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La fiebre es uno de los motivos de consulta méds comunes en los servicios
de urgencias pedidtricos'’, en nuestro hospital un 3-4% de las consultas
anuales son debidas a la presencia de fiebre sin focalidad (FSF), en nifios
menores de 3 afios de edad*. Aproximadamente una tercera parte de
estos pacientes consuftan con un cuadro de menos de 6 horas de evolu-
cion, lo que motiva que los hallazgos en la exploracion y en ocasiones
pruebas complementarias, sean en muchas ocasiones inespecfficos y poco
Consine st Utiles para identificar la presencia de una infeccién bacteriana grave (IBG).
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Unicamente un pequefio porcentaje de los lactantes
con fiebre (2-10%, seguin las edades) va a presentar IBG.
Todas las IBG deben ser diagnosticadas lo més precoz-
mente posible, pero esto es especialmente importante
en el caso de la sepsis y meningitis. En otras IBG como la
infeccién del tracto urinario (ITU), bacteriemia oculta
(BO), neumontia, celulitis, etc. es posible una segunda
oportunidad para el diagndstico, sin un incremento sig-
nificativo de las secuelas, siempre y cuando la demora
No sea excesiva.

El riesgo de BO e IBG se correlaciona con la edad
(mayor riesgo a menor edad) y con el estado general
(mayor riesgo si mal estado general). El riesgo de BO e
IBG también se correlaciona, aunque con menor fuerza,
con la magnitud de la fiebre (mayor riesgo con tempera-
turas mayores de 39-39,5 °C) y en presencia de deter-
minados datos clinicos y analfticos. No existen dudas de
que todo nifio con fiebre sin signos localizantes y aspec-
to tdxico debe ser hospitalizado y tratado con antibidti-
cos, independientemente de la edad. Sin embargo, nifios
con buen aspecto general, sobre todo lactantes, pueden
presentar una BO que derive en un cuadro séptico y/o
meningitis.

La mayorfa de los estudios de prevalencia de BO reali-
zados antes de la implantacién sistemdtica de la vacuna
contra Haemophilus influenzae (Hib) establecfan un rango
entre 3-12% entre los nifios menores de 24 meses con
fiebre elevada, buen estado general y sin focalidad en la
exploracion, atribuyendo al neumococo un porcentaje
entre 60-85% y al Hib entre 5 y 20%*". Con la introduc-
cidn en 1987 de dicha vacuna se produjo un drdstico des-
censo de la incidencia de IBG por Hib, y con ello la preva-
lencia global de BO. Los estudios posteriores a dicha va-
cunacién de Bandyopadhyay® (3%), Alpern” (1,9%), o Lee
y Harper® (1,57%), entre otros, asf lo confirmaron. El se-
gundo hito importante en el descenso de la prevalencia
de BO ha sido la introduccién de la vacuna conjugada
heptavalente neumocécica (PCV-7), a partir del afio
2000. En el estudio de Stoll, iniciado tan solo afio y me-
dio después de la implantacidn de dicha vacuna, la cifra ha
descendido hasta 0,91%. El descenso progresivo de las
IBG por neumococo estd siendo confirmado por los es-
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tudios de seguimiento Kaiser de la PCV-/, publicados por
Kaplan y cols." v otros posteriores'*”. En nuestro medio,
en un reciente estudio realizado en Urgencias de
Pediatria del Hospital de Cruces, se ha objetivado un des-
censo de la incidencia de BO causada por neumococo, en
los Ultimos 5 afios, de 1,62 a 0,69%".

Capftulo aparte merece la infeccidn urinaria, que con-
tinua siendo la infeccién bacteriana mds frecuente en el
lactante, con una incidencia que oscila entre el 5y 7%.
Por este motivo, se debe analizar de forma rutinaria la
orina en todo lactante con FSF, especialmente si es nifia,
tiene menos de | afio de edad y la temperatura es su-
perior a 39 °C (incidencia 31%).

RENDIMIENTO DEL RECUENTO
LEUCOCITARIO Y LOS REACTANTES
DE FASE AGUDA

No existe unanimidad en cuanto al valor predictivo de
BO de las diversas pruebas complementarias que se
suelen realizar en un lactante febril. El ndmero de leuco-
citos en sangre periférica habitualmente estd elevado en
los casos de BO, especialmente si es debida a neumoco-
co. Antes de la implantacién de la vacuna PCV-7, la bac-
teriemia neumocdcica oculta estaba presente en el 2-
10% de los niflos menores de 36 meses con fiebre igual
o superior a 39 °C y sin otros sintomas de infeccidn.
Segln Jaffe y Fleisher” la sensibilidad de la leucocitosis
para detectar una BO en nifios de 3-36 meses con BEG
y fiebre > 39 °C es de 92%, con un punto de corte >
10.000/mm?; 65% si es > 15.000/mm’ v de 38% si es >
20.000/mm?’. En el estudio de Lee y Harper’, los valores
de sensibilidad y especificidad para valores de
15.000/mm’y 18.000/mn’, son de 86% y 77%,y de 64%
y 87%, respectivamente. Consideran que, dada la reduc-
cion progresiva de la prevalencia de BO, es aceptable
perder sensibilidad a costa de una mayor especificidad,
por lo que aconsejan utilizar como mejor punto de cor-
te la cifra de 18.000/mm’. Restringiéndonos a las BO
por neumococo, Kupperman y cols.”® encuentran que un
8,2% de los nifios con fiebre alta, buen estado general y
> 20,000 leucocitos/mm’ la padecerdn, y en el reciente
estudio de Stoll estiman un valor predictivo positivo
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(VPP) para detectar BO de 3,2% si presenta leucocitosis
> 15000,y 7,1% si es > 18.000. Algunos de estos auto-
res refieren que el hallazgo de un recuento de neutrdfi-
los totales > 10.000/mm’ tiene un valor predictivo simi-
lar al hallazgo de leucocitosis > 15.000/mm?’.

Los valores de leucocitosis no tienen tanta relacion
con BO por meningococo o salmonella. Asimismo, la
leucocitosis pierde valor predictivo cuando se trata de
valorar BO en menores de 3 meses, segdn pone de ma-
nifiesto Bonsu'” en su estudio. Por eso, este grupo pro-
pone un drbol de decisidn en este grupo de edad para
detectar riesgo elevado de BO de acuerdo a 4 criterios:
urinoandlisis alterado, numero de leucocitos en sangre
(mds de 20.000/mm’ o menos de 4.100/mm?’), tempera-
tura mayor de 39,6 °C'y edad menor de |3 dfas.

La concentracidn de proteina C reactiva (PCR) se ha
mostrado como un valioso pardmetro de laboratorio
para la evaluacion del lactante con sospecha de IBG y
BO, con mayor valor predictivo que el recuento de leu-
cocitos y neutrdfilos'”, Sin embargo, la suma de la PCR a
ambos pardmetros, no aporta mayor seguridad diagnds-
tica”.

La procalcitonina (PCT), un polipéptido que se eleva
rapidamente en sangre (a partir de las 3 horas) en fas in-
fecciones bacterianas graves, estd cobrando cada vez
mds importancia en la deteccién precoz de 1BG. Varios
estudios™” han demostrado que la PCT tiene mayor
rendimiento como indicador de IBG que la PCR y el re-
cuento de leucocitos. Sin embargo, estos estudios han
incluido nifios febriles con TU u otros sintomas focales
de infeccidn, por lo que adn se desconoce el rendimien-
to de la PCT en el diagndstico de nifios con FSF y buen
estado general.

TEST DE DETECCION RAPIDA DE
ANTIGENO DE VIRUS INFLUENZA

La infeccion por el virus influenza en ocasiones se puede
presentar como una fiebre sin foco en lactantes. Este dl-
timo grupo de nifios es el de mds complicado manejo
en la Urgencia de Pediatria o en los centros de Atencién
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Primaria, ya que, en muchos casos, habrd que descartar
la presencia de una IBG, con la préctica de pruebas
complementarias, incluso la hospitalizacién y antibiotera-
pia empirica.

Si podemos demostrar la presencia de una infeccidn
viral en un nifio con fiebre, la posibilidad de que tenga si-
multdneamente una IBG es minima, menor al 0,1%”.
Hoy en dia existe la posibilidad de hacer un diagndstico
mas rdpido mediante los test rdpidos para la deteccién
de antigenos virales, entre ellos para la deteccidn del vi-
rus influenza A 'y B. Se han publicado varios trabajos va-
lorando la sensibilidad y especificidad de estos test, com-
probando su alta fiabilidad**. Ademds muchos de ellos,
entre los que figura un estudio realizado en nuestro
Servicio de Urgencias”, destacan que, cuando se tiene
un test rdpido positivo para el virus influenza, el nimero
de pruebas analiticas, uso de antibidtico e ingresos es
menor. Ademds, en nuestra experiencia, encontramos
hallazgos similares en el subgrupo de nifios con edades
comprendidas entre 0 y 3 meses, que constituyen el
grupo con mds posibilidades de tener una IBG. Estos re-
sultados tienen importancia tanto en beneficio del nifio,
al evitar extracciones y radiacidn innecesarias, como
desde el punto de vista econdmico al reducir el gasto
con un menor ndmero de pruebas realizadas, menor
ndmero de ingresos y toma de antibidticos.

PROTOCOLOS DE MANE)O
DEL LACTANTE CON FIEBRE SIN FOCO

La Iiteratura médica ha recogido numerosas publicacio-
nes y aportaciones cientfficas sobre este tema en los dl-
timos 40-50 afios. En 1993 se publican (simultdneamen-
te en Pediatrics y Annals of Emergency Medicine) unas
gufas de tratamiento de la FSF en nifios menores de 3
afios de edad que, hasta hace muy poco tiempo, han
constituido la base de todos los protocolos desarrolla-
dos para el manejo de la misma®. La menor probabili-
dad de presentar BO (alrededor del 1%), en los nifios
que han recibido las dosis suficientes de vacuna conjuga-
da para H. influenzae tipo b y S. pneumoniae (al menos 2
dosis en la primovacunacion del primer afio de vida) y
en aquellos que presentan una infeccién viral documen-



ACTUALIZACION EN PEDIATRIA 2009

tada (incidencia BO < 1%), asf como una mayor preocu-
pacion por los costes y complicaciones de los test diag-
ndsticos y el tratamiento antibidtico empirico, han lleva-
do a replantearse los esquemas de manejo de estos pa-
clentes™™:

*  lactante menor de | mes: el manejo de lactan-
tes menores de | mes debe ser siempre agresi-
vo, independientemente del estado general. Se
proponen estudios diagndsticos extensos, he-
mograma, orina, puncion lumbar y cultivos en
funcién de la disponibilidad y el estado del lac-
tante, y tratamiento antibidtico empirico siem-
pre. Sin embargo, algunos autores defienden un
manejo mds conservador en los nifios de mds
de 2 semanas de vida, aproximandolo al de los
lactantes de | a 3 meses de edad.

*  El'manejo de lactantes y nifios de cualquier edad
con mal estado general debe ser igual que en el
apartado anterior, con uso extenso de estudios
diagndsticos, tratamiento antibiético empirico y
medidas de soporte general.

*  Lactantes de | a 3 meses: en los lactantes de |
a 3 meses de edad se continda recomendando
la préctica de estudios complementarios, pero
no LCR de manera rutinaria (siempre, si se inicia
antibioterapia empirica), potenciando el manejo
ambulatorio en los nifios que retinan los crite-
rios clinicos y analiticos de bajo riesgo: previa-
mente sano; buen estado general; ausencia de
hallazgos patoldgicos en la exploracion; edad
mayor de |5 dias; cifra de leucocitos entre
5.000-15.000/mm’; cifra de neutrdfilos inmadu-
ros por debajo de 1.500, relacidn neutrdfilos in-
maduros/neutrdfilos totales < 0,12 en el primer
mes de vida y < 0,2 en el segundo y tercero; <
10 leucocitos en el sedimento urinario; y reac-
tantes de fase aguda dentro de limites normales:
proteina-C-reactiva < 3 mg/dl y procalcitonina <
0,5 ng/ml. En los lactantes con edad comprendi-
da entre 2 y 4 semanas de vida, con criterios de
bajo riesgo, aunque el manejo puede ser ambu-
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latorio, se recomienda observacion hospitalaria
sin antibidticos, al menos 12-24 horas.

*  lactantes de 3 a 36 meses: el manejo de los
lactantes y nifios de 3 a 36 meses de edad in-
cluye una evaluacién clinica detallada y estudios
complementarios en los casos de fiebre de alto
grado (> 39 °C).A partir de estos datos, funda-
mentalmente la cifra y recuento de leucocitos,
ademds de la toma de muestra para hemoculti-
vo, las opciones incluyen ingreso para observa-
cién con/sin tratamiento antibiético empirico vy
observacién domiciliaria con/sin tratamiento
antibidtico empirico. En definitiva se recomien-
da la observacidn y/o la instauracidn de trata-
miento antibidtico empirico si el recuento de
leucocitos es superior o igual a 15.000/mm’ o
la cifra de neutrdfilos superior o igual a
10.000/mm?. Con la introduccidn de la vacuna
neumocdcica, en los nifios de 3 a 6 meses no
se introducirfan cambios, al no haber completa-
do esta vacunacidn, pero en los mayores de es-
ta edad, se contempla la posibilidad de obviar la
practica de exdmenes complementarios, en el
caso de que haya recibido tres dosis en la pri-
movacunacidn del primer afio, o las dosis co-
rrespondientes a su edad, si la vacunacion se
inicié mds tarde.

En cuanto a los test de diagndstico rdpido, como ya se
ha comentado, existen diversos estudios que han de-
mostrado que introducir el test rdpido de gripe en los
esquemas de manejo del nifio con fiebre, reduce de for-
ma significativa la realizacion de estudios, tratamientos y
hospitalizaciones, sin complicaciones afiadidas. Por este
motivo se propone que:

*  En el lactante menor de 3 meses de edad con
FSF, este test, ademds del VSR, puede incluirse
dentro de la baterfa de pruebas complementa-
rias que se practican habitualmente, tomando
una actitud menos intervencionista, con menos
antibioterapia y hospitalizaciones, en aquellos ni-
fios con resultados positivos de estos test.
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Esquema de manejo del lactante con FSF y buen estado general

T

0-15 dias 16-90 dias

Estudios Estudios
(HG,HC, orina, PL) (HG,HC, orina...)
Hospitalizacion
Antibidticos

[ |
Estudios alterados Estudios normales
Hospitalizacion Observacion, alta
Valorar PL si antibidtico

1
3-36 meses

Riesgo BO
(T* vacuna,
test rapido)

Bajo Alto
Orina Orina
Alta Valorar HG, HC...
[ I ]
Estudios Leuc > 15.000 Leuc > 20.000
normales Valorar antibiético ~ Valorar Rx térax
Alta Alta, observacion  Valorar antibiético

Alta, observacién

*  Enlos lactantes con edades comprendidas entre
3y 36 meses que presentan FSF, en los que el
pediatra considere a priori que hay que realizar
pruebas complementarias (T > 39-40 °C), pre-
viamente se podria realizar el test de influenza y
si el resuftado es positivo, obviar estas pruebas.

COMENTARIO FINAL

La presencia de una infeccidn virica documentada v pre-
sentar una cobertura vacunal completa contra los paté-
genos bacterianos mds comunes, disminuye de forma
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