
2.778, o cuando se trataba de un falso positivo
que superaba los USD$ 409. Por ultimo, cuando
la especificidad de los criterios de Rochester era
superior a 0,77, estos constituian la mejor opcion
de diagndstico de la infeccion bacteriana grave en
el sindrome febril sin foco.

Discusion
Dado el reto que constituye el tratamiento de

lactantes con sindrome febril sin foco, se han
propuesto distintos enfoques para refinar el

Cuadro 3. Razoén de costo-efectividad de las pruebas evaluadas
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diagnéstico. A pesar de los buenos resultados de
algunos de estos (pruebas de proteina C reactiva
y de procalcitonina, recuento de glébulos blancos,
etc.), dichas pruebas no cuentan con una buena
aceptacion en la préactica clinica debido, entre
otras razones, a que no reflejan la experiencia
médica cotidiana, la cual concibe los datos de los
examenes de laboratorio como un complemento
de la informacion clinica. Se han disefiado diversas
escalas que incluyen informacién clinica y de
laboratorio (por ejemplo, los criterios de Rochester) y
gue son de uso cotidiano en paises como Argentina
(1). Dichas escalas representan la forma mas
objetiva de incorporar las variables clinicas en la
adopcién de decisiones en los casos de sindrome
febril sin foco y sirven de referencia al evaluar la
utilidad de nuevas pruebas diagnésticas.

En el presente trabajo se encontré que la combi-
nacion de los criterios de Rochester y la prueba
de proteina C reactiva fue la estrategia mas
costo-efectiva para la deteccion de la infeccion

Estrategia Costo Costo Proporcién Efectividad Razon de costo- Costo adicional

(USD$) incremental de pacientes efectividad por diagnéstico
(USD$) correctamente (USD$) correcto (USD$)
diagnosticados

Prueba de proteina C reactiva 651 0,83 784

+ criterios de Rochester

Prueba de procalcitonina 705 54 0,84 0,01 839 5.378

+ criterios de Rochester

Conducta expectante 749 44 0,67 -0,017 1.116 Dominada (21)

Criterios de Rochester 768 63 0,64 -0,197 1.193 Dominada
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Figura 2. Diagrama de tornado de la razén de costo-efectividad de la prueba de proteina C reactiva
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Figura 3. Estrategias segun la probabilidad de infeccion
bacteriana grave

bacteriana grave, comparada con las demas
estrategias estudiadas, pues con ella se obtuvo
el mejor balance entre la proporcion de casos
correctamente diagnosticados y el costo. Si bien
las diferencias en la proporcion de los casos
correctamente diagnosticados entre la estrategia
de combinacién de dichos criterios con la prueba
de la proteina C reactiva, por un lado, y la prueba
de procalcitonina, por otro, fueron muy pequefas,
el mayor costo adicional por paciente de la prueba
de procalcitonina (USD$ 5.378 por cada paciente
adicional correctamente diagnosticado), llevd a
descartarla. Aunque se sabe que la proteina C
reactiva tiene un incremento mas tardio (de 4
a 6 horas) que la procalcitonina, ello no implico
diferencias significativas en la cantidad de casos
correctamente diagnosticados (5,20,24,25), ya que
son pocos los pacientes que acuden con menos
de 3 a 4 horas de evolucién y, por lo tanto, esto no
afecta la utilidad de la estrategia de la combinacion
de los criterios de Rochester con la prueba de la
proteina C reactiva en términos practicos (26).

Vale la pena resaltar la importancia que puede
llegar a tener la prevalencia de la infeccién
bacteriana grave en la adopcion de decisiones con
respecto al sindrome febril sin foco. En este trabajo
se encontré que, con una prevalencia igual o menor
de 14 %, la estrategia de conducta expectante
constituia la opciéon mas costo-efectiva y seria la
de eleccion para detectar este tipo de infeccion
en el sindrome febril sin foco. Dicho resultado
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concuerda plenamente con el curso de accion
que se recomienda para el tratamiento de este
sindrome en poblaciones de paises desarrollados,
en donde constituye una alternativa valida que se
aplica diariamente dada la reduccion a menos de
1 % de la frecuencia de la infeccién bacteriana
grave a partir de la introduccién de la vacuna-
cion contra H. influenzae de tipo b y contra S.
pneumoniae (6-9).

Este resultado debe motivar a las autoridades locales
a mejorar las tasas de cobertura de la vacuna-
cioén contra estos microorganismos, especialmente
en las poblaciones menos favorecidas, en las
cuales los recursos que se consumen en pruebas
diagnésticas invasivas y en la administracion de
antibiéticos (en muchos casos innecesaria) pueden
redistribuirse en otras areas de la salud de forma
mas eficiente.

Igualmente, en el analisis de sensibilidad se evi-
dencid que la estrategia de conducta expectante
constituia la mejor eleccién cuando el costo de la
hospitalizaciéon (casos de verdaderos positivos)
por infeccién bacteriana grave superaba los USD$
2.778 o los USD$ 409 en los casos de falsos
positivos. Esto se explica porque la estrategia de
conducta expectante genera costos solo en los
casos de falsos negativos (cuando el paciente
vuelve a ser hospitalizado y, en consecuencia,
los costos se incrementan por el retardo en el
diagnostico) o en los de verdaderos negativos
(cuando el paciente no presenta la infeccién v,
por ende, no se utilizan recursos mas alla de la
primera evaluacion médica).

Solo si los costos de hospitalizacion de los
pacientes de casos de verdaderos o falsos
positivos son relativamente mayores que los
de los falsos o los verdaderos negativos, la
estrategia de conducta expectante seria la de
eleccién, a expensas de un menor costo por
caso correctamente diagnosticado, comparada
con otras estrategias de mayor costo debido a
verdaderos o falsos positivos. Por ultimo, cuando
la especificidad de los criterios de Rochester
era superior a 0,77, estos constituyeron la mejor
opcién de diagnéstico, lo cual se explicaria por el
aumento en la cantidad de casos correctamente
diagnosticados a un costo relativamente bajo,
comparado con las demas estrategias evaluadas.

El presente trabajo tuvo varias limitaciones. Se
consideraron solo los costos directos y no se inclu-
yeron los indirectos ni los asociados con el impacto
social, entre ellos, las pérdidas economicas por
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una menor productividad laboral de los padres.
Tampoco se considerd el efecto por muerte o
secuelas, ni variables como los afios de vida
ganados ajustados por calidad.

Por otra parte, la informacién sobre los valores de
sensibilidad y especificidad de las pruebas provino
de estudios hechos fuera de Argentina. La informa-
cion, no obstante, se extrajo de metaanalisis v,
ademas, en el andlisis de sensibilidad se evalud silos
resultados cambiaban al utilizar valores superiores
e inferiores al intervalo de confianza reportado.

Debe mencionarse, asimismo, que la informacion
de costos provino del listado tarifario de un hospital
privado de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
lo cual implicaria variaciones con respecto a los
hospitales publicos u otros privados.

En conclusion, la utilizacion combinada de los
criterios de Rochester y la prueba de proteina C
reactiva fue la estrategia mas costo-efectiva para
la deteccion de la infeccién bacteriana grave
en lactantes de uno a tres meses de edad con
sindrome febril sin foco, aunque en los casos de
bajo riesgo, la conducta expectante constituyod la
estrategia de eleccion.
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