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La fiebre sin foco (FSF) es uno de los motivos de consulta mas frecuentes en Pediatria, y generalmente
se debe a procesos infecciosos banales que no van a requerir realizacién de pruebas complementarias
ni tratamiento antibiético. Es por ello que conocer la etiologfa, diferente seguin la edad del paciente y el
estado de inmunizacion y medio donde nos encontremos, asi como realizar una correcta anamnesis y

exploracion fisica, con apoyo de los algoritmos disponibles, es imperativo para identificar aquellos pa-
cientes que estén en riesgo de padecer una infeccion bacteriana grave (IBG). En ellos, habra que hacer
una peticion justificada de pruebas complementarias y tratar de acuerdo con la etiologfa mas frecuen-
te. En los pacientes con bajo riesgo de IBG, que serdn la mayoria, es preciso tranquilizar a los cuidadores,
explicando los signos y sintomas de alerta de progresion o gravedad, combatir la fiebrefobia, prescri-
biendo antitérmicos para tratar el malestar asociado, y reevaluar cuando sea preciso.

FIEBRE Y CONCEPTOS RELACIONADOS

La fiebre es uno de los motivos de consulta mas frecuente en
Pediatria, especialmente entre los 3-36 meses de vida, y has-
ta un 65% de los menores de dos afios consultaran por este
motivo. Supone entre un 10-20% de los procesos agudos en
Atencién Primaria y hasta un 30% en Urgencias Hospitala-
rias, en especial en invierno?, coincidiendo con las epidemias
devirus respiratorios y gastrointestinales. Cada nifio presen-
ta entre cuatroy seis episodios de fiebre al afio y en la mayo-
ria son procesos virales benignos y autolimitados. Sin em-
bargo, alrededor de un 7-11%? presentaran una infeccién
bacteriana grave (IBG), que puede complicarse e incluso
producir la muerte. Aproximadamente en el 20% no se en-
contrara un foco después de la anamnesis y exploracion fisi-
Ca minuciosa.

Aunque las enfermedades infecciosas son la causa mas fre-
cuente de fiebre, otros procesos no infecciosos también pue-
den presentarla, incluso como primer y tUnico sintoma al

comienzo del cuadro: enfermedades autoinflamatorias —in-
cluyendo enfermedad de Kawasaki—, autoinmunes, metabo-
licas, neoplasias. Generalmente las caracteristicas de la fie-
bre, su duracion, periodicidad, y la aparicion de otros
sintomas permitiran diferenciar estos cuadros.

Control de la temperatura corporal y fiebre

Los humanos somos homeotermos; esto es, dentro del ran-
go térmico que podemos soportar, mantenemos una tem-
peratura corporal constante e independiente de la ambien-
tal, que contribuye al trabajo 6ptimo de nuestros sistemas
enzimaticos®. El centro regulador de esta homeotermia es el
hipotdlamo, que produce oscilaciones en la temperatura
central entre los 36,5-37,5 °C a lo largo del dia, segun los
ritmos circadianos y diferentes factores fisioldgicos (ejerci-
cio, menstruacion). Los nifios presentan cierta inmadurez en
estos ritmos, que no se estabilizan hasta el final de la ado-
lescencia.

Como citar este articulo: Ares Alvarez J, Morillo Gutiérrez B. Fiebre sin foco. Rev Pediatr Aten Primaria Supl. 2021;(30):19-28.
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La entrada de microorganismos, la generacién de complejos
inmunitarios y otras causas, como insultos fisicos, desenca-
denan la liberacion de sustancias inflamatorias, como cito-
quinas, por parte de neutréfilos y macréfagos. Estas actian
como pirégenos enddgenos y desencadenan mecanismos
que conllevan una elevacién del punto de ajuste (set point)
del termostato hipotaldmico. A su vez, esto pone en marcha
una serie de procesos, cuyo objetivo serd el aumento de la
temperatura corporal (temblor involuntario, contracciones
musculares —escalofrios—, aumento del metabolismo celu-
lar y vasoconstriccién). La medicion de este aumento de ca-
lor corporal es la fiebre. Posteriormente, se desarrollaran
mecanismos contrarreguladores para favorecer la pérdida
del calor y volver a la homeotermia, como vasodilatacion y
sudoracion®.

A lo largo de la historia de la medicina se ha visto a la fiebre
como sintoma y a la vez como enfermedad, como algo ma-
ligno o mortal o como una respuesta beneficiosa. Actual-
mente, pese a ser tan frecuente, es una causa de maxima
preocupacion para los padres. La fiebre es percibida por las
familias como un problema en si misma, que debe ser elimi-
nado, vision promulgada en ocasiones por los profesionales
sanitarios. De ahi el acufiamiento del vocablo “fiebrefobia”
para describir este posicionamiento.

La fiebre per se es autolimitada. El ajuste hipotaldmico evita
superar los 42 °C, temperatura por debajo de la cual no se
perjudican las funciones metabdlicas del organismo. Por el
contrario, se han evidenciado multiples beneficios de la fie-
bre, entre ellos, favorecer el correcto desarrollo de algunas
funciones inmunolégicasy limitar el crecimiento de algunas
bacterias®. La morbilidad y mortalidad asociadas a la fiebre
se deben, sin duda, a la enfermedad subyacente?

¢Qué temperatura consideramos fiebre?

La temperatura rectal se considera el estandar oro para la
medicion de latemperatura porque se aproxima a la tempe-
ratura corporal central. Por este método, se considera fiebre
a la temperatura mayor de 38 °C. Por practicidad, las medi-
das usadas mas cominmente son la axilar y oral®, donde |a
temperatura suele ser algo menor aunque no existe una
regla de conversion estandarizada entre estas y la tempera-
tura rectal. La via timpanica, aunque usada en investigacion
con resultados prometedores, no se recomienda en el ambi-
to domiciliario por la escasa fiabilidad de los dispositivos
utilizados. Hoy en dia, creemos que no faltamos a la verdad
si decimos que no existe una uniformidad ni en la recomen-
dacién en cuanto a dispositivos, ni en grado de temperatura
con estos, a nivel practico, fuera de la via rectal.

Tipos de fiebre

El objeto de este tema es la fiebre sin foco (FSF), que se defi-
ne como aquella fiebre que dura menos de cinco dias —aun-
que hay autores que amplian a menos de diez dias esta de-
finicion—y cuya etiologia no aparece tras una adecuada
historia clinica y una exhaustiva y minuciosa exploracion
fisica. En no pocas ocasiones sera de reciente aparicién, me-
nor de 6-12 horas.

Otros tipos de fiebre que deberemos distinguir son:
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Fiebre prolongada o continua: aquella que aparece todos
los dias, sin que haya periodos de temperatura normal, y
que dura mas de cinco dias.

Fiebre recurrente o ciclica: alternancia de episodios de fie-
bre con temperatura normal.

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

— Temperatura 238 °C, objetivada (comprobada por per-
sonal sanitario).

— Mads de 2-3 semanas de duracion.

— Ausencia de diagndstico tras una semana de estudio
(ambulatorio u hospitalario).

Hipertermia fisioldgica (especialmente en lactantes): pro-
ducida por exceso de abrigo, ambiente térmico elevado,
escaso aporte de liquidos, alimentacion hiperconcentrada.
Conceptos importantes en relacion con la fiebre sin foco
(Fig. 1)

Se resumen en la Fig. 1:

« Infeccién bacteriana invasiva (IBl): aislamiento de una
bacteria patégena en un liquido estéril (sangre, liquido
cefalorraquideo [LCR], pleura, liquido articular).

Infecciones bacterianas graves: infecciones bacterianas
potencialmente graves que son, ademas de las IBI, la in-
feccion del tracto urinario (ITU), que es la mas frecuente, y
la gastroenteritis aguda bacteriana en menores de tres
meses.

Bacteriemia oculta (BO): aislamiento de una bacteria pa-
tégena en sangre con buen estado general y sin ningin
otro sintoma: FSF con un triangulo de evaluacion pediatri-
ca (TEP) normal.

Esimportante destacar que, en un nifio con FSF, la magnitud
de la fiebre no se correlaciona adecuadamente con el riesgo
de presentar una IBG. Con una temperatura corporal >40°, la
probabilidad posprueba aumenta hasta el 17%, pero con
una sensibilidad muy baja para diagnosticar una IBG (8%)’.
Sin embargo, el grado de temperatura ayuda a estratificar a
los pacientes con fiebre y determina, como veremos mas
adelante, a quién y qué pruebas haremos en nuestro medio
y seglin determinados escenarios clinicos.

El abordaje diagnostico de un nifo con FSF va a depender, en
primer lugar, de la edad. En general es suficiente una buena
anamnesis y una exploracion fisica detalladas, pero, en cier-
tos grupos de pacientes, es aconsejable realizar diferentes
pruebas complementarias y una observacion continuada, ya
sea en el hospital o en su propio domicilio. Los menores de 36
meses son los que representan el mayor reto diagndstico,
siendo los menores de tres meses los de mayor riesgo de IBG.
Esto justifica hacer una valoracion estratificada por edad. La
aproximacion diagnostica serd mas cauta y mas intervencio-
nista en el lactante pequeno que en el niflo mayor. Otros fac-
tores que hay que tener en cuenta para el abordaje son:

* Expresividad clinica, menor sobre todo en procesos poco
evolucionados o en neonatos y lactantes pequenos.

Alteracion del sistema inmune: mayor inmadurez en neo-
natos y en aquellos con inmunodeficiencias primarias o
secundarias.

* Vacunacion ausente o incompleta.
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Figura 1. Definiciones de procesos que pueden debutar como fiebre sin foco

Estos cuadros puede
evolucionar en el tiempo:
no siempre es posible diferenciarlos
claramente

IBG/IBPG

1BI

Aislamiento de bacteria en sangre o

LCR

Infeccion no IBI

ITU*, neumonia, enteritis bacteriana
en <3 meses, osteomielitis

Bacteriemia oculta

Aislamiento de bacteria en sangre en
paciente con BEG/TEP estable

Sepsis
SIRS (fiebre, leucocitosis/-penia,
taquicardia, taquipnea) con
aislamiento de bacteria en
sangre — shock séptico

Meningitis

*ITU: es la infeccion bacteriana grave/potencialmente grave mas frecuente.
IBI: infeccién bacteriana invasiva; IBG: infeccion bacteriana grave; IBPG: infeccién bacteriana potencialmente grave; BEG: buen estado general;
TEP: tridngulo de evaluacion pedidtrica; SIRS: sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.

Se abordaran por separado los cuatro grupos siguientes:
neonatos menores de 21 dias, (aunque algunos autores si-
guen considerando para el manejo de FSF a todos los neona-
tos menores de 28 dias), lactantes entre 1-3 meses, lactan-
tesy nifos entre 3-36 meses y, finalmente, ninos mayores de
36 meses.

FIEBRE SIN FOCO

Epidemiologia: gérmenes y factores de riesgo

Los agentes etioldgicos aislados en pacientes con FSF varian
segln la edad del paciente (Tabla 1).

Hay varios factores que van a determinar las diferencias en
los gérmenes responsables seglin el grupo de edad. Los virus

son los agentes mas frecuentes: en los menores de 3 meses,
el parechovirus y especialmente el serotipo 3;y en nifios ma-
yores de 3 meses, enterovirus, adenovirus y herpesvirus hu-
mano 6 (HHV-6). Es rara la coexistencia de viremia y bacte-
riemia en un mismo paciente, pudiéndose asumir que
aquellos pacientes con viremia tienen un menor riesgo de
IBG concurrente®!?; sin embargo, esto no es asumible en
detecciones virales locales (respiratorias, fecales). Por ejem-
plo, en lactantes con ITU, la deteccién local de rinovirus o
coronavirus no disminuye el riesgo de ITU concomitante a
cualquier edad ni el riesgo de IBl en los menores de 28 dias,
debido a sus periodos largos de excrecion en secreciones res-
piratorias®®,

En cuanto a entidades clinicas, las que pueden cursar como
FSF son, por orden de frecuencia: la ITU, generalmente cau-

Tabla 1. Agentes etiol6gicos mas frecuentemente aislados en pacientes con fiebre sin foco, por grupos de edad

Enterococcus spp.
L. monocytogenes

<28 dias 1-3 meses >3 meses
Etiologia mas frecuente Enterovirus Parechovirus (serotipo 3) Enterovirus
Adenovirus
HHV-6
Probabilidad BO 20-28% 9-14% <0,5%
Bacterias SGB E. coli S. pneumoniae (79,1%)
E. coli S.aureus (7,5%)

N. meningitidis B (4,5%)
K. kingae y M. catarrhalis (1,5%)
Otros: E. coli, S. pyogenes, Salmonella spp.

BO: bacteriemia oculta; SGB: estreptococo del grupo B; HHV-6: herpesvirus humano 6.
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sada por Escherichia coli, con o sin bacteriemia, la BO, en la
cual nos centraremos, y la neumonia oculta.

Neonatos. Son los de mayor riesgo de IBG, que se desarrolla
en el 20-28% de los bebés menores de 28 dias con FSF, favo-
recida por la mayor inmadurez de su sistema inmune®?,y, en
especial, en los menores de 21 dias. Sin embargo, también
las infecciones viricas pueden ser graves, con secuelas im-
portantes como la meningoencefalitis por virus del herpes
simple (VHS), o cuadros similares a sepsis por enterovirus.

Entre las bacterias, encontraremos en general las proceden-
tes del canal del parto por transmision vertical, como estrep-
tococo del grupo B (SGB) o Streptococcus agalactiae, E. coli,
enterococos y Listeria monocytogenes. Con el abordaje ac-
tual de la colonizacién por SGB, han disminuido las infeccio-
nes causadas por esta bacteria Y, secundariamente, por Lis-
teria, que casi ha desaparecido como causa de sepsis por
transmision vertical, y que a veces esta asociada a brotes
alimentarios con afectacién materna. Actualmente, E. coli es
la bacteria mas frecuentemente aislada en sangre (60%) y
orina (87%), con tasas de resistencia a la penicilina crecien-
tes en relacién con el uso y duracién de la antibioterapia
materna. El SGB se mantiene como el mas frecuentemente
aislado en el LCR, causando los cuadros mas graves, como
meningitis (39%), focos no meningeos de infeccion (10%) y
sepsis precoz (7%)*. Enterococos y neumococo son causas
muy raras, pero graves; una neumonia neumocdcica a esta
edad presenta una tasa de mortalidad del 14%2.

Lactantes 1-3 meses. La prevalencia de IBG es del 9-14%. E.
coli es la bacteria aislada con mas frecuencia, en descenso el
SGBy muy rara la Listeria.La ITU es la IBG mas frecuente (75-
84%), producida principalmente por E. coli, seguida de la BO
(6-13%), producida por E. coli (42%), SGB (23%) y neumococo
(6%). Respecto a los virus, cabe mencionar que la ITU se ha
asociado de forma concurrente y significativa en bebés con
bronquiolitis. Sin embargo, los estudios publicados mas re-
cientes no apoyan firmemente esta idea'®%. Por lo tanto, la
realizacion de uroanalisis y urocultivo en un nifno pequefio,
febril con bronquiolitis, debe individualizarse segun las cir-
cunstancias y clinica del paciente.

Lactantes-ninos 3-36 meses. La introduccion de las vacunas,
como la conjugada frente a Haemophilus influenzae b (Hib)
de manera sistematica en Espaiia en 1997 y, posteriormen-
te, las vacunas antineumocdcicas conjugadas (VNC) 7, 10 y
13 valentes, han modificado el panorama actual*>*®: la bac-
teriemia por Hib ha desaparecido virtualmente en vacuna-
dos!2. En cuanto al neumococo, aunque sigue siendo el mas
aislado en bacteriemias, el nimero relativo y absoluto de
episodios causados por €l ha disminuido considerablemen-
te. Se considera inmunizacion correcta cuando se han recibi-
do al menos dos dosis de VNC y de Hib. Aunque los no vacu-
nados puedan beneficiarse del efecto rebafio, siguen
teniendo un riesgo mayor de bacteriemia y, por tanto, el
manejo tiende a diferenciarse segln el estado de vacuna-
cion. En cuanto al meningococo, este presenta una tenden-
cia decreciente como responsable de BO y, secundariamen-
te, sepsis y meningitis meningococicas, alcanzando
actualmente el minimo histérico en décadas, debido en
parte a las vacunas antimeningocécicas —C y B—, pero tam-
bién a otros factores dependientes del germen*?.
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Teniendo en cuenta estas consideraciones la BO ha llegado
a disminuir su incidencia hasta menos del 1%, e incluso me-
nos del 0,5% de las FSF*’, siendo las bacterias mas frecuen-
temente aisladas en un estudio reciente espafiol*®: neumo-
coco (79,1%), Staphylococcus aureus (7,5%), meningococo B
(4,5%), Kingella kingae y Moraxella catharralis (1,5%). Otros
gérmenes aislados en estudios internacionales son: E. coli,
Streptococcus pyogenes 'y Salmonella spp.

Nifios mayores de 36 meses. A partir de los 3 anos decae el
riesgo de asociacion de FSF con IBG, ya que la mayoria cursa-
ran con sintomas de focalidad: neumonias, meningitis, in-
fecciones osteoarticulares, ITU.

Clinica

Fiebre. Es cualquier elevacion de la temperatura corporal
>38 °C. Tradicionalmente se consideraba la fiebre >39,5 °C
de mayor riesgo de IBG, por su relaciéon con el germen mas
frecuente en mayores de 3 meses, el neumococo®®. Sin em-
bargo, esta relacion no es tan constante con otras bacterias,
pudiendo presentarse bacteriemias por E. coli, meningococo
o Salmonella con picos febriles de menor magnitud y, por el
contrario, podemos encontrar infecciones viricas con fiebre
dealto grado. La duracién no guarda relacion con el riesgo de
BO. Sin embargo, con una duraciéon de FSF mayor de cinco
dias debe considerarse la enfermedad de Kawasaki y realizar
las pruebas complementarias adecuadas.

Estado general. No hay ningtin sintoma o sigho acompanante
de la FSF que por si mismo permita descartar o confirmar una
IBG y, mucho menos, apuntar hacia el agente causal. Los ente-
rovirus, por ejemplo, pueden presentarse como cuadros sépti-
cos clasicamente bacterianos. Ademas, la expresividad clinica
de la FSF es muy variable segln la edad. Asi, en los menores de
tres meses, y sobre todo en neonatos, es escasa. Pueden pre-
sentar sintomas inespecificos como letargia, rechazo de ali-
mentacién, vémitos, llanto inconsolable o irritabilidad, etc.’.

Se debe realizar una anamnesis completa sobre exposicion
a contactos enfermos en el hogar o la guarderia, enfermeda-
des previas, inmunizacion y uso reciente de antibidticos. Se
debe obtener una historia prenatal, perinatal y neonatal,
sobre todo en los mas pequenos. Hay que preguntar especi-
ficamente y buscar aquellos sintomas o signos de focalidad
que hayan podido pasar desapercibidos a los padres: otalgia
—o irritabilidad en el lactante pequefio—, tiraje o tos, o falta
de movilidad de un miembro en caso de infecciones osteoar-
ticulares, que nos orienten a una causa especifica que pueda
ser tratada. La exploracion fisica completa ayudard a confir-
mar o descartar la presencia de foco.

Hay que familiarizarse con el tridangulo de evaluacion pedia-
trica (TEP) (Fig. 2), que valora la apariencia general, el nivel de
actividad, el color, tono, actitud, estado de alerta. La irritabi-
lidad, el llanto inconsolable, la mala perfusion, el tono defi-
ciente, la disminucién de la actividad o el letargo pueden ser
signos de una infeccion grave.

Igualmente hay que tomar constantes, oximetria de pulso,
frecuencia cardiaca (FC), respiratoria (FR) y presion arterial
(PA) (Tabla 2). Una FC de més de 160 latidos por minuto en
los lactantes y una FR de mds de 60 respiraciones por minu-
to se asocian con un mayor riesgo de mortalidad, y a menu-
do sefialan el desarrollo de sepsis®.
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Figura 2. Triangulo de evaluacion p

Apariencia Respiracion

Aspecto Retracciones

Tono Aleteo nasal
Reactividad Posicion para respirar
Conexion/consolable Ruidos respiratorios

Mirada anormales

Llanto/palabras
Somnolencia

Aspecto de |a piel: palidez,

piel moteada,
cianosis

El paciente con mal estado general o aspecto toxico, con sig- de 2 afios y niflos menores del afo, con fiebre 39 °C, en
nos de meningococemia, como un exantema petequial, aquellos con uropatias o nefropatias previas o en caso de
debe ser enviado urgentemente a un centro hospitalario, FSF de duracién mayor de 48 horas, aunque el pico febril
con inicio de antibioterapia sin demora, con medidasy prue- sea menor de 39 °C*"21,

bas que no son el objeto de este documento. * Hemograma. No esta recomendado generalmente de ini-
Es el paciente con buen o incluso “aceptable” estado general cio, salvo en menores de 3 meses, en nifos vacunados con
el que plantea el reto, con sintomas inespecificos acompa- afectacion moderada-grave del estado general, en los que
flantes —vémitos, coriza leve, cierto malestar general— mini- tienen fiebre 240,5 °C, en no vacunados o inmunocompro-
mos o ausentes. metidos. Una leucocitosis >15 000/mm? con neutrofilia

>10 000/mm?3 orienta hacia una infeccién neumocécica.
En BO por meningococo o Salmonella, un nimero elevado

de pacientes pueden presentar valores en rango normal o
Las pruebas que pueden resultar de utilidad en determina- minimamente elevado?®.

dos pacientes son:

Pruebas complementarias

Reactantes de fase aguda. Los marcadores mas utilizados

* Tira reactiva de orina y urocultivo por técnica estéril. Es la en la actualidad son la proteina C reactiva (PCR) y la pro-
prueba inicial en la mayoria de las guias y algoritmos, para calcitonina (PCT). La sensibilidad de la PCT es ligeramente
descartar ITU como causa bacteriana mas frecuente de superior a la PCR a la hora de predecir IBG y sobre todo
FSF,y que tiene mayor disponibilidad y facilidad para rea- IBI22, pero, sobre todo, es Util porque se eleva mas rapida-
lizarse. Generalmente se recomienda: en ninas menores mente. Ambas tienen méas especificidad que la leucocito-

Tabla 2. Constantes por edad

FC FR TAS
Recién nacido-3 meses 100-160 30-60 >60
3 meses-2 afos 90-150 24-40 >70
Preescolar 80-140 22-34 >75
Escolar 70-120 18-30 >80
Adolescente 60-100 12-16 >90

FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; TAS: tension arterial sistélica.
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sis en el caso de estar elevadas para detectar IBG. Sin em-
bargo, carecen de suficiente sensibilidad por si mismas o
incluso de manera combinada para descartar una IBG en
el caso de presentar niveles por debajo del punto de corte,
por lo que es necesario poner el valor en el contexto clinico
del paciente®?.

Hemocultivo. Debido al descenso de la incidencia de BO,
presentan un bajo rendimiento, si se realizan de rutina, y
deben restringirse a menores de tres meses, por mayor
riesgo de IBl a esa edad, cuando se sospeche una BO o
antes de iniciar tratamiento antibi6tico empirico. El tiem-
po de crecimiento impide tomar decisiones rapidas.

Otras pruebas microbiolégicas. La reaccion en cadena de
la polimerasa de neumococo y meningococo o enterovirus
en sangre permiten obtener resultados rapidos?®. En
muestras no invasivas (respiratorias, heces), el test de in-
fluenza o virus respiratorio sincitial (VRS), especialmente
en temporada epidémica, aunque no permiten descartar
una IBI, pueden evitar otras pruebas mas invasivas en ni-
fios de bajo y moderado riesgo. Dadas las circunstancias
actuales, en 2020 se recomienda, igualmente, en nifos
con FSF la realizacion de pruebas rapidas de infeccion ac-
tiva del SARS-CoV-2, aunque esta determinacion viene
dada por la importancia del control de la pandemia, y un
resultado positivo ni descarta una IBI ni debe limitar el
estudio de FSF en aquellos nifios que presenten datos de
alarma o riesgo®*.

Radiografia de térax. Estd recomendada en sospechas de
neumonia oculta, con fiebre de >39-40 °C (dependiendo
del autor) y leucocitosis 220 000/mm?, que generalmente
estan ocasionadas por neumococo?*.

Puncién lumbar. Esta desterrada practicamente de la ba-
teria de pruebas rutinarias, salvo en nifios con TEP altera-
do o clinica o exploracién sugestiva de meningitis o ence-
falitis, o en cualquier lactante menor de tres meses que no
cumpla los criterios de bajo riesgo (en este grupo se inclui-
ria a todos los nifios menores de 21 dias)?>2°.

Escalas y recursos

Se han desarrollado diferentes aproximaciones diagndsticas
con el objetivo de identificar a aquellos nifios con menor
riesgo de IBG para evitar no diagnosticar a aquellos que la
tienen, pero también para reducir punciones lumbares inne-
cesarias, hospitalizaciones, exposicion a antibidticos y el
danoiatrogénico. Ninguna tiene suficiente sensibilidad para
descartar totalmente la presencia de IBG en los pacientes
catalogados como de bajo riesgo. No obstante, creemos re-
comendado utilizar aquellas validadas en la misma pobla-
cion, basadas en la evidencia y que permitan sistematizar
las actuaciones que, generalmente, carecen de uniformidad
entre centros e incluso entre profesionales en el mismo
equipo.

Neonatos. La mayoria de las escalas siguen estableciendo 28
dias/un mes, para considerar a este grupo como factor de
riesgo y aplicar un abordaje diagndstico completo (sepsis
workup), con ingreso, analitica de sangre, urinoanalisis, uro-
cultivo, hemocultivo y puncién lumbar. Sin embargo, el ries-
go en este grupo no es homogéneo. Algunos grupos pro-
mueven rebajar a 15 dias la edad para clasificar al lactante
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de alto riesgo®’, permitiendo un manejo ambulatorio en
pacientes mayores de 15 dias, seleccionados, que cumplan
criterios de bajo riesgo?®. Sin embargo, Garcia et al.?° evalua-
ron el riesgo de IBG entre la primera y cuarta semanas de
vida, concluyendo que los lactantes menores de tres sema-
nas (hasta 21 dias) presentaban un riesgo similar de IBG. Por
lotanto, seran considerados de alto riesgo para el manejo de
la FSF los neonatos menores de 21 dias.

Lactantes de 1-3 meses. En 1985 se publicaron los criterios
de Rochester?® (combinando criterios clinicos y analiticos)
para establecer dos categorias: nifios de bajoy alto riesgo de
IBG con un valor predictivo negativo (VPN) muy alto (99%).
Desde la década de los 80 varias aproximaciones diagnosti-
cas hansalido ala luz, todas con una finalidad comun: estra-
tificar el riesgo en los nifios febriles con IBG, sobre todo IBI,
con buena apariencia. Las escalas clinicas en este grupo de
edad pierden utilidad en las ITU febriles porque, en muchas
ocasiones, no provocan una afectacion del estado general,
presentando un escaso VPN en todos aquellos pacientes con
buena apariencia.

Entre las mds recientes estan: Lab-score?’, PECARN®C y Step-
by-Step; hemos escogido este ultimo protocolo porque ha
sido validado en poblacién espafiola, incluye factores clini-
cos, tira de orina/urinoanalisis y criterios analiticos (PCT, PCR
y neutréfilos, step by step)®'. Ha sido elaborado en forma de
arbol de decisiones, en el que se van aplicando los diferentes
criterios clinicos y analiticos y, como resultado, la toma de
decisiones. Siempre va precedido de una evaluacion inicial
que clasifica a los pacientes en estables o inestables segin
el TEP. Considera a los bebés de bajo riesgo, si cumplen los
siguientes criterios:

e No presentan un aspecto téxico (TEP).
* Edad mayor de 21 dias.

* Ausencia de leucocituria.

e PCT <0,5 ng/ml.

e PCR <20 mg/I.

« Neutréfilos <10 000/mm?>.

Se le anade, ademas, un periodo de observacién clinica en el
hospital durante 12- 24 horas desde el inicio de la fiebre. Hoy
endia eslaescala mas precisa, de mayor sensibilidad, mayor
VPN y mayor likelihood ratio negativo.

La escala de colores de la guia NICE’, basada en la evidencia,
con una alta sensibilidad, establece tres grupos de riesgo:
bajo, moderadoy alto. Cualquier nifio con fiebre de menos de
tres meses serd considerado de alto riesgo (columna roja),
aplicandole siempre todas las decisiones de esa columna.

Lactantes-nifios 3-36 meses. Para este grupo también se
han desarrollado escalas, tanto clinicas, como la escala de
Yale*? o el codigo de colores de la guia NICE*3, como otras
que integran las pruebas complementarias en el algoritmo,
como el Lab-score®* o Feverkidstool®®, PECARN... y el mas re-
ciente y préximo, ya comentado, Step-by-Step®, que tam-
bién recomendamos para este grupo de edad.

Manejo

Lo importante, ante la duda de si existe una BO, es determi-
nar a quién debemos ingresar o tratar con antimicrobianos:



quién presenta factores de riesgo de IBG (menor edad, no
vacunados, inmunodeprimidos) y qué queremos evitar: pro-
gresion de la BO en el nifio asintomatico a una IBI. Es impor-
tante conocer la progresién natural segln el germen; por
ejemplo, mientras que la mayoria de las BO por neumococo
tienden a la resoluciéon espontanea, las BO por meningococo
pueden evolucionar hacia enfermedad invasora con caracter
fulminante en un 50% de los casos, como sepsis 0 meningi-
tis. La antibioterapia empirica, en caso de iniciarse, debe
basarse en las guias existentes y ajustarse conforme al pa-
trén de resistencias locales.

Neonatos. Los neonatos de menos de 21 dias con aspecto
toxico recibiran tratamiento antibiético empirico inmediato.
Habra que realizar estudio completo de sepsis, pero sin re-
traso en la instauracion de antibioterapia, generalmente
ampicilina, cefotaxima y aciclovir, o bien, ampicilina y genta-
micina en aquellos de bajo riesgo. En los que presentan un
TEP normal, criterios analiticos normales y cultivos negati-
vos a las 36 horas, se podria valorar retirar la antibioterapia
e, incluso, dar el alta hospitalaria. La evidencia reciente indi-
ca que, con las bacterias patégenas presentes en la actuali-
dad, el 96% los hemocultivos seran positivos en 36 horasy el
91% a las 24 horas™2.

Lactante 21 dias- 3 meses. Seglin criterios clinicos y analiti-
cos se pueden establecer los siguientes niveles:

* Lactante con mal aspecto: se considerara que tiene una
sepsisy se procederd a una valoracién dirigida y actuacion
segun los hallazgos con estudio de sepsis completo. Se
ingresara y se iniciara tratamiento antibidtico empirico
inmediato, generalmente con cefotaxima y vancomicina
(15 mg/kg/6 horas). En caso de alta prevalencia de menin-
gitis por L. monocytogenes o Enterococcus se recomienda
asociar ampicilina (75 mg/kg/6 horas).

Lactante con buen aspecto: seglin la escala elegida se rea-
lizard un manejo mas o menos conservador o agresivo.
Existe uniformidad en la realizacion del anlisis de orina o
cultivo de orina y pruebas sanguineas. Descartar una ITU
es prioritario e incuestionable, ya que es el foco mas co-
mun de IBG. Puede considerarse la adicion de pruebas vi-
rologicas moleculares, para VRS o virus influenza, en tem-
porada epidémica. Segun resultados, se considerara bien
manejo domiciliario, siempre y cuando se asegure el se-
guimiento médico en 24 horas y los padres sean fiables, o
bien, observacién hospitalaria, con o sin antibidticos?®. En
el enfoque Step by Step'” se considera:

— Candidato a tratamiento con una dosis de ceftriaxona
(50 mg/kg/iv.) y seguimiento ambulatorio si: PCT <0,5
ng/ml, leucocituria negativa, PCR 220 mg/I o neutrofi-
los 210 000/mm?, con un periodo de observacion en
urgencias de 12-24 h desde el inicio de la fiebre y con-
trol por su pediatra en 24 h frente a ingreso, en funcion
de la evolucion clinica.

— Sino presenta leucocituriay la PCT 20,5 ng/ml, se ingre-
sara y se valorara hacer una puncioén lumbar, especial-
mente, en caso de iniciar antibioterapia empirica.

— Sinohaydatos de ITU y la analitica es normal, se puede
dar el alta después de 12-24 horas de observacion en
Urgencias desde el inicio de la fiebre y control asegura-
do por su pediatra en 24 horas.

Josefa Ares Alvarez, et al. Fiebre sin foco

Lactante-nifio 3-36 meses. En el momento actual y en nues-
tro entorno, con coberturas vacunales adecuadas e inciden-
cia muy baja de BO, su busqueda activa no es coste-efectiva.
Como ejemplo de manejo nacional y actualizado, en el ulti-
mo protocolo de la Sociedad Espafola de Urgencias de Pe-
diatria, ante FSF no se recomienda tratamiento empirico en
pacientes vacunados y con buen estado general, salvo que
tengan PCT 20,5 ng/ml, PCR 220 mg/I, leucocitos 215 000/
mm?3 o neutréfilos 210 000/mm?>Y7. En estos casos, las reco-
mendaciones son: considerar observacion hospitalaria, si
hay elevacion de la PCT, o alta domiciliaria, previa adminis-
tracién de ceftriaxona 50 mg/kg (méx. 2 g), con control clini-
co en 24 horas y explicando a los cuidadores las pautas de
vigilancia y actitud que deben tomar ante signos de empeo-
ramiento.

En todo caso, el papel de la antibioterapia empirica con alta
domiciliaria hasta la espera de resultados del hemocultivo
se reduce cada vez mas a casos muy seleccionados®®, enfati-
zdndose la importancia de la vigilancia ante la aparicion de
sintomas o signos de alarma, con busqueda rapida, en este
caso, de atencion médica.

Nifio mayor de 36 meses. Dado el bajo riesgo de IBG, en el
nifio con buen estado general y TEP normal, en el que tras
una exploraciéon minuciosa sigue sin presentar ningtin foco
y, en especial ninguin dato de alarma®®, puede ser observado
en domicilio explicando signos de alarma y aconsejando
medidas de manejo de la fiebre. No se recomienda iniciar
antibioterapia empirica.

Los datos de alarma a tener en cuenta son:
* Alteracion del nivel de conciencia.
* Mala perfusion (relleno capilar mayor de 2 segundos).

Trastornos del ritmo respiratorio (hipo- o hiperventila-
cion).

Alteracion de signos vitales (FC, PA).

Cianosis.

* Exantema maculoso o petequial sugestivos de enferme-
dad meningococica.

* Dolor o tumefaccion osteoarticular o limitacién de la mo-
vilidad.

En caso de observarse alteraciones en el TEP o datos de alar-
ma, debe ser derivado a un centro hospitalario con rapidez
para evaluacion y valoracion de pruebas complementarias,
ante sospecha de sepsis: hemograma, PCT o PCR, segln dis-
ponibilidad, hemocultivo y técnicas microbioldgicas dispo-
nibles (reaccion en cadena de la polimerasa para neumoco-
co 0 meningococo), tira reactiva de orina, LCR, segun clinica,
y radiografia de térax, si tiene un hemograma con 220 000
leucocitos/mm?. Cuando hay sospecha de sepsis, debe ac-
tuarse seglin ABCDy con instauracion de antibioterapia pre-
coz, generalmente cefalosporina de 3.2 generacién por via
parenteral, en el caso del nifio previamente sano.

ANEXO. MANEJO DE LA FIEBRE COMO SINTOMA

La presencia de fiebre alta no es sinénimo de gravedad en si
misma, ni de riesgo de convulsiones febriles, ni de dafo ce-
rebral, salvo temperaturas anormalmente altas (242 °C).
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Tampoco lo es la falta de respuesta a antitérmicos o la pre-
sencia de picos febriles muy frecuentes. El objetivo del trata-
miento debe ser mejorar el malestar asociado a la fiebrey no
simplemente disminuir la temperatura, ya que esto ultimo
crea una falsa sensacion de seguridad o control ante la infec-
cion.

* Medidas no farmacolégicas. Los pafios tibios o bafios no
se recomiendan rutinariamente por poder aumentar el
malestar general. Se evitara el exceso de abrigo —pero no
desabrigar—, y se ofreceran liquidos.

* Medidas farmacolégicas. Los Unicos farmacos recomen-
dados como antipiréticos son el paracetamol y el ibupro-
feno. La edad minima de administracién y posologia va-
rian en funcién de las guias existentes®” en los distintos
paises:

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

— Ibuprofeno: la edad minima de administracion varia
desde los 2-3 meses de edad, a 6 meses. Dosis: 5-10 o
10 mg/kg/dosis, intervalos entre dosis: cada 6 0 6-8 ho-
ras. La dosis maxima diaria suele establecerse en 40
mg/kg/dia.
A la pregunta de cuando combinar antipiréticos -adminis-
tracion conjunta de los dos farmacos- o alternar: el mecanis-
mo tras esta recomendacién es la sinergia de ambos farma-
cos, que tienen mecanismos de accion diferentes. En los
estudios, la combinacion o alternancia es mas efectiva cuan-
do se trata de disminuir el pico febril. Sin embargo, este he-
choes clinicamente irrelevante, ya que el malestar, que es el
sintoma principal a tratar, no mejora. Aunque no se haya
encontrado un aumento significativo de efectos indeseables
con la combinacion o alternancia de antipiréticos, si podrian
darse malentendidos con la posologia (dosis maxima, inter-
valo entre dosis). Por lo tanto, y en general, no se recomienda
nunca la combinacion. La alternancia puede considerarse
puntualmente en aquellos casos con picos febriles frecuen-
tes o altos con malestar general importante, pero no de ma-
nera rutinaria®.

Se recomienda cuidado especial al administrar cualquiera
de ellos en pacientes con condiciones cronicas preexisten-
tes, como hepdticas o renales, diabetes, cardiopatias o mal-
nutricion grave.

Medidas de seguimiento (hojas explicativas de signos de
alarma a padres, citas para control clinico en 24-48 horas,
posibilidad de contacto telefénico...). Ya hemos comentado
cémo, en nuestro medio y en pacientes vacunados con buen
estado general, un hemograma puede no aportar informa-
cién —pensemos en el caso de BO por meningococo con he-
mograma normal—y si transmitir una falsa sensacion de
control. Es mas importante explicar, sin alarmar, los datos
ante los que deben consultar rapidamente y evitar contri-
buir a la fiebrefobia.
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Lo que puede hacerse o no debe hacerse

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

Debe evitarse contribuir a la “fiebrefobia”: no deben admi-
nistrarse antitérmicos sistematicamente, por ejemplo, en
triaje, a los pacientes que consulten por este motivo, no
debemos esperar a que el paciente esté afebril para dar de
alta si, por lodemas, tiene buen estado general, ni prescri-
bir antitérmicos pautados solo para bajar la fiebre.

Deben explicarse con lenguaje claroy sencillo los signos y
sintomas de alarma ante los cuales volver a consultar ur-
gentemente, aportando esta informacion, igualmente,
por escrito e incluso que incluya la posologia de los farma-
cos para evitar errores. Es deseable asegurar, que los pa-
dres o cuidadores, han entendido esta informacion daday
que el manejo domiciliario sea el adecuado. Entre los sig-
nos de alarma se deben incluir:

— Empeoramiento del estado general.

— Signos de hipoperfusion: piel moteada, palidez, frial-
dad, cianosis, pulso débil, etc.

— Exantema petequial generalizado.

— Afectacién del nivel de consciencia: decaimiento, irrita-
bilidad, somnolencia.

— Signos de dificultad respiratoria: tiraje, ruidos respira-
torios andmalos, taquipnea.

Sinose asegura un manejo adecuado domiciliario, es prefe-
rible hacer observacién hospitalaria durante unas horas, sin
tratamiento, a instaurar antibioterapia domiciliaria “por si
acaso”y alta sin mas seguimiento.
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ABREVIATURAS

BO: bacteriemia oculta « FSF: fiebre sin foco « HHV-6: herpesvirus hu-
mano 6 « Hib: Haemophilus influenzae b « 1BG: infeccion bacteriana
grave « IBl: infeccion bacteriana invasiva « ITU: infeccion del tracto
urinario « LCR: liquido cefalorraquideo « PCR: proteina C reactiva « PCT:
procalcitonina « SGB: estreptococo del grupo B « TEP: tridngulo de
evaluacion pediatrica « VHS: virus del herpes simple « VNC: vacunas
antineumocdcicas conjugadas « VPN: valor predictivo negativo « VRS:
virus respiratorio sincitial.
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