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RESUMEN

La fiebre sin foco se define como la fiebre de menos de 72hs de evolucion donde no se descubre
la fuente de la misma después de una historia clinica y exploracion fisica cuidadosa.

La mayoria de las veces la fiebre sin foco se transforma en una infeccion viral benigna autolimita-
da, y solo un porcentaje menor adquiere alguna infeccién de diversa gravedad. Por el contrario no se
debe tratar la fiebre empiricamente ya que no permiten diferenciar enfermedades bacterianas seve-
ras de las menos graves. La fiebre es un mecanismo adaptativo y debe ser tratada Unicamente en
determinadas circunstancias. La actitud del medico a la hora de tomar una conducta de los nifios que
consultan por fiebre, es importante hacer diferencia de grupos etéreos por la incidencia de patégenos
diferentes y reconocer aquellos pacientes con mayor riesgo de presentar una infeccion bacteriana
severa de las que no. Asi todos los lactantes menores de un mes deben ser evaluados como sepsis:
hemocultivos, urocultivo, examen LCR, etc. Y ser hospitalizados con dos opciones: 1°) Tratamiento
antibiético por via parenteral (Ampicilina + Gentramicina). 2°) Observacion sin tratamiento a la espera
del resultados de los cultivos. En lactantes de 1-3 meses la evaluacion clinica es poco confiable por
lo que debes ser evaluado por examenes de laboratorio que incluyan: Rto. de blancos, con recuento
diferencial, sedimento orina, urocultivo, hemocultivo, puncion lumbar (citoquimico, tincion de Gram.,
etc. Se pueden considerar dos opciones de manejo: 1°) Tratamiento con Ceftriaxona 50 mg/kg/dosis
IM a la espera de cultivos y reevaluacién en 24-48hs. 2°) Observacion, espera del urocultivo y reeva-
luacién en 24-48hs. En nifios de 3-36 meses la presencia de fiebre (mayor o igual a 38°C) en este ti-
po de pacientes constituye una alarma ya que se puede tratar de una infeccién bacteriana severa. Se
debe tener en cuenta los elementos del interrogatorio, el examen clinico y andlisis de laboratorio para
determinar una poblacién de mayor riesgo de padecer una bactiemia oculta. Opciones terapéuticas:
1°) Tratamiento empirico Ceftriaxona 50mg/kg/dosis con el resultado del hemocultivo se decidira rea-
lizar la puncién lumbar. 2°) La decision de internar dependera del nivel socioeconémico, cultural y la
posibilidad de control medico estrecho. Ante cualquier duda hospitalizar al nifio para observaciéon du-
rante 24-48hs y ver evolucion.

SUMMARY

The fever without area is defined 32 the fever of less of 72hs of evolution where the source (fountain)
of the same one is not discovered after a clinical history and physical careful exploration.

The majority of the times the fever without area transforms in a viral benign autolimited infection,
and only a minor percentage acquires some infection of diverse gravity.On the contrary it is not necessa-
ry to treat the fever empirically since they do not allow to differentiate bacterial severe diseases of the
least serious. The fever is a mechanism adaptative and must be treated only in certain circumstances.
The attitude of the doctor at the moment of taking a conduct of the children who consult for fever, is
important to do difference of ethereal groups for the effect of pathogenic different and to recognize. And
those patients recognize with major risk of presenting a bacterial severe infection of that not. This way
all the nursing minors of one month must be evaluated like sepsis: hemocultivos, urocultivo, examina-
tion LCR, etc. And to be hospitalized by two options: 1°) antibiotic Treatment for route parenteral (Am-
picilina + Gentramicina). 2°) Observation without treatment to the wait of results of the cultures (cul-
turing). In nursing of 1-3 months the clinical evaluation is slightly reliable for what you must be evalua-
ted for laboratory examinations that they include: Count of targets, with differential inventorv, sedi-
ment urinates, urocultivo, hemocultivo), lumbar puncture (citoquimico, Gram's tint, etc.). They can be
considered to be two options of managing: 1°) Treatment with Ceftriaxona 50 mg/kg/dose IM to the
wait of cultures (culturing) and reappraisal in 24-48 hr. 2°) Observation, wait of 1°) empirical Treat-
ment Ceftriaxona 50mg/kg/dose with the result of the hemocultivo will be decided to realize the lumbar
puncture. 2°) The decision to hospitalize (to send inland) will depend on the socioeconomic, cultural le-
vel and the possibility of medical narrow control. Before any doubt to hospitalize the child for observa-
tion during 24-48 hr and to see evolution. Observation, wait of the urocultivo and reappraisal in 24-48 hr.
In children of 3-36 months the presence of fever [major (bigger) or equal to 38°C] in this type of pa-
tients constitutes an alarm since it js possible to treat of a bacterias severe infection. It is necessary to
bear the elements of the interrogation in mind, the clinical examination and laboratory analysis to de-
termine a population of major risk of enduring a secret bactiemia. Therapeutic options: 1°) Empirical
Treatment Ceftriaxona 50 mg/kg/dose with the result of the hemocultivo will be decided to realize the
lumbar puncture. 2°) The decision to hospitalize (to send inland) will depend on the socioeconomic, cultu-
ral level and the possibility of medical narrow control. Before any doubt to hospitalize the child for ob-
servation during 24-48hs and to see evolution.
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INTRODUCCION

La fiebre como sintoma aislado o asociado
a otras manifestaciones de enfermedad, es
quizas el motivo mas frecuente de consulta.
Cuando ésta se presenta dentro de un contex-
to clinico donde no se puede objetivar ningun
signo localizador de la infeccién, se plantea un
dilema sobre el manejo de los pacientes. La
fiebre sin foco de localizacién (FSF) poste-
riormente se transforma, en la mayor parte de
los nifios, en alguna infeccién viral benigna y
autolimitada; un porcentaje menor adquiere
alguna enfermedad exantematica en los dias
siguientes, y una pequefia proporcion va a
padecer alguna infeccién bacteriana de diver-
sa gravedad.®
Objetivo: La Fiebre Sin Foco, es una de las
causas mas comunes de consulta pediatrica, y
plantea un reto diagnéstico y terapéutico para
el clinico por la posibilidad de una infeccién
bacteriana grave subyacente; esto nos motivo
a realizar una revision mas actualizada res-
pecto del tema.

MATERIALES Y METODOS
Para la realizacion del presente trabajo nos

basamos en dos tipos de fuentes: material es-

crito y material on-line.

e Material Escrito: Se ha utilizado bibliogra-
fia clasica de libros de pediatria como ser:
Nelson, Paganini. Ademas de diversas re-
vistas cientificas nacionales e internaciona-
les que tengan publicado trabajos y estu-
dios clasicos sobre el tema.

e Material on-line: Para acceder a estudios
y publicaciones actualizadas se recurrieron
a la base de datos Medline, Cochrane, y el
Mega buscador Google para acceder a si-
tios de organismos oficiales. Las palabras
claves utilizadas fueron: fiebre, clasifica-
cion, tratamiento, bacteriemia oculta. Los
textos en ingles se leyeron con traductores
on-line: http://www.linguatec.net. La bus-
gueda se restringié a articulos publicados
en el periodo 2000 al 2006.

DESARROLLO

Febricula; se define como la elevacion de la
temperatura corporal a entre 37,5y 37,9 °C,
medida en el area axilar.*®

Fiebre; se define como la elevacion de la tem-
peratura corporal debida a un cambio en el
"set-point" del centro termorregulador hipota-
lamico, a valores de 38°C o mas, medida en el
area rectal. #4679

Fiebre sin Foco; se define como la fiebre de
menos de 72 hs de evolucién, donde no se
descubre la fuente de la misma, después de
una historia clinica y exploracion fisica cuida-
dosa.*?

Hipertermia; es la elevacion de la temperatura
corporal sin que medien cambios en el "set-
point" del centro termorregulador hipotaldmico,
se debe a alteraciones en la produccién, apor-
te y/o eliminacion de calor.®

Hiperpirexia; es la elevacion de la temperatura
corporal, debida a fiebre, a valores de 41°C o
més.©

FIEBRE

La fiebre es una respuesta adaptativa y
gue debe ser tratada Unicamente en determi-
nadas circunstancias.”) La elevacién de la
temperatura corporal en algunos grados pue-
de aumentar la eficiencia de los macrofagos, y
ademas dificulta la replicacion de varios mi-
croorganismos, otorgandole al sistema inmune
una ventaja adaptativa.****

La fiebre inferior a 39 °C en los nifios sa-
nos en general no requiere tratamiento, a me-
nos que produzcan visibles molestias en el, o
gue éste padezca de alguna condicién basal
que empeore 0 se descompense con el au-
mento de la temperatura corporal, como insu-
ficiencia cardiaca, respiratoria, anemia severa,
etc., de manera de no sacrificar la ventaja
adaptativa del estado febril. En cambio, tem-
peraturas altas sobre 40,5 °C deben ser trata-
das, aumentos de 5 °C o mas por sobre la
temperatura habitual (37,5 °C), pueden produ-
cir cambios metabdlicos severos y la muer-
te.(6,10,ll)

Hay una tendencia errénea a tratar la febri-
cula inmediatamente con antitérmicos. Sin
embargo aparte del alivio sintomatico, la ad-
ministracion de estos no cambia el curso del
proceso infeccioso.®' Las medidas fisicas
aunque usado frecuentemente su eficacia es
cuestionable, no existe un criterio uniforme a
partir de que la temperatura se debe utilizar
medios fisicos. Se recomienda: aligerar ropas,
compresas de agua tibia, aumentar ingesta de
liquidos, mantener en ambiente templado y
ventilado (21-22°C) Evitar: bafio con agua fue-
ra, aplicacion de soluciones alcohdlicas, ene-
mas de agua helada. Los medios fisicos son
efectivos en los primeros 30minutos luego
pueden causar llanto e incomodidad y escalo-
frios, evitarlos en pacientes con neumonia
porque aumenta el consumo de oxigeno y
produccién de CO2, Pudiendo precipitar insu-
ficiencia respiratoria.””%*?

Sintomas que acompafian a la fiebre:
Decaimiento y postracion.
Inapetencia.

Debilidad muscular y cansancio.
Molestias musculares y articulares.
Cefalea leve.

Mayor sensibilidad de la piel.
Sensacion de disconfort y fastidio.
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Se deben tomar medidas para bajar la fie-
bre si la persona estd incémoda, vomitando,
deshidratada o tiene dificultad para dormir. El
objetivo es bajarla, no eliminarla, si la fiebre es
leve y no hay otros problemas presentes, no
es necesario administrar tratamiento alguno,
s6lo ingerir mucho liquido y reposar. Si el nifio
es juguetdn y estd comodo, esta tomando mu-
cho liquido y puede dormir, es probable que el
tratamiento para la fiebre no sea de utilidad.
La respuesta a los antipiréticos no permite di-
ferenciar enfermedades bacterianas graves de
los procesos virales menos graves.™

El uso de antipiréticos casi con frecuencia
se da para mejorar el confort del paciente, es
la razon mas racional para tratar la fiebre. Otra
de las razones es para prevenir las complica-
ciones relacionadas con la misma. Las drogas
antipiréticas todas tienen efectos colaterales
indeseables, por lo que su prescripcion debe
ser muy cuidadosa y una vez agotados los
medios fisicos.

Farmacos: salicilatos: acido acetilsalicilico;
ibuprofeno, paracetamol y antiinflamatorios no
esteroideos."™?

Sin tratamiento, este trastorno puede re-
solverse de forma espontanea sin secuelas;
persistir o desembocar en infecciones focali-
zadas; como la meningitis; la neumonia; la ce-
lulitis; o la artritis supurativa.®

FIEBRE SIN FOCO O FIEBRE SIN SIGNOS
LOCALIZADORES

La fiebre sin foco es un dilema diagnéstico
frecuente entre los pediatras a cargo de nifios
menores de 36 meses.®'? Estos nifios no
presentan foco clinico de infeccion y el exa-
men fisico no evidencia focalizacion.

Aungue la fiebre sin foco posteriormente se
transforma en una infeccion viral benigna y
autolimitada; un porcentaje menor adquiere
alguna enfermedad exantematica en los dias
siguientes, y una pequefia proporcion va a
padecer alguna infeccion bacteriana de diver-
sa gravedad.**'**® Es por ello importante la
vigilancia domiciliaria por parte de los padres
en las primeras 12 a 24 horas de evolucién.
Debera vigilarse si aparece alguno de los sin-
tomas de alarma como ser; rigidez de nuca
franca, convulsiones, petequias, decaimiento
importante; pues las infecciones realmente
graves suelen dar la cara pronto. Cuando los
picos febriles llevan mas de 24 horas de evo-
lucién, esta vigilancia no debe ser tan rigurosa
pues la probabilidad de que exista una infec-
cion grave es baja.®

Desde el punto de vista practico es conve-
niente dividir a los nifios en mayores y meno-
res de 3 meses, puesto que la etiologia, los
riesgos de infeccion bacteriana grave y, por
consi%uiente, el manejo clinico son diferen-
tes.® Hay grupos de alto riesgo, bien defini-

dos que, en base a la edad, las patologias
asociadas o el estado de inmunodeficiencia,
requieren una evaluacion mas extensa y, en
ciertas situaciones, un tratamiento antimicro-
biano precoz antes de la identificacién del pa-
togeno.3619

Mediante los criterios de Rochester, eva-
luacion sefialada en la tabla 1, se ha podido
perfilar a los nifios de "bajo riesgo" de este
grupo etario.

Tabla 1. Criterios de bajo riesgo de Roches-
ter. <60 dias

Lactante con buen estado general
* Previamente sano:
- Nacido a término.
- No tratamiento antimicrobiano perinatal.
- No tratado por hiperbilirrubinemia inexpli-
cada.
- No recibié ni estaba recibiendo
agentes antimicrobianos.
- No hospitalizacién previa.
- No enfermedad cronica de base.
- No hospitalizado durante un periodo supe-
rior a su madre.
Ausencia de signos evidentes de infeccion de piel,
tejidos blandos, huesos articulaciones u oidos.
*Valores de laboratorio:
- Leucocitos en sangre periféri-
ca de 5000-15 000/mm®
- Abastonados < 1500/mm?®
- < 10 leucocitos por campo en sedimento
urinario.
- < 5 leucocitos por campo en extension de
heces (diarrea).

Baraff LI, et al Practice guidelines for the manage-
ment of infants and children 0 to 36 months of age
with fever without source. Pediatrics 1993; 92:1-12
- Sensibilidad: 92 % Especificidad: 54 %

- VPP:14 % VPN: 99.7 %

- -LR+2,0 LR- 0,15

* Jaskiewics JA, et al. Febrile infants at low risk
for serious bacterial infection - an appraisal of the
Rochester criteria and implications for manage-
ment. Febrile Infants Collaborative Study Group.
Pediatrics 1994;94:390-6.

Diagnostico Diferencial:

El diagndstico diferencial de la etiologia de
fiebre sin foco (FSF) es amplio, no obstante es
necesario constatar la fiebre y descartar otras
enfermedades no infecciosas de aumento de
las temperaturas. Dicho aumento puede ocu-
rrir como consecuencia de sobrecalentamien-
to, lo cual es mas comin en menores de 3
meses, y de manera particular en el neonato.
Cuando exista esta sospecha se debe desnu-
dar al nifio y volver a tomar la T° a los 15-
30minutos. Si el nifio no presenta entonces
fiebre, y no ha tomado antipiréticos, puede
considerarse afebril.*”

NINOS MENORES DE 3 MESES

La fiebre sin foco en el lactante de menos
de 3 meses sugiere siempre la posibilidad de
infeccién bacteriana grave. Este tipo de infec-
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ciones se da en el 10-15 % de los lactantes
nacidos a término, previamente sanos, qué
presentan una temperatura rectal de 38° C o
mas; si el aspecto del nifio es toéxico, enten-
diéndose como tal, la presencia de uno o mas
de los siguientes signos; letargia, irritabilidad,
mala perfusion, hipo-hiperventilacién, apnea,
dificultad respiratoria, hipotonia, cianosis, piel
moteada, llenado capilar lento, ictericia; la po-
sibilidad aumenta.©**?

Estas infecciones incluyen sepsis, meningi-
tis, infecciones urinarias, enteritis, osteomieli-
tis y artritis supurativa. En 5% de los lactantes
menores de 3 meses existe bacteriemia sien-
do los causales Streptococcus grupo B y Lis-
teria monocytogenes (meningitis y sepsis ne-
onatal tardias) y patégenos adquirido en la
comunidad como Salmonera (enteritidis), Es-
cherichia coli (infeccién urinaria), Neiseria Me-
ningitidis, S.pneumoniae y Hemophilus in-
fluenzae tipo b (sepsis y meningitis) y estafilo-
cocos aureus (infeccién osteoarticular).®

La presencia de fiebre en un nifio RN obli-
ga a descartar la sepsis neonatal; precoz: an-
tes de los 4 dias de vida, o tardia: luego de los
4 dias y hasta los 3 meses de edad. Para ello
es de fundamental importancia distinguir dos
situaciones: 1. El nifio con 1 mes o menos de
ede}g y 2. Aguel nifio entre 1 y 3 meses de vi-
da.

1. Lactantes menores de 1 mes. (Figura 2)

Los agentes etiol6gicos mas frecuentes en
este grupo etario son; bacilos gran negativos
(Escherichia coli), estreptococos grupo B y

con menor frecuencia Listeria monocitégenes,
Salmonella y Neisseria meningitidis etc.*®
Todos los nifios menores de un mes, inclu-
yendo los clasificados de bajo riesgo necesi-
tan ser evaluados como sepsis (hemocultivo,
urocultivo, LCR, etc.) y ser hospitalizados con
dos opciones: 12, tratamiento con antibidticos
por via parenteral (ampicilina, asociado a un
aminoglucésido) mientras se espera el resul-
tado del los cultivos y 22, observacion sin tra-
tamiento en espera del resultado de los culti-
vos (bajo riesgo).®*°1?

2. Lactantes de 1- 3 meses de edad. (Figura
2)

Las infecciones por gérmenes gran negati-
VOS y estreptococo grupo B, disminuyen su
frecuencia, y aumentan las producidas por
S.pneumoniae, N.Meningitidis, Salmonella, H.
influenzae (no vacunados).®?

La actitud del médico es reconocer, en el
conjunto de los nifios que consultan por fiebre,
al grupo que tiene una infeccion seria y a los
nifios de mayor riesgo de presentar una bacte-
riemia. Debe realizarse una historia clinica,
exploracion fisica completa e identificar aque-
llos pacientes con sintomas de alar-
ma.(5,6,9,10,12)

Los lactantes con fiebre y sintomas de
alarma requieren hospitalizacion inmediata
con tratamiento antimicrobiano parenteral una
vez obtenidas muestras para hemocultivo de
orina y de liquido cefalorraquideo (LCR).®%?

Evaluacion completa para sepsis

.

Hospitalizacién

!

Evaluacion del riesgo
Criterios de Rochester

v

Alto Bajo

Antibioticoterapia

Observacion

Dependiendo de los resultados del cultivo

-Rec total y diferencial de leucocitos
-Anédlisis de orina

-PL: Anélisis del LCR

-Cultivo: Sangre, orinay LCR

-Rx de torax

-Leucositos fecales y coprocultivo

Ampicilina

>1s: 200 mg/kg/d ¢ 6h

Cefotaxima
<1s:100 mg/kg/d c 12h (+) <1s:100 mg/kg/d c 12h () <1s:5 mg/kg/d c12h

1-4s: 150 mg/kg/d ¢ 8h

Gentamicina

1-4s: 7,5 mg/kg/d c8h

LCR Liquido cefaloraquideo

Management of fever without Source in Infants and Children

Ann Emerg Med 2000;36:502-14

Figura 1. Manejo del Lactante menor de un mes con FSF.
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La evaluacion clinica es poco confiable; es-
te grupo debe ser evaluado con exdmenes de
laboratorio: recuento de leucocitos (RGB) con
recuento diferencial, sedimento de orina, uro-
cultivo, hemocultivo, puncién lumbar (citoqui-
mico, tincién de Gram, cultivo y latex si se dis-
pone).©

Los lactantes con fiebre que no impresio-
nan de gravedad, que previamente estaban
sanos, que no presentan evidencias de infec-
cion cutanea, de tejidos blandos, 6sea, articu-
lar ni de oido, que tienen un laboratorio normal
presentan una baja probabilidad de sufrir in-
feccion bacteriana grave.®

Se puede considerar dos opciones de ma-
nejo. 1% tratamiento con Ceftriaxona
50mg/Kg./dia IM a la espera de los resultados
de los cultivos y reevaluacion a las 24-48 hs.
22, observacion como paciente extrahospitala-
rio después de la obtencién de urocultivo y re-
evaluacion a las 24-48 hs.®

Los nifios sin criterio de bajo riesgo, nece-
sitan ser ingresados con cultivos de sangre,
orir(lg, LCR, y tratamiento antibidtico parente-
ral.

LACTANTES DE 3-36 MESES DE EDAD.
(Figura 3)

La presencia de fiebre de mas de 39 °C en
este tipo de pacientes constituye un signo de
alarma, ya que puede estar padeciendo una
infeccidn bacteriana severa y no ser objetiva-
da en el examen clinico. La bacteriemia oculta

(BO) es la complicacién mas temida. Los mi-
croorganismos que con mayor frecuencia cau-
saban BO en la década de los 80 eran el S.
pneumoniae, H. influenzae, Neisseria meningi-
tidis, y Salmonella spp. Posteriormente, y de-
bido a la vacunacioén contra H. influenzae b, la
tasa de bacteriemia por este microorganismo
disminuyd. Existe evidencia de que los nifios
muestran algunos elementos en el interrogato-
rio, en el examen clinico, y en los andlisis de
laboratorio que nos permiten determinar una
poblacion de mayor riesgo. Dentro de estos
factores podemos sefialar: ©

e Edad de los pacientes: no se puede des-
cartar BO en ningun caso, ya que el pe-
riodo de riesgo maximo se sitlla entre 6-
24meses.

e Temperatura: A mayor temperatura cor-
poral, mayor posibilidad de padecer BO.
En general, el riesgo de BO se incremen-
ta cuando la temperatura supera los
38,9°C, y crece proporcionalmente con el
aumento de la fiebre.

e Antecedentes personales: es muy impor-
tante investigar sobre antecedentes pato-
I6gicos del paciente (enfermedades cro-
nicas, tratamientos que recibe, interna-
ciones previas, etc.), y epidemiolégicos
(enfermos en el medio familiar, en el co-
legio o en la guarderia).

Criterios de bajo riesgo

Hospitalizar para: l—{ Manejo ambulatorio ’—J

-Hemocultivo

-Urocultivo Opcién 1 Opcibén 2

-PL -Hemocultivo -Hemocultivo

-Antibiéticos parenterales -Urocultivo -Urocultivo

-Rx de térax* -PL -Observacion
_ _ -Ceftriaxoa 50 mg/kg IV cuidadosa

*Si hay signos de neumonia

Criterios de bajo riesgo

-Apariencia sana

-Sin evidencia de infeccion

-Rec de leucocitos: 5000 a 15000 /mm°®
-Rec absoluto de bandas < 1500 /mm°®
-Andlisis de orina: Normas

-Si tiene diarrea: Leucocitos fecales <10/c

PL: Puncién Lumbar
AB: Antibiotico

i

1

Re-evaluacion en 24 horas [—

Management of fever without Source in Infants and Children

Seguimiento con cultivo positivo

Fiebre persistente y
apariencia enferma
-Hospitalizacién
-Evaluacion para sepsis
-AB parenterales

Afebril y bien
-AB ambulatotio

Ann Emerg Med 2000;36:502-14

Figura 2. Manejo del Lactante de 1 a 3 meses con FSF.
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¢ Evaluacion clinica: El examen clinico mi-
nucioso y evaluacion mediante escalas
de observacién son las claves para acer-
carse al diagnostico de BO. Una de las
mas utilizadas es la de Mc Carthy y Col.
(escala de observacion de Yale). A cada
item se le da un puntaje de 1 a 5y, si el
valor total es mayor o igual a 10, se defi-
ne al niflo con alta probabilidad de estar
padeciendo BO.

Examenes complementarios:®

- Recuento total de glébulos blancos: es
el examen complementario mas sensi-
ble para predecir BO. Segun consenso
general en el paciente que tiene mas
de 15.000 glébulos blancos totales por
mm? hay que descartar la posibilidad de
BO.

- Recuento absoluto de neutrdfilos: Todd
establecié que un recuento absoluto de
neutréfilos mayor de 10.000/mm?, o de
neutréfilos en cayado mayor a 500/mm?
predice en un 80 % una infeccion bac-
teriana severa.

-Cambios en los neutrdfilos: las infeccio-
nes bacterianas generan cambios mi-
croscépicos como la aparicion de va-
cuolas o granulaciones toxicas.

- Eritrosedimentacién y proteina C reacti-
va: se observan en nifios con BO en la
fase aguda un nivel de proteina C reac-
tiva mayor de 3,5 mg/dl o una eritrose-
dimentacion mayor de 30 mm en la pri-
mera hora.

- Sedimento de orina y urocultivo: ante la
sospecha de una infeccién urinaria dis-
ponemos de pruebas rapidas para el
diagndstico, como la prueba de estea-
rasa leucocitaria, la prueba de los nitri-
tos o el Gram de una gota de orina sin
centrifugar.

- Puncion lumbar: la recomendacién ac-
tual es no realizar punciéon al paciente
al inicio, al menos que tenga signos y
sintomas que hagan sospechar la pre-
sencia de meningitis.

- Hemocultivos: Unicamente puede con-
firmarse el diagnostico de BO mediante
la realizacion de los hemocultivos.

La evaluacion de un nifio con fiebre debe
empezar con una historia detallada, incluyendo
los antecedentes pre y post natales, inmuniza-
ciones, contactos con familiares enfermos, via-
jes, enfermedad reciente, irritabilidad, disminu-
cion de la alimentacion, vémitos, diarrea, y si
esta tomando alguna medicacion (ejemplo si
esta usando antibiéticos los cultivos pueden
ser negativos).*°*?

Una de las herramientas mas importantes
para evaluar al lactante con fiebre, es la des-
treza del clinico para observar y hacerse una

impresion de cuan enfermo esta el nifio. Esta
"impresién" se ha tratado de objetivar en la es-
cala de observacion de Yale, (Tabla 2). Por los
indices que utiliza no es (til en nifios menores
de 2 a 3 meses de vida ni en los nifios bacte-
rémicos. 1©

El manejo de un sindrome febril debe ser
individualizado, y combinar la estimacion de los
riesgos de infeccion bacteriana grave.**%

Si el paciente consulta por fiebre mayor a
38,9° C y obtiene un resultado en las escalas
de observacion mayor de 10, o si tiene antece-
dentes personales que aumenten su riesgo se
recomienda realizar examenes complementa-
rios. Si tiene mas de 15.000 glébulos blancos
por mm® se recomienda tomar dos hemoculti-
vos y realizar tratamiento empirico con cef-
triaxona 50 mg/kg/dosis. No se recomienda el
uso de antibiéticos por via oral.**

Con el resultado de los hemocultivos a las
24 0 48 hs se tomara la decision de realizar la
puncién lumbar o no. La decisién de internar al
nifilo o no dependera del medio socioeconémi-
co cultural del paciente y de la posibilidad de
control medico estrecho. Ante cualquier duda
debe hospitalizarse al nifio para observacion
durante 24 a 48 hs y ver su evolucién.®**%*?
En nifios con buen estado general y temperatu-
ras menor a 39° C no precisan pruebas com-
plementarias, solo tratamiento antitérmico y re-
visién a las 24-48 hs.®21

Al margen de cual sea la opcién escogida;
se debe explicar a la familia que deben regre-
sar inmediatamente si el nifio empeora o Ssi
aparecen nuevos sintomas; como un rash, sin-
tomas preocupantes: por ejemplo, irritabilidad,
confusidn, dificultad para respirar, rigidez en el
cuello, incapacidad para mover un brazo o una
pierna o convulsion por primera vez. 3%

CONCLUSION

Es bueno recordar que el estado febril no es
dafiino al organismo, muchas veces es bien to-
lerado y no tiene consecuencias a largo plazo.
Encontramos indicadores predictivos para en-
fermedad grave y bacteriemia: factores de
riesgo, el perfil clinico, escalas de observacion
clinica, y exdmenes auxiliares.

La terapia antitérmica puede enmascarar
los sintomas tipicos del desarrollo de una en-
fermedad, retardar el diagnéstico y por lo tanto
la terapia causal; por lo tanto es necesario ac-
tuar con sensatez al indicar medidas antipiréti-
cas, teniendo en consideracién el equilibrio en-
tre los efectos beneficiosos y adversos de la
fiebre.

El manejo del nifio febril requiere de una se-
rie de pasos: observacion, interrogatorio, exa-
men fisico, monitoreo clinico, pruebas auxilia-
res y tratamiento de la fiebre.
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Tabla 2. Escala observacional de Yale.

Normal (1 punto)

Afectacion moderada (3 pun-
tos)

Afectacion grave (5 pun-
tos)

Calidad del llanto Fuerte

Quejido o sollozo

Débil o tono agudo

Reaccidn al estimulo Respuesta enérgica

Respuesta con llanto intermi-

Llanto continuo o ape-

tente nas perceptible
Estado Vigilia-suefio | Se mantiene despierto o | Leve cierre de ojos. Despierta | Suefio profundo, No se
se despierta de subito solo. despierta
Color Rosado Extremidades palidas o acro- | Palido o cianético o mo-
cianosis teado
Hidratacion Piel normal, ojos norma- Piel normal, ojos normales, Piel pastosa, ojos hun-

les, mucosas himedas

mucosa oral algo seca

didos, mucosas secas

Respuesta social Sonrie

Sonrisa leve

No sonrie, cara con an-

siedad expresiva

Normal: 7 puntos
- Sensibilidad: 83-88%
- VPP: 48-56 %

Especificidad: 64-80%
VPN: 97%

* Slater M, Krug SE. Evaluation of the infant with fever without source: an evidence based approach. Emergency Medi-

cine Clinics ofNA 1999; 17(1):97-126.

Dudoso: entre 8 y 10 puntosPositivo: 10 puntos

Temperatura > 39,0 °C

-No pruebas diagnosticas ni anfibiéticos
-Acetarminofen 15 mg/kg/dosis c/4h
-lbuprofeno 10 mg/kg/dosis c/6h

-Retomar si la fiebre persiste >48h
si la condicién clinica se deteriora

Ex de orina y urocultivo o
estereasa leucocitaria y nitrilos

-Niflas <12m —>

-Nifios <6m
-Niflos no circuncidados 6-12m

Ex de orina o nitrilos y
estereasa leucocitaria
-Nifias12-24m

-Niflos circuncidados 6-12m

Hemograma o Rec de

neutrofilos —>

-Temperatura >39,5 °C

Rx de torax
-Sa02 <95%, dif resp,

taquipnea, rales o —»

-Temp >39,5°Cy
Leucocitos > 20000

Si ECO es positivo
-Cefalosporima 32 oral

Si ECO es positivo
-Urocultivo
-Cefalosporima 32 oral

Si Leuco >15000 o
Neutrofilos >10000
-Hemocultivo
-Cefteiaxone 50 mg/kg

-Hemocultivo
-Cefteiaxone 50 mg/kg

-Acetaminofen: 15 mg/kg/dosis c/4h o Ibuprofeno 10 mg/kg/dosis c/6h
-Regresar si fiebre persiste > 48h o la condicién se deteriora

Seguimiento: Hemo o Urocultivo positivo
-Hospitalizacién: Si persiste fiebre o apariencia del enfermo
-Ambulatorio: Si esta afebril o apariencia de sano

ECO: Examen completo de orina

Management of fever without Source in Infants and Children

Ann Emerg Med 2000;36:502-14

Figura 3. Manejo del Lactante de 3 a 36 meses con FSF.
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