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Lactante Febril sin Foco

Introduccioén:

Aun cuando la evaluacion y manejo del nifio febril es uno de los desafios mas
comunes que afronta el pediatra, existe controversia permanente acerca del
diagnostico, enfoque y manejo de estos pacientes.

El nifio febril con enfermedad focal al momento de la evaluacién no presenta mayor
problema, pero una pequefia proporcion de menores de 36 meses con fiebre que no
parecen seriamente enfermos pueden tener bacteriemia e incluso desarrollar
enfermedades focales serias que pueden comprometer la vida y/o dejar secuelas
importantes.

La prevalencia verdadera de nifios con fiebre sin foco (FSF) es dificil de determinar,
pero se estima entre un 14% y un 40% de las consultas por fiebre en las que no se
encuentra foco clinico aparente luego de realizado el examen fisico.

Su aproximacion diagndéstica y terapéutica, especialmente en menores de tres afos,
constituye un gran reto terapéutico no solo por lo inespecifico de los sintomas, sino por
las posibles implicancias e incapacidad de anticipar los desenlaces para evitar un dafio
irreversible.

Por lo tanto consideramos importante la unificacion de criterios en el enfoque de estos
pacientes no solo para beneficio de los mismos y sus familias, sino para un buen
manejo de los recursos en nuestra area de trabajo.

Para una mayor comprension del tema, dividiremos a los nifios en dos grupos etéreos:
menor de 2 meses y 29 dias; y nifios entre los 3 y 36 meses.

Obijetivo:

Establecer recomendaciones basadas en la mejor evidencia cientifica disponible para
el manejo de los lactantes febriles sin foco clinico evidente, comprendidos desde el
nacimiento hasta los 36 meses de edad.

Establecer el uso apropiado de estudios de laboratorio, de antibidticos y de
indicaciones de internacion en este grupo etario.

Fuente principal:

Evidence Based Clinical Practice Guideline for Fever of Uncertain Source in infants 60
days of age or less. Cincinnati Childrens Hospital, Oct. 2010

Protocolos Diagndstico Terapéuticos de la Asociacion Espafiola de Pediatria:
Infectologia Pediéatrica: Fiebre sin foco. 2008

Evaluacion para el diagnéstico:

El nifio con fiebre requiere una anamnesis completa, un cuidadoso examen fisico y
una légica justificacidbn acerca de la necesidad de exdmenes complementarios. En
caso que fuese necesario, se debe optar por solicitar los mas precisos y mas rapidos
para predecir el riesgo de una IBS.

Los puntos que no deber ser pasados por alto en la anamnesis inicial son:

Factores de riesgo previos.

Signos y sintomas.

Magnitud de la fiebre, tiempo de evolucién y modo de medicion.

Medicacion recibida (antibidticos, inmunosupresores, antitérmicos, vacunas).
Enfermedades infecciosas previas.

Contacto con personas enfermas.

Viajes recientes.
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Debemos preguntar y considerar los siguientes antecedentes valorados como de bajo

y alto riesgo:

Antecedentes de Bajo Riesgo.
 Embarazo y parto sin complicaciones.
* Nacidos de término (EG = 37 semanas).
* Ausencia de uso de antibioticos en los ultimos 7 dias.
» Ausencia de cirugias recientes.
» Ausencia de enfermedad crénica.
e Ausencia de exposicidn perinatal a antibiéticos.
e Ausencia de hiperbilirrubinemia.
« Tiempo de hospitalizacion < tiempo de hospitalizacion de la madre.

Antecedentes de Alto Riesgo.
» Enfermedades febriles recurrentes.
* Prematurez.
¢ Inmunodeficiencia primaria.
« Drepanocitosis.
e Asplenia.
« Neoplasia maligna.
e Tratamiento quimioterapico.
» Corticoterapia prolongada reciente.
* Enfermedad por VIH.

Fiebre en nifios menores de 2 meses y 29 dias.

Introduccioén:

La fiebre es un sintoma importante en pediatria, y muchas veces es el Unico indicador

de una infeccién bacteriana.
El manejo de los lactantes con fiebre ha sido motivo de controversias durante
décadas. La mayoria de los médicos prefieren adoptar una conducta conservadora,

razon por la cual deciden hospitalizar y medicar empiricamente con antibiéticos a los

ninos menores de 2 meses con fiebre.
Sin embargo, las investigaciones de los Ultimos afios muestran que un seleccionado
grupo de pacientes puede manejarse con otras modalidades terapéuticas, en forma
segura y efectiva.

Epidemiologia

La probabilidad de que un nifio menor de 1 meses con fiebre tenga una infeccion

bacteriana severa (IBS) es de entre el 8.8% al 13.7%. Para nifios entre 31 y 60 dias la
probabilidad es del 5% al 8.7% y la posibilidad de padecer bacteriemia es del 2 al 3%.

Consideramos IBS a los siguientes cuadros: Meningitis, Infecciones en huesos o
articulaciones, celulitis, neumonia, infeccion del tracto urinario, sepsis/bacteriemia y
enteritis.

La mayor incidencia de IB en el primer mes de vida se relaciona con la depresion
fisiologica de la funcion inmune, evidenciada por la disminucion de la actividad
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opsonizante, macrofagica y de los neutrdfilos. A esto se suma la menor respuesta de
IgG circulante durante el primer afio de vida, que hace mas proclives a los pacientes a

Lactante Febril sin Foco

sufrir infecciones por bacterias capsuladas, por ejemplo estreptococo grupo B (8%),
Listeria monocytogenes (6%), Neumococo, H. influenzae tipo b, meningococo y
algunos bacilos gramnegativos como E coli (39%)
Con la incorporacion a los calendarios de vacunacién de las vacunas contra el

Haemophilus Influenzae y el Neumococo, la incidencia de bacteriemia oculta sufrié

una importante disminucion.

Evaluacioén del paciente febril

Los signos de IB en nifios febriles son mas inconsistentes cuanto mas pequefios son
los pacientes. Existen diferentes scores de evaluacion clinica. Los tests mas utilizados

son el Yale Observation Scale (YOS) propuesto por McCarthy, el cual se cre6 para

evaluar nifios menores de 24 meses, y mas adelante, en otros estudios se comprob6
gue esta escala no distinguia con exactitud la probabilidad de IBS en lactantes febriles

menores de 4-8 semanas de edad, ya que el test de YOS evallGa aspectos no
compatibles con el desarrollo neurolégico del nifio a esta edad; por lo que Bonadio

creo el test Young Infant Observation Scale (YIOS), mas factible de aplicar a lactantes

pequefios (menores de 2 meses de edad)

Test Young Infant Observation Scale de Bonadio

Ttems Normal

48] Deterioro moderado (3)

Deterioro severo (3)

Estado/esfuerzo
respiratorio

No afectado. vigoroso

Compromiso respiratorio
ligero-moderado (taquipnea =
60/muin_ retracciones o quejido)

Distress respiratorio con
estuerzo madecuado (apnea.
fallo respiratorio que requiere
ventilacion asistida

Perfusi6n penfénca :
calientes

Rosado. extrenudades

Moteado. extremudades frias

Palido. shock

Afectividad Sonrie? y/o no

irntable | Irritable conselable

Irritable no consolable

Con el test de Bonadio un puntaje =7 significa mayor riesgo de IBS.

Por lo tanto, debemos encontrar otros signos, ademas de los clinicos, que nos
permitan sospechar IB aunque los nifios se vean clinicamente bien.

En los dltimos afios, muchas publicaciones han centrado su investigacion en los
distintos factores que ayudan a identificar a los pacientes con IB. Los estudios

concuerdan en que un solo parametro, ya sea clinico o de laboratorio, no es suficiente,
pero la combinacién de los datos epidemioldgicos, clinicos y de laboratorio resulta muy

atil para identificar a los pacientes de alto y bajo riesgo de tener una IB.
En relacion con los antecedentes, que no siempre son tenidos en cuenta para la
valoracién del paciente febril, es necesario evaluarlos, sobre todo en los siguientes

casos:
- Menores de 1 mes;
- Nifios nacidos pretérmino;

- Nifios con internaciones previas, mas aun si durante ellas tuvieron colocados
accesos vasculares o se realizé algun procedimiento diagnéstico o terapéutico;
- Nifios que recibieron antibiéticos previos.
Todas estas situaciones generan un mayor riesgo de desarrollar una IB.

La evaluacion clinica de los pacientes menores de 2 meses con fiebre, no indica

necesariamente la presencia o ausencia de 1B, pero considerada junto con el resto de

los parametros es de gran ayuda. La evaluacion clinica es mucho menos relevante

aln cuando se trate de niflos

menores de 1 mes.

Ano 2014 - Revisién: 1
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Se considera fiebre a una temperatura rectal mayor o igual a 38°C.

De los resultados del laboratorio, para definir bajo riesgo de 1B, algunos autores toman
el recuento de blancos (cél/mm3) con valores de >5000 a <15.000, y otros <20.000.
Pero el dato més seguro para la prediccion de IB en estas experiencias fue la
presencia de un indice de leucocitos inmaduros/totales >0,2.

En cuanto a estudios de imagenes, existen controversias sobre la realizacién de los
mismos en forma rutinaria: se llegé a la conclusién que en menores de un mes de vida
se debe realizar radiografia de torax en forma rutinaria En la evaluacion inicial de nifios
mayores a 30 dias de vida, la Rx de térax debe ser solicitada solo cuando los
pacientes tienen dificultad respiratoria o hay sospecha clinica de neumonia. Si se
confirma patologia pulmonar, debe investigarse, de ser posible, en las secreciones
respiratorias: virus respiratorios, a través de inmunofluorescencia directa (IFD) para
virus sincicial respiratorio (VSR), influenza, parainfluenza y adenovirus; IFD para
Chlamydia trachomatis; IFD para Bordetella pertussis.

El examen en fresco de la materia fecal es util en pacientes con cuadro de
gastroenteritis. La presencia de neutrdéfilos en banda (>0,2) y/o sangre en el frotis de
materia fecal debe alertar al médico para confirmar o descartar una diarrea bacteriana.
Deben tomarse en forma habitual, e independientemente de las caracteristicas clinicas
del paciente, dos hemocultivos y urocultivo. El urocultivo debe ser realizado por
puncién suprapubica, ya que con esta técnica existen minimas posibilidades de
contaminacion de la muestra. La recoleccion de orina por chorro medio es preferible
usarla cuando el nifio tiene control de esfinteres. Si técnicamente realizar la puncion
suprapubica no es factible, deberan enviarse por lo menos dos muestras de orina
tomadas al acecho o por cateterismo vesical, en distintos momentos, antes del inicio
del tratamiento antibidtico.

Con respecto a la puncién lumbar se debe realizar en todo nifio menor de 30 dias, En
nifios entre 31 — 60 dias la conducta expectante debe considerarse cuando presentan
bajo riesgo tanto de laboratorio como de examen clinico, cuando pertenecen a una
familia confiable y pueden volver a consulta en 24 horas y cuando no se inicia
tratamiento antibidtico.

En los nifios de 0 — 30 dias con fiebre sin foco, se debe considerar investigar Herpes
Virus en nifios con factores de riesgo y aquellos que no mejoran con el tratamiento
antibidtico inicial

Se consideran de alto riesgo los pacientes con:

Antecedentes

- RNPT con menos de 37 semanas de gestacion.

- Complicaciones perinatales.

- Internaciones o uso de antibiéticos previos.

- Alteraciones anatomicas o funcionales (ej.: dilatacion pielocalicial).

Clinica

- Compatible con infeccion bacteriana, score de Bonadio >7

Laboratorio

- Recuento de glébulos blancos <5.000 o >15.000 cél/mma3.

- Indice de leucocitos inmaduros/Totales >0,2.

- Sedimento de orina con > 10 leucocitos/mma3.

- Gram en orina positivo (sensibilidad 94% - especificidad 92%)

- LCR con mas de 8 leucocitos/mma3.

- Materia fecal > 5 leucocitos/campo.

- Rx térax anormal.
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Categorizar a los pacientes, e identificar a los que tengan mayor o menor riesgo de
desarrollar IB nos ayudara a definir: qué nifios de los menores de 2 meses con fiebre
podran ser seguidos en forma ambulatoria; a quiénes sera preferible internar; quiénes
deberan comenzar con tratamiento antibiético y cuales podran beneficiarse con un
tratamiento antibiético intramuscular.

Criterios de Internacion:

1- Todo nifio de 0 — 30 dias de vida con fiebre sin foco.
2- Todo nifio de 31 — 90 dias de vida con fiebre sin foco con criterios de alto
riesgo clinico o de laboratorio y apariencia toxicoinfecciosa.

Tratamiento

El esquema antibiético debera contemplar si existe foco clinico evidente de infeccién o
no, si el paciente tiene o no compromiso meningeo, si tiene 0 no antecedentes clinicos
gue hagan presumir mayor riesgo de IB, y también su estado clinico en la evaluacion
inicial. De acuerdo con las caracteristicas y la presencia de foco clinico:

1- Sin antecedentes de importancia y sin foco clinico en menores de 30 dias:

- Ampicilina 200-300 mg/kg/dia cada 6 horas.

+

Gentamicina 5 mg/kg/dia cada 12 horas

o]

Cefotaxime 300 mg/kg/dia cada 6 horas

- Opcional (de acuerdo a antecedentes y examen): Aciclovir 60 mg/kg/dia cada
8 horas.

- No se utiliza la ceftriaxona por el riesgo de hiperbilirrubinema indirecta
asociado al uso de esta droga.

2- Los nifios de 30 a 89 dias sin fiebre pero con apariencia toxicoinfecciosa y los nifios
con fiebre sin apariencia toxicoinfecciosa pero con exdmenes laboratoriales anormales
deben internarse y recibir Ceftriaxone a 50 mg/kg/dia cada 24 horas o en caso de
meningitis dar Ceftriaxone a 100 mg/kg/dia cada 24 horas + Ampicilina 200-300
mg/kg/dia cada 6 horas.

Manejo del paciente

En la evaluacién de los nifios de menos de un mes de vida, ninguno de los pardmetros
(ni clinicos ni de laboratorio) resulta totalmente Util para identificar a los pacientes con
bajo riesgo de desarrollar IB. En este grupo, sugerimos realizar una evaluaciéon
completa, a fin de confirmar o descartar IB, y comenzar tratamiento antibiotico
empirico, hasta obtener el resultado de los cultivos (algoritmos 1, 2 y 3).
Los pacientes de entre 1 y 2 meses que por antecedentes, hallazgos clinicos y de
laboratorio, se definan como de bajo riesgo frente a IB pueden ser manejados
ambulatoriamente si cumplen las siguientes condiciones:

- Padres capaces de comprender las pautas de seguimiento y de estar alertas

ante las situaciones que surjan.
- Heladeray teléfono en la vivienda.

Ao 2014 - Revision: 1
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- Vivienda cerca del lugar de internacion, o medio de locomocién apropiado.
- Posibilidad de volver a control a las 24 y a las 48 horas posteriores a la
evaluacion inicial. Reforzar la idea de continuar tratamiento en el nifio.
Los pacientes definidos como de bajo riesgo pueden ser seguidos en forma
ambulatoria y tratados con ceftriaxona, mas la observacion clinica, o bien solo con

observacion clinica.

Para su manejo, agruparemos a los pacientes febriles menores de 2 meses y 29 dias

en:



GUIA DE PRACTICA CLINICA Ped-50

(OBRA SOCIALDE LOS

osecac/.\

EMPLEADOS DE COMERCIO
¥ ACTIVIDADES CIVILES

Afo 2014 - Revision: 1
Pagina 8 de 25

Lactante Febril sin Foco

FUNCELI, Infectologia Pediatrica 2006. Dr. Hugo Paganini.

1. Pacientes sin antecedentes y sin foco clinico de infeccion:

Valoracidn clinica Valoracion clinica
score 7. score>7.
| / N
Con laboratorio Laboratorio Laboratorio
normal o patologico. anormal. normal.
Cultivos: Cultivos: Cultivas:
= Hemocultivos x 2 = Hemocultivos x 2 = Hemocultivos x 2
u Urocultivo u Urocultivo
= LCR = LCR = Urocultivo
| |
Tratamiento Observacicén
cgllE;JcE:na Con citoguimico Con citoguimico
¥ de LCR patolégico. de LCR normal.
ampicilina. ‘
|
Revalarar a las Tratamienio
48-72 horas con ATE IM
resultado de cultivos. Ceftriaxona.
2. Pacientes con antecedentes y sin foco de infeccion:
Valoracign clinica Valoracion clinica
score’. score 7.

Con laboratorio
normal o patologico.

Con laboratorio
normal o patologico.

Con citoguimico Con citoguimico
de LCR normal. de LCR patologico.
| l Cultivos:
Tratamiento Tratamiento
ATB IM ATB EV * cefotaxima m Hemocultivos x 2
ceftriaxona. < = Urocultivo
ampicilina. = | CR

Revalorar a las 48 - 72 horas
con resultado de cultives.
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Protocolo Diagnostico Terapéutico de la Asociaciéon Espafiola de
Pediatria: Infectologia Pediatria (actualizado al 2  010)
Manejo de lactante de menos de 3 meses con fiebre d e corta evolucion.

™ ractil =38°C
Anamnesis + EF detallada

Criterios de Rochester
YIOs
-< 15djas ->1sdas
- Aepeco (6o e
-YI0Ss7 S
' A Rx torax si sinfomatologia respirataria
Comsiderar virus Urpanalisis (leucocitos, nitifos)+ gram
INGRESO rESpiratorios st
Est#g:gudelgen&fs - AF Virasis _ Hﬁm i
niilicoierapa . época estacional FCR (o PCT/*

' e
PCTs 05nghl <10%0<1300 5409075 51 500 iU

N I
lrf:l:\.l ok n
oL S

PCR <40 mgiL neulros inmaduros.  naytros inmaduros
10000 neuroe <1000 neutios L 510,000 neutros
> dlas "PCRATOmMIL . per>T70 malL
(PCTOS2ngiml | poTss ngmlL
/ - 230 dias |
i ALTA INGRESO EN OBSERVACION:  INGRESO: Protocola
ﬂﬂ'ggﬁrﬁggﬁ sl: + * PL y cultive LCR {y EV) - urocultivo de ITU
. <30 dies ' control alcabo wracultivo ' PL y cultivo LCR
- mad fiables de 24-484 * No antibidticos de entrada - anfibioticoterapia
FA . Control analitica en 8-12n

* Los valores de la PCR y la PCT son orientativos, ya que hasta ahora no se han validado convenientemente
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Lactante Febril sin Foco

Guia de Practica Clinica basada en la evidencia: Fi  ebre de origen
desconocido en nifios de 1 a 60 dias de vida.
Cincinnati Children’s Hospital. (2010)

Algorithm for managing Fever of
Uncertain Source, age 0-60 days

Ingreso del paciente
a consulta

=l

no reguiere
seguimiento

fighre no constatada

k|
- ) no sigue este tratar de acusrco al
exizte infeccion protocoln - foco
focalizada®
esta toxica o tiene
factores de alto >

1-hemograma con formula, hemocuttivo, urocuttivo, PL
2- Artibidticos [v

3- Ingrezo hospitalario. (rternacion)

4- Conziderar Herps YWirus en nifios menores de 30 dias

riesgo?

= 30 diaz?

NO

1- Artibidtica v
2- Ingreso hospitalario

l

PL =i no fue hecha

¥

recuenta blancos con predominio,
hemocultivo, urocultivo, esperar PL con bajo
riesgn

labaratario
pasitiva?

Enwio a domicilio:

1- seguimiento en 12 a 24 hs, o antes =i
apatece NUevo signa clinica.

2- 5i preserta bajo riesgo, considerar el
alta =in antibidticos

3- Realizar PL =i no estuva realizacs
antes y dar antibidticos antes del ata

=]

1- Seguimiento en 24 hs.
2- adecuada educacion de los padres?

F-posiblicdad de retorno por deteccion de riesgo
por patte de los padres?

Ingreso hospitalario:
1- Conziderar obzervacion en internacidn sin antibidticos
2. Realizar PL, =i no fue realizada v dar Antibidicos W
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Urgencia pediatricas en atencion primaria: Fiebre s in foco. Asociacion
Espafiola de Pediatria.

Ninos <3 meses con fiebre sin foco

!

Recién nacido a término (=37 semanas)
Sin tratamiento antibidtico en el periodo perinatal
Sin hospitalizacion previa
Sin enfermedad cronica

|
! !

Edad <15 dias Edad >15 dias edad
L
Alteracion del estado general Buen estado general
Exploracién alterada (Y105 =7) Exploracion normal (Y105 <7)

Hemograma. Hermocultivo
Proteina C-reactiva o procalcitoning
Analisis de orina y urecultive
Rx torax si existen sintomas respiratorios

|
b

Estudio camplf-_m desepsis® I

Ingreso

Tratamiento antiblético iv

Slcriterios de bajo riesgo NO criterios de bajo riesgo

v | ! v | B

Nifios con 15-30 dias Nifios mayores de 1 mes Con foco: Sin foco
J, ‘L Infeccion urinaria
Infeccion respiratoria Analisis de LCR

Ingreso en cbservacion Domicilio P Sl

Revisidn por su pediatra Ingreso Ingreso
Tratamiento antibidtico v Tratamiento antibidtico v

*Estudio completo de sepsis: hemograma, PCR o PCT, analisis de orina, del liquide cefalerraguideo, radiografia de
térax, sl existen sintomas respiratorios, y bacteriologia completa (hemecultive, urccultive y cultive del liguido
cefalorraquidea).
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Pediatrics.

Neonatos:™

0-28 dias
T mayeor 352

h 4

Hospitalice para estudio y tratamiento

/ \.

.3
Estudio:

* Hemograma V5G-PCR

* Hemocultive

* Uroandlisis + urocultivo

* LCR: citoquimico, gram y cultivo

* Rx de torax: 5/sintomas

Baraff LI, Bass W, Fleisher GR, Elein |0, McCracken CH, Powell KR, 2t al. Practice guidsiines for the managsment of infants and children 0 to 36
moniths of age with faver without source. Pediarics 199392112

-

Tratamiento:

Ampicilina + cefotaxime o gentamicina

- Protocolo institucional

Manejos del lactante febril sin foco de 29 a 90 dia

Emergentologica. 2000

s: Anales de Medicina

Lactantes de 29-90 dias"™*

29-90 dias de edad

| Buen aspecto por dinica (Yale < 10) y cumple critenios de bajo resgo (Rochester completos - hemograma, uroandlisis y gramj

o ‘

Hospitalizar

M

‘ Manejo ambulatono segin criterio médico. Opciones: ‘

* Antibioticos EV

Baraff L. Management of fever without scurce
in infants and children, Annals Emers Med
0003606160214

Pantell RH, Newman TB, Bernzweig ), Bergman
DA, Takavama JI, Segal M, et 2l Management
and owtcomes of care of fever in early infancy.
JAMA 2004: 2910100120312

i -

* Hemocultive * Hemocultvo * Hemocultivo

* Urocullivo * Urocultivo * Urocultivo

* Puncién lumbar * Puncitn lumbar * Radiografia de térax 5/5
* Radiografia de torax * Radiografia de térax

_e._--‘—""\\;

* Cefiriavona 30 mgkg
Revisién en 24 horas

J
-

Revisién en 24 horas:
* Hemocultivo positivo:
Hospitalizar. LCR. + antibidticos EV.
* Urocultivo positiva:
Protocolo IVU de insfitucion.
Puncién lumbar positiva:
Hospitalizar. Antibidticos EV (ampicilina + cefofaxime o ceftrizxonal.
Protocole institucidn.
Si laboratorios normales:
Cite a nuevo control en 24 horas.
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Manual de Emergencias y Cuidados Criticos: Lactante febril. Comité Nacional
de Terapia Intensiva. FUNDASAP. Ediciones 2009.
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Lactante Febril sin Foco

Nuestro grupo de trabajo recomienda:

Lactante febril sin foco de
0 - 2m 29dias

< 29 dias 30 dias — 2m 29 dias

l Aspecto Toxico

si | «——

Internacién «— ¢
No
HMG, VSG,
Solicitar HMG, VSG, PCR, HMC x 2,
HMC x2, Urocultivo, LCR: Urocultivo
citoquimico y cultivo, RxTx /
l Bajo riesgo Alto riesgo
Rochester Rochester
Tratamiento antibiético negativo positivo
parenteral

l l

Manejo ambulatorio Internacion

Pautas de alarma
Control en 24 hs. ¢
Padres confiables

Considerar
PL y Rx TX

|

Tratamiento antibiético
parenteral
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Lactante Febril sin Foco

Fiebre sin foco en nifios de entre 3 y 36 meses
Introduccién

La fiebre es un motivo de consulta muy frecuente en la practica diaria del médico
pediatra. En el momento de la evaluacion diagndstica y terapéutica, no existe
consenso entre los pediatras a la hora de tomar las decisiones. Dentro de un contexto
clinico donde no se puede objetivar ningln signo localizador de la infeccion, se plantea
un dilema practico sobre el manejo de los pacientes. La fiebre sin foco de localizacion
(FSF) posteriormente se transformara, en la mayor parte de los casos, en alguna
infeccidn viral benigna y autolimitada; un porcentaje mas pequefio de estos nifios
tendrd alguna enfermedad exantematica en los dias subsiguientes; y una pequefia
proporcion va a padecer alguna infeccién bacteriana de diversa gravedad.

Etiologia

Los microorganismos que con mayor frecuencia causaban bacteriemia oculta (BO) en
la década de los ochenta eran: S.pneumoniae (70%), H. influenzae tipo b (20%),
Neisseria meningitidis (5%) y Salmonella spp. (5%). Posteriormente, y debido al
impacto de la vacunacién contra H. influenzae b y el neumococo, la tasa de
bacteriemia por estos microorganismos disminuyd en aquellos paises donde la
vacunacion se realiza en forma masiva.

Cuadro clinico y enfoque diagnéstico

Existe evidencia de que los nifios con FSF muestran algunos elementos en el
interrogatorio, en el examen clinico y en los andlisis de laboratorio que nos permiten
determinar una poblacion con mayor riesgo de padecer BO. Dentro de estos factores
podemos sefalar los siguientes:

1. Edad de los pacientes

No se puede descartar la BO en ningun nifio, cualquiera sea su edad. Los nifios
menores de 2 meses constituyen un grupo especial, en el cual el riesgo de infecciones
bacterianas serias es mayor que en el resto por ello lo tratamos en un apartado
especial. En forma global, entre los 6 y los 24 meses se sitla el periodo con riesgo
maximo.

2. Temperatura

A mayor temperatura corporal, mayor posibilidad de padecer BO. En general, el riesgo
de BO se incrementa cuando la temperatura supera los 38,9° C, y crece
proporcionalmente con el aumento de la fiebre.

3. Antecedentes personales

Es muy importante interrogar sobre antecedentes patoldgicos del paciente
(enfermedades crénicas, tratamientos que recibe, internaciones previas, etc.), y
epidemiolégicos (enfermos en el medio familiar y en el colegio o en la guarderia).
Cualquier antecedente patologico aumenta el riesgo de que el paciente tenga una
infeccién complicada.
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Lactante Febril sin Foco

El examen fisico minucioso del nifio y la evaluacién mediante distintas escalas de
observacion son la clave para acercarse al diagndstico de BO. Se han descrito

diferentes escalas de observacion clinica, que poseen una sensibilidad de alrededor
del 86 al 88% y una especificidad del 40 al 77% con respecto a prediccion de
toxicidad. Estas escalas son poco practicas y muchas veces dificiles de implementar.

Una de las mas utilizadas es la de Mc. Carthy y colaboradores (Escala de observacion

de Yale):
Test Yale Observation Scale de McCarthy
Items Normal (1) Deterioro moderado (3) Detenioro severo (3)
Calidad del lanto Fuerte, con tono normal o Solloza o lloriquea Débil o quejumbroso o

contento v no llora

atronado alto

los parientes

Reaccion a los estimulos de

Llora brevemente y se
consuela o contento y no
llora

Llanto ausente y
conienza

Llanto continuo o se
consuela con dificultad

Variacion de estado

51 despierto se mantiene
despierto o s1 domudo y se

Ojos cerrados
brevemente y se
despierta o se despierta

No puede dormir o no
puede despertar

v mucosas himedas

boca ligeramente seca

estimula se despierta aprisa | con prolongada
estimulacion
. Extrenmdades palidas o | Palidez o cianosis o
Color Rosado . 3 :

ACTOC1anosts moteado o cemzo
. ; . . Piel pastosa o prel v
: . Piel normal, ojos normales | Piel v ojos normales v pa pil. ..

Hidratacion mucosas secas y/o 0jos

hundidos

Respuesta a proposiciones

sociales (Ej. hablar, sonreir)

Sonrie o alerta en el

< 2 meses de edad

Sonrie brevemente o
alerta en el = 2 meses de
edad

No sonrie, fascies ansiosa,
embotado, mnexpresivo o
no alerta en el < 2 meses
de edad

Con el test de McCarthy un puntaje =10 significa mayor riesgo de IBS.

Examenes complementarios

Se han propuesto diferentes estudios de laboratorio, con variada sensibilidad y
especificidad. El objetivo es lograr métodos complementarios de bajo costo, facil
realizacion y alta sensibilidad y especificidad para el diagndstico correcto de la BO.
Dentro de estos estudios contamos con los siguientes:

1. Recuento total de glébulos blancos

El recuento total de glébulos blancos es el examen complementario mas sensible para
predecir BO. Los nifios con recuentos mayores de 10.000 mm3 tienen una probabilidad

de padecer BO del 6,7%, los que tienen recuentos mayores de 20.000 mms3, del
11,5%, y los recuentos menores de 10.000 mm? indican solo el 1,2%. Diferentes
estudios han establecido una sensibilidad de entre el 36 y el 96% para el diagndstico
de BO. Segun consenso general, los pacientes con méas de 15.000 glébulos blancos
totales por mm? registran mayor incidencia de BO.

2. Recuento absoluto de neutrofilos
Todd establecio que un recuento absoluto de neutréfilos mayor de 10.000/mm3, o de
neutrdéfilos en cayado mayor de 500/mma3, predice, en un 80%, una infeccién

bacteriana severa. Posteriormente, otros estudios no han podido demostrar este

fenébmeno.

3. Cambios en los neutroéfilos

Ano 2014 - Revisién: 1
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Las infecciones bacterianas generan cambios microscopicos en los neutréfilos, como
la aparicion de vacuolas o granulaciones téxicas. Liu y colaboradores encontraron una
buena sensibilidad y especificidad del método, con un valor de prediccién del 76% en
la identificacion de nifios bacteriémicos.

4. Eritrosedimentacion, proteina C-reactiva y procalcitonina.

Una eritrosedimentacion superior a 30 mm en la primera hora se correlacionaban con
una sensibilidad de entre el 55 y el 80%.

La proteina C reactiva (PCR), es un reactante de fase aguda liberado por el higado
luego de dafio tisular o la inflamacion, su produccion es desencadenada por citoquinas
(IL-1, IL-6 y TNF-a) y sus niveles aumentan dentro de las 4-6 horas de un estimulo
inflamatorio. Un valor de PCR mayor de 2 mg/dl sugiere firmemente una infeccion
bacteriana.

La desventaja de este marcador es que presenta escasa especificidad, pues aumenta
en ciertas infecciones virales y su poca sensibilidad en infecciones bacterianas de
escasas horas de evolucién, dado que sus concentraciones no se incrementan hasta
unas 12 horas luego del comienzo de la fiebre.

Utilizando un punto de corte de 2mg/dl, Cuello Garcia y col. Observaron para PCR una
sensibilidad del 58% y una especificidad del 85%.

La procalcitonina (PCT) es una hormona normalmente secretada por las células C de
la tiroides en respuesta a la hipercalcemia. El mecanismo por el cual la PCT aumenta
su produccién luego de la inflamacion y su rol, no se conocen completamente todavia.
Las evidencias indican que los niveles de PCT constituyen marcadores mas seguros
para infeccion bacteriana que los niveles de PCR.

Los niveles de PCT ascienden mas rapidamente que los de PCR y, aunque limitados,
los datos existentes sugieren que son mas sensibles y especificos como predictores
de IBS que el RGB, el RAN y la PCR.

La PCT aumenta pues, rapida e intensamente en la infeccion bacteriana, con
aumentos que oscilan entre 1 y 1000 ng/ml, teniendo correlacion la magnitud del
ascenso con la gravedad de la infeccion y la mortalidad. Los valores considerados
normales con < 0.5 ng/dl.

5. Sedimento de orina y urocultivo

El urocultivo no es util como elemento para tomar decisiones al ingreso del paciente,
pero si cuando obtenemos el resultado. Igualmente, ante la sospecha de una infeccion
urinaria (antecedente de infeccién o malformacioén urinaria), disponemos de pruebas
rapidas para el diagndstico, como la prueba de estearasa leucocitaria, la de los nitritos,
o el Gram de una gota de orina sin centrifugar, que nos dan informacién con una
sensibilidad que va del 76 al 86%.

6. Puncion lumbar

El mayor temor del médico pediatra es que el paciente con BO desarrolle meningitis
bacteriana durante el episodio.

Existe en la actualidad un debate sobre la realizacion o no de puncién lumbar en forma
rutinaria. La recomendacion actual es no realizar puncién al paciente al inicio, a menos
gue tenga signos y sintomas que hagan sospechar la presencia de meningitis. Se
sugiere evaluar los hemocultivos a las 24 y 48 horas vy, sobre la base de sus
resultados, tomar la decision. Si el paciente tiene S. pneumoniae en el hemocultivo,
no se recomienda punzarlo, ya que el riesgo de padecer meningitis es bajo (alrededor
del 6%). Si el hallazgo en el hemocultivo es H. influenzae b, la recomendacién es
realizar puncion lumbar, ya que hay 12 veces mas riesgo de meningitis que con S.

Ao 2014 - Revision: 1
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pneumoniae. Si el nifio tiene un hemocultivo positivo con N. meningitidis es
fundamental realizar puncion lumbar, pues el riesgo es mayor que con S. pneumoniae.

7. Hemocultivos

Unicamente puede confirmarse el diagnostico de BO mediante la realizacion de los
hemocultivos. Sin embargo, también existe debate en la actualidad sobre la realizacién
de hemocultivos en forma rutinaria en todos los casos con sospecha de BO, debido a
las incomodidades para el paciente, los mayores costos y la dificultad en la
interpretacion de las bacterias contaminantes.

Si no los realizamos, se queda sin diagndstico de BO solamente un pequefio
porcentaje de pacientes, los cuales consultaran .a posteriori por focos a distancia
(artritis, neumonia, etc.).

8. Radiografia de térax

En niflos mayores de un mes, solo se realizardn en caso que el nifio presente
evidencia clinica de patologia respiratoria o con fiebre mayor o igual a 39°C, recuento
de glébulos blancos mayor o igual a 20000 y saturacién de oxigeno menor o igual a
95%.

Tratamiento

1) Ante un nifio de entre 3 y 36 meses con fiebre, primero se debe valorar el riesgo de
BO teniendo en cuenta sus antecedentes, la observacion clinica y los andlisis
complementarios.

2) Posteriormente, se tomara la decision de realizar, o no, tratamiento antibiético.

Si el paciente tiene entre 3 y 36 meses, consulta por fiebre mayor de 38,9° C y obtiene
un resultado, en las escalas de observacion, mayor de 10, o si tiene antecedentes
personales que aumenten su riesgo, se recomienda realizar examenes
complementarios. Si tiene mas de 15.000 glébulos blancos por mm3, complementado
0 NOo con otros examenes positivos, se recomienda tomar dos hemocultivos y realizar
tratamiento empirico con ceftriaxona, 50 mg/kg/dia cada 24 hs. Se ha demostrado que
con este antibidtico la incidencia de fiebre persistente y de meningitis es menor, en
comparacion con la amoxicilina.

Con el resultado de los hemocultivos, a las 24 o 48 horas se tomara la decision de
realizar la puncion lumbar, o no. En caso de obtener hemocultivos positivos, se
realizara el tratamiento de acuerdo con el microorganismo hallado y su sensibilidad
antibidtica.

La decisién de internar o no al nifio depende del medio socioeconémico-cultural del
paciente y de la posibilidad de control médico estrecho. Ante cualquier duda, se debe
hospitalizar al nifio para observacion, durante 24 a 48 horas, hasta obtener el
resultado del hemocultivo y ver su evolucién.
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Funcei. Infectologia Pediatrica 2006. Dr. Hugo Paganini

Nino de 3 a 36

1. Alteracion de la escala de observacion

Realizar hemograma, V5G, PCR cuantitativa (si es posible)

Anilisis alierados Analisis normales

Hemocultivos (2} Control clinico

Ceftriaxona 50 ma/kg/dia —‘

Hemocultivo positivo Hemaocultivo negativo
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Urgencia pediatricas en atencion primaria: Fiebre s in foco. Asociacion
Espafiola de Pediatria.

Nino de 3-36 meses de edad con

|
) .

REGULAR ESTADO GENERAL MAL ESTADO GENERAL BUEN ESTADO GENERAL
|
l Vo ;
Hemograma, reactantes de Estudio completo de sepsis Temperatura >39°C Temperatura <39°C
fase aguda Ingreso
Hemeocultivo Antibidtico intravencso Andlisis de orina Domidilic
Analisis de crina Tratamiento antitérmico
; y L ¥ ¥
Sospecha de infeccidn urinaria Mormal Bacteriuria y/o
| leucodturia
¥ ¥ |
Mo 5l Sospecha de infeccién urinaria
Tratamiento antibidtico
Tratamiento antibiGtico especifico
(valorar ingreso, segun ¥ ¥
SHad0 general) Temperatura >40°C + Temperatura <4*C o
no inmunizado con L
Leucocites >15.000/mm? I vcrl'?h clemperatura 409+
; inmunizado con VCN7
Neutrdfilos totales =10.000/mm? 'l' l-
PCR »7 mg/dl, PCT >2 ng/m| ¥
| Hemograma, reactantes de Domicilio **
I” ¥ fase aguda Tratamiento antitérmico
; Hemocultivo Valoracién por pediatra
S Mo i
Leucocitos =15.000/mm?3,
neutréfilos totales >10.000/mm?
PCR =7 myg/dl, PCT =05 ng/ml
Ingreso v I 1
Tratamiento antibidtico No S
|
L / & v
Demicilio Sintomas respiratorios Riesgo de bacteriemia
Tratamiento antitérmico a oculta

leucocitos >20.000/mm?y

neutréfilos totales =10.000/mm3 Tratamiento antibidtico
~L ambulatorio **
Amaoxicilina oral:
Valorar Rx, thrax 80-90 mg/kg/dia
o
Ceftriaxona im:
50 mg/kg/dia

Valoracion por pediatra
en 24 horas

*VCN7:vacuna conjugada neumocdcica heptavalente
** En estos casos hay gue asegurarse de gue los padres entienden y son capaces de |levar a cabo las normas de ohservacion
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Protocolo Diagndstico Terapéutico de la Asociacion Espafiola de

Pediatria: Infectologia Pediatria (actualizado al 2  008)

Manejo de lactante de 3 meses a 36 meses con fiebre  de corta evolucion.

T2 rectal 238°C

PCR (0 PCT}*

Anamnesis + EF detallada -Sospecha pneumonia;
Taquicardia / taguipnea———s Ry térax
YALE - Sospecha meningitis: PL
- Aspecto taxico * % Noaspecto t6xico
- YALE 216 - YALE <15
INGRESO :
Estudio de sepsis Hemograma (con formula)
Antibioticoterapia Hemocultivo

Considerar virus Considerar ITU Temperatura:
A visis Mg <5-tam v
oo : -Nifia <12.-24m 2 -PCR 40-70mg/mL - PCR >70 mgimL.
" Sca eslagonal -To 239°C lwsgrc| 7 -PCTO52ngiml - PCT>2nghL
| -<10.000 neutros - > 10.000 neutros
. +<10% 0 <1.500 +>10% 0 1.500
Uroan alisi neutrosinmaduros  neutros inmaduros
1',- '/-\
+) = § =
R i
I ALTA INGRESO EN INGRESO:
ALTA + control Protocol de ITU t+ I OBSERXACION  RX térax
control en n it
24-4gh ATA ool | T GO LSR (A EV)

* antibioticoterapia

#* Los valores de la PCR y la PCT son orientativos, ya que hasta ahora no se han validado convenientemente
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Manejo de Fiebre sin foco en nifios de 3 a 36 meses. Anales de Medicina

Emergentologica 2000.

Pacientes de 3-36 meses™

3-36 meses de edad

Aspecto toxico [Yale)

* Hospitalizar

* Evaluacion completa para sepsis

* {Hemograma V5C-PCR, hemocultivo
uroandlisis - urocultive, LCR y Rx de thrax)

= Antibidticos parenterales

-

Uroandlisis sondaj + cultivo segin resultado.

* Hemograma + V5 (PCR a criterio medicol.

* Leucocitos = 15.000 yfo neutrtfilos = 10.000 y VSG = 30; hemocuitivos.
— Antshiobcoterapia empirica x criterio médico - protocolo institucional.
R die térax: hipoxemia, dificultad respiratoria, crépitos, fishre > 39.5 0
leucos.

+ = 20.000/mm3.

— Fiebre persistente o deterioro del estado peneral: nueva valoracion,

-

= Mo solicite eximenes.

= Mo formule antibidticos

= Control térmico ¥ nueva
valoracién ambutatoria.
— & persiste la fiebre
mis de 4872 horas o
<2 deteriora su estado
general,

Bagaff L]. Management of fever without sousce in infants and children. Annals Emerg Med 2000;36(6:602-14.
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Manual de Emergencias y Cuidados Criticos: Lactante febril. Comité Nacional
de Terapia Intensiva. FUNDASAP. Ediciones 2009.
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Nuestro grupo de trabajo recomienda:

Lactante febril sin foco
de 3meses a 36 meses

v

Anamnesis y examen
fisico detallado

'

Aspecto Téxico

A

Si

v

Internacion

|

HMG, VSG, PCR,
HMC x 2,
Urocultivo, Rx Tx,

]

Antibiéticoterapia
endovenosa

Temperatura
<39T

'

Pautas de alarma.
Manejo ambulatorio
Control evolutivo

l

SilTU
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Temperatura
239C

!

HMG, Orina
completa,
Urocultivo

No ITU

«— ™a

l

Hemogra ma de
bajo riesgo

Hemograma de
alto riesgo

Evaluar ingreso o
tratamiento
ambulatorio de
acuerdo a estado
general.

v

v

Rx Tx si clinica
respiratoria

HMC, VSG, PCR.
Valorar Rx Tx y

'

Tratamiento segun foco.
Manejo ambulatorio
Control en 24 horas
Constatar confiabilidad de los
padres.

]

Internacion +

antibiéticoterapia .
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