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Utilidad de la Escala Observacional de Yale como Método 
de Triaje para Detectar Enfermedad Grave en Lactantes 
Febriles. 

RESUMEN 
Objetivos: Evaluar la utilidad de la Escala Observacional de Yale (YOS) como método triaje para detectar 
enfermedad grave en lactantes febriles.
Materiales y Métodos: Estudio de tipo observacional, prospectivo de corte longitudinal donde se aplicó 
la YOS a los pacientes febriles de 3 a 24 meses que acudieron a la Emergencia Pediátrica del Hospital 
Nacional Arzobispo Loayza del 13 de abril al 6 de junio del 2012 antes de la atención médica. Los 
pacientes hospitalizados fueron seguidos hasta el alta y la confirmación del diagnóstico. Los ambulatorios 
fueron seguidos vía telefónica por un máximo de 5 días para observar su evolución.  
Resultados: Se incluyeron 61 pacientes de los cuales 30 (49%) presentaban aspecto sano, 21 (35%) 
aspecto enfermo y 10 (16%) aspecto muy enfermo. Solo 10 desarrollaron enfermedad grave, 9 (90%) 
de ellos presentaron un puntaje ≥16. La media del puntaje de YOS para enfermedad grave es de 17, 
significativamente mayor (p= 0,007) respecto a los que no la desarrollaron. Para un punto de corte de 10, 
se encontró una sensibilidad del 100%, especificidad del 59%, VPP del 32%, VPN del 100%, LR+ de 2,43 
y LR- de 0. Para 16 puntos, se encontró una sensibilidad del 90%, especificidad del 98%, VPP del 90%, 
VPN del 98%, LR+ de 45,9 y LR- de 0,1. El área bajo la curva fue de 0,982.  
Conclusiones: El presente estudio demostró el potencial uso de la Escala Observacional de Yale como 
método de triaje para detectar enfermedad grave en lactantes febriles de 3 a 24 meses debido a que es 
simple, reproducible, costo-efectiva y altamente sensible.
Palabras Claves: Fiebre, Lactante, Enfermedad grave, Escala observacional de yale (fuente: DeCS 
BIREME).
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SUMMARY 
Objectives: To assess the accuracy of the Yale 
Observation Scale (YOS) as a screening test in 
detecting serious illness in febrile infants. 
Materials and methods: An observational, 
prospective and longitudinal study which included 
febrile infants aged 3 to 24 months who presented to 
the Emergency Department of the Arzobispo Loayza 
Hospital from April 13th to June 6th 2012 were scored 
with the YOS before clinical examination. Inpatients 
were followed up until the diagnosis confirmation and 
discharge. Outpatients were followed up by calling 
them for a maximum of 5 days.
Results: Data from 61 infants were analyzed. 30 
(49%) had well appearance, 21 (35%) ill appearance 
and 10 (16%) very ill appearance. Only 10 developed 

serious illness, 9 out of these 10 had a YOS score 
≥16. The mean YOS score for serious illness is 
17 (p= 0,007). For a cut off value of 10, sensitivity, 
specificity, PPV, NPV, LR+ and LR- of YOS was 
100%, 59%, 32%, 100%, 2,43, and 0 respectively. 
For a cut off value of 16, sensitivity, specificity, PPV, 
NPV, LR+ and LR- of YOS was 90%, 98%, 90%, 
98%, 45,9, and 0,1 respectively. Area under ROC 
curve was 0.982. 
Conclusions: This study demonstrates the potential 
utility of the Yale Observation Scale as a screening 
test for predicting serious illness in febrile children 
aged 3-24 months because it is simple, reproducible, 
cost-effective and have a high sensitivity.
Keywords: Fever, Infant, Serious illness, Yale 
observation scale (source: Mesh NLM). 
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INTRODUCCIÓN
La fiebre constituye uno de los principales motivos 
de consulta en los Servicios de Emergencia 
Pediátrica, sobre todo si se trata de niños menores 
de 3 años1. Se estima que aproximadamente el 
30% de los niños que acuden a la Emergencia 
presentan fiebre2, de los cuales el 18% tienen 
una temperatura por encima de 40°C3. Sólo en 
los Estados Unidos, alrededor de 25 millones 
de episodios de fiebre en niños pequeños son 
atendidos por médicos anualmente4 en donde un 
2-3% desarrolla una Infección Bacteriana Grave 
(IBG)5. En promedio, los lactantes experimentan 
de 3 a 6 episodios de fiebre al año lo que contribuye 
a la ansiedad de los padres y a la búsqueda de 
atención médica en 20-40% de los casos6.

La gran mayoría de infantes febriles que acuden 
a las Emergencias de Pediatría presentan una 
infección benigna, presumiblemente viral y que 
no va a requerir de tratamiento específico7,8,9. 
Sin embargo, un importante porcentaje de estos 
pacientes pueden desarrollar una IBG capaz 
de comprometer su vida y/o dejar secuelas 
importantes en su posterior desarrollo, por lo que 
es crucial poder diferenciar tempranamente a 
este grupo para que puedan beneficiarse de una 
terapia antibiótica precoz.

La aproximación diagnóstica y terapéutica del 
niño con fiebre, especialmente en menores 
de 2 años, constituye un gran reto debido a la 
inespecificidad de los síntomas. Debido a ello, han 
sido desarrolladas diversas escalas que evalúan 
el aspecto clínico del paciente al momento de la 
consulta y su correlación con la evolución de la 
enfermedad. Entre ellas, una de las más utilizadas 
es la Escala Observacional de Yale (YOS) 
planteada por McCarthy et al10 en 1982. En esta 
primera investigación, evaluaron 14 parámetros 
clínicos en niños febriles menores de 24 meses 
de edad, de los cuales 6 fueron estadísticamente 
significativos para predecir la evolución de un 
cuadro febril en dichos lactantes y conformaron 
finalmente la escala. Estas variables fueron (tabla 
1): calidad del llanto, reacción al estímulo de los 
padres, estado de vigilia-sueño, color, hidratación 
y respuesta social. Además, encontraron que la 
escala presentaba una especificidad del 88% y 
una sensibilidad del 77% que al combinarla con 
la historia clínica y los hallazgos del examen físico 
se puede lograr una sensibilidad del 92%.

Posteriormente, McCarthy et al3 en 1985 para 
validarla la aplicó en 103 niños menores de 24 

meses en el cual se encontró que los pacientes 
con aspecto tóxico tienen una incidencia 
significativamente mayor (p<0,001) de presentar 
hallazgos anormales en el examen físico, 
sugiriendo enfermedad grave, que los lactantes 
con apariencia sana. Asimismo, la YOS ha sido 
aplicada en otros países como Honduras11, 
Paraguay12, Panamá13, India14, entre otros, donde 
también se demostró su eficacia.

No obstante, otros estudios prospectivos al 
emplear la Escala de Yale muestran resultados 
diferentes según la edad del paciente al mostrar 
poca eficacia en los lactantes menores de 3 
meses. Entre ellos, tenemos el estudio de Baker 
et al15 que aplicó la YOS en 126 niños de 4 a 8 
semanas de edad, demostrando que esta escala 
aún en manos experimentadas sólo provee 
suficiente información para detectar enfermedad 
grave en niños mayores de 8 semanas. Esto se 
debe a que los infantes menores de esta edad aún 
no han desarrollado mucho de los gestos sociales 
tales como: respuesta social o respuesta a la 
estimulación de los padres que son dos de los seis 
criterios que evalúa la YOS, por lo que no muestran 
los hallazgos habituales de un niño con apariencia 
tóxica. Por lo tanto, es importante mencionar que la 
evaluación de la apariencia clínica comprende un 
conocimiento del comportamiento normal y de los 
parámetros de actividad del niño de acuerdo a su 
edad 16, 17.También es importante mencionar que 
Teach et al18 aplicó la YOS en pacientes pediátricos 
que acudían al hospital por consultorio externo, 
donde encontró una baja sensibilidad (5,2%) pero 
una alta especificidad (96,7%) concluyendo que 
esta escala no es útil para detectar bacteremia 
oculta en este grupo de pacientes.

A pesar que se han publicado una gran cantidad 
de guías y protocolos en diversos países, aún 
no existe un consenso sobre cómo actuar en los 
casos de los lactantes que consultan por fiebre sin 
foco 19, 20, 21. Por ello, en los países desarrollados 
se viene buscando clasificar a los infantes 
febriles según su aspecto clínico mediante 
escalas clínicas ya validadas y de acuerdo a 
esta primera aproximación diagnóstica, poder 
brindar un adecuado manejo evitando las pruebas 
complementarias y tratamientos inútiles, además 
de prever la subestimación diagnóstica22, 23.

La falta de un triaje de selección de los pacientes 
lactantes febriles en nuestros hospitales, dificulta 
una mejor atención ya que no existe una estructura 
organizada que agilice su ingreso a la Emergencia. 
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Asimismo, la capacidad para poder diferenciar un 
cuadro leve de uno grave depende en gran medida 
del entrenamiento del médico tratante. 

Esta situación conlleva a la necesidad de proveer 
una herramienta al personal de salud para la 
mejor valoración de la apariencia del lactante, 

térmica no cuantificada, enfermedad crónica previa, 
malformaciones congénitas, inmunodeficiencia 
congénita o adquirida, secuelas neurológicas, 
distrofias musculares, con tratamiento antibiótico 
previo o referidos de otro centro de salud.

RECOLECCIÓN DE DATOS

Previa inclusión de los pacientes al estudio, se le 
informó a la persona responsable del niño acerca 
del propósito del trabajo y se le solicitó participar 
voluntariamente firmando el consentimiento 
informado.

Los pacientes incluidos en el estudio fueron 
valorados de acuerdo a la Escala Observacional 
de Yale (tabla 1) de forma independiente por 
dos investigadores mientras el niño permanecía 
sentado en las piernas o en los brazos de alguno 
de sus padres, o sobre la mesa de exploración. 
Según el grado de compromiso del paciente, a cada 
una de las seis variables se le asignó un puntaje 
de 1 si no había compromiso, 3 si el compromiso 
era moderado y 5 si el compromiso era severo. 
Luego de contrastar y llegar a un acuerdo sobre 

MATERIALES Y MÉTODOS

SELECCIÓN DE PACIENTES

Se realizó un estudio analítico,observacional, 
prospectivo de corte longitudinal del 13 de abril al 
6 de junio del 2012 de lunes a sábado durante 3 
horas al día donde se incluyó a todos los pacientes 
entre 3 y 24 meses de edad que fueron atendidos 
en la Emergencia de Pediatría del Hospital 
Nacional Arzobispo Loayza (HNAL) presentando 
un síndrome febril definido por uno o más de los 
siguientes:

—— Temperatura rectal ≥38°C o axilar ≥37,6°C en la 
Emergencia.

—— Temperatura axilar cuantificada por los padres 
≥38°C en las últimas 24 horas.

Fueron excluidos los pacientes cuya ficha de 
recolección de datos estaba incompleta, que no 
se les pudo realizar el seguimiento y aquellos 
pacientes que presentaron sensación de alza 
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la cual está relacionada con la gravedad de la 
enfermedad y así establecer un plan de trabajo 
rápido y oportuno. Por ello, el objetivo del presente 
estudio fue determinar la utilidad de la Escala 
Observacional de Yale como método de triaje en 
la Emergencia para detectar enfermedad grave en 
lactantes febriles de 3 a 24 meses.

Tabla 1. Escala Observacional de Yale10.

Dato Observado 1 Normal 3 Compromiso Moderado 5 Compromiso Severo

Calidad de Llanto
Llanto fuerte con tono 
normal o Contento y sin 
llorar

Quejido o Sollozo Débil o gemidos de tono 
elevado

Respuesta a la 
estimulación de los 
padres 

Llora brevemente y 
después para o Contento y 
sin llorar

Llora a intervalos Llora continuamente o 
Apenas responde

Estadio vigilia-
sueño

Si está despierto → Se 
mantiene despierto o 
Si está dormido y es 
estimulado → Se despierta

Leve cierre de ojos → Se 
despierta o Se despierta con 
estimulación prolongada

Se queda dormido o No se 
despierta

Color Rosado Extremidades pálidas o 
acrocianosis Pálido o Cianótico o Moteado

Hidratación Piel normal, ojos normales 
y mucosas húmedas

Piel y ojos normales y boca 
ligeramente seca

Piel pastosa o pliegues y 
mucosas secas y/o ojos 
hundidos

Respuesta social 
(habla o sonríe) Sonríe Sonríe ligeramente No sonríe, cara ansiosa, 

embotado, sin expresión
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sus resultados, se sumó la totalidad de los puntos 
y se clasificó en “aspecto sano” si el puntaje era 
≤ 10, “aspecto enfermo” si presentaba de 11-15 
puntos y “aspecto muy enfermo” si presentaba 
≥16 puntos. 

Después de nosotros haber aplicado la escala, 
el médico tratante confeccionó la historia clínica 
y realizó el examen físico sin verse influenciado 
por nuestros resultados, decidiendo el manejo del 
paciente de acuerdo a su criterio.

La datos fueron recolectados mediante una ficha 
en la cual se registraron: datos generales del 
paciente, puntuación de Yale, temperatura, días 
con fiebre, uso de antipiréticos, estado nutricional, 
categoría del examinador (asistente, residente o 
interno), hallazgos físicos, diagnóstico y tipo de 
manejo (hospitalario o ambulatorio).

SEGUIMIENTO

De acuerdo al manejo que el médico tratante 
decidió en la Emergencia, se realizó lo siguiente:

—— A los pacientes hospitalizados, se les realizó 
el seguimiento a diario hasta el alta, periodo 
durante el cual se constató el diagnóstico 
final y se determinó la presencia o no de 
Enfermedad Grave. Además se registró la 
estancia hospitalaria.

—— A los pacientes manejados ambulatoria-
mente, se les realizó el seguimiento por vía 
telefónica. Al tercer día de la atención en 
la Emergencia, se contactó a la persona 
responsable con el fin de recabar informa-
ción acerca de la persistencia de la fiebre 
y la sintomatología. En caso que la fiebre 
persistió, se le volvió a llamar al 5to día a fin 
de indagar la evolución de la enfermedad. 
Asimismo, se consultó si regresó al HNAL o 
si se acercó a otro establecimiento de salud 
por el mismo cuadro.

DEFINICIONES CLÍNICAS

Para el propósito de este estudio, se definió 
Enfermedad Grave como todo paciente 
hospitalizado con uno o más de los siguientes 
exámenes auxiliares anormales:

—— Patógeno bacteriano aislado en líquido 
cefalorraquídeo (LCR), sangre, orina, heces, 
tejido blando profundo o pleura.

—— Presencia de infiltrado en una radiografía de 

tórax, pleocitosis aséptica en LCR, valores 
anormales de hemograma y electrolitos.

—— Hipoxemia (PO2≤70mmHg o SatO2<92%) 
en una infección respiratoria baja.

Trabajos previos indican que esta definición incluye 
a la gran mayoría de niños febriles gravemente 
enfermos10.

ESTÁNDAR DE REFERENCIA

Todos los probables casos de enfermedad 
grave fueron confirmados por el diagnóstico final 
determinado por el médico tratante basado en un 
examen de referencia estándar (cultivo de sangre, 
LCR, orina, heces positivo para un patógeno o 
radiografía de tórax), o en un consenso entre los 
asistentes del servicio.

DETERMINACIÓN DEL TAMAÑO MUESTRAL

Para el cálculo de muestra se utilizó la fórmula para 
estudios de pruebas diagnósticas considerando 
una sensibilidad de 0.77, especificidad de 0.88, 
de acuerdo a los datos del estudio de McCarthy 
et al10, y se asumió la prevalencia de niños febriles 
que acuden al Servicio de Emergencia Pediátrica 
del 0.302. Con ello, resultó un tamaño de muestra 
de 53 pero,al considerar el margen de pérdidas, la 
muestra total del estudio fue de 61 pacientes.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se revisaron los datos recolectados y fueron 
analizados mediante el programa SPSS 20.0. 
Para probar la utilidad de la Escala Observacional 
de Yale para detectar enfermedad grave, se halló 
la sensibilidad, especificidad, valor predictivo 
positivo y negativo (VPP y VPN) y razón de 
verosimilitud positiva y negativa (LR+ y LR-) con 
sus respectivos intervalos de confianza al 95%.

Se usó la curva COR (del inglés Receiver 
Operating Characteristic) para poder obtener 
el punto de corte que maximice la precisión 
diagnóstica de la YOS. El valor del mejor punto de 
corte como prueba positiva para aspecto enfermo 
intentó establecer por separado enlos puntos de 
corte de 10 y 16 puntos.
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Figura 1.  Flujograma de pacientes incluidos en el estudio.

pacientes se muestran en la tabla 2.
El seguimiento realizado dependió del manejo del 
médico en la Emergencia, para los hospitalizados 
el tiempo máximo de seguimiento fue de 14 días, 
con una media de 6. Para los ambulatorios, 10 de 
ellos fueron seguidos hasta el quinto día porque 
persistía la fiebre y la sintomatología, al resto 
se les siguió sólo hasta el tercer día debido a la 
ausencia de fiebre y mejoría clínica.

RESULTADOS
Fueron seleccionados para el estudio un total 
de 68 lactantes febriles de 3 a 24 meses que 
acudieron a la Emergencia Pediátrica del Hospital 

La edad media de los pacientes incluidos fue de 
14 meses, siendo el 57,4% lactante mayor. La 
mayoría fue del sexo masculino (57,6%), nacidos 
a término (78,7%) y eutróficos. Al momento de 
la atención, el 68,8% presentaron de 1 a 2 días 
de fiebre, una temperatura media de 38,3°C y el 
86,9% había recibido antipiréticos previamente. 
Del total, 50 (82%) acudieron 1 sola vez a la 
Emergencia, 8 (13,1%) 2 veces y 3 (4,9%) de 3 
a 5 veces. Las características generales de los 

Nacional Arzobispo Loayza del 13 de abril al 6 de 
junio del 2012, de los cuales 7 fueron excluidos 
(10,3%) quedando 61 (89,7%) para el seguimiento 
(figura 1). 

68
Lactantes febriles de 3 a 24 meses

seleccionados

Se obtuvieron
datos de la 
población

3
No cumplieron criterios
de inclusión/exclusión

2
Datos incompletos

2
Seguimiento incompleto

7 Excluidos

61
Lactantes febriles

seleccionados
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Tabla 2.  Características clínicas y demográficas 
de los 61 lactantes incluidos en el estudio.

Figura 2.  Aplicación de la Escala Observacional 
de Yale.

De los 61 lactantes evaluados con la Escala 
Observacional de Yale, 30 (49%) presentaban 
aspecto sano, 21 (35%) aspecto enfermo y 10 
(16%) aspecto muy enfermo (figura 2). El 16,4% 
presentaron finalmente enfermedad grave y el 
83,6% no la desarrollaron. La media del puntaje  
total de pacientes fue de 11, siendo 17 la media 
para los que presentaron enfermedad grave, 
significativamente mayor (p= 0,007) respecto a 
los que no la desarrollaron que fue de 10 (tabla 3).

 

Tabla 3. Media del puntaje de la Escala 
Observacional de Yale como predictor de 

Enfermedad Grave.

% 
Sexo  

Masculino 57,4 
Femenino 42,6 

Grupo  etario  
Lactante menor (1-12 meses) 42,6 
Lactante mayor (12-24 meses) 57,4 

Edad gestacional  
Pretérmino (<37 semanas) 19,7 
A término (38-41 semanas) 78,7 
Postérmino (≥42 semanas) 1,6 

Desnutrición agudizada (P/T)  
Eutrófico 93,2 
Agudizada leve 5,1 
Agudizada moderada 1,7 
Agudizada severa 0 

Desnutrición crónica (T/E)  
Eutrófico 86,4 
Crónica leve 13,6 
Crónica moderada 0 
Crónica severa 0 

Temperatura en la Emergencia (°C)   
<38 19,9 
38-38,9 52,5 
39-39,9 27,9 
≥40 0 

Días con fiebre antes de la atención  
1 34,4 
2 34,4 
3 21,3 
≥4 9,8 

Uso previo de antipiréticos  
Sí 86,9 
No 13,1 

Visitas a la Emergencia  
1 vez 82 
2 veces 13,1 
3-5 veces 4,9 

Examinador  
Médico asistente 42,6 
Residente 45,9 
Interno 

n 
 

35 
26 
 

26 
35 
 

12 
48 
1 
 

55 
3 
1 
0 
 

51 
8 
0 
0 
 

12 
32 
17 
0 
 

21 
21 
13 
6 
 

53 
8 
 

50 
8 
3 
 

26 
28 
7 11,5 

Sanos (YOS≤10)

Muy enfermos (YOS≥16)

Enfermos (YOS 11-15)49%

35%

16%

Enfermedad Grave p 
Sí No  

Puntaje de YOS 
(media) 

 
17 

 
10 

 

0,007 

Los diagnósticos más comunes fueron infección 
de vía respiratoria superior (37,7%), gastroenteritis 
(11,5%) y neumonía (11,5%). De acuerdo al 
puntaje obtenido, los pacientes con aspecto sano 
y enfermo en su mayoría presentaron infecciones 

de vía respiratoria superior (43,3% y 52,4% 
respectivamente). En cambio, el 60% de aquellos 
con aspecto muy enfermo presentaron neumonía 
(tabla 4).
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Tabla 4. Aspecto clínico de acuerdo al diagnóstico final.

Tabla 5. Presencia de enfermedad grave de 
acuerdo el aspecto clínico

Nota: Infección de vía respiratoria superior = rinofaringitis, faringitis, amigdalitis y faringoamigdalitis, SOB=Síndrome obstructivo bronquial.

De los 30 pacientes con un puntaje ≤10 ninguno 
presentó enfermedad grave. De los 21 pacientes 
con un puntaje de 11-15, 1 (4,8%) desarrolló 
enfermedad grave (bronquiolitis aguda) y de 
los 10 con un puntaje ≥16, 9 (90%) presentaron 
enfermedad grave (6 neumonías, 1 bronquiolitis 
aguda, 1 Síndrome de Obstrucción Bronquial  y 1 
gastroenteritis con hiponatremia moderada) como 
se aprecia en la tabla 5.
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En un primer momento, 4 de los pacientes 
con aspecto muy enfermo (YOS≥16) fueron 
manejados ambulatoriamente por el médico 
tratante. Sin embargo, 3 de ellos fueron finalmente 
hospitalizados y presentaron enfermedad grave. 
El primer caso permaneció en observación 
durante 12 horas siendo diagnosticado como 
Enfermedad Diarreica Aguda acuosa y manejado 
ambulatoriamente. Posteriormente volvió a 
los dos días y fue finalmente hospitalizado 
por hiponatremia y deshidratación moderada. 
El segundo fue diagnosticado inicialmente 
de faringoamigdalitis, pero tras acudir en tres 
oportunidades a la Emergencia por la gravedad de 
los síntomas, se le decidió manejo hospitalario por 
presentar neumonía. El último, en su primera visita, 
fue diagnosticado de Síndrome de Obstrucción 
Bronquial (SOB) y manejado ambulatoriamente, 
volviendo al tercer día por la persistencia de la 
fiebre, siendo internado y dado de alta con el 
diagnóstico de neumonía (figura 3).

 
Diagnóstico Final 

Aspecto Clínico 

Sano  
(YOS≤10) 

Enfermo 
(YOS 11-15) 

Muy enfermo 
(YOS≥16) 

Infección de vía respiratoria 
superior 

11 - 

Gastroenteritis 1 - 
Neumonía 1 6 
Infección viral 2 - 
 Virosis 1 - 
 Enfermedad Boca-mano-pie - - 
 Herpangina - - 
 Estomatitis 1 - 
SOB  2 1 
 Leve - - 
 Moderado 2 1 
Fiebre sin foco 2 1 
Bronquiolitis aguda 1 1 
Bronquitis aguda 1 - 
Gastroenteritis + Hiponatremia 
moderada 

 - 1 

Otitis media 

n 

 
23 

7 
7 
5 
2 
1 
1 
1 
6 
3 
3 
5 
3 
2 
1 

1 

13 

6 
0 
3 
1 
1 
1 
- 
3 
3 
- 
2 
1 
1 
- 

1 - - 

 

 
Aspecto Clínico  Total 

Sí No 

Sano (YOS≤10) 0 (0%) 30 (100%) 30 

Enfermo (YOS 11- 15) 1 (4,8%) 20 (95,2%) 21 

Muy enfermo (YOS≥16) 9 (90%) 1 (10%) 10 

Total 10 (16,4%) 51 (83,6%) 61 

Enfermedad Grave
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Se consideró como prueba negativa para aspecto 
enfermo10 un score ≤10, obteniéndose una 
sensibilidad del 100%, especificidad del 59% y 
valor predictivo positivo del 32%. De igual manera, 
al adaptar este modelo considerando como 
positivo para aspecto enfermo un score ≥16, se 
encontró una sensibilidad del 90%, especificidad 
del 98% y valor predictivo positivo del 90% como 
se muestra en la tabla 6.
Tabla 6. Valor diagnóstico de la Escala 
Observacional de Yale para Enfermedad Grave.

Figura 4. Curva COR de la Escala Observacion 
al de Yale como predictor de Enfermedad Grave.

Nota: Los números en paréntesis indican los intervalos de confianza 
al 95%.VPP= Valor predictivo positivo, VPN= Valor predictivo negativo, 
LR+ = Razón de verosimilitud positiva, LR- = Razón de verosimilitud 
negativa.

Al obtener la Curva COR se encontró que el punto 
más cercano a la esquina superior izquierda, 
donde la sensibilidad y especificidad toman 
valores máximos (S y E= 1), corresponde a un 
puntaje de la Escala Observacional de Yale 
de 15. Además, el área bajo la curva (ABC) 

DISCUSIÓN
El manejo del lactante febril es un dilema común 
para los pediatras en la Emergencia debido a lo 
inespecífico de sus síntomas y al no presentar un 
cuadro clínico característico. En muchos casos, 
este depende de la experiencia del médico para 
poder identificar la apariencia clínica sugestiva 
de enfermedad grave y así evitar posibles 
complicaciones serias. Para poder unificar criterios, 
McCarthy et al10 planteó la Escala Observacional 
de Yale la cual es un sistema de evaluación 
compuesta por variables observacionales para 
una mejor aproximación diagnóstica. 

El presente estudio demostró su utilidad como un 
método preciso de triaje para detectar la presencia 
enfermedad grave, cuya prevalencia resultó ser 
de 16,4%. Para el punto de corte de 10, se obtuvo 
una sensibilidad del 100% y  especificidad del 
59% lo cual cumple la característica fundamental 
de las pruebas de tamizaje que es poseer una alta 
sensibilidad para poder detectar, en lo posible, a 
todos los enfermos. Para el punto de corte 16, se 
encontró una sensibilidad del 90% y especificidad 
del 98%, resultados similares a los encontrados en 
estudios anteriores como en el primero realizado 
por McCarthy et al10 en el que la sensibilidad y 
especificidad fue del 88 y 77% respectivamente. 
El alto valor predictivo negativo en ambos cortes 
nos indica que estos resultados son útiles para 
descartar enfermedad grave. Sin embargo, una 
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Figura 3. Comparación entre el manejo inicial y 
el manejo final de los pacientes con apecto muy 

enfermo.
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Sensibilidad (%)

Especificidad (%)

VPP (%)

VPN (%)

LR +

LR -

100

59 (45-72)

32 (16-49)

100

2.43 (1.75-3.37)

0

90 (71-109)

98 (94-102)

90 (71-109)

98 (94-102)

45.9 (6.52-323.15)

0.1 (0.02-0.66)

de rendimiento diagnóstico para la YOS como 
predictor de enfermedad grave es de 0.982 (IC 
95% 0.951-1.013) como se ve en la figura 4.
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Tabla 7. Comparación de estudios que aplicaron la Escala Observacional de Yale.

Nota: EMG = Emergencia,  CE = Consultorio externo, m = Meses, d = Días, T° = Temperatura corporal, VPP = Valor predictivo positivo, VPN = Valor 
predictivo negativo, YOS = Puntaje de obtenido de la Escala Observacional de Yale.

puntuación positiva para enfermedad grave 
debe ser interpretada con precaución ya que 
se encuentra bien documentado que una gran 
cantidad de factores externos pueden empeorar el 
cuadro clínico general de un niño febril y por ende 
del puntaje. 

A medida que el punto de corte aumentó de 
10 a 16, la especificidad, VPP y LR+ también 
incrementaron. Debido a esto, McCarthy designó 
que los pacientes con una puntuación ≥16 
correspondan al aspecto muy enfermo. Él encontró 
que el 92,3% de pacientes con este puntaje 
desarrollaron enfermedad grave, cifra similar a la 
de nuestro estudio (90%). En un primer momento,4 
de estos pacientes recibieron manejo ambulatorio, 
sin embargo 3 fueron finalmente hospitalizados 
por la persistencia de su sintomatología lo que 
corrobora la alta sensibilidad y especificidad de 
este punto de corte.

Es importante mencionar que el valor predictivo 
se encuentra influenciado por la prevalencia de la 
enfermedad, la cual en este estudio fue del 16,4% 
cifra similar a algunos trabajos previos (McCarthy 
15,8%, Baker 15,9%) pero distinto a otros (Chan 
6,6%, Dala Sierra 46,9%) presentándose estas 
incongruencias posiblemente por haberse 
estudiado diferentes poblaciones.

Se utilizó la curva COR para obtener un punto de 
corte que podría maximizar la eficacia diagnóstica 
del puntaje de la Escala Observacional de Yale. La 

esquina superior izquierda en la curva COR es el 
punto donde la sensibilidad y especificidad toman 
valores de 1 o 100% siendo en nuestro estudio 
el punto más cercano el valor de 15. Además, 
para cualquier prueba diagnóstica, cuanto mayor 
sea el área bajo la curva (ABC), esta será mejor. 
En el presente estudio, resultó un ABC de 0,982, 
acercándose al valor ideal de 1,0 lo que significa 
que la YOS es una excelente prueba para detectar 
enfermedad grave en los infantes febriles de 3-24 
meses ya que según Swets24 valores mayores a 
0,9 indican una exactitud alta.

Como se observa en la tabla 7, estudios previos 
donde han aplicado la Escala Observacional 
de Yale han contado con un mayor tamaño 
de muestra, a diferencia de los 61 pacientes 
seleccionados para nuestro trabajo, sin embargo, 
ésta fue representativa, ya que fue determinada 
mediante la fórmula para pruebas diagnósticas. 
Del total de estos estudios, se puede concluir que 
la YOS no es útil para predecir bacteriemia,sobre 
todo si se aplica en menores de 3 meses, los bajos 
resultados son atribuidos a una baja prevalencia 
de la población seleccionada y a la inmadurez 
neurológica de los lactantes febriles. Asimismo, 
se concluye que el rendimiento de la YOS es bajo 
para pacientes atendidos en consultorio externo 
ya que no suelen presentar aspecto tóxico y existe 
poca prevalencia de enfermedad grave.

Pedro Ochoa Allemant, Evelyn Obregón Julca, Fiorella Núñez del Prado Zora Carbajal, María Cristina Ojeda Nieto, Marcial Anaya Pajuelo. 

Autores (año) Muestra 
(n)

Población de 
estudio

Resultados 
evaluados

Sensibilidad 
(%)

Especificidad 
(%) VPP (%) VPN (%)

McCarthy et al10 
(1982) 165 EMG, ≤24m, T° 

≥38,3°C
Enfermedad grave 

n=37 (15,8%) 77 88 56 97,3

Baker RC et al25 
(1989) 154 CE + EMG, 3-24m, 

rectal ≥39.4ºC
Bacteriemia n=19 

(12,3%) 68 77 30

Baker MD et al15 

(1990) 126 EMG, 29-56d, T° 
rectal ≥38,2°C

Enfermedad grave 
n=37 (29%) 46 80 49 78

Dala Sierra et al11 
(1990) 64 EMG, 1-24m, T° 

rectal >38,3°C
Enfermedad grave 

n=30 (46,9%) 60 64,7 60 64,7

Teachet al18 (1995) 6611 CE, 90d-36m, Tº 
≥39.0°C

Bacteriemia n=192 
(2,9%) 5,2 96,7 4,5 97,1

Jamunaet al26 

(2000) 100 CE, 3-36m, ≥99ºF, 
fiebre<4d

Bacteriemia oculta 
n=4 (4%) 100 41,6 6,6 100

Chan et al13 (2003) 106 EMG, 2-24m, 
axilar≥38ºC

Enfermedad grave 
n=7 (6,6%) 43 89 21 96

Banget al14 (2009) 219 Hospitalizados 
3-36m, rectal≥38°C

Bacteriemia n=58 
(28, 16%) 87,9 83,8 68 94,7

Estudio actual 61 EMG, 3-24m, axillar 
≥37,6°C

Enfermedad grave 
n=30 (16,4%)

100 (YOS>10) 
90(YOS≥16)

59 (YOS>10) 
98(YOS≥16)

32 (YOS>10) 
90(YOS≥16)

100 (YOS>10) 
98(YOS≥16)
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Dentro de las limitaciones del estudio, podemos 
mencionar que al momento de aplicar la Escala 
Observacional de Yale debe tenerse en cuenta 
los factores que podrían afectar la evaluación 
del aspecto clínico tales como: la ansiedad 
de separación, de hambre, de malestar, la 
deshidratación, la experiencia del examinador, 
entre otros. De igual modo, pese a que se 
demostró su utilidad, esta consta de seis variables 
cualitativas las cuales son evaluadas de acuerdo 
al juicio del observador lo que puede conllevar a 
sesgo. Sin embargo, a pesar de esta debilidad, es 
preferible emplear una herramienta con variables 
ya validadas que nos puede ayudar a tomar 
decisiones para establecer un plan de trabajo 
rápido y oportuno, en vez de basarse en el criterio 
empírico del médico que en algunos casos no es el 
adecuado. Otra de las limitaciones seria el tamaño 
de la muestra, por lo que sería necesario estudiar 
un mayor número de pacientes, sobretodo, en 
diferentes contextos socio-culturales para poder 
generalizar su uso en el país, especialmente en 
zonas rurales donde no gozan de la implementación 
ni de los recursos suficientes.

CONCLUSIONES
La Escala Observacional de Yale es una 
herramienta simple, fácil de aplicar, reproducible, 

segura y costo-efectiva ya que no incluye ningún 
examen de laboratorio, los cuales, en muchos 
casos, son pedidos de forma indiscriminada, 
ocasionando así el uso innecesario de recursos. 
Si a estas características le sumamos su alta 
sensibilidad, especificidad, VPP, VPN y además 
un área bajo la curva COR de 0,982 este estudio 
demuestra el potencial uso de esta escala como 
un eficiente método de triaje para detectar 
enfermedad grave en los lactantes febriles de 3 
a 24 meses.

Al no existir triaje en algunos hospitales con 
importante flujo de pacientes, sería ideal la 
instauración de esta escala que podría contribuir 
a una clasificación rápida y adecuada, agilizando 
y descongestionando las consultas en la 
Emergencia de Pediatría y sobre todo, para ayudar 
a la detección de enfermedades graves.
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