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RESUMEN

La FSF es uno de los motivos de consulta mas frecuentes en
Pediatria, y generalmente se debe a procesos infecciosos bana-
les que no van a requerir realizacion de pruebas complementa-
rias ni tratamiento antibiotico. Es por ello por lo que conocer la
epidemiologia, diferente seglin la edad del paciente y el estado
de inmunizacion, y realizar una correcta anamnesis y EF con
apoyo de las escalas disponibles, es imperativo para identificar
aquellos pacientes que estén en riesgo de infecciones bacteria-
nas graves (IBG). En ellos, habra que hacer una peticion justifi-
cada de pruebas complementarias y tratar acorde a la epide-
miologia mas frecuente. En los pacientes con bajo riesgo de IBG,
que seran la mayoria, es preciso tranquilizar a los padres, co-
municando los signos y sintomas de alerta de progresion o
gravedad y combatir la fiebrefobia, prescribiendo antitérmicos
para tratar el malestar asociado y reevaluar cuando sea preciso.

FIEBRE Y CONCEPTOS RELACIONADOS

La fiebre es uno de los motivos de consulta mas frecuente en
Pediatria, especialmente entre los 3-36 meses de vida, y hasta
un 65% de los menores de 2 anos consultaran por este motivo.
Supone entre un 10-20% de los procesos agudos en Atencion
Primaria y hasta un 30% en urgencias hospitalarias, en especial
en invierno' coincidiendo con las epidemias de virus respirato-
rios y gastrointestinales. Cada nino presenta entre 4y 6 episo-
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dios de fiebre al afo y en la mayoria son procesos vi-
rales benignos y autolimitados. Sin embargo, alrededor
de un 7-11%’ presentaran una infeccion bacteriana
grave (IBG) que puede complicarse e incluso producir
la muerte. Aproximadamente en el 20% no se encon-
trara un foco después de la anamnesis y exploracion
fisica minuciosa.

Aunque las enfermedades infecciosas son la causa mas
frecuente de fiebre, otros procesos no infecciosos tam-
bién pueden presentarla, incluso como primer y Unico
sintoma al comienzo del cuadro: enfermedades auto-
inflamatorias, incluyendo enfermedad de Kawasaki,
autoinmunes, metabolicas, neoplasias. Generalmente
las caracteristicas de la fiebre, su duracion, periodici-
dad, y la aparicion de otros sintomas permitiran dife-
renciar estos cuadros.

Control de la temperatura corporal y fiebre

Los humanos somos homeotermos, esto es, dentro del
rango térmico que podemos soportar, mantenemos
una temperatura corporal constante e independiente
de la ambiental, que contribuye al trabajo ptimo de
nuestros sistemas enzimaticos®. El centro regulador de
esta homotermia es el hipotalamo, que produce osci-
laciones en la temperatura central entre 36,5 °C-37,5 °C
a lo largo del dia, segin los ritmos circadianos y dife-
rentes factores fisiologicos (ejercicio, menstruacion).
En los ninos hay cierta inmadurez en estos ritmos, que
no se estabilizan hasta el final de la adolescencia.
Cuando hay fiebre se eleva transitoriamente el punto
de ajuste térmico como respuesta a la entrada de
microorganismos, complejos inmunitarios u otras cau-
sas de inflamacion. Se desencadena asi la liberacion
de diversas sustancias inflamatorias, como citoquinas,
por parte de neutrofilos y macrofagos. Estas actlan
como pirdgenos endogenos y desencadenan mecanis-
mos que producen un aumento de la temperatura a
través del temblor involuntario, contracciones muscu-
lares (escalofrios), aumento del metabolismo celular y
vasoconstriccion. Posteriormente, se desarrollaran
mecanismos contrarreguladores para favorecer la pér-
dida del calor y volver a la homeotermia, como vaso-
dilatacion y sudoracion®.

A'lo largo de la historia de la medicina se ha visto a la
fiebre como sintoma'y a la vez como enfermedad, como
algo maligno o mortal 0 como una respuesta beneficio-
sa. Actualmente, pese a ser tan frecuente, es una causa
de maxima preocupacion para los padres, que la ven
como un problema en si misma que debe ser elimina-
do, vision promulgada en ocasiones por los profesio-
nales. De ahi el acunamiento del vocablo “fiebrefobia”
para describir este posicionamiento.

La fiebre per se es autolimitada. El ajuste hipotalamico
evita superar los 42 °C, no siendo perjudicial para el
organismo por debajo de esta cifra. La morbilidad y
mortalidad asociada a la fiebre se debe, sin duda, a la
enfermedad subyacente. Por el contrario, se han evi-
denciado multiples beneficios de la fiebre, en general,
favoreciendo el correcto desarrollo de algunas funcio-
nes inmunoldgicas y limitando el crecimiento de algu-
nas bacterias, como en las salmonelosis entéricas’.

¢Qué temperatura consideramos fiebre?

La temperatura rectal se considera el estandar oro
para la medicion de la temperatura porque se aproxi-
ma a la temperatura corporal central. Por este método,
se considera fiebre a la temperatura mayor de 38 °C.
Sin embargo, las medidas usadas mas cominmente
son la axilar, oral, y timpanica®, aunque la guia clinica
NICE’, considera que no deben de utilizarse de rutina
las vias oral y rectal para medir la temperatura corporal
en ninos de 0 a 5 anos. En bebés menores de 4 sema-
nas, se aconseja un termometro electronico en la axila,
y en ninos de 4 semanas a 5 anos, el termometro
electronico en la axila, el termometro de punto quimi-
co en la axila o el termometro timpanico infrarrojo.

Tipos de fiebre

Nuestro objetivo es la fiebre sin foco (FSF), que se de-
fine como aquella fiebre que dura menos de 5 dias,
aunque hay autores que amplian a <10 dias esta defi-
nicion, y cuya etiologia no aparece tras una adecuada
historia clinica y una exhaustiva y minuciosa explora-
cion fisica. En no pocas ocasiones sera de reciente
aparicion, menos de 6-12 horas.



Otros tipos de fiebre que deberemos distinguir son:

B Fiebre prolongada o continua: aquella que apare-
ce todos los dias sin que haya periodos de tempe-
ratura normal y que dura mas de 5 dias.

B Fiebre recurrente o ciclica: alternancia de episo-
dios de fiebre con temperatura normal.

B Fiebre de origen desconocido (FOD): proceso febril
que cumpla:

+ Temperatura 238 °C comprobada por personal
sanitario.

+ Mas de 2-3 semanas de duracion.

+ Ausencia de diagnostico tras una semana de
estudio (ambulatorio u hospitalario).

B Hipertermia fisiologica (especialmente en lactan-
tes): exceso de abrigo, ambiente térmico elevado,
escaso aporte de liquidos, alimentacion hipercon-
centrada.

Conceptos importantes en relacion con la
fiebre sin foco

B IBl: aislamiento de una bacteria patdgena en un
liquido estéril (sangre, liquido cefalorraquideo
(LCR), pleura, liquido articular).

B IBG: infecciones bacterianas potencialmente graves
que son, ademas de las IBI, la infeccion del tracto
urinario, que es la mas frecuente, y la gastroenteri-
tis aguda bacteriana en menores de tres meses.

B Bacteriemia oculta (BO): presencia de una bacte-
ria patdgena en sangre, por otra parte, con buen
aspecto general y que no ocasiona otros signos ni
sintomas mas que la fiebre: FSFy un triangulo de
Evaluacion Pediatrico (TEP) normal.

Es importante destacar que en un nifo con FSF, la mag-
nitud de la fiebre no se correlaciona adecuadamente con
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el riesgo de presentar una IBG. Con una temperatura
corporal >40° la probabilidad posprueba aumenta hasta
al 17%, pero con una sensibilidad muy baja para diagnos-
ticar una IBG (8%)°. Sin embargo, el grado de temperatu-
ra, ayuda a estratificar a los pacientes con fiebre y deter-
mina, como veremos mas adelantes, a quién y qué
pruebas haremos en determinados escenarios clinicos.

El abordaje diagndstico de un nifo con FSF va a depen-
der en primer lugar de la edad. En general es suficien-
te una buena anamnesis y una exploracion fisica deta-
lladas, pero, en ciertos grupos de pacientes, es
aconsejable realizar diferentes pruebas complementa-
rias, y una observacion continuada, ya sea en el hospi-
tal 0 en su propio domicilio. Los menores de 36 meses
son los que representan el mayor reto diagnostico y los
menores de tres meses los que presentan el mayor
riesgo de IBG. Los factores que hay que tener en cuen-
ta para el abordaje son:

B Expresividad clinica, menor sobre todo en proce-
s0s poco evolucionados o en neonatos-lactantes
pequenos.

W Alteracion del sistema inmune: mayor inmadurez
en neonatos y en aquellos con inmunodeficiencias
primarias o secundarias.

B Vacunacion ausente o incompleta.

Esto justifica la estratificacion por edad en la valora-
cion del nino con FSF. La aproximacion diagnostica
sera mas cauta y mas intervencionista en el lactante
pequeno que en el nino mayor. Abordaremos, por lo
tanto, por separado a los lactantes de menos de un
mes (<28 dias), entre 1-3 meses, entre 3-36 meses y fi-
nalmente a los ninos mayores de 36 meses.

FIEBRE SIN FOCO

Epidemiologia: gérmenes y FR

Hay varios factores que van a determinar las diferen-
cias en los gérmenes responsables segiin el grupo de
edad. Los virus son los agentes mas frecuentes en ge-
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neral, en concreto parechovirus y especialmente el
serotipo 3, en menores de 3 meses, y en ninos >3 meses
enterovirus, adenovirus y HHV-6°. Es rara la coexisten-
cia de viremia y bacteriemia en un mismo paciente,
pudiéndose asumir que aquellos pacientes con viremia
tienen un menor riesgo de IBG concurrente”. Esto no
ocurre en detecciones virales locales (respiratorias, en
heces), por ejemplo, en lactantes con ITU, la deteccion
local de rinovirus o coronavius no disminuye el riesgo
de ITU concomitante a cualquier edad ni el riesgo de
IBI en los menores 28 dias, debido a sus periodos lar-
gos de excrecion en secreciones respiratorias'.

En cuanto a entidades clinicas, las que pueden cursar
como FSF son, por orden de frecuencia, la ITU, general-
mente por E coli con o sin bacteriemia, la bacteriemia
oculta, en la cual nos centraremos, y la neumonia oculta.
La ITU, por merecer un capitulo aparte, sera mencionada
solo brevemente en los apartados correspondientes.

Neonatos

Mayor riesgo de IBG, desarrollandose en el 20-28% de
los bebés <28 dias con FSF, favorecida por la mayor
inmadurez de su sistema inmune® Sin embargo, tam-
bién las infecciones viricas pueden ser graves, con se-
cuelas importantes como meningoencefalitis por virus
del herpes simple (VHS), o cuadros similares a sepsis
por enterovirus.

En cuanto a bacterias, generalmente encontraremos
las procedentes del canal del parto por transmision
vertical (TV), como estreptococo del grupo B (SGB) o
S. agalactiae, E. coli, enterococos y L. monocytogenes.
Con el abordaje actual de la colonizacion por SGB, ha
disminuido el nimero de infecciones causadas por
ellay, secundariamente, por Listeria, que casi ha des-
aparecido por TV. Actualmente E. coli es la bacteria
mas frecuentemente aislada en sangre (60%) y orina
(87%), con tasas de resistencia a la penicilina crecien-
tes en relacion con el uso de antibioterapia materna
y su duracion. SGB se mantiene como el mas frecuen-
temente aislado en LCR, causando cuadros mas graves
como meningitis (39%), focos no meningeos de infec-
cion (10%) y sepsis precoz (7%)". Enterococos y neu-

MOCOCO SON Causas Muy raras, pero graves; una neu-
monia neumococica a esta edad presenta una tasa de
mortalidad del 14%%

Lactantes de 1-3 meses

La prevalencia de IBG es del 9-14%. E. coli es la bacteria
aislada con mas frecuencia, en descenso el SGB y muy
rara la Listeria. La ITU es la IBG mas frecuente (75-84%),
producida principalmente por E. colj, seguida de la BO
(6-13%), producida por E. coli (42%), SGB (23%) y neu-
mococo (6%). Al respecto de los virus, cabe mencionar
que la ITU sigue siendo una infeccion concurrente
significativa en bebés con bronquiolitis.

Lactantes y nifios de 3-36 meses

La introduccion de las vacunas, como la conjugada
Haemophilus influenzae b (Hib) de manera sistematica
en Espaia en 1997 y, posteriormente, las antineumoco-
cicas conjugadas (PCV) 7,10 y 13-valentes han modifica-
do el panorama actual® la bacteriemia por Hib ha
desaparecido virtualmente en vacunados® y, en cuanto
al neumococo, aunque sigue siendo el mas aislado en
bacteriemias, el nimero relativo y absoluto de episodios
causados ha disminuido considerablemente. Se consi-
dera inmunizacion correcta cuando se han recibido al
menos dos dosis de PCV y de Hib. Aunque los no vacu-
nados puedan beneficiarse del efecto rebario, aln tie-
nen un riesgo mayor de bacteriemia y, por tanto, el
manejo tiende a diferenciarse en base al estado de va-
cunacion. Ademas, el meningococo presenta una ten-
dencia decreciente como responsable de BO y secunda-
riamente, Ssepsis y meningitis por meningococo,
alcanzando en este momento el minimo historico en
décadas, debido en parte a las vacunas antimeningoco-
cicas -Cy B- pero también a otros factores dependientes
del germen® Teniendo en cuenta estas consideraciones
la BO ha llegado a disminuir su incidencia hasta <1%, e
incluso <0,5% de las FSF®, siendo las bacterias mas fre-
cuentemente aisladas en un estudio reciente espariol”,
neumococo (791%), S. aureus (7,5%), meningococo B
(45%), Kingella kingae y Moraxella catharralis (1,5%).
Otros gérmenes aislados en estudios internacionales
son E. coli, S. pyogenes y Salmonella spp.



Nifos >36 meses

A partir de los 3 anos decae el riesgo de asociacion de
FSF con IBG, ya que la mayoria cursaran con sintomas
de focalidad: neumonias, meningitis, infecciones os-
teoarticulares, ITU.

Clinica

Fiebre: cualquier elevacion de la temperatura corporal
>38 °C. Tradicionalmente se consideraba la fiebre 39,5
°C con mayor riesgo de IBG, por su relacion con el
germen mas frecuente en >3 meses, el neumococo®.
Sin embargo, esta relacion no es tan constante con
otras bacterias, pudiendo presentarse bacteriemias por
E. coli, meningococo o Salmonella con picos febriles
menos acusados o, por el contrario, podemos encon-
trar infecciones viricas con fiebre de alto grado. La
duracion no guarda relacion con el riesgo de BO.

Estado general: no hay ninglin sintoma o signo acompa-
nante de la FSF que por si mismo permita descartar o
confirmar una IBG y mucho menos apuntar hacia el
agente causal. Los enterovirus, por ejemplo, pueden
presentarse como cuadros similares a sepsis. Ademas, la
expresividad clinica de la FSF es muy variable segln la
edad. Por ejemplo, en los menores de 3 meses, y sobre
todo neonatos, es escasa. Pueden presentar sintomas
inespecificos como letargia, rechazo de alimentacion,
vomitos, llanto inconsolable o irritabilidad, etc”.

Se debe de realizar una anamnesis completa sobre
exposicion a contactos enfermos en el hogar o la
guarderia, enfermedades previas, inmunizacion y uso
reciente de antibioticos. Se debe obtener una historia
prenatal, perinatal y neonatal, sobre todo en los mas
pequenos. Hay que preguntar especificamente y bus-
car aquellos sintomas o signos de focalidad que ha-
yan podido pasar desapercibidos a los padres: otalgia
-0 irritabilidad en el lactante pequeno-, tiraje o tos,
o falta de movilidad de un miembro en caso de infec-
ciones osteoarticulares, que nos orienten a una causa
especifica que pueda ser tratada. La exploracion fisica
completa ayudara a confirmar o descartar la presen-
cia de foco.

Manejo del paciente pediatrico con fiebre sin foco

Hay que familiarizarse con el triangulo de evaluacion
pediatrico (TEP), que valora la apariencia general, el ni-
vel de actividad, el color, tono, actitud, estado de alerta.
La irritabilidad, el llanto inconsolable, la mala perfusion,
el tono deficiente, la disminucion de la actividad y/o el
letargo pueden ser signos de una infeccion grave.

lgualmente hay que tomar constantes, oximetria de
pulso, frecuencia cardiaca (FC), respiratoria (FR) y ten-
sion arterial. Una FC de mas de 160 latidos por minuto
en los lactantes y una FR de mas de 60 latidos por
minuto se asocian con un mayor riesgo de mortalidad,
y a menudo senalan el desarrollo de sepsis.

El paciente con mal estado general 0 aspecto toxico,
con signos de meningococemia, cOMo un exantema
petequial, debe ser enviado urgentemente a un centro
hospitalario con inicio de antibioterapia sin demora,
con medidas y pruebas que no son el objeto de este
documento. Es el paciente con buen o incluso “acepta-
ble" estado general el que plantea el reto, con minimos
0 ausentes sintomas acompanantes: vomitos, coriza
leve, cierto malestar general.

Pruebas complementarias
Las pruebas que pueden resultar de utilidad son:

B Tira reactiva de orina (TRO) y urocultivo por téc-
nica estéril: prueba inicial en la mayoria de las
guias y algoritmos, para descartar ITU como causa
bacteriana mas frecuente de FSF, y mayor disponi-
bilidad-facilidad para realizarse. Generalmente se
recomienda:

B Enninas <2 anos y ninos <1 ano.
B Aquellos con uropatias o nefropatias previas.

B Encaso de FSF>48 horas, aunque el pico febril sea
<39 oc15,18.

B Hemograma: no recomendado generalmente de
inicio, salvo en <3 meses, ninos vacunados con
afectacion moderada-grave del estado general,
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fiebre 40,5 °C, no vacunados o inmunocomprome-
tidos. Una leucocitosis 215 000/mm® con neutrofilia
210 000/mm® orienta hacia una infeccion neumoco-
cica. En BO por meningococo o Salmonella, un alto
nimero de pacientes pueden presentar valores en
rango normal o minimamente elevado®.

Reactantes de fase aguda (RFA): los marcadores
mas utilizados en la actualidad son la proteina C
reactiva (PCR) y la procalcitonina (PCT). La sensibi-
lidad de la PCT es ligeramente superior a la PCR a
la hora de predecir IBG, pero, sobre todo, es Util
porque se eleva mas rapidamente. Ambas tienen
mas especificidad que la leucocitosis para detec-
tar IBG, pero carecen de suficiente sensibilidad
por si mismas o incluso de manera combinada
para descartarla, por lo que es necesario poner el
valor en el contexto clinico del paciente®.

Hemocultivo: debido al descenso de la incidencia
de BO, se supone un aumento de falsos positivos
o contaminados y, por lo tanto, deben restringirse
a <3 meses, cuando se sospeche una BO 0 antes
de iniciar tratamiento antibiotico empirico. Igual-
mente, el tiempo de crecimiento impide tomar
decisiones rapidas.

Otras pruebas microbiologicas: obtienen resulta-
dos rapidos, como la reaccion en cadena de la
polimerasa (PCR) de neumococo y meningococo o
enterovirus en sangre®. En muestras no invasivas
(respiratorias, heces), test de Influenza o VRS, es-
pecialmente en temporada epidémica, aunque no
descartan una IBI.

Radiografia de torax: recomendada en sospechas
de neumonia oculta, con fiebre de >39-40 °C (de-

pendiendo del autor) y leucocitosis >20 000/ mm>™.

Puncion lumbar: desterrada practicamente de la ba-
teria de pruebas rutinarias salvo en nifos con TEP
alterado y/o clinica o exploracion sugestiva de me-
ningitis o encefalitis, 0 en cualquier lactante menor de
3 meses que no cumpla los criterios de bajo riesgo (en
este grupo se incluiria a los nifos <21 diasf"*.

Escalas /recursos

Se han desarrollado diferentes aproximaciones, con el
objetivo de determinar qué criterios pueden discrimi-
nar a aquellos nifos con menor riesgo de IBG, para
evitar no diagnosticar a aquellos que la tienen, pero
también reducir punciones lumbares innecesarias,
hospitalizacion, exposicion a antibioticos y el dano ia-
trogénico. Ninguna tiene suficiente sensibilidad para
descartar totalmente la presencia de IBG en los pacien-
tes catalogados como “de bajo riesgo”. No obstante,
creemos recomendado utilizarlas para sistematizar las
actuaciones que, generalmente, carecen de uniformi-
dad entre centros e incluso entre profesionales en el
mismo equipo.

Neonatos

La mayoria de las escalas siguen estableciendo 28
dias/un mes, para considerar a este grupo como factor
de riesgo y aplicar un abordaje diagnostico completo,
“sepsis workup”, con ingreso, analitica de sangre, uri-
noanalisis, urocultivo, hemocultivo y puncion lumbar.
Pero como el riesgo en este grupo no es homogéneo,
algunos grupos promueven rebajar a 15 dias la edad
para clasificar al lactante de alto riesgo®. Esto permiti-
ria un manejo ambulatorio en pacientes >15 dias, se-
leccionados, que cumplan criterios de bajo riesgo™. Sin
embargo, Garcia et al.” evaluaron el riesgo de IBG entre
la 12y 42 semana de vida, concluyendo que los lac-
tantes menores de tres semanas (hasta 21 dias) pre-
sentaban un riesgo similar de IBG. Por lo tanto, seran
considerados de alto riesgo para el manejo de la FSF
los neonatos menores de 21 dias.

Lactantes de 1-3 meses

Para una aproximacion inicial se puede usar una esca-
la clinica, la escala Young Infant Obervation Scale
(YI0S)®, que valora la afectividad, el esfuerzo respira-
torio y la perfusion periférica. Una puntuacion <7 supo-
ne una probabilidad del 4% de presentar una IBG con
una S 76%, una E del 75% y un VPN 96%. No obstante,
pierde utilidad en las ITU febriles que en muchas oca-
siones no provocan afectacion del estado general, y



escaso valor predictivo en todos aquellos pacientes
con buena apariencia.

Se tendran en cuenta datos clinicos y analiticos, “sep-
sis workup™: anamnesis (factores de riesgo y clinica),
valoracion del estado general (TEP), exploracion fisica
y constantes vitales, hemograma, hemocultivo, RFA,
urinoanalisis y urocultivo, y puncion lumbar segin
criterios mas o menos conservadores en funcion de las
escalas consultadas: Rochester26 (<60 dias), Boston
(28-89 dias), Philadelphia (29-60 dias), Pittsburgh, Lab-
score” (<36 meses) o el enfoque “paso a paso” (step-
by-step)®. Esta Gltima considera a los bebés de bajo
riesgo si cumplen los siguientes criterios:

B No presentan un aspecto “toxico”.

B Edad mayor de 21 dias.

B Ausencia de leucocituria.

B PCT<05ng/ml

B PCR<20 mg/l.

B Neutrofilos <10 000/mm?.

Se le anade, ademas, un periodo de observacion clini-
ca durante 12- 24 horas desde el inicio de la fiebre en
el hospital. A dia de hoy es la escala mas precisa, de
mayor sensibilidad, VPN y mayor LR negativo.
Lactantes y nifios de 3-36 meses

Se han desarrollado escalas tanto clinicas, como la
escala de Yale® o el codigo de colores de la guia NICE/,
y otras que integran la interpretacion de pruebas com-
plementarias en el algoritmo, como el Lab-score” o
Feverkidstool™.

Manejo

Lo importante, ante la duda de si existe una BO, es deter-

minar a quién debemos ingresar y/o tratar con antimicro-
bianos: quién presenta factores de riesgo de IBG (menor

Manejo del paciente pediatrico con fiebre sin foco

edad, no vacunados, inmunodeprimidos) y qué queremos
evitar: progresion de la BO en el nifo asintomatico a una
infeccion invasiva grave. Es importante conocer la progre-
sion natural segln el germen; por ejemplo, mientras que
la mayoria de las BO por neumococo tienden a la resolu-
cion espontanea, las BO por meningococo pueden evolu-
cionar hacia enfermedad invasora en un 50% de los ca-
S0S, COMO Sepsis 0 meningitis, con caracter fulminante. La
antibioterapia empirica, en caso de iniciarse, deben
consultarse las guias existentes y ajustarse conforme al
patron de resistencias locales.

Neonatos

Los lactantes de menos de 21 dias con aspecto toxico
recibiran tratamiento antibidtico empirico inmediato.
Habra que realizar estudio completo de sepsis pero sin
retraso en la instauracion de antibioterapia, general-
mente ampicilina, cefotaxima y aciclovir, o bien ampici-
linay gentamicina en aquellos de bajo riesgo. En los que
presentan un TEP normal, criterios analiticos normales
y cultivos negativos a las 36 horas, se podria valorar
retirar [a antibioterapia, e incluso alta hospitalaria. La
evidencia reciente indica que, con las bacterias patoge-
nas presentes en la actualidad, el 96% los hemocultivos
seran positivos en 36 horas y el 91% a las 24 horas™.

Lactantes de 1-3 meses

Seglin criterios clinicos y analiticos se pueden estable-
cer los siguientes niveles:

B Lactante con mal aspecto: se considerara que tiene
una sepsis y se procedera a una valoracion dirigida
y actuacion segln los hallazgos con estudio de
sepsis completo. Se ingresara y se inicia tratamien-
to antibiotico empirico inmediato, generalmente
con cefotaxima y vancomicina (15 mg/kg/6 horas).
En caso de alta prevalencia de meningitis por
L. monocytogenes o Enterococcus e recomienda
asociar ampicilina (75 mg/kg/6 horas).

B Lactante con buen aspecto: segin la escala elegi-
da se realizara un manejo mas 0 menos conserva-
dor/agresivo. Existe uniformidad en la realizacion
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del analisis orina y/o cultivo de orina y pruebas
sanguineas. Descartar una ITU es prioritario e in-
cuestionable, ya que es el foco mas comin de IBG.

Puede considerarse la adicion de pruebas virologicas
moleculares como VRS o virus influenza en temporada.
Segln resultados, se considerara bien manejo domici-
liario, siempre y cuando se asegure el seguimiento
meédico en 24 horas y los padres sean fiables o bien
observacion hospitalaria, con/sin antibioticos”.

En el enfoque step-by-step® se considera:

B Candidato a tratamiento con una dosis de ceftria-
xona (50 mg/k/iv.) y seguimiento ambulatorio si:
PCT <0,5 ng/ml, leucocituria negativa, PCR 220 mg/!
0 neutrofilos 210 000/mm?, con un periodo de ob-
servacion en urgencias de 12-24 h desde el inicio de
la fiebre y control por su pediatra en 24 h frente a
ingreso en funcion de la evolucion clinica.

B Sino presenta leucocituria y la PCT 20,5 ng/ml:
ingreso, valorar puncion lumbar, especialmente,
en caso de iniciar antibioterapia empirica.

B Sinohay datos de ITU y la analitica es normal se
puede dar el alta después de 12-24 horas de ob-
servacion en Urgencias desde el inicio de la fiebre
y control asegurado por su pediatra en 24 horas.

Lactantes y nifios de 3-36 meses

En el momento actual y en nuestro entorno, con cober-
turas vacunales adecuadas, e incidencia muy baja BO,
su bisqueda activa no es coste-efectiva.

Como ejemplo de manejo nacional y actualizado, en el
altimo protocolo de la SEUP ante FSF, no se recomienda
tratamiento empirico en pacientes vacunados y con
buen estado general salvo PCT 20,5 ng/ml, PCR 220 mg/l,
leucocitos 15 000/mm’ o neutrofilos 210 000/mm® ™,

En ese caso, las recomendaciones son considerar obser-
vacion hospitalaria si elevacion de la PCT, o, alta domi-
ciliaria previa administracion de ceftriaxona 50 mg/kg

(max. 2 g) con control clinico en 24 horas y explicando a
los cuidadores las pautas de vigilancia y actitud que
deben tomar ante signos de empeoramiento.

En todo caso, el papel de a antibioterapia empirica con
alta domiciliaria hasta la espera de resultados del
hemocultivo se reduce cada vez mas a casos muy se-
leccionados', enfatizandose la importancia de la vigi-
lancia ante la aparicion de sintomas/signos de alarma
con blsqueda rapida de atencion médica.

Nifos >36 meses

Dado el bajo riesgo de IBG, en el nino con buen estado
general y TEP normal, en el que tras una exploracion
minuciosa sigue sin presentar ningdn foco y, en espe-
cial ningdn dato de alarma como™

W Alteracion del nivel de conciencia.

B Mala perfusion (relleno capilar mayor a 2 segun-
dos).

B Trastornos del ritmo respiratorio (hipo o hiperven-
tilacion).

B Alteracion de signos vitales (frecuencia cardiaca,
tension arterial).

W Cianosis.

B Exantema maculoso o petequial sugestivos de
enfermedad meningococica.

B Dolor, tumefaccion osteoarticular o limitacion de
la movilidad.

Puede ser observado en domicilio explicando signos de
alarma y aconsejando medidas de manejo de la fiebre.
No se recomienda iniciar antibioterapia empirica. En
caso de observarse alteraciones en el TEP. o datos de
alarma, debe ser derivado a un centro hospitalario con
rapidez para evaluacion y valoracion de pruebas com-
plementarias, ante sospecha de sepsis: Hemograma, PCT
0 PCR segin disponibilidad, hemocultivo y técnicas mi-



crobiologicas disponibles (PCR neumococo, meningoco-
co), tira reactiva de orina, LCR segln clinica y radiografia
de torax si hemograma con >20 000 leucocitos/mm’.
Ante esta sospecha, debe actuarse segiin ABCD y con
instauracion de antibioterapia precoz, generalmente
cefalosporina de 32 generacion por via parenteral en el
caso del nino previamente sano.

MANEJO DE LA FIEBRE COMO SINTOMA

La presencia de fiebre alta no es sindnimo de gravedad,
ni de riesgo de convulsiones febriles, ni de dano cere-
bral, salvo temperaturas anormalmente altas (242 °C).
Tampoco lo es la falta de respuesta a antitérmicos o la
presencia de picos febriles muy frecuentes. EL objetivo
del tratamiento debe ser mejorar el malestar asociado
a la fiebre y no simplemente disminuir la temperatura,
creando esto Gltimo una falsa sensacion de seguridad
o control ante la infeccion.

B Medidas no farmacologicas: panos tibios, banos,
no se recomiendan rutinariamente por poder au-
mentar el malestar general. Evitar el exceso de
abrigo —pero no desabrigar-y ofrecer liquidos.

B Medidas farmacologicas: los (nicos farmacos re-
comendados como antipiréticos son el paraceta-
mol y el ibuprofeno. La edad minima de adminis-
tracion y posologia varian en funcion de las guias
existentes® en distintos paises:

+  Paracetamol: la edad minima de administracion
varia desde el nacimiento -como en Espana-oa
partir de 2-3 meses. Dosis: 10-15 0 15 mg/kg/do-
sis. Intervalos: cada 4, 4-6 horas o 6 horas; dosis
maxima diaria: 60 mg/kg/dia a 90 mg/kg/dia.

+ Ibuprofeno: la edad minima de administracion
varia desde los 2-3 meses de edad, a 6 meses.
Dosis: 5-10 0 10 mg/kg/dosis, intervalos entre
dosis: cada 6 0 6-8 horas. La dosis maxima
diaria suele establecerse en 40 mg.

+ Ala pregunta de cuando combinar -administra-
cion conjunta de los dos farmacos- o alternar:

Manejo del paciente pediatrico con fiebre sin foco

el mecanismo tras esta recomendacion es la
sinergia de ambos farmacos, que tienen meca-
nismos de accion diferentes. n los estudios la
combinacion o alternancia es mas efectiva
cuando se trata de disminuir el pico febril. Sin
embargo, este hecho es clinicamente irrelevan-
te, ya que el malestar, que es el sintoma princi-
pal a tratar, no mejora. Aunque no se haya en-
contrado un aumento significativo de efectos
indeseables con la combinacion/alternancia, si
podrian darse malentendidos con la posologia
(dosis maxima, intervalo entre dosis). No se re-
comienda por tanto combinar en ningiin caso, y
la alternancia solo en casos puntuales de ma-
lestar importante con picos febriles frecuentes®.

+ Se recomienda cuidado especial al administrar
cualquiera de ellos en pacientes con condiciones
cronicas preexistentes, como hepaticas o rena-
les, diabetes, cardiopatias 0 malnutricion grave.

B Medidas de seguimiento (hojas explicativas de
signos de alarma a padres, citas para control cli-
nico en 24-48 horas, posibilidad de contacto tele-
fonico...): ya hemos comentado como, en nuestro
medio y en pacientes vacunados con buen estado
general, un hemograma puede no aportar infor-
macion -pensemos en el caso de BO por menin-
gococo con hemograma normal- y si transmitir
una falsa sensacion de control. Es mas importante
explicar, sin alarmar, los datos ante los que con-
sultar rapidamente y evitar contribuir a la fiebre-
fobia.

Lo que puede hacerse o no debe hacerse

1. Debe explicarse brevemente el mecanismo y sig-
nificado de la fiebre a los padres o cuidadores,
insistiendo en que la fiebre es un sintoma y lo
importante es descartar que sea debida a una
enfermedad potencialmente grave.

2. Debe evitarse contribuir a la “fiebrefobia” no
deben administrarse antitérmicos sistematica-
mente, por ejemplo, en triaje, a los pacientes que
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consulten por este motivo, no debemos esperar
a que el paciente esté afebril para dar de alta si,
por lo demas, tiene buen estado general, ni pres-
cribir antitérmicos pautados solo para bajar la
fiebre.

3. Deben explicarse con lenguaje claro y sencillo los
signos/sintomas de alarma ante los cuales volver
a consultar urgentemente, aportando esta infor-
macion, igualmente, por escrito™® e incluso que
incluya la posologia de los farmacos para evitar
errores. Es deseable asegurar, que los padres o
cuidadores, han entendido esta informacion dada
y que el manejo domiciliario sea el adecuado.
Estos signos deben incluir:

a.  Empeoramiento del estado general.

b. Signos de hipoperfusion: piel moteada, pali-
dez, frialdad, cianosis, pulso débil, etc.

¢. Exantema petequial generalizado.

d. Afectacion del nivel de consciencia: decai-
miento, irritabilidad, somnolencia.

e. Signos de dificultad respiratoria: tiraje, ruidos
respiratorios anomalos, taquipnea.

Si no se asegura un manejo adecuado domiciliario, es
preferible la observacion hospitalaria durante unas
horas, sin tratamiento, a instaurar antibioterapia domi-
ciliaria “por si acaso”.
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