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Introduccion

L os procesos febriles representan 15% detodaslasvisi-
tasalos consultorios de pediatrasy 10% delasvisitasa
las salas de urgencia. Lamayoriade estos nifios son me-
nores de tres afios de edad y, por lo general, la causa de
la fiebre es autolimitada, puede ser identificada por la
anamnesis o € examen fisico, y es de origen viral @.
Hay, sin embargo, un grupo pequefio en €l cual existela
posibilidad de infecciones bacterianas ocultas con laca-
pacidad de evolucionar aenfermedades serias. Estasen-
fermedades incluyen: meningitis bacteriana, bacterie-
mia, neumonia por bacterias, infecciones del tracto uri-
nario, enteritis bacterianas, celulitis, osteomielitisy ar-
tritis sépticas.

El objetivodeestarevisiéndelaliteraturaesel depre-
sentar a pediatra una serie de datos y guias basados en
evidencia médica publicada en el manegjo del lactante o
nifio con un proceso febril sin un foco obvio de infec-
cion, ya sea por la anamnesis o por € examen fisico.
Estos criterios no incluyen €l manejo de pacientes con
signos obvios de septicemia o shock, con inmunodefi-
ciencias o sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA), petequias, enfermedades crénicas, inmuniza-
cionesrecientes o uso concomitante de antibiéticos.

Antesde iniciar adiscutir el manejo en relacién con
los distintos grupos de edad, consideramos muy impor-
tante definir ciertos términos para generar uniformidad
enlainterpretacion dedatosy parametrosaevaluar en el
manejo de estos pacientes. Definiremos fiebre como
unatemperaturarectal por encimadelos38° C. El hecho
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de que los padres indiquen aumento de temperatura por
“tacto” essuficiente paraaertar al médico de cabecera,
yaque este método posee unasensibilidad de84%y una
especificidad de 76% “. Es importante sefialar que la
magnitud del proceso febril no esté directamente corre-
lacionada con la severidad de la enfermedad. Utilizare-
mos el término “enfermedades bacterianas severas’
(EBS) paraincluir un grupo de enfermedades que, si no
son reconocidas o tratadas adecuadamente, pueden po-
ner en peligro lavidadel paciente (meningitis, septice-
mia, osteomielitis, artritis sépticas, infeccionesdel trac-
tourinario, neumoniasy enteritis). Cuandolaanamnesis
detallada y €l examen fisico minucioso no muestra la
causau origen delafiebre, utilizaremos el término “fie-
bresinfoco”. El pacientede” buenaapariencia’ esagquel
guetiene un llanto fuerte y puede ser consolado por los
padres, sonrie, juega, come bien, esta aerta, no tiene
evidencia de deshidratacion, presenta perfusion perifé-
ricabuena, latemperaturaes adecuada, sin signosdedi-
ficultad respiratoria. El paciente “enfermo” sonrie bre-
vemente, juegamenos, no tiene apetito, puede presentar
signos de deshidratacion moderaday aun mantiene una
perfusion periférica adecuada. Por ultimo definiremos
al paciente como “téxico” en casos de letargia (fallo en
reconocer padres o familiares, poco contacto de ojos, in-
teraccion pobre con el ambiente), perfusion de extremi-
dades pobre, hiperventilacidn o hipoventilacion, y/o cia
nosis. Para facilitar la evaluacién de la literatura, y el
manejo del paciente, nos concentraremos en el manejo
ambulatorio de pacientes con edades que oscilen desde
laprimera semana hastalos 36 meses de edad.
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Pacientes de “0” a “90” dias de edad con
fiebre sin foco: evaluacion y manejo

Varios autores, instituciones ?*517 y grupos de exper-
tos han conducido estudios exhaustivos para tratar de
establecer uniformidad en e manejo de estos pacientes.
A pesar de todos |os avances en inmunizacionesy anti-
bidtico terapia, se recomienda que todos |os pacientes
menores de 30 dias de edad deben ser hospitalizados
pararealizar unaevaluacién agresiva(hemograma, exa-
men de orina, examen de heces fecales en casos de ente-
ritis, cultivos de sangre, orina, hecesy liquido cefal orra-
quideo), observacién y tratamiento adecuado con anti-
bi6ticos o antiviral es en casos especificos. En casos en-
tre 30 a60 dias (al gunos estudios extienden laedad has-
talos 90 dias) el médico tratante debe siempre abordar
estos pacientes poniendo mucha atencion alos detalles
delaanamnesis, hallazgosfisicosy datos delaboratorio
para decidir €l ingreso y e tratamiento. Hasta la fecha
de hoy, casi todos |os estudios publicados sobre €l tema
deevaluacién delaboratorio de estos pacientesincluyen
la puncion lumbar. En la practica diaria, sin embargo,
existe controversia y algunos grupos no incluyen la
puncion lumbar como parte de laeval uacion del pacien-
te entrelos 30 a 90 dias ®. Esta decision debe ser indi-
vidualizada para cada paciente y para cada médico tra-
tante ya que la literatura no establece € riesgo relativo
de EBS en pacientes sin evaluacion del liquido cefalo-
rragquideo.

El primer paso a seguir en el manegjo de lafiebre, en
este grupo de edad, esidentificar s €l pacienteluce“t6-
xico” ono, yaqueel hechodepresentar cualquieradelos
signosy sintomas descritos con anterioridad asociadosa
toxicidad, aumenta las probabilidades de EBS a 17,3%
(8-25%) 2319, En estos pacientes es obvio mencionar
gue el manejo incluye unaanalitica completa con culti-
vosde sangre, orina-catéter o puncién suprapubica-y li-
quido cefalorraquideo, ingreso a la unidad de cuidado
intensivo, antibidticosy terapiaagresivade soporte.

Una vez descartada la presencia del “lactante toxi-
€0”, se necesitaentonces evaluar si el paciente presenta
un alto riesgo para EBS. La presencia de cualquierade
los siguientes parametros anamnésicos, del examen fi-
sico o delaboratorioindicaquelaposibilidad de EBS es
de aproximadamente 8,6% (3,7%-15%) “**:

= Historiade prematuridad.

Uso de antibi éticos perinatales.
Ictericia neonatal inexplicada.
Historia de ingreso previo.
Enfermedades cronicas.

Paciente no dado de alta con lamadre.

Infeccionesfocales (incluyendo tejidos blandos, oti-
tis media purulenta o del sistema esquel ético).
m  Recuento de glébulos blancos mayor de 15.000
/mmé o menor de 5.000 /mm3.
Recuento de cayados por encima de 1.500/mmé,
Relacion cayados: neutréfilos mayor de 0,2.
Examen de orina con més de 10 glébulos blan-
cos/campo.
Liquido cefalorraquideo anormal.
En casos de diarrea leucocitos fecales mayor de 5
elementos/campo.
m Datos anamnésicos de problemas respiratorios o
signos de dificultad respiratoria— radiografia de to-
rax anormal.

En casos en losque uno de estos datos 0 anormalida-
des esté presente, se debe proceder delamismamanera
gue en pacientes menores de 30 dias de edad: ingreso al
hospital, antibiéticos y observacién intensa por 24 a72
horas hasta quelosresultados de cultivo o lamejoriadel
paciente haya descartado la posibilidad de infeccion
bacteriana. En los casos en que ninguno de estos facto-
res de riesgo esté presente, laposibilidad de EBS dismi-
nuye a 1,4% (0,4-2,5%) “**. Es solamente en estos pa-
cientes con bajo riesgo (mayores de 30 dias), con pa-
dres que entiendan la necesidad del seguimiento (debi-
do a que la posibilidad de EBS, aunque baja, todavia
existe), y de un médico de cabecera que esté de acuerdo
con el seguimientoy plan, en quienesel manegjoy obser-
vacion en la casa puede ser considerado . Si la deci-
sion de utilizar antibidticos es considerada, la puncion
lumbar con cultivosy cualquiera otra anal itica no obte-
nida en la evaluacion inicial debe ser completada para
poder mangjar a paciente adecuadamente.

En la evaluacion de estos pacientes, no sdlo se debe
descartar laposibilidad de EBS utilizando los datos dis-
cutidos con anterioridad, sino también la posibilidad de
infeccidn por virus herpessimplex 9, Por lo general es-
tos pacientes presentan sus primeros sintomas antes de
las primeras cuatro semanas de edad (99,9%) @ Estos
incluyenlesionesvesicularesenpiel, 0josy membranas,
irritabilidad o letargo sin evidencia de infeccion bacte-
riana, convulsiones, LCR anormal —pleocitosis, pacien-
te téxico que no responde a antibiéticos o paciente con
un “cursoviral” enlas primeras dos semanas de edad en
épocas en donde los enterovirus no estén presente. En
estos casos selectos, la analiticano solo debe incluir las
pruebas mencionadas con anterioridad sino también
DIFA (Rapid Direct Immunofluorescent Antibody) y
cultivo viral delaslesiones, cultivo viral de sangre, ori-
na, conjuntiva, L CR o cual quieraotramuestrahimeday
finalmente la PCR (Polymerase Chain Reaction) en
LCR. En estos casos de ato riesgo debe iniciarse trata-
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miento con Acyclovir aunadosis de 10-15 mg/Kg en-
dovenosacada 8 horas en esperade resultados de dichas
pruebas. De nuevo quisiéramos reiterar que las infec-
ciones por VHS no son comunesy que la utilizacion de
drogas antivirales debe ser evaluada en cada caso y su
uso debe ser sel ecto a pacientes con alto riesgo.

L a seleccidn de antibi6ticos debe ser individualizada
para cada paciente, institucion y medio ambiente. En
nuestra institucion utilizamos la combinacion de ampi-
cilinacon gentamicina(menoresde un mes3mg/K g/do-
sis cada 24 horas— mayores de un mes 2,5 mg/Kg/dosis
cada 12 horas) en las dos primeras semanas devida. La
ampicilinaadosisde 100—200 mg/K g endovenosacada
6 horas en casosen los que no existainvasion al sistema
nervioso central. En pacientes con meningitis utiliza-
mos laampicilinaen dosis de 200 — 400 mg/K g endove-
nosos cada 6 horas. En lactantes mayores de dos sema-
nas de edad combinamoslaampicilinacon cefotaxime o
ceftriaxona.

Evaluacion y manejo ambulatorio de
pacientes de 2 a 36 meses de edad con
fiebre sin foco

En este grupo nos concentraremosen el pacientede2 a
36 meses de edad con fiebre de 38°C,0 mayor, sin evi-
dencia de foco infeccioso en laanamnesis o en el exa-
men fisico. Al igual queen el grupo anteriormente des-
crito, no incluiremos el manejo de pacientes con foco
infeccioso (por g emplo meningitis, neumonias, celuli-
tis, etcétera), clinicamente séptico o de apariencia to-
xica, con sindromes de inmunodeficiencias, enferme-
dades cronicas 0 que requieran ingreso a cuidado in-
tensivo.

El primer paso en la evaluacion de estos pacientes es
obtener unahistoriadetalladaqueincluyalasinmuniza
ciones, contactos (enfermedades prevalentes en la co-
munidad o epidemias locales) y evolucion clinica del
cuadrofebril. Lahistoriadebetambiénincluir ciertasca
racteristicas de conductaque puedan ayudar aestimar €l
grado de enfermedad. McCarthy, por gjemplo, desarro-
116 un sistema de puntuacion utilizando la calidad del
Ilanto, reaccion del nifio hacialospadres, estado de aler-
ta, color, estado de hidratacién y conducta de interac-
cion que se correlaciona con el riesgo de EBS @9, Pa-
cientes con buena apariencia tienen un riesgo de EBS
menor de 3%, pacientes de apariencia “enferma’ pre-
sentan un riesgo de 26% de EBSYy, por Ultimo, pacientes
conapariencia“toxica’ tienenun riesgo de 92% detener
unaEBS. Estambién muy importante buscar enlahisto-
riadatostalescomo, dolor deoidos, llanto a orinar, dia-

rrea 0 vomito, que puedan dirigir al médico en ladirec-
cién del foco oculto defiebre.

El examen fisico debe ser muy detallado. Muchas ve-
ces laevaluacion rapida de un paciente que no coopere
puededificultar el diagndsticodeotitisy amigdalitis, fo-
cos muy frecuentesdefiebre. Si a final delahistoria, y
€l examen fisico, €l médico tratante se encuentrasin la
fuenteu origen del proceso febril, sedebeiniciar unase-
rie de pasos basados en | as probabilidades o prevalencia
de infecciones en el tracto genitourinario, respiratorio,
sistema nervioso central o gastrointestinal, ya que no
existe un método perfecto que pueda identificar todas
lasinfeccionesocultas. El primer sistemaaconsiderar es
el genitourinario ya que la prelavencia de infecciones
urinarias en nifiosy nifias entrelos 2 meses alos 2 afios
deedad confiebresinfoco evidente enlaanamnesiso el
examen fisico es de aproximadamente 5% V. Lapreva-
lencia de infecciones urinarias en nifias menores de un
afo deedad esde un 6,5%, en nifiosesde 3,3%. Lapre-
valenciadeinfeccionesurinariasen nifiasentreel afioy
los 2 afios de edad es 8,1%, mientras que en nifios dis-
minuye a un 1,9%. En casos de nifios circuncidados la
incidenciaes de 0,2 a 0,4% (el riesgo aumenta 5 a 20
veces mas en paci entes no circuncidados). Por [o gene-
ral en nifias menores de dos afios de edad, nifios no cir-
cuncidados o nifiosmenores de un afio de edad, confie-
bre sin foco se debe obtener una muestra de orina por
cateterizacion de vejiga para el examen de orinay €l
urocultivo (pruebadefinitivade confirmacion deinfec-
cion urinaria). La sensibilidad y especificidad de esta
prueba (uroanalisiscon suscomponentes—nitrito posi-
tivo, leucoesterasa positiva, examen microscopico con
mas de 10 gldbulos blancos por campo u organismos
evidentes en laorinano centrifugada) puede variar en-
tre 30 — 50% a 75 — 85% respectivamente 2, En casos
en queel examen de orinaseapositivo sedebe presumir
lapresenciade unainfeccién urinariay se debeiniciar
€l tratamiento con antibi 6ti cos hasta que sea confirma-
dacon el urocultivo.

Una vez descartada la posibilidad de una infeccién
urinaria, como foco oculto de fiebre en el paciente me-
nor de dos afios de edad, se debe entonces considerar la
posibilidad de neumonias ocultas, bacteriemia oculta o
meningitis. Por lo general las neumonias son raramente
ocultas, sin embargo deben ser consideradas en pacien-
tesen los que la fiebre exceda los 39° Cy el conteo de
glébulos blancos sea mayor de 20.000 /mm?® @, Esim-
portante mencionar que las neumonias y las bacterie-
mias tienen una asociacion menor de 3% por 1o que €l
hemocultivo raramente ayuda en el manejo dedichaen-
tidad 9.

En aguellos pacientes con apariencia“enferma’ (con
historiay examen fisico negativo, con orina negativay
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fiebre) siempre se debe considerar laposibilidad de me-
ningitisoculta. Sinembargo, lamayoriade estos pacien-
tes evolucionan de una manera rapida, ya sea a toxici-
dad, irritabilidad o presenciade hallazgosindicativosde
meningitis en el examen fisico. A medida que lafiebre
seelevay que el paciente cambiasu apariencia, losries-
gos de EBS aumentan incluyendo la posibilidad de me-
ningitis.

Por dltimo, en la evaluacion del paciente febril sin
foco se debe considerar la posibilidad de bacteriemia
oculta (bacteria en sangre en ausencia de signos de en-
fermedad sistémica) en los casos en que la historia, €l
examen fisicoy el examen de orinasean negativos. Con
laintroduccion de las vacunas contra el H. influenzaey
el P. pneumoniae el riesgo de bacteriemia oculta adis-
minuido amenosde 3%. Leereport6 ?® que en pacientes
con temperatura entre los 39-39,4°C la posibilidad de
bacteriemiaes menor del 1%, temperaturaentrelos 39—
40°C posibilidad de 1,1%, fiebre entre los 40-40,5°C
posibilidad de 1,7% y finalmente, pacientes con tempe-
raturamayor delos40,5°C unaposibilidad de 2,6% res-
pectivamente. Kupperman ©¢ 27 publicd un estudio si-
milar en el que pacientes con temperaturaentrelos 39,0
—40°C presentaban una incidencia de bacteriemia me-
nor al 3%. Lamayoriade estas bacteriemias son causa-
das por el P. pneumoniae (mas de 90% delos casos). La
prevalenciamayor existe en nifios cuyas edades oscilan
entrelos 6 a24 mesesde edad (2,5 a 4% respectivamen-
te). En muchos de estos casos (75%), 10s pacientes pue-
den eliminar el agenteinfeccioso sinlanecesidad dean-
tibioticoterapia. De estos pacientesenlosquelabacteria
no puede ser eliminada por € sistema inmunol 6gico,
existeunaposibilidad dedesarrollar unaEBSen 6 a10%
deloscasos.

Existe mucha controversia con relacion alos exame-
nes delaboratorio autilizar en ladeteccion de las bacte-
riemias ocultas. A pesar de que una proporcion muy pe-
guefia de nifios febriles presenta la posibilidad de una
bacteriemia oculta (aun con buena apariencia clinicay
sin aparienciaenferma), lautilizacion de pruebas de la-
boratorio no essiempreindicadaenlaevaluaciéninicial
inmediata. En estos nifios con apariencia buena, en los
gue se hadeterminado un bajo riesgo (grado detempera-
tura, apariencia, historia, contactos, etcétera), enlosque
| os padres entienden y aceptan lanecesidad de un segui-
miento continuo y diario; se puede considerar |a obser-
vacion en la casa con evaluacion diaria, sin anditicay
sin el uso de antibidticos, hasta que el proceso febril de-
saparezca.

En casosen losque e paciente se presente “enfermo”,
o0 en aquéllos en los que es dificil establecer € grado de
riesgo, se recomienda utilizar €l recuento de glébulos
blancos, & examen deorina, el conteo absoluto de neutré-

filosy loscultivosde sangrey orinaparadecidir el uso de
antibiéticos. Un recuento de gl 6bul os blancos por encima
de 15.000 elementos/mm? aumentael riesgo de bacterie-
mia a 3-4%, un recuento por encima de 20.000 elemen-
tos/mm? aumenta e riesgo a 8-10%. En estos pacientes
de alto riesgo (presenténdose enfermos, con recuento de
glébulos blancos por encimade 15.000 eementos/mm?y
en especia con un recuento absoluto de neutrdfilos por
encima de 10.000 elementos/mm?® se recomienda el uso
empirico de antibi6ticos hastaque el resultado deloscul-
tivos esté disponible @" 2, Esimportante sefidar quela
decision de utilizar antibidticos, y € tipo especifico auti-
lizar, debe ser sopesadatomando en consideracion el au-
mento reciente y progresivo de resistencia bacteriana a
losmismos. A pesar de que es practicacomun usar empi-
ricamente antibi 6ticos en estos pacientes, yaseadeforma
oral o parenteral, como medio de prevencion de compli-
caciones, la eficacia de este mangjo es controversial.
Algunos expertos consideran que €l uso de antibidticos
previenelascomplicaciones, otrosargumentan quedicho
beneficio no hasido demostrado o documentado en estu-
dios con randomizaci6n controlada @39, L osantibiéticos
mas comunmente utilizados son la amoxicilina en dosis
quevariaentrelos 60 a 100 mg/K g por dia(dosisno esta
blecidapero recomendadabasdndoseen el gradoderesis-
tenciadel neumococo enlaregidn), y laceftriaxonaado-
sisde 50-75 mg/K g por dia.

En aquellos casos en los que €l cultivo sea positivoy
persista el cuadro febril, se recomiendala reevaluacion
exhaustivadel paciente paraeliminar infeccionesqueno
hayan sido detectadas con anterioridad, por €jemplo una
meningitis oculta.

Key words: FEVER — diagnosis
FEVER - therapy
BACTERIAL INFECTIONS — diagnosis
BACTERIAL INFECTIONS - therapy
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