Actualizaciéon

Puntos clave

. La fiebre sin foco

~ es un apasionante
reto diagnéstico al que se
enfrenta un pediatra de forma
habitual.

.‘; Las escalas indicadoras
" de gravedad

han mostrado ser una
herramienta util, pero no
esencial, en el manejo del
sindrome febril sin foco.

% No hay prueba de
" laboratorio definitoria de
infeccion grave. Diferentes
parametros analiticos
acumulados orientaran a una
mejor aproximacion inicial.

\ En la era de vacunacion

~ universal frente a
Haemophilus influenzae B
y serotipos invasivos por
Streptococcus pneumoniae,
ha disminuido enormemente
la incidencia de bacteriemia
oculta, siendo la infeccion
urinaria la causa bacteriana
mas frecuente de fiebre sin
foco en menores de 1 afo.

b Se debe prestar

~ atencién a menores
de 3 meses por su pobreza
sintomatica, mas atin en
el grupo neonatal, que
se considera el de mayor
riesgo para desarrollar
complicaciones.

. La administracion de
" ceftriaxona parenteral,
alta a domicilio y revaluacion
en 24 h es una practica cada
vez menos empleada en la
rutina diaria.
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La fiebre es, sin duda, la causa mas frecuente que
requiere atencién médica en nifios. Se considera
que hasta la cuarta parte de visitas a la urgencia
infantil' lo es por este motivo. En gran parte de
las ocasiones se obtiene una causa identificable del
aumento de temperatura, o bien éste obedece a
circunstancias banales o autorresolutivas, pero en
un 20% de las veces? no es posible encontrar el fo-
co por el que se presenta dicho sintoma. Hay una
gran discusién acerca del manejo de esta especial
situacién en el nifio pequefio, y durante décadas
no se ha alcanzado un acuerdo comun. Todavia
hoy persisten enormes controversias® a la hora de
solicitud de exploraciones complementarias, uso
de antibidticos o ingresos hospitalarios hasta me-
joria clinica u obtencién de resultados de analitica.
El mayor desafio para el pediatra serd encontrar
el equilibrio entre la minimizacion de riesgos y la
utilizacién excesiva de estrategias diagnosticotera-
péuticas a la hora de tomar decisiones.

Fisiopatologia*

La fiebre es un fenémeno adaptativo de los ver-
tebrados que forma parte de la fase aguda de la
respuesta inmune. Consiste en la elevacién de la
temperatura corporal de 1 a 4° Celsius por enci-
ma de la basal. El mecanismo intimo obedece a
una disregulacién del termostato interno ubicado
en el hipotilamo que pone en marcha los pro-
cesos habituales de conservacién de calor, tanto
conductuales (reduccién de superficie expuesta,
busqueda de ambiente calido) como fisicoquimi-
cos (disminucién de la sudoracién, redistribucién
del flujo sanguineo desde piel a zonas profundas).
El punto de inicio de esta sucesién de procesos
coordinados es la estimulacién de las células
del sistema mononuclear fagocitico por agentes
infecciosos 0 no (pirégeno exdgeno) que liberan
citocinas (fundamentalmente interleucina [IL]

1) al torrente sanguineo, que a su vez estimulan
la sintesis de prostaglandina E2 (pirégeno ends-
geno), lo que conduce a la pérdida de regulacion
del nucleo predptico hipotalamico responsable
del control de la temperatura del individuo.

Definiciones
especificas.
Abordaje inicial

En primer lugar, se establecerin determina-
dos conceptos comunmente aceptados para
realizar un adecuado desarrollo del tema.

— Fiebre*”. Temperatura superior a 38 °C me-
dida en drea rectal’, que es la que semeja mds
la temperatura real del nicleo hipotaldmico.

— Hipertermia. Aumento de temperatura en
ausencia de cambios en termorregulacion,
bien por aumento de produccién de calor
(feocromocitoma) o como déficit en la elimi-
nacién (golpe de calor).

— Hiperpirexia. Elevacién de temperatura por
encima de 41 °C. Cuando alcanza cifras cer-
canas a 42 °C se producen cambios en la
sintesis proteica, permeabilidad vascular y pH
intracelular que provocan despolarizacién de
miocitos cardiacos y neuronas, lo que pone en
serio peligro la vida del individuo.

— Fiebre sin foco. Fiebre de menos de 3 dias® en
la que no se encuentra causa que la justifique.

— Bacteriemia oculta (BO). Presencia de bac-
terias en sangre del individuo etiquetado de
fiebre sin foco pero con cuadro clinico sin
apariencia séptica.

— Infeccion bacteriana grave (IBG). Diagnéstico
confirmado de bacteriemia, sepsis, meningitis,
neumonia, artritis, celulitis bacteriana, infec-
cién urinaria grave o enterocolitis invasiva.



Dado que la fiebre es una molestia para el nifio y
un motivo de angustia para los padres o familiares
que piensan que el nifio sanard cuando desaparez-
ca la elevacién térmica, el profesional sanitario se
encuentra ante una situacién crucial magnificada
tanto por factores cientificotécnicos —principio
de beneficiencia para el paciente, evitar conductas
agresivas o ineficientes—, como por presiones
sociocultares —mitos que impregnan la sabiduria
popular sobre el dafio que causaria la fiebre man-
tenida, errores conceptuales que sobre el sinto-
ma fiebre persisten instalados en nuestro tiempo
y entorno, “fiebrefobia” por parte de padres’ y
familiares—. A ello se suma la posibilidad de
temperatura normal a la llegada del nifio al lugar
de atencién médica, bien por uso de antipiréticos
con anterioridad, bien por medicién inadecuada
en domicilio®. Toda esta constelacién de variables
lleva a los pediatras a sobredimensionar en no po-
cas ocasiones el comienzo de actuacién asistencial,
no sélo para aliviar al nifio sino también por mo-
tivos medicolegales™ si se pasa por alto una BO o
IBG diagnosticadas posteriormente.

Consideraciones
epidemioldgicas.
Microbiologia

Hay multitud de microorganismos causantes
de infeccién febril oculta™. Su distribucién va-
ria segtin la epoca del afio y la edad del nifio.
En menores de 1 mes: Streptococcus agalactiae y
enterobacterias , principalmente Escherichia coli,
son responsables de la mayoria de infecciones.
Otros gérmenes con riesgo vital son Listeria
monocytogenes y virus (entero y herpesvirus').
Bacterias tipicas de otros grupos de edad son
testimoniales en la infeccién neonatal.

En nifios de 1 a 3 meses: Streptococcus pneumo-
niae, Neisseria meningitidis y Haemophilus spp.
han venido representando la prictica totalidad
de los casos de BO. E. co/i y otros gramnega-
tivos entéricos son especificos de infeccién uri-
naria febril en este subconjunto de pacientes.
En lactantes mayores y nifios pequefios (3 meses
a 3 afios), los agentes infecciosos del grupo ante-
rior + Salmonella spp. copan la mayor parte del
porcentaje de BO, sin olvidar que la infeccién de
tracto urinario (ITU) en menores de 1 afio apare-
ce hasta en un 8% de las fiebres sin causa aparen-
te, tasa que se eleva en determinados grupos*',
alcanzando un 16% en mujeres de raza blanca'
o nifios no circuncidados*’. Para afiadir mds con-
fusién, conociendo la extrema facilidad de con-
taminacién accidental en la recogida de muestra
por métodos tradicionales y que hasta un 20% de
urocultivos de orina positivos™>!¢ presenta sedi-
mento normal, convendremos en la necesidad de

solicitar siempre en lactantes muestra para cultivo
obtenida por procedimientos estériles.
Abundando en el estudio etiolégico es funda-
mental no olvidar que, en cualquier caso y a cual-
quier edad, las infecciones virales constituyen el
grueso”> de las fiebres infantiles y que los tests
rapidos disponibles para determinados agentes
especificos (virus sincitial, influenza, adenovirus)
resultan de gran utilidad en nifios de corta edad
donde la pobreza sintomitica es la norma. No
obstante, estudios recientes'® revelan coinfec-
cién bacteriana hasta en el 5% de ocasiones.

En ultimo término, y pese a los condicionan-
tes descritos, insistiremos en la necesidad de
afrontar la fiebre sin foco en nifios menores
de 3 afios inspirando nuestro proceder en los
pilares de la semiologia clinica, esto es, anam-
nesis adecuada, exploracion fisica minuciosa y
recogida de datos orientada que consigan “en-
focar” convenientemente el origen del proceso
y eviten la realizacién de pruebas analiticas
costosas, innecesarias o agresivas™'®,

Criterios de riesgo.
Escalas de gravedad

Aunque la mayor parte de los cuadros febriles
en nifios pequefios se deben a infeccién vi-
ral autolimitada habitualmente banal, el gran
interrogante*® para el clinico serd identificar
las situaciones', por infrecuentes que sean, en
las que, a pesar de una detenida exploracién
fisica no se objetiven signos localizadores y nos
encontremos ante una infeccién “escondida”,
incluso con aparente buen estado general'>".
Por este motivo, desde hace mds de 20 afios, se
han realizado numerosos estudios con el fin de
catalogar los factores, clinicos o analiticos, asocia-
dos a IBG para reconocer el grupo de pacientes
con mayor riesgo de presentarla. Se disefiaron
diversas escalas con puntuacién de gravedad o
criterios de graduacion de riesgo de enfermedad
amenazante que se describen a continuacién.

— Criterios de Rochester. Primer estudio de re-
levancia con caricter predictivo de BO/IBG.
Aplicable a individuos menores de 2 meses.
Incluye sintomas clinicos y pardmetros de labo-
ratorio (tabla 1). Pertenecerfan al grupo de bajo
riesgo los nifios previamente sanos sin evidencia
de infeccién en diferentes 6rganos y aparatos, y
con analitica sanguinea compatible con la nor-
malidad. Trabajos posteriores llevados a cabo
para validar?® dichos criterios han mostrado
valores predictivos negativos cercanos al 100%?,
algo inferiores en nifios menores de 30 dias?*?.

— Criterios de Philadelphia® y Boston®. Discreta
modificacion de la escala anterior, incluyendo la
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Introducciéon

El sindrome febril sin
foco en menores de 3
anos continda siendo

en nuestro tiempo uno
de los grandes “caballos
de batalla” a los que la
pediatria debe responder
de forma unanime y
eficaz.

La mayoria de las
veces la fiebre sin

foco sera un proceso
febril mal enfocado,

por ello, la anamnesis
dirigida, la busqueda

de antecedentes
detallada, la exploracion
fisica minuciosa y la
aproximacion clinica
juiciosa seran las que
conducirén a su oportuna
resolucion.

No obstante, en algunas
ocasiones, sobre todo en
ninos muy pequenos en
los que la sintomatologia
es escasa, deberemos
extremar las cautelas

y contemplar todos los
factores implicados
(demogréaficos,
epidemioldgicos, etc.)

en el proceso a fin de
solicitar las minimas y
menos agresivas pruebas
complementarias que,

a su vez, ofrezcan la
méaxima rentabilidad
diagnéstica.

| 4.
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Aproximacion diagnéstica

Durante el periodo 1980-
1997 se elaboraron
diferentes criterios de
puntuacién de gravedad
ideados para menores

de 2-3 meses basados

en signos clinicos y
valoraciones cualitativas o
semicuantitativas. Aunque
resultan de cierta utilidad
en el manejo decisorio
inicial, ninguna de estas
escalas ha presentado una
validacién significativa.

Los parametros analiticos:
hematimetria, reactantes,
tests rapidos de laboratorio
aportan datos de interés
para la toma de posicion
pero no sustituyen en
sensibilidad y especificidad
a los cultivos selectivos

de muestras biologicas
cuyo tiempo de espera

no permite retrasar las
decisiones terapéuticas,
de ahi la dificultad de
abordaje.

| 4.4
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Tabla 1. Criterios de bajo riesgo de enfermedad
infecciosa grave en lactantes de hasta 60 dias de

edad con fiebre

Tabla 2. Criterios de bajo riesgo para presentar
infeccion potencialmente grave en nifios febriles
menores de 3 arios de edad

Criterios de Rochester?°. Bajo riesgo de
infeccion bacteriana grave

e El nifio tiene buen aspecto
e El nifio ha estado previamente sano

Nacido a término (> 37 semanas de
gestacion)

No recibié6 tratamiento antibiético en
el periodo perinatal

No recibié tratamiento para
hiperbilirrubinemia no explicada

No recibe ni recibié tratamiento
antibiético

No haber estado previamente
hospitalizado

No tiene enfermedad crénica o de
base

No estuvo hospitalizado més tiempo
que la madre

e Sin evidencia de infeccién de piel,
tejidos blandos, articulacién u oido

e Valores de laboratorio

Recuento glébulos blancos de 5.000-
15.000/pl

Recuento absoluto de formas
inmaduras < 1.500/l

Sedimento de orina con menos de
10 leucocitos/campo

Si hay diarrea, menos de 5
leucocitos/campo en extendido fecal

realizacion de andlisis de liquido cefalorraquideo
(LCR) y considerando leucocitosis por encima de
20.000/ul. Diferencian entre si por la aplicabilidad
(1-3 meses y menores de 60 dias, respectivamen-
te) y el uso de antibioticoterapia posterior (siem-
pre en el caso de utilizar el modelo Boston).

— Criterios de Baraff. Célebre trabajo de 1993
que estratifica en categorias por edad y riesgo. La
valoracién de éste es similar al Rochester, inclu-
yendo ademds la realizacion de puncién lumbar
(PL) que resulte normal y la ausencia de aspec-
to séptico (alteraciones del color, de perfusién y
neuroldgicas) como pilar bésico para establecer la
baja probabilidad de IBG (tabla 2). Metaandlisis
realizados por el mismo autor en menores de 3
meses” mostraron una tasa de infeccién invasiva <
2% en los que cumplian criterios de bajo riesgo.

— Escala de Yale®®. Evaluacién de diferentes
signos clinicos (llanto, respuesta a estimulos,
color, hidratacién, estado neuroldgico y socia-
bilidad) en el nifio febril sin apariencia séptica
otorgando puntuacién subjetiva de 1, 3 0 5 a
discrecién del observador (tabla 3). Puntua-
ciones mayores de 16 asociarian alta sospecha
de enfermedad invasiva.

Criterios de bajo riesgo de infecciéon
bacteriana grave?

e Buen aspecto general
¢ Previamente sano

Nacido a término (> 37 semanas de
gestacién)

No recibié terapia antimicrobiana
en el periodo perinatal

No recibié tratamiento para
hiperbilirrubinemia de origen no
claro

No recibié terapia antimicrobiana
previa

No hay antecedentes de
hospitalizacién

No estuvo hospitalizado més que la
madre

No tiene evidencia de infecciones
focales (piel, tejidos blandos, ofitis)

o Resultados de laboratorio

Recuento de leucocitos de 5.000-
15.000/pl

Recuento absoluto de bandas

< 1.500/pl

< 10 leucocitos/campo en
microscopia y orina con tincién
gramnegativa

< 5 leucocitos/campo en examen de
materia fecal si tiene diarrea

— Escala YIOS” (Young Infant Observation Sca-
le). Adaptacién de la puntuacion anterior para
menores de 2 meses que unicamente valora respi-
racién, perfusién y respuesta social (tabla 4).

Pruebas de laboratorio

Leucocitos: total y diferencial

Aceptando de entrada que la leucocitosis
acompafia casi invariablemente a la bacterie-
mia, el valor mis rentable lo da el recuento
absoluto de neutréfilos como células blancas
especificas y, ain mds, el porcentaje de formas
jovenes (neutréfilos “en banda” o cayados).
Para algunos autores la ratio neutréfilos inma-
duros/neutréfilos totales > 0,2 es un excelente

indicador de BO™.
Reactantes de fase aguda

— Velocidad de eritrosedimentacion. Ha mostra-
do escaso valor predictivo en la infeccién.
= Proteina C reactiva (PCR)*'3. Algunos

autores®™* avalan su validez, para otros no



Tabla 3. Escala de puntuacion de riesgo de enfermedad invasiva para nifios de hasta 36 meses de edad con fiebre

Escala de observacion de Yale?

Item de
observacién

Calidad del llanto

1 punto: normal

Fuerte con tono normal
o contento, no llora

Reaccién al estimulo

Llora y luego para o
materno o paterno

contento y no llora

Alerta Si estd despierto
permanece despierto
o si estd durmiendo y
es estimulado despierta
rapido

Color Rosado

Hidratacién Piel normal, ojos
normales y mucosas
himedas

Respuesta a Se rie o se pone alerta

estimulo social

(hablarle, sonrisa) (< 2 meses)

3 puntos: deterioro
moderado

Sollozante o
quejumbroso

Llora y deja de llorar
sucesivamente

Ojos brevemente
cerrados y despierta

o despierta con
estimulacién prolongada

Extremidades pdlidas o
acrocianosis
Piel y ojos normales,

boca ligeramente seca

Leve sonrisa o leve
alerta (< 2 meses)

5 puntos: deterioro severo

Débil o lamento o
agudo

Llora continuamente o
responde dificilmente

Cae en suefio 0 no
quiere despertar

Pélido o cianético o
moteado o ceniciento

Piel pastosa o con
pliegue, mucosas secas
y/u ojos hundidos

No se rie, facies ansiosa,
embotada, sin expresion
o no se pone dlerta

Puntuacién: <10, baja probabilidad de infeccién grave; > 16, alto riesgo de enfermedad
invasiva. Sensibilidad 77%, especificidad 88%, valor predictivo positivo 56%.

resulta mds rentable que el recuento absoluto
de neutréfilos®. Cifras > 50 mg/1 son indica-
tivas, pero si superan 70 mg/l serdn altamente
predictivas de infeccion invasiva®.

— Procalcitonina (PCT)*. Se ha convertido en
el marcador mis fiable a la hora de diferenciar
entre IBG e infeccidn viral o bacteriana leve
en menores de 3 afos. Valores > 2 ng/ml in-
crementan 4 veces el riesgo de presentar enfer-
medad grave®. Usada de forma exclusiva arro-
ja porcentajes de sensibilidad y especificidad
mayores del 90%* en estudios multicéntricos,
pero el rendimiento aumenta de forma notable
al analizarlo conjuntamente con PCR**7%.

— Citocinas. S6lo IL-63%% se ha estudiado de
forma reglada, y aunque aisladamente alcan-
za el 98%* de especificidad comparada con
otros reactantes no llega al valor predictivo de
PCR, PCT o ambas juntas®.

— Nowvedosos. Estudios recientes con los recep-
tores de complemento® de C1 (CD35) y C3
(CD11b) en membrana de neutréfilos revelan
una futura utilidad en la distincién entre in-
feccién bacteriana y viral. Comparado con los
pardmetros cldsicos, parece ser el que mds se
eleva y mds precozmente lo hace’.

Sedimento de orina

Conocida la alta prevalencia de ITU* en lac-
tantes febriles menores de 1 afio, la tira reac-
tiva se convierte en un excelente método de
deteccién precoz®'*, aunque el patrén oro
continde siendo, como ya se ha mencionado,
el urocultivo con recogida estéril®.

Tabla 4. Escala de valoracion de riesgo para

lactantes de menos de 3 meses de vida con fiebre

Escala de observacién del lactante
de corta edad (Y10S)*

o Actitud

Sonrie o no estd irritable (1)
Irritable pero consolable (3)
Irritable no consolable (5)

e Estado/esfuerzo respiratorio

No hay deficiencia y estd vigoroso (1)
Deterioro leve-moderado (taquipnea,
retracciones, ronquidos) (3)
Dificultad respiratoria o esfuerzo
inadecuado (apnea, insuficiencia
respiratoria) (5)

e Perfusion periférica

Extremidades de color rosa y con
temperatura normal (1)

Extremidades frias, moteadas (3)
Nifio pdlido y/o en estado de shock (5)

Puntuacién = 7; sensibilidad y
especificidad: 75% y valor predictivo
negativo: 96% para descartar
infecciones bacterianas graves.

Radiografia de térax

La neumonia en menores de 36 meses se acom-
pafia de cortejo sintomdtico respiratorio que la
hace predecible. No obstante, un estudio de-
muestra que la presencia de foco neuménico apa-
rece en el 25% de las ocasiones en nifios de hasta
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En el mundo occidental,
donde la gran mayoria
de la poblacién infantil
estd inmunizada frente a
gérmenes potencialmente
letales (meningococo C,
neumococo, H. influenzae),
la tasa de infeccion
bacteriana grave o
bacteriemia oculta que

se manifiesta como fiebre
exclusiva ha disminuido
notoriamente.

Los virus y la infeccion
urinaria silente en
menores de 1 ano

han reemplazado el
espacio porcentual que
previamente ocupaban
los microorganismos
para los que ya existe
vacuna comercializada y
ampliamente difundida.
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Aun asi no deberiamos
olvidar que la bacteriemia
oculta y su posterior
traduccion en infeccion
generalizada siguen
estando presentes y,

si bien su porcentaje

ha descendido de

forma acusada, no ha
desaparecido en su
totalidad, lo que justifica
continuar en estado de
alerta permanente ante el
nifo con fiebre elevada.

| 4.
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3 afios con fiebre > 39 °C de mis de 3 dias sin
motivo justificado y leucocitosis > 20.000/pl*.

Aproximacion
diagnoéstica segun edad

Tradicionalmente, los menores de 36 meses con
fiebre sin foco se han estraficado en subgrupos
distintos que requerirdn diferentes evaluaciones
iniciales. Esta clasificacién, presumiblemente ar-
bitraria se debe a 2 fenémenos relacionados con
la edad: la funcién inmunoldgica, tanto menor
cuanto mds joven es el individuo, y la semiologia
clinica, habitualmente inespecifica.

— Neonatos (conceptualmente, nifios de 0 a 28
dias de vida). Cuando presentan fiebre, el riesgo
global de IBG asciende al 12%%, los gérmenes
habituales se recogen en el apartado de micro-
biologia. Los virus, patégenos frecuentes en este
grupo etario, poseen una mayor capacidad para
asociar meningitis®®®, aunque la posibilidad de
generar secuelas estd francamente disminuida en
Europa occidental debido a la mayoritaria inci-
dencia de infeccién por enterovirus. En las reco-
mendaciones norteamericanas la mayor presencia
de virus herpes en infecciones neonatales obliga a
una estrategia de actuacién mds agresiva.

Esta peculiar forma de evolucionar supone la
necesidad ineludible de solicitar pruebas comple-
mentarias numerosas y, ocasionalmente, cruentas,
ya que la obtencién de liquido cefalorraquideo
(LCR) resulta inexcusable®, junto a la muestra
de sangre y orina estéril para analitica y cultivo.
La radiografia de térax y el estudio de heces
tendrdn sentido si aparecen sintomas especificos
respiratorios o digestivos.

— Lactantes pequerios (de 28 a 90 dias). Hasta la
década de los noventa los gérmenes habituales
tueron neumococo, Haemaphilus y meningococo,
y el riesgo de bacteriemia oculta era del 1-29%*%.
Tras la implantacién de vacunacién universal con-
tra H. influenzae B* este germen ha desaparecido
practicamente en todas las clasificaciones etiol6-
gicas de sepsis en este grupo de nifios. Por otra
parte, Streptococcus beta-hemolitico del grupo B,
frecuente en neonatos, estd adquiriendo un papel
emergente como causante de sepsis neonatal de
inicio diferido (desde 1 hasta los 3 meses de edad),
que clinicamente cursa con meningismo o celulitis
cutdnea. Su presentacién tardia nos hace incluirla
en ésta y no en la anterior categoria.

En la primera evaluacién sera obligado recoger
muestras de sangre para hemograma, cultivo y
medicién de reactantes en los nifios con altas
puntuaciones en escala de gravedad o criterios
de alto riesgo. La puncién lumbar (PL), ain
recomendada en todos los pacientes con fiebre

elevada®® podria reservarse a nifios con aspecto
téxico o alteraciones analiticas sanguineas muy
sugerentes, sabiendo no obstante que la menin-
gitis podria estar presente hasta en el 0,4%* de
nifios de esta edad con criterios de bajo riesgo.
La presencia de tos, disnea o cianosis conlle-
vard la peticién de placa de térax y la detec-
cién rapida de antigenos de virus respiratorios
caracteristicos en esta época de la vida.

— Lactantes mayores y nifios pequerios (de 3 a 36
meses de vida). El panel microbiolégico descrito
en el punto consideraciones epidemioldégicas
ha presentado un sensible cambio con el inicio
del nuevo milenio merced a la introduccién
progresiva de vacuna neumocécica conjugada
heptavalente*’** (VNC7) contra serotipos res-
ponsables de enfermedad invasiva, consiguiendo
tasas de descenso de infeccién neumocécica del
65-80%’, lo que unido al hecho de una mayor
facilidad exploratoria se traduce en una enorme
reduccién de solicitud de exdmenes comple-
mentarios. Tan sélo en situaciones con criterios
de gravedad o signos sugerentes de IBG se hard
asi. La mayor parte de cuadros clinicos serdn
ficilmente identificables; sin embargo, algunas
infecciones ocultas (ITU en < 1 afio, BO, neu-
monias) deben ser razonablemente descartadas.
Es en esta clase de pacientes donde la analitica
de sangre ofrece una mayor rentabilidad predic-
tiva: la neutrofilia con reactantes aumentados
serdn buenos marcadores de BO. Teniendo en
cuenta el gran descenso de la tasa de bacteriemias
atribuibles a gérmenes tipicos y conociendo que
meningococo y Salmonella son mds sintomdticos
es bastante probable que los nifios febriles con
pauta VNC?7 finalizada y buen aspecto no sean
sometidos a exploraciones complementarias®.

Tratamiento

Generalidades

La decisién de tratar o no la fiebre continta sien-
do tema de discusion. Reconociendo el beneficio
del descenso de temperatura para reconfortar al
nifio y tranquilizar a los padres', es preciso acla-
rar que no hay estudios suficientes que establez-
can una correlacién directa entre la respuesta a los
antitérmicos y la causa potencial de la fiebre, con-
traviniendo la creencia popular de que la fiebre
que desciende lentamente se debe a una infeccién
mids grave. Sin embargo, es importante incidir
que en nifios muy pequefios la persistencia de fie-
bre elevada a pesar de su tratamiento sintomdtico
presenta una discreta asociacién estadistica con el
riesgo de bacteriemia en algunos trabajos®.

Antipiréticos
Los antipiréticos méds empleados en el arsenal
terapéutico por via oral* son paracetamol, a dosis



de 15 mg/kg/dosis hasta cada 4 h, e ibuprofeno,
a 10 mg/kg/dosis con un maximo de 30-40 mg/
kg/dia. Como alternativa, y por via rectal, se
dispone de paracetamol en 2 Unicas presentacio-
nes de 150 y 300 mg y metamizol magnésico a
dosis de 500 mg, productos que hay que utilizar
cuando no hay posibilidad para via oral y se
pretende evitar o no se puede tener acceso a la
administracion parenteral.

El andlisis de eficacia comparada y la conve-
niencia de alternancia entre unas u otras sus-
tancias escapa del objeto de este articulo.

Actitud terapéutica: conducta que se debe seguir
Seguiremos empleando el modelo estratificado.

Neonatos. Clasicamente se ha dado por sentado
que el menor de 28 dias con fiebre precisard
ingreso hospitalario, independientemente del
origen del aumento térmico y de la cuantificacién
del riesgo segun la escalas anteriormente explica-
das. Se investigaré el posible proceso séptico (re-
pertorio completo de exploraciones complemen-
tarias incluyendo PL) y recibira antibioticoterapia
empirica® con ampicilina (para cubrir posibilidad
de Listeria) mds gentamicina o cefotaxima de-
pendiendo de la edad, la sospecha etioldgica y la
ecologia geogréfica (fig. 1). En caso de presun-
cién de infeccién meningea por herpesvirus se
postula el uso precoz de aciclovir.

En los tltimos tiempos se estd evaluando de for-
ma insistente la posibilidad de aplicar criterio de
ingreso obligado sélo a nifios menores de 7 dias,
individualizando el riesgo en mayores de esta edad
segun las escalas cuantitativas disponibles y reser-
vando la admisién en hospital para aquellos con
aspecto séptico inicial>® y criterios de riesgo pre-
sentes. Se afiade un nuevo escenario de debate pa-
ra aquellos a quienes se envia a domicilio desde el
departamento de urgencias, ya que algunas guias
de actuacién”* recomiendan la administracién
de antibioticoterapia en todo menor de 1 mes al
que se haya realizado PL por el riesgo de infeccién
tras manipulacién del canal vertebral.

Lactantes pequerios (fig. 1). En nifios de 1 a 2
meses, teniendo en cuenta el escaso valor predic-
tivo para meningitis que los estudios sanguineos
ofrecen, se determinard estudio de sepsis en to-
da su amplitud contemplando el andlisis LCR
entre las peticiones’. Para pacientes de 60 a 90
dias con buen estado general inicialmente bas-
tard con recogida de muestras de sangre y orina
para andlisis basico y cultivo. En pacientes con
signos indicadores de riesgo y, en virtud de los
resultados analiticos, se decidira la pertinencia de
realizar PL. El antibidtico de eleccién dependera
de la infeccién sospechada, oculta o no, aunque
cefalosporinas como cefotaxima y ceftriaxona son
los de empleo mas habitual.

El uso de ceftriaxona intramuscular profildctica
a dosis de 50 mg/kg y evaluacién posterior en
24 h concediendo alta tras la inspeccién en ur-
gencias es una tema cuya controversia persiste
desde hace décadas. Hace casi 20 afios nifios
con criterios de Boston® (v. apartado “Escalas
de gravedad”) de bajo riesgo (menos de 20.000
leucocitos/pl, analisis de orina y LCR normales)
recibian 1 dosis de dicho fdrmaco y eran dados
de alta con el compromiso de visita revaluado-
ra. La versién “conservadora” de esta 6ptica la
presentaron los criterios de Philadelphia de bajo
riesgo®, similares a los de Boston excepto en la
consideracién de glébulos blancos (< 15.000/ul);
en este caso los pacientes volvian a su domicilio
sin prescripcién de antibiético alguno.

Hoy en dia, este proceder resulta altamente infre-
cuente debido, en gran medida, al enorme des-
censo de la IBG por H. influenzae B desde la in-
troduccién de la vacuna®. Como norma general,
y a pesar de criterios cuantitativos de bajo riesgo,
una actitud de minimizacién de riesgos recomen-
dada® consistirfa en realizar estudio completo de
sepis, excepto puncién lumbar, e ingresar para
observacién en hospital sin antibioticoterapia. En
caso de valoracion de muy bajo riesgo en funcién
de datos clinicoanaliticos, la “arriesgada” decisién
de no ingreso sélo se tomard si se cumple cada
una de las siguientes premisas™®: comprensién del
proceso por parte de padres o cuidadores; disponi-
bilidad en vivienda de termémetro para toma de
temperatura; teléfono para solicitud de informa-
ci6n; automovil o medio de transporte sencillo, y
cercania relativa a un centro hospitalario.

Nirios de 3 meses a 3 asios (fig. 2). Se tomard mues-
tra sanguinea en nifios con fiebre > 39 °C, mal
estado general o inmunizacién VCN7 incom-
pleta. Se solicitard recogida de orina por mé-
todo aséptico para sedimento y urocultivo en
individuos seleccionados. El estudio de LCR
quedaréd confinado a casos con clinica sugerente
y/o pacientes no vacunados contra meningococo
C. La radiografia de térax’ se realizard en fun-
ci6n de las alteraciones respiratorias presentadas,
fiebre prolongada o leucocitosis manifiesta**0°1,
El ingreso en hospital y los antibiéticos que se
deban utilizar dependeran de la sintomatologia
evidenciada y los resultados de las pruebas com-
plementarias, aunque cefalosporinas de segunda-
tercera generacion son los firmacos empleados
con mayor asiduidad. En multitud de casos, no se
requerird hospitalizacion y el paciente serd dado
de alta sin prescripcién antibidtica y seguido de
forma ambulatoria, aunque ocasionalmente, si
las pruebas complementarias dejan un minimo
resquicio al riesgo de bacteriemia (leucocitosis >
15.000, PCR elevada y fiebre > 39 °C) la utili-
zacién de amoxicilina a altas dosis puede ser una
opcién perfectamente plausible®*.

Pep1aTriA

Sindrome febril sin foco en pediatria

F.J. Sanz, ].T. Ramos y F.J. Pelayo

Lectura rapida

h 4
v

Los pacientes febriles

a los que un pediatra
atendera se subdividen,
de forma tedrica, en 3
categorias virtuales:

a) neonatos (0-28 dias);
b) lactantes pequenos
(1-3 meses), y

c) lactantes extendidos
(3-36 meses). Esta,
aparentemente caprichosa,
clasificacion obedece

a criterios clinicos y
epidemiolégicos, ya que
las consideraciones
especificas segun edad
ayudan a la realizacion
de recomendaciones
distintas y diferencias
sutiles en los algoritmos
de decisién cominmente
aceptados, mas aun, las
bacterias responsables
y el comportamiento

al enfermar varian de
forma sustancial en

los 3 subgrupos antes
mencionados.

| 4.
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Lectura rapida

v
v

Abundando en esta
circunstancia, se reconoce
tanto mayor riesgo de
complicaciones graves
cuanto menor es la edad
del individuo. Por ello,

el subconjunto neonatal,
y, dentro de éste, los
pacientes de 0 a 7 dias
seran el grupo diana en
el que las mdltiples y
variadas exploraciones
complementarias estén
justificadas “de facto”.

Los serotipos no

incluidos en la vacuna
antineumocadcica
heptavalente disponible en
la mayoria de paises de
nuestro entorno sanitario,
estan adquiriendo un

papel preponderante en
enfermedades invasivas
ocultas (sepsis, neumonias
complicadas con derrame,
etc.) en ninos febriles.

Es extremadamente
importante no caer en el
facil error de considerar

la ausencia de riesgo por
atender a una poblacién
con alta tasa de coberturas
vacunales que no protegen
ante determinados
serogrupos bacterianos.

| 4.4
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Por ultimo, resulta de interés advertir que este
paisaje aparentemente sosegado que se plan-
tea en infantes jévenes se ve favorecido por el
hecho de que un elevado porcentaje de BO
neumocdcicas se resuelven espontineamente®;
pero, a su vez, queda empafiado por el hecho
concomitante del fenémeno de “reemplazo
ecoldgico” que los subtipos no incluidos en

Lactante 0-3 meses

la vacuna estdn provocando en la etiologia de
la enfermedad invasiva’. Por ello, aunque el
ingreso hospitalario no figura en el manejo
habitual de muchos de estos nifios, incluso en
infeccién confirmada (neumonia o ITU pue-
den tratarse ambulatoriamente) no se debe caer
en la imprudencia de considerar que nos en-
contramos cercanos al riesgo cero, lo que hard

con temperatura > 38 °C

< 28 dias o
aspectfo séptico

No
CRITERIOS DE
ALTO RIESGO
No
Edad 29 dias-2 meses
1. Leucocitos, férmula y recuento
2. Cultivo de sangre
3. Examen répido de orina
(tira reactiva, sistemdtico)
4. Urocultivo
5. Andlisis y cultivo de LCR
6. Radiografia de térax y estudio
de heces si se considera indicado
Hallazgos de laboratorio
o radiografia de térax alterados
No Si
No

—_

. Seguimiento asegurado en 24 h

2. Entorno social adecuado
(acceso a teléfono y transporte)

3. Padres responsables y pediatria de
atencién primaria con disponibilidad
para seguimiento inmediato del nifio Si

4. Considerar tratamiento con ceftriaxona

50 mg/kg i.v./i.m. (sélo si la puncién

lumbar ha sido ya realizada) y revisién

en urgencia hospitalaria

. Cultivo de sangre

2. Andlisis répido de orina
(tira reactiva, sistemdtico)

. Urocultivo

. Andlisis y cultivo de LCR

. Radiografia de térax y estudio de
heces si se considera indicado

. Leucocitos, féormula y recuento

. Considerar estudios de VHS

. Antibioticoterapia i.v.

. INGRESO HOSPITALARIO

(€, I >N @V)

Si

O 00 | O~

Edad 2-3 meses

Opcién 1 Opcidn 2

. Leucocitos, formula y recuento
. Cultivo de sangre
. Examen rdpido de orina
(tira reactiva, sistemdtico)
. Urocultivo
. Radiografia de térax y estudio
de heces si se considera indicado

WN —

(SN

1. Gram y cultivo de LCR si no

se realizé inicialmente
. Ceftriaxona 50 mg/kg i.v. o i.m.
. INGRESO HOSPITALARIO

w N

ALTA

Figura 1. Arbol de decision para manejo de la fiebre sin foco en lactantes menores de 3 meses. Tomada de
referencia 5. i.m.: intramuscular; 1.v.: intravenoso; LCR: liquido cefalorraquideo; VHS: virus herpes simple.
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que en determinadas circunstancias actuemos
de forma relativamente agresiva.

Queda patente, por tanto, que nos hallamos
ante un tema de permanente debate en el

que los avances en el conocimiento cientifico
nos sorprenderdn en afios venideros con in- Lectura répida

teresantes revisiones de las recomendaciones

h 4
actuales. v

Edad de 3-36 meses sano,
sin enfermedad de base,
apariencia no séptica y

foco no evidente

Tratamiento

El uso de dosis Unica

de antibioticoterapia
parenteral (habitualmente
ceftriaxona intramuscular
50 mg/kg/dosis) y
revaluacion posterior en
24 h en nifios pequefnos
con criterios de bajo
riesgo de infeccién

grave y puncién lumbar
realizada, se esta
sometiendo a debate
permanente y se trata
de una decisi6n que

de forma paulatina

se va abandonando

en los servicios de

Temperatura igual o~ No
mayor de 39 °C

1. No requiere test
diagnésticos

2. Alta a casa y valoracién

Si en 48 h si persiste la fiebre

3. Control clinico si se

Estudio de produce empeoramiento

INFECCION OCULTA

NEUMONIA OCULTA
1. Realizar radiografia de

ITU OCULTA
1. Realizar uriandlisis répido

BACTERIEMIA OCULTA
Riesgo aumentado si:

y urocultivo en nifias < 24
meses si existe 1 factor

de riesgo:

e Fiebre de 12 dias o mds
® Menor de 12 meses

® Raza blanca

e Temperatura > 40 °C

e Leucocitos > 15.000/pl
o neutréfilos absolutos
> 10.000/pP

® Edad 6-24 meses

e Contacto con enfermedad

térax si el paciente presenta
hipoxia, taquipnea, distrés
respiratorio, sonidos
sobreafiadidos en la AP

2. Considerar radiografia de

térax si no existe otro foco

urgencia pediatrica;
probablemente, debido
a los condicionantes
reflejados en los
puntos anteriormente

comentados.
 No ofro foco evidente meningocécica identificado y leucocitos

. Altamente recomendado e Petequias > 20.000 (si se hizo
andlisis rapido orina ¢ GEA prolongada analitica)

y urocultivo en nifios < 12
meses no circuncidados y
< 6 meses circuncidados
Opcion 1: férmula y
recuento, si leucocitos
> 15.000/pl, pedir
cultivo y ceftriaxona
2ESTUDIO DE sHALLAZGOS SUGESTIVOS
ORINA POSITIVO?2 Opcic’)n 2: cultivo sangre DE NEUMONIA?
Si No Opcioén 3: no realizar No Si
analitica si tiene 3 dosis
de VNC7 administradas
ALTA si:
1. Estable desde punto de
vista clinico
2. Se asegura la posibilidad
de poder realizar
1. Antibioticos v.o. de forma seguimiento 1. Antibiéticos v.o.
ambulatoria (cefixima, 3. Seguimiento en 24-48 h (p- ej., amoxicilina,
cefalexina, etc.) si sintomas persistentes azitromicina)

. Considerar dar una 4. Inmediata valoracién si 2. Considerar dar primera
primera dosis de se produce empeoramiento dosis de antibiético via
antibiético parental 5. Inmediato seguimiento parental (p. ej., ceftriaxona)
(p- €j., ceftriaxona) en el para cultivo sanguineo en el servicio de
servicio de urgencias positivo urgencias

Figura 2. Algoritmo diagnosticoterapéutico para el manejo de fiebre sin causa evidente en nisios de =

3 meses a 3 atios. Tomada de referencia 5. AP: anteroposterior; v.o.: via oral.
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Ishimine P. Fever without source
in children 0 to 36 months of
age. Pediatr Clin North Am.
2006;53:167-94.

Excelente revision de fiebre
sin_foco en menores de 3 arios
que analiza epidemiologia,
pruebas diagnosticas,
predictores de enfermedad
grave y algoritmos de
decision segiin grupos de
edad de forma exhaustiva y
actualizada.

Antonyrajah B, Mukundan D.
Fever without apparent source
on clinical examination. Curr
Opin Pediatr. 2008;20:96-102.

Interesante articulo donde
se revisa la fiebre sin causa
aparente: epidemiologia,
marcadores diagndsticos,
actitud terapéutica y se
especula acerca de los factores
responsables del huésped
respecto a la respuesta frente
la infeccion.

Baraff L. Management of fever
without source in infants and
children. Ann Emerg Med.
2000,36:602-14.

Magnifico escrito que revisa,
analiza y presenta drboles
de decision segin grupos de
nifios estratificados de edad.
Publicacion considerada
guia clinica en la mayoria
de servicios de pediatria del
mundo occidental.

Mintegi S, Benito J, Gonzilez
M, Astobiza E, Sanchez]J,
Santiago M. Impact of the
pneumococcal conjungate
vaccine in the management of
highly febrile children aged 6
to 24 months in an emergency
department. Pediatr Emerg
Care. 2006;22:566-9.

Estudio acerca del impacto
que la vacunacion
antineumocdcica ha tenido
sobre la peticion de pruebas
complementarias a nifios
Jebriles de 6 a 24 meses en
urgencia infantil.
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