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La fiebre en el nifio, al igual
que en el adulto, es una
respuesta fisioldgica frente a
la infeccion inducida por
muiltiples agentes viricos y
bacterianos, muchos de ellos
banales, que ayuda a impedir
su proliferacion y mejorar la
respuesta defensiva del
individuo. En este articulo,
que consta de tres partes que
se publicardn una vez al mes,
se dan pautas para su manejo
de interés para el profesional
del primer nivel asistencial.
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Introduccion

a fiebre en el nifio no solo
Les uno de los sintomas mas

frecuentes en la consulta,
sino que también es capaz de ge-
nerar considerable ansiedad, tanto
en familiares como en profesiona-
les, ya que puede representar tan-
to un proceso banal como una si-
tuacién potencialmente grave;
mientras que no existe ninguna
prueba que determine con total
fiabilidad el riesgo real del pa-
ciente. Por ello, no debe extranar
que el problema haya mantenido
su vigencia desde hace mas de 20
afios, y que los profesionales ven-
gan trabajado en este campo con
la intencién de disminuir el grado
de incertidumbre diagndstica y de
minimizar el riesgo, intentando
identificar y tratar precozmente
a los pacientes con infeccién bac-
teriana potencialmente grave
(IBPG).

La asistencia a los nifios febri-
les no suele constituir un proble-
ma importante, ya que la mayoria
de las infecciones en menores de
3 afios suelen ser de origen viral y
son procesos autolimitados.
Cuando la fuente de infeccién es-
ta claramente definida o si el esta-
do general es lo suficientemente
malo no constituyen tampoco un
problema importante, excepto por

la gravedad que el proceso pueda
implicar. El verdadero problema
aparece cuando el paciente pre-
senta fiebre con un buen estado
general y a pesar de una exhausti-
va exploracién no se evidencia el
foco infeccioso. Entonces se pro-
duce una situacién que todavia
constituye un verdadero reto para
el médico, porque hasta un 3 por
ciento de los casos de fiebre sin
foco (FSF) en lactantes con apa-
rente buen estado general pueden
presentar bacteriemia oculta con
riesgo de infeccién bacteriana in-
vasiva.

En este contexto, la cuestién
que se plantea, finalmente, es en-
contrar un adecuado equilibrio
entre una actitud segura pero ex-
cesivamente intervencionista (de-
masiadas pruebas, demasiados
ingresos y costes) frente a otra
basada principalmente en la valo-
racién clinica que puede asumir
demasiados riesgos para el pa-
ciente. El manejo del nifio febril
continda evolucionando todavia.
La introduccién de vacunas fren-
te al H. influenzae, N. meningitides
y neumococo ha disminuido la
incidencia de enfermedad grave
invasiva y sus secuelas, especial-
mente meningitis. La préxima
universalizaciéon de la vacuna
frente al neumococo en nuestro
medio puede influir abriendo una
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perspectiva menos dramética y
reorientando el enfoque de estos
pacientes hacia una manejo cada
vez mMAas seguro y menos agresi-
vo.

Aspectos generales
relacionados con la fiebre

n general se acepta que to-

do paciente con temperatu-

ra rectal superior o igual a
38°C, tomada en condiciones de
reposo, tiene fiebre. La eleccion
de este punto como referencia se
debe a que la temperatura rectal
es facil de obtener, reproducible y
poco sujeta a artefactos. Incluso
en pacientes abrigados en exceso
puede incrementarse la tempera-
tura cutdnea, pero no afecta de
forma importante a la temperatu-
ra rectal. La temperatura timpani-
ca ofrece una baja correlacién con
la rectal (49 por ciento de sensibi-
lidad) y, por consiguiente, no se
recomienda como punto de medi-
cién rutinaria.

Puede existir un problema de
valoraciéon cuando los padres re-
fieren la presencia de fiebre en el
hogar, pero en el momento de la
consulta el paciente se encuentra
afebril. La observacién de los pa-
dres debe ser considerada como
fiable, ya que este grupo repre-
senta el mismo riesgo que si la hi-
pertermia estuviese confirmada.

La fiebre es una respuesta fi-
sioldgica frente a la infeccién in-
ducida por muiltiples agentes viri-
cos y bacterianos, muchos de
ellos banales, que ayuda a impe-
dir su proliferacién y mejorar la
respuesta defensiva del indivi-
duo. En principio, debe ser consi-

derada como un sintoma que be-
neficia al paciente, no como una
enfermedad. Siempre es necesario
buscar la presencia de un foco in-
feccioso, pero cuando éste apa-
rentemente no existe hablamos de
fiebre sin foco (FSF).

Aunque menos frecuentes,
existen otras causas de hiperter-
mia de origen no infeccioso que
deben ser tenidas en cuenta, co-
mo son la deshidrataciéon hipert6-
nica en el lactante, fase hiperme-
tabdlica de la respuesta a la
agresion, reaccién a algunos me-
dicamentos, hipertermia central,
ejercicio fisico, golpe de calor, lin-
fomas, procesos autoinmunes,
etc. No debe olvidarse que algu-
nas vacunas producen reacciones
febriles, algunas en el entorno de
las primeras 24h (DTP, CPV-7) sin
que se prolongue més de 48h,
mientras que en otras (p. ej. triple
virica) puede demorarse hasta 7-
10 dias desde la inoculacién.

Tratamiento del nifio con fiebre (13)
El tratamiento de la fiebre esta
indicado cuando ésta representa
un riesgo para el paciente (con-
vulsiones febriles), produce ma-
lestar, incrementa la pérdida hi-
droelectrolitica (lactantes) o
aumenta el trabajo cardiorrespira-
torio (cardidpatas, enfermedades
cronicas, etc.), se trate de tempe-
raturas elevadas, o simplemente
cuando los beneficios del trata-
miento superan los riesgos.

El tratamiento incluye dos as-
pectos:

— Medidas fisicas: son méto-
dos basados en favorecer la pér-
dida de calor corporal, su utiliza-
cién es tradicional, aunque no
existen estudios que cuantifiquen

su eficacia real y en algunas oca-
siones pueden no ser demasiado
efectivas y causar bastante males-
tar. A diferencia de los antitérmi-
cos no actdan sobre el centro ter-
morregulador y, si las medidas
son muy drasticas, éste reacciona-
rad aumentando la produccién de
calor, neutralizando la medida en
poco tiempo.

Son adecuadas las medidas
poco agresivas, como retirar ropa
de abrigo, favoreciendo la pérdi-
da de calor corporal, dejando al
descubierto brazos, piernas, etc.
Otro tipo de medidas fisicas, co-
mo humedecer la piel con una es-
ponja empapada en agua templa-
da, puede ser de ayuda, pero su
eficacia es relativa y solo se debe
usar si no produce disconfort y
tampoco como rutina en nifios
muy pequefos. Si el paciente
tiene sensacién de frio no debe
insistirse. Es preferible una tem-
peratura ambiente moderada (20-
22°C), se deben ofrecer abundan-
tes liquidos, azucarados a ser
posible, para compensar las pér-
didas. Si se decide bafar al pa-
ciente, es preferible usar agua ti-
bia (29-32°C), la fiebre se reducira
por evaporacion del agua sobre la
piel. En ningtn caso deben em-
plearse friegas o compresas con
alcohol, por el riesgo de toxicidad
que implica (absorcién percuta-
nea e inhalacién).

— Medicacién antitérmica. En la
Tabla 1 se describen las dosis, indi-
caciones y contraindicaciones de
los antitérmicos mds frecuentes. El
paracetamol ha sido causa de acci-
dentes toxicos cuando se mantiene
mas tiempo del aconsejado, con do-
sis elevadas, en asociacién con
otros farmacos hepatotdxicos o en
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Tabla 1

Medicacion antitérmica de uso frecuente

Principio Dosis Comentarios
activo
Paracetamol  Antitérmico Evitar en las primeras semanas de vida
Oral 10-15 mg/K/Dosis max. cada 4-6 h  Efecto en 30-60 min.
(un max. de 5 dosis en 24h) Existe un gran nimero de preparados con diferente
Dosis habitual 15 mg/K/Dosis dosificacién, los errores de prescripcion o
Max. 60-75 mgrs/K/dia administracién son muy frecuentes y ocasionalmente
Rectal 20 mgs/K/ Dosis / 6 -8 h producen toxicidad
No mantener las dosis continuadas de paracetamol mas
de 4 dias. No mas de 5 dosis en 24h
Contraindicado en problemas hepéticos
Carece de efecto gastroerosivo
Buen analgésico, pero nulo efecto antinflamatorio
No efecto antiagregante
Siempre preferible la via oral frente al resto
Ibuprofeno  Oral 7,5 — 10 mgrs/K/Dosis cada 6-8h Evitar en los primeros 3 meses de edad
Max. 30-40 mgrs/K/dia Contraindicado en problemas hepaticos y renales
Rectal 15-20 mgrs/K/ Dosis cada 6-8 Puede producir hemorragia gastrointestinal
horas Buen efecto atitérmico, antinflamatorio y analgésico
Efecto antiagregante
Parece seguro en asmaticos
Siempre preferible la via oral frente al resto
Sc. Acetil Antitérmico Oral 10-15 mgrs/K/ Contraindicado en problemas hepéticos y renales
Salicilico Dosis cada 6-8h Riesgo de S. de Reye: No emplear AAS en caso de
varicela, viriasis respiratoria
Puede producir hemorragia gastrointestinal
Buen efecto antinflamatorio y analgésico
Efecto antiagregante intenso: No emplear si problemas
de coagulacién
Evitar en asmaticos
Siempre preferible la via oral
Dipirona Oral: 10-20 mgrs/K/Dosis cada 6 h Contraindicado en problemas hepaticos y renales
magnésica (max. cada 4h) Riesgo de reacciones alérgicas severas

IV: 0,05 - 0,1cc (20-40 mgrs) /K/ Dosis
cada 6 — 8 horas. Administrar muy lento
y diluido al medio.

Rectal 20-40 mgrs /K/dosis: 1-3 afios:
250 mgrs ¢ /6-8h > 3 afos: 250-500

Derivado de pirazolonas, riesgo de agranulocitosis
Puede producir hemorragia gastrointestinal, pero
menos que AAS

Buen efecto analgésico y antinflamatorio

Efecto antiagregante moderado

Puede producir hipotension via iv

Util si intolerancia oral

situacion de deshidratacién y ayu-
no. Se debe desaconsejar el empleo
de preparados de adultos o la mez-
cla de diferentes preparaciones de
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un mismo fadrmaco en un mismo
paciente. Con frecuencia, los padres
utilizan mal los antipiréticos, mas a
menudo por defecto de dosis que

por exceso. Siendo mas frecuente la
mala dosificacién en menores de
un afio que en otras edades; y
cuando la dosis se basa en el edad
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mas que en el peso. La practica de
alternar paracetamol e ibuprofeno
estd muy extendida e incluso tole-
rada, con la falsa creencia de que
disminuyendo el intervalo entre
dosis de los dos antitérmicos se
puede obtener un efecto antitérmi-
co mas intenso y persistente. Sin
embargo, no existe evidencia de
que este proceder sea mds efectivo
o reporte ninguna ventaja adicio-
nal, mientras que, por el contrario,
los farmacos empleados comparten
vias de metabolismo y excrecién,
potenciando las posibilidades de
toxicidad. Este planteamiento tam-
bién favorece los errores de dosifi-
cacion, facilitando los accidentes t6-
xicos, por lo que no puede reco-
mendarse.

Fobia a la fiebre (13)

La actitud de muchos padres
frente a la existencia de fiebre en
su hijo es causa de muchas y pre-
maturas visitas a la urgencia. Esta
actitud es potenciada por algunos
medios mal informados y una ac-
titud social (mas frecuentemente
asociada con clases maés altas que
bajas) que demanda de solucio-
nes de efecto inmediato. Con fre-
cuencia, los familiares se encuen-
tran mas preocupados por la
fiebre que por la enfermedad en
si y destinan importantes esfuer-
zos a combatir ésta, que condu-
cen al mal uso de antitérmicos.
Esta situacién se acenttia en
aquellos casos en que el paciente
ha padecido alguna complicacién
previa, como crisis febriles, etc. El
papel educativo del médico en
cualquier nivel asistencial es
esencial para promover el uso
adecuado de los farmacos y me-
didas antitérmicas, insistiendo en

evitar la administracién preventi-
va, dosis incorrecta, mezclas in-
adecuadas, etc. mediante la infor-
macién personalizada y la
distribucién de material informa-
tivo (hojas de tratamiento, etc.).

Etiologia

a mayoria de los pacientes
febriles (85-90 por ciento)
entre 0 y 36 meses sin foco
evidente y buen estado general
suelen padecer procesos virales.

Tabla 2

Edad

Aunque en términos de morbili-
dad, la contribucién de éstos no
es en absoluto despreciable (VHS,
VIH, adenovirus, etc.) y en los ni-
fios menores de un mes pueden
producir enfermedades importan-
tes, la mayor preocupacién frente
a un paciente febril es no identifi-
car una infeccién bacteriana debi-
do a su elevado potencial para
producir complicaciones graves;
por eso, todos los protocolos
orientan sus esfuerzos preferente-
mente en esa direcciéon. En la Ta-
bla 2 se indican los gérmenes mas

Bacterias mas frecuentes implicadas
en la fiebre sin foco segun la edad

Agentes implicados

Menores de 1 mes de
edad

Bacilos Gram negativos:
— E. Coli (39%)

— Enterobacerias

— Str. Grupo B Agalactie

Otros menos frecuentes:
— Listeria monocytogenes

— Enterococo
Infrecuente:

— S. pneumoniae

— Salmonella

— N Meningitidis

Lactantes de 1-3 meses
de edad

Disminuyen los Gram negativos y aumentan las
infecciones por:

— S. pneumoniae (Neumococo)

— Salmonella

— Neisseria Meningitidis

De 3-36 meses de edad

— S. pneumoniae (Neumococo)

Otros menos frecuentes:

— Salmonella

— Neisseria Meningitides
— Streptococus Pyogenes

Mayores de 3 afios de
edad

Aumentan las infecciones localizadas:
— S. pyogenes en infecciones faringeas

— E. Coli en infecciones urinarias
— S pneumoniae y Mycoplasma en infecciones
pulmonares
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frecuentemente implicados en in-
fecciones segtn la edad.

La incidencia de infeccién bacte-
riana potencialmente grave (IBPG)
es elevada en el periodo neonatal
(15 por ciento). En los menores de
tres meses de edad oscila entre 7-9
por ciento segtin la fuente. Muchos
de los agentes bacterianos que hasta
hace poco tiempo eran responsables
de cuadros severos ya no lo son en
la actualidad. Como consecuencia
de las politicas de vacunacion, algu-
nos gérmenes como el Haemophilus
influenzae han pasado de ser casi el
19 por ciento de los hemocultivos
positivos en 1972, a un porcentaje
anecdotico en la actualidad; otros
como los neumococos (Streptococus
pneumoniae) contintian siendo un
problema potencial, pero se encuen-
tran en un proceso de cambio debi-
do a la introduccion de las nuevas
vacunas polivalentes.

Valoracion del niio febril
Factores de riesgo

Antecedentes de riesgo

Son pacientes con mayor riesgo:
los prematuros, los recién nacidos
con antecedes de fiebre intraparto,
aguas tenidas o malolientes, coloni-
zacion materna por estreptococos
del grupo B haya sido tratada o no.
Fiebre de mas de 5 dias de evolu-
cién, aquellos sometidos a procedi-
mientos invasivos o intervenciones
que precisaron hospitalizacién post-
parto, ingreso en una unidad de
cuidado intensivo o neonatal. Los
que presentan antecedentes de en-
fermedades crénicas graves (asple-
nia, cardiopatias, anemia falcifor-
me, fibrosis quistica, etc.). Enfermos
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oncolégicos o con alteraciones del
sistema inmune (sida, tratamientos
inmunosupresores, inmunodefi-
ciencias), portadores de accesos
vasculares o catéteres (Port A Cath,
DVP, etc.). Los tratados previamen-
te con antibidticos, o aquellos con
antecedentes de infecciones o alte-
raciones del tracto urinario. Tam-
bién los que precisaron tratamiento
de hiperbilirrubinemia no aclarada.
Todos ellos tienen un riesgo més
elevado de IBPG.

En un intento de unificar este
tipo de antecedentes, y con el fin
de apoyar la toma de decisiones
sobre determinados pacientes, se
utilizan los “criterios de bajo ries-
go” o criterios de Rochester (Ta-

Tabla 3

1. Buen estado general

bla 3). Los pacientes que cumplen
todos y cada uno de estos, sin ex-
cepcién, se consideran como de
bajo riesgo. Este hecho ayuda en
la toma de decisiones de casos
concretos (por ejemplo decidir al-
ta o abstenerse de una prueba),
pero no constituyen el tnico ar-
gumento a tener en cuenta (ver
mas adelante). El estado vacunal
es otro dato importante, asi como
el intervalo entre la fiebre, la ulti-
ma vacunacion recibida y el am-
biente epidémico, contactos, etc.

Importancia de la edad
En general, los pacientes de

(pasa a la pdg.: 49)

Criterios de bajo riesgo

2. Previamente sano

® Recién nacido a término =37 sem. (no prematuros)

® No historia de fiebre materna intraparto, grupo B estreptococo* ni
tratamiento antibiético en el periodo neonatal ni posteriormente

® No tratamiento por hiperbilirrubinemia inexplicada

* No hospitalizaciones previas

¢ Ausencia de enfermedad crénica

* No ingresado en la maternidad por mas tiempo que la madre

3. No foco de infeccién evidente en la exploracion en tejidos blandos,

huesos, articulaciones, otitis etc.

4. Pruebas de laboratorio normalese

e Leucocitos entre 5.000-15.000/ mm?®
e Neutrofilos inmaduros < 1.500/mm?®

e Neutrofilos totales < 10.000

¢ Sedimento urinario < 5 leucocitos por campo
® Heces con < 5 leucocitos/campo y sin diarrea

Se considera de bajo riesgo cuando un paciente cumple todos y cada uno de los

criterios.

*Los menores de 1 mes no deben haber tenido madre portadora de S. agactie, tanto

si fue tratada como si no.

*Se puede anadir indice infeccioso (cayados+mielocitos+metamielocitos):

Neutrofilos totales < 0,12 en el RN y > 0,2 entre 1 y 3 meses.
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(viene de la pdg.: 20)

menor edad, con o sin foco, tie-
nen mayor riesgo debido a la in-
madurez inmunolégica y a su
menor capacidad para localizar el
proceso infeccioso. En los pacien-
tes con fiebre sin foco (FSF), la
edad es un criterio muy impor-
tante porque tienen diferente ni-
vel de riesgo, etiologia (Tabla 2),
expresividad clinica y evolucién;
por consiguiente, su manejo diag-
noéstico y el tratamiento son muy
diferentes.

Se distinguen cuatro grupos:
los menores de un mes de vida
(neonatos), y los lactantes entre 1
y 3 meses, ambos grupos de ele-
vado riesgo, en gran parte debido
a la poca correlacion existente en-
tre sus sintomas y la posibilidad
de IBPG. Los que tienen entre 3-
36 meses, grupo donde existe la
mayor incidencia de bacteriemia
oculta (BO) (ver mas adelante). Y,
finalmente, los mayores de 3 afios
con predominio de infecciones lo-
calizadas y menor riesgo de de-
sarrollo de BO.

Historia clinica

El objetivo principal de la his-
toria es reconocer la presencia de
sintomas y signos orientativos de
un posible foco infeccioso: catarro
de vias altas, rinorrea, tos, recha-
zo de las tomas, diarrea, vomitos,
otalgia, molestias urinarias, etc.;
la influencia de la fiebre respecto
el estado general, repercusién so-
bre las tomas de alimentos, etc.

El objetivo de la exploracién es
tratar de localizar, si existe, un foco
infeccioso, por lo que ésta debera
ser exhaustiva. La presencia de po-
lipnea, desproporcionada con la

fiebre y sin dificultad respiratoria,
tiene gran valor predictivo positivo
para neumonia en menores de 24
meses y a veces puede ser el tinico
sintoma visible. En la Tabla 4 se
describen algunos signos de grave-
dad que pueden observarse en un
paciente con fiebre, independiente-
mente de la edad deben ser trasla-
dados de inmediato a un hospital.
Algunos aspectos de la explora-
cién son especialmente importan-
tes y se comentan a continuacion.

Tabla 4

Alteracion

Exploracion: valor
de los hallazgos clinicos

Estado del paciente

Este es un aspecto esencial.
Los pacientes con afectacion del
estado general, letargia, shock,
etc. deben ser inmediatamente
tratados, pero con excepcién de
este caso, 0 en niflos mayores, la
exploracién por si sola no es lo
suficientemente sensible como
para descartar un proceso grave,

Algunos signos de posible gravedad
acompanando a un proceso febril

Sintoma/signo

Aspecto general y otras

— Rechazo de las tomas en el RN

— Decaimiento intenso
— Palidez intensa
— Aspecto “séptico”

— Cianosis

— Aspecto de enfermedad
— Temperatura superior a 40.5°C

Piel — Presencia de exantema petequial
— Petequias
— Hematomas-equimosis
— Relleno capilar lento
— Mala perfusion (“cutis marmorata")

Neurolégica

— Alteracién conciencia

— Agitacion/depresion

— Convulsiones

- Hipotonia

— Cefalea intensa

— Signos meningeos

— Aumento protrusion fontanela
— Signos focales

Respiratoria

— Respiracién rapida

— Respiracién lenta o irregular
— Aumento del trabajo al respirar (tiraje)
— Aleteo nasal

— Estridor

Digestivo

— VOmitos con/sin ndusea

— Deshidratacion
— Babeo, dificultad para tragar
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especialmente en el grupo de los
lactantes pequefios (< 3 meses).
Entre 3-36 meses el EG es mas
ilustrativo, el riesgo de IBPG se
estima en 3 por ciento con BEG,
26 por ciento con aspecto enfer-
mo y 92 por ciento con aspecto
toxico (McCarty 1882). No debe
pensarse que todos los nifios con
apariencia “séptica” o “téxica”
estdn necesariamente infectados,
cualquier enfermedad grave de
otro origen (metabolopatia, arrit-
mia grave, insuficiencia cardiaca
o renal, invaginacion etc.) propor-
ciona un aspecto muy similar y
también requieren tratamiento in-
mediato.

Por otra parte, la tendencia
actual a la demanda inmediata de
cuidados en urgencias para enfer-
mos con muy pocas horas de
evoluciéon dificulta tanto la valo-
racién clinica como la fiabilidad
de las pruebas de laboratorio, por
lo que si el proceso lleva poco
tiempo de evolucién y el estado
del paciente lo permite, puede
optarse por un periodo de obser-
vacién y valorar la evolucién an-
tes de tomar una decision.

Los pacientes febriles con pro-
cesos infecciosos reconocibles (vari-
cela, influenza, etc.) tienen menores
posibilidades de IBPG que aquellos
sin un origen aparente. La otitis
media aguda no parece tener mds
riesgo de bacteriemia que los pa-
cientes febriles de igual nivel.

Escalas de valoracion del estado
del paciente

Debido a que la apariencia del
enfermo, por si sola, es incapaz
de discriminar los pacientes con
riesgo de IBPG, se han desa-
rrollado varias escalas que tratan
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Tabla 5

Escala de Yale'

Alteracion Normal Afectacion Afectacién
(1 punto) moderada grave
(3 puntos) (5 puntos)
Calidad del llanto Fuerte con tono  Quejumbrosoo  Débil o con tono
normal o contento sollozando alto
sin llorar
Reaccién ante los Llora brevemente Deja de llorary  Llora
padres y luego para o comienza de continuamente,
estd contentoy  nuevo apenas responde
no llora inmediatamente
Estado general ~ Se mantiene Cierra los ojos No se puede
despierto. Sise  brevemente, dormir o no se
duerme se le entonces se despierta

despierta
rapidamente con

despierta o
necesita un

un pequefo estimulo
estimulo prolongado para
despertarse
Color Rosado Palidez de Pélido, ciandtico,
extremidades o  moteado o
acrocianosis grisaceo
Hidratacion Piel y ojos Piel y ojos Piel patoso, o
normales. normales. Boca  pliege positivo y
Mucosas ligeramente seca con mucosas
htimedas secas y 0jos

hundidos

Respuesta a Sonrie o esta
estimulos sociales alerta

Sonrie o esta No sonrie, cara

alerta brevemente ansiosa o
inexpresiva 0 no
esta alerta

Puntuacién = 10 bajo riesgo de enfermedad grave ( 2,7% de los pacientes tiene una

enfermedad grave.

Puntuacién = 16 elevado riesgo de enfermedad grave (92,3%) de los pacientes
tiene una enfermedad grave. Con puntuaciones < 10 tiene una Sensibilidad de 20%
y Especificidad 86% (VP Positivo= 29% y VP Negativo= 79%).

1.- McCarthy PL, Sharpe MR, Spiesel SZ, Dolan TF, Forsyth BW, DeWitt TG, Fink
HD, Baron MA, Cicchetti DV. Observation scales to identify serious illness in
febrile children. Pediatrics. 1982 Nov;70(5):802-9.

de cuantificar el riesgo potencial
de los enfermos, aspecto especial-
mente decisivo cuanto mas pe-
quefio es el mismo. La escala de
Yale (Tabla 5) ha resultado ser po-

co fiable para menores de 3 me-
ses, precisamente el grupo mas
vulnerable. Con puntuaciones
< 10 tiene una sensibilidad del 20
por ciento, especificidad del 86
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Tabla 6

Young Infant Observation Scale (YIOS)

Alteracion Normal Afectacion Afectacion
(1 punto) moderada grave
(3 puntos) (5 puntos)
Esfuerzo Normal Compromiso Dificultad
Respiratorio respiratorio respiratoria
(FR>60 rpm, grave, esfuerzo
retracciones o inadecuado,
quejido) apnea, fallo
respiratorio
Perfusion Rosado Extremidades Palidez, signos
periférica extremidades frias y moteadas de shock
calientes
Actitud Sonrie sin Irritable, facil Irritable,
irritabilidad consuelo inconsolable

Puntuacién = 7 sensibilidad 76% y especificidad 75% para diagnéstico de IBPG.

Bonadio WA, Hennes H, Smith D, Ruffing R, Melzer-Lange M, Lye P, Isaacman D.
Reliability of observation variables in distinguishing infectious outcome of febrile
young infants. Pediatr Infect Dis J. 1993 Feb;12(2):111-4.

por ciento (VP Positivo = 29 por
ciento y VP Negativo = 79 por
ciento). Como alternativa, la esca-
la YIOS (Young Infant Observa-
tion Scale, Tabla 6) funciona algo
mejor (con una puntuacién me-
nor de 8, sensibilidad 76 por cien-
to y especificidad 75 por ciento
para diagnoéstico de IBPG), pero
tanto una como otra poseen un
elevado grado de incertidumbre
en lactantes menores de un mes,
ya que no clasifican adecuada-
mente mas del 3 por ciento de los
casos, lo que obliga a asociar otro
tipo de pruebas.

El grado de fiebre

Ni la magnitud de la fiebre, ni
su duracién, o la respuesta a los
antitérmicos son datos de valor
predictivo de IBPG, ni tampoco
de su caracter bacteriano o viral.

Una temperatura menor de 40°C
tiene las mismas posibilidades de
ser debida a infeccién virica que
bacteriana. Sin embargo, el riesgo
de bacteriemia oculta (BO) se in-

Tabla 7

crementa, para cualquier edad, en
relacién con el incremento de la
fiebre (Tabla 7), siendo mas eleva-
do a partir de los 39,5°-40°C. Un
38 por ciento los pacientes con
temperaturas superiores a 40°C
tenia IBPG (Stanley, 2005). En el
primer mes de la vida, la fiebre
puede faltar vy, si existe, carece de
correlaciéon con la posibilidad de
IBPG. Los lactantes de 2-3 meses
pueden presentar temperaturas
moderadas pero tienen mds posi-
bilidades de IBPG que cualquier
otro nifio de mayor edad. Segun
se incrementa la temperatura por
encima de 40°C aumenta la pro-
babilidad de que se trate de una
infeccién de origen bacteriano
(mas especificidad, pero menos
sensibilidad, Jaffe. 1994), y se in-
crementa la posibilidad de BO.
La rentabilidad diagndstica de las
pruebas complementarias mejora
a partir de esta temperatura, pero
en los menores de tres meses las
pruebas de laboratorio deben so-
licitarse independientemente del
grado de fiebre.

Riesgo de bacteriemia en relacion
con el grado de fiebre

Temperatura Riesgo % Temperatura Riesgo %

Lee & Harper' Kuperman N*

(neumococo)
e <39,0°C 0,5% e 39,0-39,5°C 1,2%
* 39-39,5°C 2-5% ® 39,5-399°C 2,5%
* 40,0-40,5°C 5-8% * 40,0 -40,4°C 3,2%
e >40,5°C 5-11% e 40,5-409°C 4,4%
o =41°C 9,3%

(1)-Lee GM, Harper MB. Risk of bacteriemia for febrile young children in post-
Haemophilus influenzae type B era. Arch Pediatr Adolesc Med. 1998; 152: 624-628.
(2)-Kupperman N, Fleisher G, Jaffe D, predictors of occult pneumococcal
bacteriemia in young febrile children. Ann Emerg Med 1998; 31: 679-687.
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Valoracion del nino febril

Valor de las pruebas
de laboratorio

Por el momento no existe nin-
guna prueba con la capacidad dis-
criminatoria lo suficientemente bue-
na por si sola como para ser fiable.

Férmula y recuento leucocitario

— Leucocitosis: Es éste un para-
metro cldsico, aunque de valor re-
lativo. Cifras superiores a
15.000/mm?® (20.000/mm?® segin
otros) pueden considerarse como
sugestivas de infeccién bacteriana,
pero su rango de variabilidad es
tan amplio (Tabla 8 y 9) que su
sensibilidad es alta pero su especi-
ficidad baja. La cifra de leucocitos
es un reactante precoz, pero fugaz.
En menores de tres meses, la leuco-
citosis tiene poco valor predictivo

para bacteriemia oculta. Valores
por encima de 15.000/mm’ se aso-
cian con una probabilidad de
EBPG 2-3.5 veces superior frente a
cifras inferiores. Los valores inter-
medios (10.000-15.000/ mm?®) care-
cen de significacion, los elevados
(> 20.000) son més especificos de
infeccién bacteriana, pero algunas
infecciones viricas también pueden
causarlos. Al igual que la fiebre, se-
gun se incrementa su cifra, dismi-
nuye su sensibilidad y aumenta la
especificidad. La existencia de leu-
copenia (leucocitos < 5.000/mm?)
se asocia frecuentemente con pro-
cesos viricos en el lactante o nifio
mayor, pero en neonatos y lactan-
tes pequefios se asocia a un riesgo
4 veces mayor.

— Neutrofilia: Una cifra de
neutroéfilos totales superior a
10.000/mm?®, después del periodo
neonatal, se asocian més frecuen-
temente con IB, lo mismo puede
decirse de cifras de cayados
>1.500/mm?®. La leucocitosis care-
ce de valor predictivo en diag-
néstico de meningitis.

— Indice neutréfilos inmadu-
ros/totales [(cayados + mielocitos
+ metamielocitos) dividido entre
los (neutréfilos totales)]. La pre-
sencia de cifras elevadas de neu-
tréfilos durante las edades tem-
pranas de la vida y su dificultad
para ser adecuadamente valorado

en caso de sospecha de infeccion
bacteriana potencialmente grave
(IBPG) ha hecho desarrollar este
indice, que normalmente debe ser
inferior a 0,16 en las primeras 24
horas; menor de 0,12 en el primer
mes de vida e inferior a 0,2 en
lactantes hasta 3 meses y prema-
turos (para valor <0,2, VPN =98
por ciento).

Reactantes de fase aguda

— VSG: Debe ser menor de 30
mm en la 1% hora. Es un marca-
dor lento que requiere mas de
una semana para alcanzar su va-
lor méximo y su elevacién puede
mantenerse un tiempo mas pro-
longado que la propia infeccién.
Es sensible pero inespecifico. Sélo
se puede dar valor a grandes in-
crementos: 80-100 mm.

— PCR: La proteina C reactiva
es producida mediante inducciéon
hepatica mediada por las inter-
leukinas, especialmente IL-6, que
se liberan durante la inflamacién.
Su origen puede ser tanto infec-
cioso como traumatico, conectivo-
patia, etc. Algunas viriasis pue-
den producir suficiente estimulo
inflamatorio como para inducir
su elevacién, por lo tanto, cifras
elevadas de PCR no descartan
etiologia virica y valores bajos de
PCR no descartan una infecciéon
bacteriana.
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Leucocitos como marcador de infeccion

Tabla 8

bacteriana
Leucocitos Infeccion localizada Sepsis Viriasis
Cifras medias 9.700 12.000 5.700
Minimo-maximo 1.400-30.000 400-83.000  2.500-32.000

Hatherill. Arch Dis Child 1999.

Su deteccion en plasma re-
quiere una progresiva elevacién
tras su produccién hepatica, esto
necesita no menos de 12-24 horas
(Tablas 9 y 10) para ser valorable.
Se trata de un reactante mas sen-
sible y especifico que los anterio-
res, pero es una sefial algo lenta
para enfermos agudos. Se consi-
dera que con cifras superiores a
60 mg/1 el riesgo de IBPG es del
60 por ciento. Para valores < 70 el
VPP es elevado (95 por ciento).
Entre 150-350 mg/1 se asocia a
enfermedad bacteriana invasora y
las cifras superiores a 150 mg/1
se asocian con més frecuencia a
neumonia bacteriana. Sin embar-
go, en base a los valores de PCR
no es posible discriminar entre
bacteriana, virica y atipica. Ni
tampoco respecto al posible ori-
gen de la meningitis. Su evolu-
cién en el tiempo puede tener uti-

Tabla 9

lidad para valorar la evolucién y
respuesta al tratamiento.

— PCT: La procalcitonina es
un péptido cuya funcién es des-
conocida y cuya sintesis, induci-
da por TNF e IL6, se realiza en el
sistema mononuclear fagocitico y
sistema neuroendocrino del area
intestinal y pulmén. A diferencia
de PCR sus niveles se elevan pre-
cozmente (Tabla 11), entre las 3-6
horas desde el estimulo infeccio-
so, con una vida media entre 25-
30 horas. La magnitud de la ele-
vacién tiene relacién con la
gravedad del proceso, y sus nive-
les en el tiempo tienen valor evo-
lutivo. Durante el parto, se obser-
va elevacién de sus niveles, por
lo que en el neonato solo es valo-
rable a partir del quinto dia de
vida. Resulta muy ditil en el diag-
nostico de sepsis neonatal tardia.
Ademas, presenta algunas venta-

Valor de la leucocitosis y PCR en la fiebre

sin foco
Leucocitos' Sensibilidad  Especificidad VPP VPN
® Leucocitos > 15.000 64% 67% 30%  89%
¢ Neutrofilos Tot > 10.00 71% 76% 40%  92%
e PCR>70mg/L 79% 91% 65%  95%

VPP: Valor predictivo positivo
VPN: Valor predictivo negativo

Kourlis AP, Sullivan DT, Dathian U. Practice guidelines for the treatment of febrile
infants less than 90 days of age at the ambulatory network of a large pediatric
health care system in the US. Clin Ped. 2004; 53: 11-16.
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jas respecto a PCR: discrimina
mejor la meningitis, no se afecta
en procesos viricos ni inflamato-
rios no bacterianos y en estos
puede identificar una posible
complicacién bacteriana, en caso
de infeccién se normaliza antes

que otros reactantes.

Niveles superiores a 2 ng/L
indican infeccién bacteriana seve-
ra, si su elevacion persistente es
indicativo de mala respuesta al
tratamiento. Su sensibilidad es si-
milar, incluso superior, a la PCR
pero la especificidad es sin duda
superior. En pacientes entre 1-36
meses, valores superiores a 0,5
ng/L discriminan entre infeccio-
nes bacterianas y viricas (sensibi-
lidad 91,3 por ciento y especifici-
dad 93,5 por ciento). Un estudio
pediatrico realizado en urgencias
(Ferndndez, 2001) mostré una
sensibilidad de 95.5 por ciento y
especificidad 94 por ciento para
el diagnéstico de IBPG.

Hemocultivo

Es una pieza esencial en el
manejo de las infecciones en cual-
quier edad, aunque por diversas
razones suele tener una escasa
rentabilidad. La decisién de em-
plear tratamiento empirico en los
pacientes con factores de riesgo
clinicos, analiticos o ambos no
puede esperar a los resultados del
hemocultivo. Los sistemas auto-
méticos actuales de procesado
proporcionan informacién rapida
y fiable, con un tiempo minimo
entre 18 y 24 horas, por lo que las
decisiones iniciales se deben to-
mar empiricamente hasta conocer
el resultado. Una vez conocido és-
te, se puede optar por cambiar el
tratamiento, lo que ocurre raras
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IL]o][lNe8] Coaracteristicas de la proteina C-reactiva

Valor normal
Elevacion postinfeccion
Elevaciéon maxima

Normalidad tras curacion

<10 mg/L*
4-6 h.
36-50 h.
3-7d.

* Se considera una elevacién significativa valores por encima de 30-40 mg/l y en

neonatos por encima de 10 mg/1

PCR Sensibilidad Especificidad VPP VPN
220 100 75 = 100
>40 79 90 = =
>80 63 98 88 -

veces, ya que en general el trata-
miento inicial suele ser efectivo.
Aunque en teoria resultaria
mas adecuado seleccionar, en
funcién de las alteraciones anali-
ticas, los pacientes sospechosos
de bacteriemia oculta a los que
hay que realizar hemocultivo, en
la practica los cultivos se hacen
en el mismo momento de la ex-
tracciéon de la muestra de sangre
para la analitica. Uno de los moti-
vos mas frecuentes de la baja ren-
tabilidad del hemocultivo es la
escasa cantidad de sangre emplea-
da en el in6culo (p. ej. emplear el
volumen sobrante del usado para
realizar el resto de la analitica).

Tabla 11

En neonatos no deberia ser infe-
rior a 1-3 ml y 1-5 ml en mayores.
La mala técnica de extraccién o
de desinfeccion local origina con-
taminaciones frecuentes.

Los cultivos deben ser realiza-
dos en todos los menores de tres
meses con fiebre sin foco (FSF) o
con temperaturas >39°C, siempre
antes de comenzar tratamiento
antibiético.

Tira reactiva de orina

La tira de orina permite diag-
nosticar més del 80 por ciento de
las ITU. La presencia de nitritos
es un dato muy especifico aun-
que poco sensible (sensibilidad 50

Caracteristicas de la procalcitonina

Situacién Valor (ng/ml)
Normal <05
Infeccién local <2
Bacteriemia >2

I. bacteriana grave 20-1.000
Quemaduras y traumatismos 5-20
Conectivopatias <1

por ciento; especificidad 98 por
ciento; VPP 89 por ciento), al con-
trario que la presencia de leucoci-
turia (determinada por esterasa
leucocitaria en orina), ya que ni
su ausencia descarta una ITU ni
su presencia la confirma, puesto
que procesos febriles inespecifi-
cos pueden inducir leucocituria
moderada. La presencia de am-
bos simultaneamente tiene mas
valor diagnéstico (sensibilidad 72
por ciento especificidad 96 por
ciento). Sin embargo, en los lac-
tantes menores de tres meses que
orinan muy frecuentemente y
cantidades comparativamente
mas elevadas de orina, la tira
puede resultar negativa (hasta en
el 50 por ciento de los casos se
ITU), por lo que siempre debe rea-
lizarse urocultivo en este grupo
de edad. También debe realizarse
en aquellos nifios menores de 6
meses con antecedentes de ITU
previa y en las nifias menores de
2 afios con fiebre sin foco de mas
de 48h de evolucién debido a la
elevada prevalencia de la ITU en
este grupo (ver apartado Infec-
cion del Tracto Urinario).

Sedimento urinario

La cuantificacién de leucocitos
y bacterias en orina obtenida por
método estéril no centrifugada,
sometida a tincién de Gram es un
método de gran utilidad (leucoci-
turia >10 leucocitos/campo y
bacteriuria > 1/campo) con sensi-
bilidad 93 por ciento especifici-
dad 95 por ciento y VPP 43 por
ciento. Es una técnica laboriosa y
no debe emplearse de forma ge-
neralizada, sino reservarla para
cuando los resultados obtenidos
en tira reactiva son positivos.
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Urocultivo

En los pacientes no continentes,
para su valoracién adecuada, re-
quiere una técnica de recogida
muy cuidadosa. El aislamiento de
bacterias en el urocultivo es el pa-
trén de referencia para el diagnods-
tico definitivo de ITU. En el 2-5 por
ciento de los urocultivos positivos
se observa sedimento normal, es-
pecialmente en los nifos menores
de 12 meses. La presencia de leu-
cocituria y/o nitritos detectados en
la tira reactiva de orina obtenida
con bolsa requiere cultivo de esa
muestra y la obtencién de una nue-
va muestra estéril (puncion supra-
pubica o sondaje vesical) para con-
firmacién (Gram de orina). Los
urocultivos obtenidos por este mé-
todo se consideran positivos si, de
un solo germen, se observa cual-
quier crecimiento en orina obtenida
por puncién; >10.000 colonias/ml
por sondaje, mientras que la orina
recogida con bolsa o chorro medio
requiere mas de 100.000 colonias.

Andlisis de heces

El valor de la presencia de
sangre o leucocitos en heces ha
sido poco estudiado en lactantes
pequenos, pero esta prueba debe
ser obtenida de rutina en los pa-
cientes con diarrea, o sintomas
digestivos, junto con coproculti-
vos. El potencial para producir
meningitis u otras complicaciones
para salmonella es bajo pero no
despreciable.

Otras pruebas
Radiologia

La radiografia de térax esta
indicada en los menores de 3 me-
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ses solo si existen sintomas respi-
ratorios: taquipnea > 50 rpm, ale-
teo, estridor, quejido, focalidad a
la auscultacién, etc. junto con la
fiebre, no obstante, ocasionalmen-
te los pacientes con FSF pueden
presentar neumonia sin sintomas
aparentes, excepto la fiebre. Des-
de que Bachur en 1999 detect6 en
un estudio la presencia de neu-
monia en uno de cada cuatro pa-
cientes menores de 5 afios, con
temperatura = 39°C y leucocito-
sis > 20.000 leucocitos/mm?, la
Rx de térax esta indicada en los
pacientes con fiebre elevada o
mantenida més de 72 horas y con
més de 20.000 leucocitos/mm?
aun sin un foco aparente.

Pruebas antigénicas

Las pruebas de deteccion rapi-
da de antigenos bacterianos, que
en su mayoria utilizan técnicas in-
munoquimicas, no han hecho mas
que aumentar en estos afos, sien-
do cada vez mas sensibles y espe-
cificas. Desgraciadamente, la prue-
ba rapida en orina para neumo-
coco, aun siendo bastante sensible,
carece de verdadera utilidad en ni-
fios, porque un elevado nimero
de ellos son portadores nasofarin-
geos de esta bacteria y proporcio-
nan resultados falsos positivos en-
tre un 15 y 35 por ciento. Mas
utilidad puede tener cuando se
emplea frente a LCR u otros liqui-
dos orgédnicos para deteccién de
neumococo. Actualmente existen
un amplio abanico de test rapidos
para el diagndstico de bacterias y
algunos virus (VRS, Influenza A y
B, adenovirus). El resultado es
siempre orientativo, la negatividad
de estas pruebas rapidas no exclu-
ye la presencia de infeccion. Aun-

que el impacto actual de este tipo
de recurso diagndstico no es toda-
via muy significativo, su disponi-
bilidad, creciente fiabilidad y pro-
gresiva reduccion de costes, les
auguran un importante papel para
la toma de decisiones en pacientes
agudos en urgencias, disminuyen-
do los ingresos, realizaciéon de
otras pruebas y los tratamientos
antibiticos.

Estudio del LCR

La puncién y extraccion de
LCR se encuentra indicada en to-
dos los pacientes con cualquiera
de los signos de infeccién severa:
aspecto séptico, mala perfusién,
relleno capilar lentificado, presen-
cia de petequias, equimosis, afec-
tacion del estado de conciencia,
convulsiones febriles atipicas, sig-
nos meningeos, fontanela elevada,
etc., pero también en todos los pa-
cientes menores de 1 mes, incluso
sin estos sintomas y siempre antes
de cualquier tratamiento antibiéti-
co. En todos los casos debe reali-
zarse bioquimica y tincién de
Gram para detectar la presencia
de bacterias y/o celularidad.
Siempre es necesario realizar culti-
vo del LCR, independientemente
de que en la tincién de Gram no
se detecte nada sospechoso, ya
que entre el 1-3 por ciento de los
cultivos son positivos pese a la
normalidad en el resto de los pa-
rametros (celularidad normal). En-
tre las situaciones que pueden
contraindicar la realizacién de la
puncién lumbar se encuentran los
pacientes en situacion de shock o
de riesgo vital, dando entonces
prioridad a las maniobras de esta-
bilizacién, o los que presentan un
serio trastorno de coagulacién.
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En este niimero se hace
entrega del tercer y tiltimo
capitulo del monogrifico
dedicado a la fiebre en los
nifios. El manejo de la fiebre
sin foco segiin la edad del
paciente y las conocidas como
“infecciones ocultas” centran
el contenido de esta parte del
trabajo. Dentro de este
ultimo apartado se actualizan
conocimiento sobre
infecciones del tracto
Urinario y neumonia.
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Manejo de los pacientes
con fiebre sin foco

odos los pacientes menores
I de 36 meses sin fuente de
infeccion detectable (o vi-
riasis evidente) tienen un riesgo
mas elevado de infeccién bacteria-
na potencialmente grave (IBPG).
En consecuencia, se tiende a una
actuaciéon mdés agresiva en este
grupo de pacientes, tanto mas,
cuanto mas pequefio. Este enfoque
no estd exento de iatrogenia, e in-
cluso el simple ingreso supone
riesgo evidente de infeccién noso-
comial. Por ello, con excepcién del
grupo de los menores de 1 mes,
existe actualmente cierta tendencia
a una actitud menos agresiva en
pacientes con buen estado general.
La expresividad clinica y el riesgo
de bacteriemia son muy diferentes
en funcién de la edad, lo que de-
termina distintas estrategias que se
describen a continuacién.

Fiebre sin foco (FSF) en menores
de 30 dias (neonatos)
Valoracién: Los menores de
un mes de edad son un grupo de
elevado riesgo de IBPG. Una
gran parte de ellos presentan pro-
cesos febriles inespecificos, pero
entre un 8-14 por ciento de estos

pacientes con FSF que se presen-
tan en urgencias desarrollan una
enfermedad seria. Sin embargo,
incluso los neonatos con un pro-
ceso sugestivo de viriasis deben
ingresar y someterse a evaluacion
diagnoéstica completa. Aunque la
analitica es necesaria en los me-
nores de un mes, la sensibilidad
de los test analiticos es menor
que en los nifios mayores. Los
pacientes VRS virus respiratorio
sincitial) positivo menores de un
mes presentan el mismo riesgo
de IBPG que los VRS negativo.
En la Tabla 2 se indican los
gérmenes mas frecuentes en este
grupo de edad y especialmente el
Str. Grupo B Agalactie, que pre-
senta un elevado riesgo de me-
ningitis (39 por ciento). La infec-
cién por neumococo es menos
frecuente pero tiene elevada mor-
talidad (14 por ciento) y con mu-
cha frecuencia deja secuelas per-
manentes en los que sobreviven.
Los origenes mds frecuentes de
las infecciones que se detectan en
los neonatos proceden de foco
urinario y de bacteriemia oculta.
Este es sin duda el grupo mas
vulnerable, pero también el més
dificil de valorar y predecir, ya
que la exploracién carece de sufi-
ciente sensibilidad para detectar el
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riesgo. Con este objetivo, se han
desarrollado las escalas de valora-
cién de la gravedad (Yale y Yios
Tablas 5 y 6), pero éstas tampoco
tienen suficiente sensibilidad. En
otro sentido, se han construido los
criterios para clasificar a los pa-
cientes de bajo riesgo (tabla 3),
que aunque resultan de indudable
utilidad, son también incapaces de
clasificar exactamente a todos los
pacientes, aunque en aquellos que
se cumplen todos los criterios sin
excepcién ayudan a la toma de al-
gunas decisiones (ver algoritmo
Figura 1) con menores riesgos.

Se deben obtener cultivos de
sangre y orina, recogida ésta prefe-
riblemente por método estéril, in-
cluso a pesar de existir una tira re-
activa de orina normal, ya que los
neonatos orinan con mucha fre-
cuencia y no es raro que no se de-
tecten anormalidades en la orina
(25-50 por ciento de los casos) de-
bido a su escaso tiempo de perma-
nencia vesical, mientras que el uro-
cultivo resulta finalmente positivo.

La férmula sanguinea manual
para poder diferenciar cayados y
asi obtener el indice infeccioso
(por debajo de 0.2) puede ayudar,
pero su capacidad discriminativa
es limitada. En todos los pacientes
de este grupo con fiebre debe ob-
tenerse liquido cefalorraquideo
(LCR), ya que puede existir me-
ningitis sin signos neurolégicos,
preferiblemente antes de adminis-
trar antibi6ticos, siempre con bio-
quimica y cultivo. Por el contrario,
otras pruebas, como la radiografia
de térax o Gram de heces y copro-
cultivo, pueden obtenerse sélo si
existen sintomas especificos.

Los pacientes de bajo riesgo con
excelente estado general y resulta-
dos normales pueden ingresar sélo
para observacion (con antibidticos si
< 7 dias), pero aquellos con algtn
factor de riesgo y BEG deben ser
tratados con antibiéticos (Figura 1).

Tratamiento: Todos los pa-
cientes febriles de este grupo de
edad deben ser ingresados, inde-
pendientemente de su apariencia,
tanto si precisan tratamiento acti-
vo o solamente observacién. El
tratamiento antibi6tico debe in-
cluir gentamicina 3 mg/K/IV do-
sis/24h intravenosa en 30 minu-
tos, a lo que debe anadirse
ampicilina a 200 mg/K/dia/IV
en dosis cada 6h (cada 12 h en
menores de 7 dias) para cubrir
Listeria. En recién nacidos no se
recomienda usar ceftriaxona por-
que puede inducir hiperbilirrubi-
nemia. Si existe meningitis em-
plear ampicilina 300 mg/Kg/ dia
dosis cada 6h (en menores de 7
dias 200 mg/Kg/dia en dosis ca-
da 12 h) junto con cefotaxima 200
mg/Kg/dia dosis cada 6 h.

Si existe sospecha de infeccién
por herpes simple (VHS) anadir
aciclovir, pero éste no debe em-
plearse rutinariamente, sino en
casos concretos de madres con in-
fecciéon conocida por VHS y con
factores de riesgo, en especial si
el parto fue via vaginal, existié
un tiempo de ruptura de mem-
branas prolongado, uso de elec-
trodos de cuero cabelludo, lesio-
nes en piel, ojos o boca,
convulsiones, afectaciéon hepatica
o pleocitosis en el LCR, en estos
casos debe emplearse a aciclovir
a 20 mg/K/IV dosis cada 6 h.

Fiebre sin foco en lactantes entre
1y 3 meses de edad

Valoracién: (Figura I) Como
en todos los casos, los pacientes
que se encuentran con mal esta-

do general deben ser tratados de
inmediato. En aquellos que tie-
nen un estado general afectado o
no debe extraerse una analitica
completa con férmula manual,
sin olvidar tira reactiva de orina,
cultivos de sangre, orina (técnica
estéril). En los menores de 3 me-
ses, la ITU constituye un tercio
de todas las infecciones bacteria-
nas. La Rx de térax esta indicada
solo si existen datos clinicos su-
gestivos como taquipnea, retrac-
ciones, hipoventilacién focal, etc.
y/o leucocitosis superior a
20.000/mm?”.

La presencia de una infeccién
viral (VRS, enterovirus, VHS)
documentada no elimina el ries-
go IBPG. Sin embargo, los pa-
cientes con viriasis de este grupo
de edad, que incumplen los cri-
terios de bajo riesgo de IBPG,
muestran un riesgo menor que
los pacientes equivalentes sin fo-
co identificado (4,2 frente a 12,3
por ciento. Byington 2004). Res-
pecto a la realizacién de puncién
lumbar (PL) no existe acuerdo,
porque a pesar de que la inci-
dencia de meningitis es baja en
los menores de tres meses
(4,1/1.000 pacientes), se trata de
un proceso grave, con posibilida-
des de secuelas y donde existen
escasas posibilidades de realizar
un diagnostico fiable, tanto por
la clinica como por las pruebas
analiticas (formula, etc.). Siem-
pre que se decida el tratamiento
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TEMPERATURA R >38°C
HISTORIA Y EXPLORACION
DETALLADAS

OXIGENO; MONITORIZAR
ViA VENOSA
TRATAMIENTO PARA
ESTABILIZAR

I

HEMOCULTIVO;  [2
EG MALO [1] TIRA DE ORINA [21
O <28 DIAS UROCULTIVO
CULTIVO LCR + GRAM
ANALITICA SANGRE
VALORA RX TORAX
NO EXISTE VALORAR EST. HECES
VALORAR SER. VHS
ANTIBIOTICOS IV

ESTADO

| EG BUENO GENERAL

FOCO
INFECCIOSO

EXISTE

INGRESAR
VALORAR Y TRATAR FACTORES 7y
ADECUADAMENTE NO RIESGO Y/O < Si
30 DIAS
X [31
ANALITICA COMPLETA
CON HEMOCULTIVO
VIA VENOSA
ANALITICA
REALIZAR PL CON
CESULTADO CULTIVO LCR
ANALITICAS VALORAR EST. HECES

INGRESAR
ANTIBIOTICOS IV

| NORMALES |
INGRESAR ,

CONDICIONES VALORAR OBSERVACION
PARA EL ALTA INADECUADAS | Jf SINANTIBIOTICOS
REALIZAR PL CON
CULTIVO LCR SI TTO.
CON ANTIBIOTICOS[6]
| ADECUADAS |

ALTA CON

CONTROL

PEDIATRICO

SI TTO ANTIBIOTICO
REALIZAR ANTES PL

CON CULTIVO LCR [7]

Fig 1. Manejo de la fiebre sin foco en lactantes de 0-3 meses.
*Notas al final del articulo.
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antibidtico empirico es preciso
efectuar puncién lumbar (PL).
Para el subgrupo de pacientes
que incumplen alguno de los cri-
terios de bajo riesgo y/o existe al-
guna prueba anormal, si tras las
investigaciones adecuadas se obje-
tiva un foco infeccioso (neumonia,
ITU, etc.), es necesario ingresar y
tratar segtn la etiologia infecciosa
de que se trate, pero si pese a to-
do, no se identifica foco infeccio-
so, entonces resulta imprescindi-
ble efectuar PL antes del ingreso,
valorando la necesidad de trata-
miento segtn los resultados o la
situacion del enfermo (malestar
general, etc.). Como ya se ha indi-
cado, los pacientes con viriasis no
estan totalmente exentos de IBPG.
En algunos casos concretos, en los
que se cumplen todos los criterios
de bajo riesgo, puede evitarse la
PL. En el algoritmo de la figura I
se indican las condiciones que de-
ben reunir estos pacientes.
Tratamiento: Con los datos de
la anamnesis, exploracién y los re-
sultados analiticos puede anadirse
una valoracion mediante los crite-
rios de bajo riesgo (Tabla 3). Se
considerardn como pacientes de
bajo riesgo a aquellos que cum-
plen todos y cada uno de los crite-
rios (valor predictivo negativo
98,9 por ciento). Estos pacientes, si
no tienen ninguna otra alteracién
en alguna prueba no incluida en
los criterios de bajo riesgo, pue-
den ser dados de alta con segui-
miento estrecho por parte del pe-
diatra, siempre que la familia
ofrezca condiciones de seguimien-
to y suficiente capacidad para va-
lorar adecuadamente la situacion.

Si se decide utilizar antibidtico
(ceftriaxona) es imprescindible ha-
ber previamente realizado una PL
o de lo contrario abstenerse del
empleo del antibidtico.

En los pacientes donde esta in-
dicado el tratamiento antibidtico
(cefalosporina de 3" generacién) de-
ben ser ingresados con ceftriaxona
50 mg/K/IV dosis/24 h o a 100
mg/K/IV si se sospecha meningi-
tis, o bien cefotaxima 150
mg/K/IV/dia en 4 dosis (200
mg/K/IV/dia en 4 dosis si menin-
gitis). A esto debe afiadirse para cu-
brir Listeria (o en caso de ITU), am-
picilina a 50 mg/K/IV/dosis cada
6h o 100 mg/K/IV/8h si sospecha
de meningitis. En funcién del foco
infeccioso existente y la flora local
pueden ser necesarios otros regime-
nes antibidticos. Respecto a la infec-
cién por VHS cabe decir lo mismo
que en el apartado anterior.

Fiebre sin foco en nifios (3-36M)
Valoracién: (Figura II) En los
pacientes febriles de este grupo
de edad son mas faciles de eva-
luar los aspectos de enfermedad
o su ausencia. La exploracién cli-
nica es mas consistente, no sien-
do necesarias las escalas de valo-
racion. Ademads, el enfermo
puede explicarse mejor, incre-
mentando la calidad de la infor-
macién. Pese a todo, un buen as-
pecto, como ya se indic6, no
excluye IBPG, pero aquellos que
presentan aspecto “séptico” tie-
nen muchas mas posibilidades de
infeccion bacteriana que los que
s6lo tienen apariencia de estar
enfermos o aparecen normales
(92 por ciento frente a 26 por

ciento y <3 por ciento respectiva-
mente).

El grado de fiebre es otro dato
de interés, la incidencia de bacte-
riemia oculta (BO) se eleva con la
magnitud de la fiebre, en los ni-

fos de 3 a 24 meses con buen EG
y exploracién normal, con tempe-
ratura = 39°C es de 1,6-3,4 por
ciento (antes de la vacuna PCV-
7), mientras que en los que tienen
< 39°C es de 0,5 por ciento.

Es importante determinar el es-
tado vacunal, el ambiente epidé-
mico en el entorno, y buscar el sin-
toma guia: tos en la neumonia,
tirones de oreja en la otitis media
aguda, diarrea, etc. No olvidar que
el 6 por ciento de los nifios de este
grupo con FSF entre 15 dias y 4
anos tenian rotavirus (Staat, 2002)
y que el 50 por ciento de los ingre-
sados por enfermedad febril agu-
da (verano-otofio) tenian infeccion
por enterovirus (Rotbart, 1999).

En muchos de estos pacientes,
la historia y la exploracién permi-
tirdn identificar un foco infeccio-
so, pero algunas infecciones po-
tencialmente graves pueden no
ser muy aparentes desde el punto
de vista clinico (neumonia, ITU y
bacteriemia), por lo que de no
identificarse la fuente de infec-
cién, u objetivar su origen viral
con mas o menos claridad, deben
efectuarse pruebas analiticas co-
mo ayuda a su valoracién. Como
norma general, dado el riesgo de
BO existente, en los pacientes me-
nores de 6 meses y/o con tempe-
raturas > 40,5°C deben obtenerse
datos analiticos. Si el tiempo de
evolucién de la fiebre es menos
de 6 horas, puede esperarse hasta
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TEMPERATURA R >38°C -
HISTORIA Y EXPLORACION OXIGENO; MONITORIZAR
NO FOCO INFECCIOSO QUE VIA VENOSA
EXPLIQUE LA FIEBRE —» | TRATAMIENTO PARA
ESTABILIZAR
v
HEMOCULTIVO;
ASPECTO TIRA DE ORINA
TRATAMIENTO ACEFTABLE K APARIENCIA MALA UROCULTIVO
ESPECIFICO CULTIVO LCR + GRAM
i ANALITICA SANGRE
t FOCO VALORA RX TORAX
si INFECCIOSO VALORAR EST. HECES
- PRESENTE VALORAR SER. VHS
ANTIBIOTICOS IV [1]
INGRESAR

FOCO EXPLICA
TODOSLOS
SINTOMAS

A A

— BUSCAR INFECCION —

A

INFECCION TRACTO BACTERIEMIA OCULTA BUSQUE SINTOMAS
URINARIO [2] 3] ESPECIFICOS DE IBPG
¥ 7 [4]
| PRUEBAS ANALITICAS | i

| | PRUEBAS ANALITICAS

| l“ PRUEBAS ANALITICAS }—l
v

| NEUMONIA | | MENNGITIS | | EnTERmIS
BACTERIANA

PROBABLE INFECC.
VIRAL [5]

v

OBSERVACION SIN
ANTIBIOTICO

v
-TRATAMIENTO SINT.

RESULTADOS A |

ALTERADOS
[71

A

-ALTA CON CONTROL EN
48H SI FIEBRE PERSISTE .
[2] ° SIS TRATAR SEGUN
‘REEVALUAR S| EMPEORA PATOLOGIA DETECTADA
VALORAR INGRESO [8]
EN CUALQUIER
MOMENTO VALORARLCR
CONTROL PEDIATRICO Y VALORAR ANTIBIOTICO
RESULTADOS

Fig II. Manejo de la fiebre sin foco en nifios de 3-36 meses.
*Notas al final del articulo.
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que cumpla 8-12h, si la situaciéon
los permite, con el fin de que los
resultados sean més valorables.

Mientras que la BO es poco
frecuente en < 3 meses, este gru-
po de edad (3-36 meses) es el que
presenta un riesgo mas elevado
para bacteriemia oculta, especial-
mente por neumococo.

Bacteriemia oculta
por neumococo (BON)

Con una cifra de BO, en gene-
ral, entorno al 1,5 por ciento, el
85-90 por ciento de ellas pertene-
cen a neumococo. Alrededor del
dos por ciento de los menores de
tres afios con fiebre mayor de
39°C tienen BO por neumococo,
con una mayor incidencia entre
los 12-24 meses. La mayoria evo-
luciona favorablemente sin trata-
miento (Figura III), pero entre los
que tienen BO, el 17 por ciento
puede desarrollar una infecciéon
focal, y entre un 2,7-5,8 por ciento
padecer meningitis. Estos hechos
constituyen la principal preocu-
pacién de los médicos que atien-
den a este tipo de pacientes.

Las pruebas analiticas pueden
ayudar a valorar este riesgo, aun-
que ninguna es infalible y mucho
menos si el tiempo de evoluciéon
es inferior a seis horas. En este ca-
SO es preciso esperar cierto tiempo
bajo observacion. En los que tiene
poco tiempo de evolucion, el valor
de otros reactantes como VSG o
PCR en la BO es casi marginal, so-
lo la procalcitonina ha mostrado
cierta capacidad de detectar el
problema en la fase inicial (Tabla
11). La leucocitosis = 15.000/ mm?®
tiene un valor relativo (sensibili-

COLONIZACION BACTERIANA
CON/SIN FOCO INFECCIOSO

A

A

BACTERIEMIA OCULTA

y

v

v

|NFECFC(:)|gg CON SEPSIS
v SHOCK SEPTICO
MENINGITIS v _
AFECTACION
OSTEOARTRITIS y MULTISISTEMICA
NEUMONIA RESOLUCION v
CELULITIS ESPONTANEA (90-97%) FALLO
ENDOCARDITIS (neumococo 75%) MULTIORGANICO

Fig 11I. Evolucion de la bacteriemia oculta.

dad 80-86 por ciento y especifici-
dad 69-77 por ciento), mas valor
parece tener la cifra de neutrdfilos
totales = 10.000 (PCR > 70mg/1).
Por encima de 20.000/ mm?, el
riesgo de BON en pacientes con
BEG y fiebre se sittia entorno al 8
por ciento, mientras que por deba-
jo, el riesgo es de 0,8 por ciento
(Kupperman, 1998).

Con estos criterios, el numero
de pacientes a tratar podria ser
muy elevado o no en funcién del
riesgo real de BO. Si la prevalencia
oscila entorno al 1,5 por ciento o
mas, podria ser una decisiéon ade-
cuada efectuar analitica, cultivos y
valorar tratamiento en todos los
pacientes dependiendo del resulta-
do. Sin embargo, en ambientes con
prevalencia por debajo del 0,5 por
ciento (Lee, 2001), que podria ser
nuestro escenario si se universaliza
la vacuna PCV-7, es mas coste-
efectivo una actitud menos agresi-
va, basada en una observacion cli-

nica estrecha, inicialmente sin tra-
tamiento. En nuestro medio, exis-
ten datos contradictorios respecto
a la prevalencia de la BON, pero
antes de la introduccién de la va-
cuna anti-neumocdécica (VPC-7) se
estimaba globalmente alrededor
del 2,5 por ciento con marcadas di-
ferencias entre CCAA. El panora-
ma ha cambiado con la introduc-
cién de ésta, pero de cualquier
forma se debe efectuar analitica a
los pacientes menores de 6 meses
y/o con temperaturas = 40,5°C in-
cluso en los vacunados.

La vacuna antineumocoécica
polisacaridica conjugada PCV-7,
contiene los serotipos (4; 6B; 9V;
14; 18C; 19F; y 23F) que producen
enfermedad invasiva y otitis me-
dia aguda en menores de dos afios
en el 85 por ciento de los casos. A
diferencia de otras vacunas, al in-
cluir una respuesta timo-depen-
diente, ésta tiene suficiente capaci-
dad inmunogénica ya a partir de
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los dos meses de vida. Se conside-
ra que su eficacia frente a la enfer-
medad invasiva, para los serotipos
incluidos, es del 97 por ciento y
del 89 por ciento si se consideran
todos los serotipos. Esta decision
ha introducido un cambio impor-
tante en los niveles de riesgo de
BON, y mucho cambiard mas en
un futuro cercano, si se considera
la reciente universalizacién de la
vacunacion en algunas comunida-
des. Los temores sobre un posible
aumento de enfermedad invasiva
producida por los serotipos no in-
cluidos no parecen consistentes.
En los paises donde se ha contro-
lado la evolucién de las tasas de
BON se ha constatado un descen-
so de la incidencia de enfermedad
invasiva por neumococo (40 por
ciento), incidencia de neumonia y
disminucién del nimero de hospi-
talizaciones. Aunque en nuestro
medio todavia existen pocos datos
para tomar decisiones, esta nueva
situacion plantea por vez primera
la posibilidad de tratar de manera
diferente a los pacientes vacuna-
dos (o que han recibido al menos
dos dosis) frente a los que no lo
estan, en funcion de su diferente
nivel de riesgo de BON.

Bacteriemia oculta por
salmonella

La BO por salmonella se esti-
ma que produce el cuatro por
ciento de todos los casos de BO,
en general, procedentes de gastro-
enteritis y ocasionalmente prima-
rios. La bacteriemia en estos pa-
cientes parece ocurrir incluso con
temperaturas menores de 39°C y
tanto en estos como en el caso de
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N. Meningitides, el grado de leu-
cocitosis carece de capacidad dis-
criminativa.

Bacteriemia oculta por
N Meningitides

Las infecciones por este ger-
men son poco frecuentes, consti-
tuyen el 0,02 por ciento de las BO
en nifios con temperatura > 39°C
y estado general bueno. Son espe-
cialmente importantes porque asi
como en la BON tiene resolucion
espontdnea en el 90 por ciento, en
el caso del meningococo se ignora
el porcentaje que evoluciona hacia
la resolucién. Con frecuencia, es-
tos enfermos son enviados inicial-
mente a su domicilio en mas del
25 por ciento de los casos, pero el
riesgo de complicaciones graves
es mayor que en los dos gérme-
nes anteriores (42 por ciento). Se
trata, en cualquier caso, de una
infecciéon con elevada mortalidad
y morbilidad. Cuando los pacien-
tes presentan sintomas de grave-
dad, es facil de diagnosticar, pero
entre un 12-16 por ciento pueden
tener sintomas banales, en ocasio-
nes acompafados de artralgias,
mialgias o exantemas maculares
(que no siempre evolucionan a
petequias o éstas son escasas), con
hemograma y reactantes frecuen-
temente anodinos. En los casos de
pocas horas de evolucién es preci-
so mantener al paciente en obser-
vacion.

El tratamiento empirico sélo es-
td justificado si existen factores de
riesgo epidemiolégico, como con-
tacto con casos comprobados, bro-
tes epidémicos en la comunidad,
fiebre y petequias sospechosas.

Manejo y tratamiento de la FSF
entre 3 y 36 meses

Enfoque empirico: Podria exis-
tir cierta tentacion en el sentido de
tratar con antibi6ticos (amoxicilina
o ceftriaxona) a todos los pacientes
febriles con riesgo de BO pero sin
resultado del hemocultivo. Atun
asumiendo que esto pueda reducir
la incidencia de infecciones en pa-
cientes con BO, esta decision pre-
supone asumir el tratamiento de
un elevado nimero de pacientes
que no lo precisarian (Bulloch,
1997; 284 casos tratados por cada
meningitis evitada). El problema
del tratamiento consiste mds bien
en disefiar una juiciosa estrategia
de valoracién y tratamiento en ca-
da caso concreto, basada en el con-
junto de datos relacionados con su
situacién clinica, los resultados de
las pruebas y datos analiticos (Fi-
guras I y II).

Todos los pacientes con mal
estado general deben ser ingresa-
dos y tratados previa analitica,
LCR, cultivos, etc. con Cefotaxi-
ma (200mg/K/dia en 4 dosis IV).

Como siempre, el grupo mds
dificil son los pacientes con buen
estado general y fiebre. Si la fie-
bre es menor de 40°C, de pocas
horas y no existen factores de
riesgo, puede esperarse al menos
hasta 24 horas con el paciente
bajo control médico adecuado. Si
la fiebre es de més de 24 horas
de duracién debe buscarse un
foco infeccioso, neumonia pero
especialmente ITU, dada su ele-
vada prevalencia (Figura II). En
todos ellos debe efectuarse tira
de orina.

En los pacientes con temperatu-
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ras superiores a 40°C, en los que el
riesgo de BO es més elevado, pero
con buen estado general, orina nor-
mal y ausencia de otro foco infec-
cioso, y con cierto tiempo de evolu-
cién, deben efectuarse pruebas
analiticas (recuento y férmula), in-
cluyendo hemocultivo, PCR, PCT,
etc. (Figura II), sin olvidar efectuar
Rx de térax si existen mds de
20.000 leucocitos/mm?® Ninguna
prueba analitica tiene valor absolu-
to para identificar a los pacientes
de riesgo. En funcién de los resulta-
dos obtenidos en la analitica y exis-
tencia de criterios de riesgo (PCR
>70 mg/1, PCT >0,5 ng/ml, leuco-
citos >15.000 o < de 3.000/mm?,
mas de 10.000 NT), y también de la
evolucién favorable o no del pa-
ciente mientras espera, existen tres
posibilidades de actuacion:

— Ingresar y tratar con anti-
bidticos al paciente si existen re-
sultados anormales en las prue-
bas con criterios de riesgo o mala
evolucién (valorar puncién lum-
bar) durante el tiempo de espera.

— Si la situacién del paciente lo
permite, con BEG, suficiente tiem-
po de evolucién (>12 h), sin crite-
rios de riesgo analiticos, pero con
alteraciones analiticas. Se puede
dar de alta con tratamiento ambu-
latorio con amoxiclavuldnico oral
(80 mgrs/K/dia). Instrucciones
para el alta (ver pie algoritmo Fi-
gura II) y control pediatrico cerca-
no en las primeras 24 h hasta cono-
cer resultado de hemocultivo,
procediendo luego segun éste (si
hemocultivo positivo ver algoritmo
Figura IV).

— Con BEG vy suficiente tiem-
po de evolucién, sin ninguno de

BACTERIEMIA OCULTA
A 4
HEMOCULTIVO POSITIVO
EN PACIENTE SIN FOCO
GERMEN -
NEUMOCOCO ASILADO OTROS GERMENES
v
- INGRESO (2)
sl HEMOCULTIVO y
ANALITICA COMPLETA
l PUNCION LUMBAR (4)
ANTIBIOTICO ESPECIFICO
(3) o CEFOTAXIMA IV
: FIEBRE
Sl PERSISTE NO
Y v
HEMOCULTIVO 2°
HEMOGRAMA NO ANTIBIOT- si
PUNCION LUMBAR PREVIO
l A\ 4
INGRESO (2) CON OBTENER 2°
ANTIBIOTICO IV HEMOCULTIVO CONTINUAR
AMOXICILINA 80 TRAMIENTO HASTA
mgrs/K /dia X 7 DIAS COMPLETAR 10 DIAS
v
INGRESO
OBTENER ANALITICA \ 4 A
COMPLETA SEGUIMIENTO
HEMOCULTIVO 2° AMBULATORIO POR SU
VALORAR PL (4) PEDIATRA
CEFOTAXIMA IV

Fig IV. Manejo de pacientes con bacteriemia oculta (hemocultivo positivo).
(1) Criterios de riesgo: Inmunodeprimidos, Enf. Crénica subyacente, asplenia, déficit
de factores complemento Cardiopatas, prétesis o catéteres, VDVP.
(2) Criterios de ingreso: Fiebre, afectacion EG, afectacion inmunidad, menores de 6
meses, drepanocitosis si meningococo o HIB ingresar.
(3) Gérmenes especificos
® N. Meningitidis: Incluir coagulacién y PL. Ingreso y tto antibidtico. Ceftriaxona
ivY, Salmonella: Incluir coprocultivo. Ingresar si criterios con antibiético (segun
antibiograma).
e S. Agalactie: Ampicilina y cefotaxima.
e E .Coli: Buscar ITU, hacer uroultivo. Valorar ingreso si sintomatico y/o no ha si-
do previamente tratado.
¢ S. Pyogenes: Penicilina x 10D. Valorar ingreso si sintomético y/o no ha sido pre-
viamente tratado. En varicela descartar neumonia.
e S. Aureus: Cloxacilina. Ingresar y tratar pacientes sintomaticos, lactantes y pa-
cientes con f de riesgo.
(4) PL Efectuar puncién lumbar en menores de 12 meses. En el resto valorar segin
persistencia de fiebre o ausencia de foco.

los criterios de riesgo o antece-  rior para valorar los resultados
dentes y analitica inespecifica: al-  del hemocultivo.

ta sin tratamiento, con control En los pacientes de este subgru-
por su pediatra, y contacto poste-  po de edad, que hayan sido vacu-
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nados adecuadamente (VPC-7), es
decir, con las dosis completas para
su edad (o no menos de dos dosis
si debian haber recibido tres), don-
de una exploracién muy cuidadosa
no detecte otro foco, y que haya
superado un periodo prudente de
observacion sin problemas, podria
evitarse la analitica y ser dados de
alta bajo estricto control pediatrico,
si previamente se ha realizado una
tira de orina (con urocultivo en < 6
meses) con resultado normal. Sin
embargo, éste es un aspecto en el
que todavia hay poca experiencia y
no se puede recomendar rutinaria-
mente, cada caso debe ser valorado
de forma individual.

Algunos
(Rothrock, 1997) que aunque el em-
pleo profilactico de antibidticos ora-
les en la BON disminuyen ligera-
mente el riesgo de IBPG, no existe
evidencia de que prevenga el des-
arrollo de meningitis neumocdcica.

estudios indican

Tratamiento de BO (hemocultivo
positivo)

Con las técnicas actuales, los
resultados del hemocultivo pue-
den obtenerse en menos de 12-18
h, lo que permite tomar decisio-
nes con rapidez si al alta se ha to-
mado la precaucion de incluir un
sistema de contacto con la fami-
lia. La figura IV muestra en un
algoritmo las posibilidades de
tratamiento en los pacientes con
hemocultivo positivo (BO).

Los pacientes con hemocultivo
positivo y con fiebre en el mo-
mento del resultado deben ser in-
gresados, sometidos a pruebas
analiticas completas (incluyendo
nuevo hemocultivo), PL con culti-
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vo del LCR y tratamiento antibi6-
tico con cefotaxima IV (o ceftria-
xona) hasta obtener sensibilidad.
Los pacientes con BO y sin fiebre
deben continuar tratamiento anti-
bidtico, si éste se habia iniciado,
hasta completar un total de diez
dias. En aquellos que no estaban
bajo tratamiento, se debe obtener
un segundo hemocultivo y admi-
nistrar amoxicilina 80 mgrs/k/dia
durante 7 dias.

Pacientes con "infeccion
oculta"

Muchos pacientes febriles de
esta edad presentan pocos o
ninguno de los sintomas focales que
suelen acompanar a la infeccién
(polaquiuria, disuria, tos, dolor de
costado, etc.), por ello se acostum-
bra a hablar de "infecciéon oculta".
Debido a su elevada frecuencia y a
los riesgos asociados, su investiga-
cién es obligada en todos los casos.

Infeccién del tracto urinario (ITU)

Este es uno de los diagndsticos
mas frecuentes en este grupo de
edad. Dos veces mds prevalente
que la BO (84 por ciento de la
IBPG del lactante febril), se en-
cuentra entre el 2,7 y 3,5 por ciento
de los nifios con fiebre > 38,5°C, in-
cluso si existe otra fuente potencial
de fiebre (GEA, OMA, rash inespe-
cifico). Los sintomas como pola-
quiuria, disuria, dolor abdominal y
del costado son més propios de ni-
fios mayores. Entre los factores de
riesgo de ITU cabe citar: afectacién
del EG, menores de 2 meses, tem-
peratura < 39°C, raza blanca (9 ve-

ces mas), sexo femenino (4,3 por
ciento vs 1,8 por ciento), los nifios

no circuncidados, ausencia de otros
focos de fiebre, antecedentes de re-
flujo VU o de ITU previa, fiebre
prolongada. Debido a esta elevada
frecuencia, se debe realizar una tira
de orina en todos los pacientes con
FSF menores de 24 meses si existe
fiebre de mas de 2 dias y = 39°C y
no se encuentra foco aparente,
aunque la prevalencia en nifios
mayores de 6 meses es bastante
menor. Sin embargo, los nifios no
circuncidados (mayoria en nuestro
medio) presentan riesgos entre 6-8
veces superiores, y deben ser por
lo tanto investigados.

En los pacientes febriles con
leucocituria y tincién de Gram o
nitritos (+) (y urocultivo obtenido)
se puede dar como firme el diag-
nostico de ITU, pero en aquellos
con un sélo resultado positivo
(leucocituria o Gram o nitritos) es
necesario repetir en muestra estéril
y asociar otras pruebas analiticas.

La prevalencia de bacteriemia
es baja en los pacientes con ITU,
excepto en menores de 2 meses,
donde es imprescindible efectuar
hemocultivos independientemen-
te del EG. En los nifios menores
de dos semanas, incluso un mes,
es también necesaria la PL por el
riesgo de diseminacién existente.

Si el diagnostico de ITU se con-
firma, es necesario administrar anti-
biéticos parenterales u orales en
funcién del estado general del en-
fermo, completar con seguimiento y
estudio de todos ellos. Los menores
de tres meses deben ser ingresados,
asi como los que tienen afectacion
del EG, deshidratacion, intolerancia
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oral o dificultad de seguimiento.
Tratamiento: En menores de un
mes debe emplearse ampicilina
100mg/Kg/dia + gentamicina 4
mg/Kg/cada 24 horas debido al
riesgo ITU por enterococo a esta
edad. En el resto, el tratamiento pa-
renteral puede realizarse con cef-
triaxona (75 m-g/K/dia en 2 dosis)
o gentamicina 6 mgrs/K/dia en
dosis tinica 0 amoxicilina-clavulani-
co, 100 mg/K/dia en 3 dosis. En
pacientes ambulatorios puede em-
plearse cefixima (16 mg/K el pri-
mer dia, luego a 8mg/K hasta 14
dias en dos dosis), o cefalexina du-
rante 7 a 14 dias. En pacientes con
buen EG, menos de 39°C y pruebas
normales puede emplearse Amoxi-
cilina-clavulanico a 50mg/K/dia en
3 dosis, cefalexina, o TMSTX (4
mg/k/dia) durante 7 dias.

Neumonia

El segundo diagnodstico en
cuanto a frecuenta de infeccién
oculta es la neumonia. Si bien es
cierto que la causa mas frecuente
de neumonia en el lactante son las
viriasis. Cuando se trata de una
neumonia bacteriana, el agente
mas frecuente es el neumococo. En
los casos de neumonia “oculta” se
trata habitualmente de pacientes
con fiebre = 39°C, estado general
conservado y en los que inicial-
mente tan s6lo se detecta polipnea
(y/o aleteo). Otros signos de afec-
tacién pulmonar (estertores, hipo-
ventilacion, etc.) se encuentran au-
sentes muy a menudo. En los
casos dudosos, la pulsioximetria
tampoco ayuda mucho al diagnés-
tico y la Rx de térax puede ser di-
ficil de valorar, sobre todo si el

proceso lleva menos de 24 horas
de evoluciéon. Mas valor tiene la
asociacién de fiebre = 39°C, y leu-
cocitosis superior a 20.000 en au-
sencia de otros focos de infeccién.
En estos casos, la RX de térax pue-
de detectar neumonia entre el 19-
26 por ciento de los casos (Bachur
1999). Por consiguiente, debe reali-
zarse RX en todos los mayores de
3 meses que retinan estas condicio-
nes, pero no en menores de 3 me-
ses con temperatura = 39°C sin
sintomas de afectacién respirato-
ria. No siempre es facil diferenciar
entre origen bacteriano y viral.

La mayoria de los pacientes
pueden ser tratados con cefotaxima
100 mg/K/dia IV en cuatro dosis o
amoxicilina (80 mg/K/dia x 7 10
dias) o un macrélido. Pese a todo,
el riesgo de bacteriemia persiste en
los pacientes vacunados (VPC-7) y,
por lo tanto, se deben seguir las
mismas pautas respecto al diagnds-
tico de neumontia, ya que el impac-
to de la vacuna sobre las diferentes
formas del proceso infeccioso (neu-
monia entre ellas), la duracién de la
inmunidad y el papel de los diver-
sos serotipos no cubiertos por la
vacuna, se encuentra todavia insu-
ficientemente definido. Todo hace
pensar que estas recomendaciones
cambiaran en un futuro cercano
cuando se compruebe el descenso
de enfermedad invasiva neumocé-
cica en la poblacién vacunada.

*Notas a la Figura 1.

[1].- Mal estado general:

Letargia, alteracion del sensorio,
perfusion periférica alterada, relleno
capilar > 2 seg., acrocianosis, piel mo-
teada. Hipoventilacion/hiperventila-
cién marcada.

Los menores de 28 dias se consi-

deran incluidos en este apartado da-
do su nivel de riesgo.

[2].- Pruebas y analiticas:

El analisis de orina incluye tira de
orina, tinciéon de Gram, examen mi-
croscépico de la orina, urocultivo.

Una vez obtenida la via venosa se
debe extraer hemocultivo y muestras
para férmula hemadtica (manual con
cayados, etc. para poder realizar indi-
ce infeccioso) y recuento con PCR
(atencion al tiempo de evolucién),
PCT y otros si se precisa ( coagula-
cién, etc.).

Rx indicada si auscultacién con
focalidad o sintomas respiratorios.

Estudios de heces si diarrea.

Valorar serologia y cultivos de
Herpes (VHS) en < de 1 mes con FSF
con factores de riesgo o no mejoria si
tratamiento antibiético. Se debe incluir
tratamiento con aciclovir si sospecha.

Tratamiento con antibidticos (ver
texto menores de un mes y de 1 a 3
meses).

Todos los pacientes <1 mes (o
con MEG de cualquier edad) deben
ser ingresados.

[3].- Factores riesgo y/o < 30 dias:

Enfermedad subyacente.

Prematuros, Fiebre intraparto. Co-
lonizacién materna por estreptococos
del grupo B haya sido tratada o no.

Los que precisaron hospitaliza-
cién postparto o ingreso en una uni-
dad de cuidado intensivo o neonatal.
Fiebre de mas de 5 dias de evolucién.

Los que presentan antecedentes
de enfermedades crénicas graves (as-
plenia, cardiopatias, anemia falcifor-
me, fibrosis quistica, etc.).

Alteraciones del sistema inmune
(SIDA, tratamientos inmunosupreso-
res, inmunodeficiencias), Portadores
de vias permanentes (Port A Cath,
DVP, etc.).

Los tratados previamente con an-
tibidticos, o aquellos con anteceden-
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tes de infecciones o alteraciones del
tracto urinario.

Los que precisaron tratamiento de
hiperbilirrubinemia no aclarada.

[4].- Resultados analiticos alterados:

Leucocitos = 5.000/mm3 y =
15.000/mm?®  Neutrof totales
< 10.000/mm?® Cayados > 1.500 indice
infeccioso = 0.2.

Orina = 5 Leucocitos/c, bacterias
en Gram; (muestra estéril). Tira de ori-
na con leucocitos (++) y/o nitritos (+).

LCR con =8 leucocitos/mm? bac-
terias visibles en el Gram

RX con condensacién-infiltrados.

Heces con = 5 leucocitos/ mm?
bacterias visibles en el Gram.

[5].- Condiciones para dar de alta:

Debe cumplir todos los Criterios
de bajo riesgo (ver Tabla 9) para dar
de alta sin antibidticos, pero ademas:

Facilidad para seguimiento en 12-
24h.

Disponibilidad de acceso a cuida-
dos sanitarios.

Situacién social adecuada y pa-
dres capaces e informados.

[6].- Antibidticos:

Ver texto.

[7].- Antibi6ticos:

Los pacientes a los que se decide
no realizar PL deben cumplir las con-
diciones:

— Todos y cada uno de los crite-
rios de Rochester (Tabla X).

— Estado general normal.

— Analitica normal.

— Todos los criterios de alta del
punto [5].

Si se decide, opcionalmente, dar
de alta con antibi6ticos (ceftriaxona
50mg/K/IV 6 IM) es imprescindible
PL con cultivo de LCR.

*Notas a la Figura II

[1].- Antibidticos IV:

Siempre después de los cultivos.
Amoxicilina a 80-100 mgrs/K/dia en
3 dosis.
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Alternativas Cefotaxima (ingresa-
dos) o ceftriaxona.

[2].- ITU:

Valorar factores de riesgo de ITU:
Sexo masculino, raza blanca, no cir-
cuncidado, menor de 6 meses. Ninas
menores de dos afios. Fiebre > 39°C.

Pruebas analiticas: leucocituria,
nitritos, urocultivo. Gram.

[3].- Bacteriemia oculta:

Valorar factores de riesgo de BO:
Estado vacunal PCV7 (se considera
inmunizado si por lo menos ha reci-
bido dos dosis o en su defecto las que
le corresponden por edad).

Realizar analitica siempre en me-
nores de 6 meses y/o con temperatua
> 40°C.

Apariencia de enfermedad. Fiebre
>40°C. Posible contacto con meningi-
tis meningococica.

> 10.000 neutrdfilos totales incre-
menta el riesgo de BO 8-10%.

[4].- IBPG:

Neumonia: Puede estar “oculta”.
Analitica completa incluyendo PCR,
PCT, Hemocultivo.

Realizar RX térax solo a pacientes
con signos clinicos (desaturacion, ta-
quipnea sin esfuerzo, aleteo) y/o
auscultatorios o sin ellos cuando
existe fiebre > 39°C.

Siempre en caso de leucocitosis >
20.000/mm?’.

Meningitis: valore signos clinicos,
si dudosos reevaluar sin fiebre tras
un periodo de observacién. Si persis-
te la duda realizar LCR con cultivo y
analitica completa incluyendo PCR,
PCT, Hemocultivo. Recordar que la
ausencia de leucocitosis etc. no des-
carta meningitis en absoluto.

Enteritis bacteriana: muy rara-
mente “oculta”. Examen fresco de he-
ces y coprocultico. Analitica completa
incluyendo PCR, PCT, Hemocultivo.

[5].- Etiologia viral:

Existen test rapidos para algunos
virus muy prevalentes (VRS, Adeno-

virus, Influenza A y B). Su empleo

puede ser de mucha utilidad en casos
seleccionados.

[6].- Alta: Valorar el alta solo si:

Después de varias horas de obser-
vacion persiste BEG.

Facilidad para seguimiento pedia-
trico en 12-24h.

Disponibilidad de acceso a cuida-
dos sanitarios.

Situacién social adecuada y pa-
dres capaces de observacién cuidado-
sa e informados.

Asegurarse que consultardn para
los resultados y diagnostico final.

Alta con BEG, sin criterios de
riesgo analiticos, o alteraciones ines-
pecificas. Alta sin tratamiento, con
control por su pediatra, y contacto
posterior para valorar los resultados
del hemocultivo. Si hermocultivo po-
sivo ver algoritmo Fig 1.

[7] Criterios de riesgo en la anali-
tica.

PCR >70mg/1, PCT >0,5 ng/ml.

Leucocitos >15.000 o < de
3.000/mm?, > 1500 cayados; >10.000
NT).

Valorar realizar LCR si clinica
y/o factores de riesgo y Rx normal
en ausencia de otro foco.

[8] Ingreso

a-Ingresar al paciente si existen
resultados anormales en las pruebas
(criterios de riesgo) o mala evolucién
con foco de infeccién evidente con
tratamiento especifico.

b- Alta Si la situacién del pa-
ciente lo permite, sin criterios de
riesgo analiticos, tratamiento ambu-
latorio con Amoxi-clavuldnico oral
(80 mgrs/K/dia) con control pedia-
trico en las primeras 24h. hasta co-
nocer resultado de hemocultivo,
procediendo luego segin este (si
hemocultivo positivo ver algoritmo
Fig 1).
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