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RESUMEN

La fiebre es uno de los motivos de consulta
mas frecuentes en pediatria. A pesar de los
avances, el abordaje de los nifios menores de
36 meses con fiebre sin foco de infeccién es un
tema de debate y un desafio para el pediatra.
Si bien la mayoria de las veces la fiebre es de
etiologia viral y autolimitada, también puede
estar ocasionada por una infecciéon grave. Es
necesario considerar que el riesgo de infeccién
bacteriana grave es mayor en los nifios menores
de 60-90 dias y enfatizar las estrategias para
identificar a los que tienen bajo riesgo de
desarrollar infecciones graves para evitar el uso
inadecuado deantibidticos. Lainfeccién urinaria
esla patologia bacteriana mas frecuente en estos
nifios. Los agentes etioldgicos mas usuales varian
deacuerdo con la edad y también se deben tener
en cuenta las modificaciones que ocurrieron
con estos, relacionadas con la incorporacién de
vacunas al calendario nacional.

Con el objetivo de mejorar el uso de elementos
diagnosticos, indicaciones de antibi6ticos
empiricos y minimizar riesgos en la atencién
de pacientes con potencial infeccién bacteriana
grave, se actualiz6 este documento, a la luz de
la evidencia cientifica, principalmente, para
el 6ptimo abordaje frente al niflo menor de 36
meses con fiebre sin foco evidente en la atencién
ambulatoria. Es fundamental la evaluaciéon
clinica exhaustiva y reiterada, conjuntamente
con parametros de laboratorio, para establecer
los diagnoésticos probables y mejorar la calidad
de atencién de los nifios.

Palabras clave: fiebre, lactante, infecciones
bacterianas, enfermedades virales.

ABSTRACT

Fever is one of the most frequent reasons for
consultation in pediatrics. Despite the progress,
the approach of children under 36 months with
fever without source of infection is a subject of
discussion and a challenge for the pediatrician.
While the most frequent cause of the fever is
self-limited and of viral etiology, it can also be
caused by a severe infection. It is necessary to
consider thattherisk of serious bacterial infection
is higher in younger children and to stress the
strategies to identify those children at low
risk of developing serious infections to avoid
inappropriate use of antibiotics. Urinary tract

infection is the most common disease in these
children. The most common etiologicagents also
change depending onage. The changesinagents
related to the incorporation of new vaccines in
the national immunization schedule must be
taken into account.

In order to optimize the use of diagnostic tools,
prescriptions of empirical antibiotic therapy
and to minimize risks in the care of patients
with potential serious bacterial infection, this
document was made in order to clarify, in the
light of scientific evidence, the management
of a child younger than 36 months with fever
without apparent focus as an outpatient. It is
essential to make an exhaustive and reiterative
clinical evaluation in association with laboratory
parameters to establish the likely diagnosis and
improve the quality of care.

Key words: fever, infant, bacterial infection, virus
diseases.
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INTRODUCCION

La fiebre es uno de los motivos de
consulta mas frecuentes en pediatria.
En aproximadamente 20% de los
casos, no se encontrara causa evidente
al inicio del cuadro.!

En la bibliografia, se define fiebre
a la temperatura rectal > 38 °C. Si bien
su medicién més fidedigna es esta,
conlleva riesgos y molestias, por lo
que, habitualmente, en Argentina,
se mide por la temperatura axilar.
Debe considerarse en forma relativa
el relato de fiebre por parte de los
padres. La informacién que refieren
no siempre es muy precisa, por lo
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que no debe tenerse en cuenta para tomar una
conducta activa en los niflos menores de 90 dias
(nivel de evidencia II).**

Se define fiebre sin foco (FSF) a la enfermedad
febril aguda sin causa evidente después de
una adecuada anamnesis y un examen clinico
minucioso.

El objetivo es optimizar el uso de elementos
diagnésticos, racionalizar la indicacién de
antibiéticos y minimizar riesgos en la atencién
de pacientes con potencial infeccién bacteriana
grave (IBG).

Lo primordial es determinar la causa de la
fiebre. La mayoria de estos nifios tendrd un
proceso autolimitado de etiologia viral. Una
pequefia minoria presentard IBG: infeccién del
tracto urinario (ITU), bacteriemia oculta (BO),
neumonia, meningitis, gastroenteritis aguda
bacteriana, osteomielitis y artritis séptica, entre
otras.

A menor edad, mayor es el riesgo de IBG.
En los primeros meses de vida, la inmadurez
del sistema inmune lleva a un déficit en la
opsonizacion, en la funcién macrofagica y en la
actividad de los neutréfilos. Hasta los 2 afios,
la produccién de IgM e IgG especifica frente a
bacterias capsuladas no es adecuada.’ Ademas,
la inmunizacién activa requiere del esquema
primario, que, idealmente, deberia completarse
a los 6 meses, con un refuerzo posterior al afio.

Dado que las manifestaciones clinicas, el riesgo
de IBG y los microorganismos involucrados
varian con la edad, las pautas de atencién inicial
son diferentes. Por ello, se ha dividido a los
pacientes con FSF en dos grupos: menores de
90 dias de vida (que se diferencian, a su vez, en
neonatos y lactantes de 30 a 90 dias) y nifios de 3
a 36 meses.

Se pondra énfasis en describir estrategias
que permitan identificar a los pacientes con bajo
riesgo de IBG para evitar los inconvenientes
relacionados con tratamientos e internaciones
innecesarias (infecciones asociadas a cuidados
de la salud, resistencia a antibioticos y factores
socioeconémicos y psicolégicos).

Es importante resaltar que no hay parametros
clinicos ni de laboratorio que, aislados o
combinados, permitan confirmar o descartar la
existencia de IBG en nifios con FSF, por lo que
es fundamental el control clinico exhaustivo y
reiterado para detectar cambios en la evolucion.®

La observacion y el seguimiento clinico son
parametros importantes para identificar los
posibles casos de IBG. Con el propésito de

objetivar este andlisis, se han desarrollado escalas
de observacion clinica, la de la Universidad de
Yale (Yale observation scale, YOS)® para nifios de
entre 3 y 36 meses de edad y la Young Infants
Observation Scale (YIOS)” para lactantes menores
de 8 semanas.

Ademas de la observaciéon clinica, en
determinados pacientes, es necesario agregar a
su evaluacion estudios complementarios. Los
parametros tradicionales, tales como el recuento
de leucocitos y neutrofilos totales, mostraban
utilidad para predecir IBG en investigaciones
realizadas antes de la incorporacién de las
vacunas anti-Haemophilus influenzae (Hib) y
Streptococcus pneumoniae (Spn).®

La proteina C reactiva y la procalcitonina son
los reactantes de fase aguda mas considerados
en trabajos recientes.”!* La proteina C reactiva
comienza a elevarse pasadas las 12 horas del
inicio de la enfermedad, con valores altos en
IBG, y puede demorar 3-7 dias en disminuir
con tratamiento adecuado y/o mejoria clinica.
La procalcitonina asciende més velozmente que
la proteina C reactiva, con pico a las 6-8 horas,
alcanza una meseta a las 12 horas y desciende
a las 48-72 horas del inicio del tratamiento
adecuado y/o de la mejoria clinica. Los valores
menores de 0,05 ng/ml se relacionan con bajo
riesgo de IBG; los mayores de 2 ng/ml, con sepsis.
Si bien esta prueba ha demostrado tener buena
correlacién con IBG, su valor predictivo negativo
no es del 100%.

La velocidad de eritrosedimentacion
aumenta en forma tardia, con baja sensibilidad y
especificidad para detectar IBG.

FIEBRE SIN FOCO DE INFECCION
EVIDENTE EN LACTANTES

MENORES DE 3 MESES

1. ;Cuales son los nifios que tienen riesgo de
desarrollar una IBG?

Las escalas de observacion clinica aisladas no
han demostrado ser titiles para detectar IBG en
pacientes de este rango etario.

En neonatos, el riesgo de IBG varia entre 12% y
25%. En aquellos catalogados como de alto riesgo
mediante criterios epidemiolégicos, clinicos y/o
de laboratorio, la prevalencia de IBG llega a 35%.
Aun los neonatos incluidos en el grupo de bajo
riesgo pueden presentar IBG en hasta el 9% de
los casos.>'516

En nifios de 30 a 90 dias, la probabilidad es
menor: entre 4% y 10% (Tabla 1). Con el objetivo
de identificar a los pacientes de esta edad con bajo
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riesgo de desarrollar IBG, se generaron criterios
que englobaban antecedentes, datos semiologicos y
resultados de exdmenes complementarios (Tabla 2).

TaBLA 1. Riesgo de infeccién bacteriana grave en nifios menores de tres meses

Los criterios son adecuados en tanto puedan
predecir satisfactoriamente que los pacientes
identificados como de bajo riesgo no tengan IBG.

Primer autor Disefio Criterio TEI Edad N Alto IBG Bajo IBG
Ano riesgo riesgo
Jasckiewicz ] 1994  Prospectivo Rochester <60dias 931 494 61(12,3%) 511 5 (1,0%)
Baker MD 1999 Prospectivo Philadelphia 2 NO 29-60 dias 422 321 43 (13,4%) 101 0(0%)
Byington CL 2004  Prospectivo Rochester 2 st 0-90 dias 1378 922 118 (12,8%) 456  12(2,6%)
Garra G 2005 Prospectivo Rochester 2 y

Philadelphia 2 Si  0-56dias 259 186 63 (33,9%) 73 2(2,7%)
Marom R 2007 Prospectivo Rochester modificado st <28dias 386 220 107 (48,6%) 166  1(0,6%)
Baker MD 1999 Retrospectivo Philadelphia 2 <28dias 254 145 27 (18,6%) 109 5 (4,6%)
Kadish HA2000  Retrospectivo Boston y Philadelphia 2 <28dias 372 141 37 (26,2%) 231  8(3,5%)
Herr SM 2001 Retrospectivo Pittsburgh 0-60 dias 404 277 41 (14,8%) 127 0(0%)
Bachur RG2001  Retrospectivo 0-90 dias 5279 1465 307 (21%) 3814 66 (1,7%)

TEL tratamiento antibidtico empirico inicial; IBG: infeccién bacteriana grave.

TaBLA 2. Criterios para la identificacion de nifios menores de 90 dias con bajo riesgo de infeccion bacteriana grave

Rochester | Philadelphia | Boston | Pittsburgh

Antecedentes

Recién nacido de término.

Previamente sano, sin enfermedades cronicas ni subyacentes.
No internado mas tiempo que la madre.

Sin hospitalizaciones previas.

Sin tratamiento antibiético previo o actual.

Examen fisico

Examen fisico normal, sin OMA. Independientemente de

Luce bien. OMA.
Hemograma Recuento de leucocitos: | Recuento de leucocitos: Recuento de leucocitos: Recuento de leucocitos:
entre 5000 y 15000. < 15000/ mm?. < 20000/ mm?. entre 5000 y 15000/mm?®.
Recuento de cayados: Relacion cayados/PMN Recuento de cayados:
< 1500/mm?. totales < 0,2. < 1500/mm?>.
Orina < 10 leucocitos por <10 leucocitos por

campo de gran aumento
en orina centrifugada.

campo de gran aumento
en orina centrifugada.

< 10 leucocitos por
campo de gran aumento
en orina centrifugada.

Uroanalisis mejorado:
<10 leucocitos/mm?

de orina sin centrifugar
utilizando un
hemocitémetro.
Gram-negativo.

Examen en
fresco de
materia fecal

Si tuviera diarrea.
< 5 leucocitos por campo de gran aumento.
(Rochester 2).

LCR No se realiza puncién < 8 leucocitos/campo. <10 leucocitos/campo. | <5 leucocitos/campo.
lumbar.

Otros Proteina C reactiva o

marcadores de | eritrosedimentacion.

inflamacién

Radiografia No se realiza. Normal. Normal. Normal.

de térax

OMA: otitis media aguda; PMN: recuento de polimorfonucleares totales; LCR: liquido cefalorraquideo.
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Los estudios recientes no consideran la otitis
media como una situacién de riesgo, ya que,
posteriormente a la introduccién de la vacuna
contra Hib, no se observé mayor incidencia de
bacteriemia en nifios con esta patologia.'®

Existen discrepancias sobre la necesidad de
realizar puncién lumbar (PL) a los nifios de 30
a 90 dias con FSF como parte de la evaluacién
inicial para definir el riesgo de IBG."” En estos
pacientes, la prevalencia de meningitis es menor
de 0,5%. Si bien un examen fisico normal no
descarta meningitis, tampoco lo hace un liquido
cefalorraquideo (LCR) sin alteraciones tomado en
etapas muy tempranas de la infeccién.

En un analisis de cinco publicaciones, Baraff
reporté que, en 872 de 1713 lactantes de esta
edad con FSF clasificados como de bajo riesgo sin
haberles realizado PL, 10 (1,1%) tuvieron IBG: ITU,
BO, enteritis, pero ninguno meningitis. Ademas,
alrededor del 10% de estos pacientes pueden tener
LCR inflamatorio sin aislamiento bacteriano.">!”

La ITU es la IBG maés frecuente y se diagnostica
en 4%-16% de los lactantes < 3 meses con FSF. La
posibilidad de bacteriemia secundaria en este
grupo varia entre 3% y 30%. Pasada la etapa
neonatal, los pacientes con ITU en buen estado
general, con o sin bacteriemia, evolucionan
favorablemente cuando son tratados con el
antibi6tico adecuado. Es importante diferenciar
la bacteriemia de la sepsis o shock séptico. Se
define bacteriemia al desarrollo bacteriano en los
hemocultivos, que puede representar bacteriemia
verdadera o contaminantes, mientras que la
sepsis es un evento clinico agudo con alteraciéon
de la funcién de 6rganos ocasionado por la
respuesta a una infeccién, independientemente
del diagndstico microbiolégico. Existe evidencia
que avala el abordaje ambulatorio de los nifios
mayores de 2 meses con ITU, en buen estado
general y con seguimiento asegurado, sin realizar
hemocultivos ni PL."%*!

Con respecto al riesgo de neumonia, se
recomienda solicitar radiografia de térax con
recuento de leucocitos mayores de 20000/ mm?,
dado el riesgo de neumonia oculta (nivel de
evidencia II).*

La identificacion de infeccién viral disminuye,
pero no descarta la posibilidad de IBG. En
lactantes con alto riesgo, la probabilidad de
IBG es significativamente menor (del 5,5%) si se
documenta infeccién viral.? La IBG mas frecuente
con infeccién viral concomitante es la ITU. Del
2% al 5% de los pacientes menores de 90 dias
infectados con virus sincicial respiratorio (VSR)*

y hasta el 5% de aquellos con influenza pueden
tener ITU.” La coinfeccién viral-bacteriana se
asocia mas frecuentemente a fiebre > 39 °Cy
leucocitos > 20000/ mm?.

2. ¢Cuales son los agentes mas frecuentes
relacionados con FSF?

La mayoria de los lactantes con FSF tienen
infeccién viral; las mas frecuentes, por rotavirus,
VSR y enterovirus. Otros suelen presentar foco
evidente, que ya no son sujeto de nuestro estudio:
rinovirus, influenza A y B, parainfluenza y
adenovirus.®

Las IBG causadas por E. coli y Streptococcus
agalactiae (SGB) son mas frecuentes en neonatos. El
uso de profilaxis intraparto para prevencion de la
sepsis por SGB se relacioné con una disminucién
de la prevalencia de este agente.” Actualmente, E.
coli es el mas documentado, seguido por bacterias
Gram-positivas, como Enterococcus spp., SGB, Spn
y Staphylococcus aureus.

En las infecciones del tracto urinario, E. coli es
el germen mas frecuente, aislado en 60%-80% de
los casos.”®

Otros microorganismos involucrados son
Klebsiella spp., Enterobacter spp., Neisseria
meningitidis (Nm), Hib, Salmonella spp. Si bien
Listeria monocytogenes es un agente probable, casi
no hay referencias en nuestro pais.

En los ninos con antecedente de internacién
en unidades de cuidados intensivos neonatales
(UCIN), deben considerarse bacterias relacionadas
con el &mbito nosocomial, Staphylococcus aureus,
enterobacterias, Pseudomonas spp., Acinetobacter
spp., Enterococcus, etc.

3. (A qué nifos se recomienda iniciar un
tratamiento antibiético empirico inicial?
a. Menores de 1 mes de vida.

Todo paciente menor de un mes con FSF debe
ser internado (nivel evidencia II): el riesgo de IBG es
considerable y puede deteriorarse rapidamente.
Teniendo en cuenta que no existen criterios de
laboratorio que, solos o combinados, permitan
descartar con seguridad IBG, la evidencia
disponible no avala el abordaje ambulatorio de
estos nifios (Figura 1).

Seran necesarios los siguientes estudios:
hemograma, proteina C reactiva cuantitativa
y/o procalcitonina, 2 hemocultivos, sedimento
urinario, urocultivo, analisis fisico y citoquimico
de LCR, cultivo de LCR, radiografia de térax ante
la sospecha de compromiso respiratorio clinico y/o
leucocitosis > 20000/ mm?® y aspirado nasofaringeo
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(ANF) para el diagnéstico de virus respiratorios
en caso de que corresponda clinicamente. De estar
disponible, la reacciéon en cadena de la polimerasa
(polymerase chain reaction; PCR, por sus siglas en
inglés) para el diagnostico de enterovirus y virus
del herpes en LCR puede ser titil. Los parametros
de laboratorio son mas sensibles a mayor tiempo
de evolucion de la fiebre.”

El inicio del tratamiento antibi6tico empirico
inicial -TEI- no debe demorarse en pacientes
en mal estado general y con alto riesgo de IBG
por antecedentes (prematuridad, internacion
prolongada en neonatologia u hospitalizaciéon
anterior, tratamiento antibiético previo o actual,
enfermedad de base, ictericia sin causa definida,
madre con cultivo positivo para estreptococo
grupo B -EGB-) o exdmenes complementarios
anormales (nivel de evidencia I).

Ficura 1. Algoritmo para pacientes menores de 30 dias

b. Lactantes de 30 a 90 dias.
No todos los lactantes de este grupo deben
recibir TEL
Criterios de bajo riesgo de IBG en lactantes de
30 a 90 dias que pueden ser atendidos en forma
ambulatoria, aun sin tratamiento antibiético:*1630-33
* Buen estado general, sin signos de infeccién.
* Sin antecedentes de importancia: nacido a
término, sin complicaciones perinatales, no
hospitalizado mas tiempo que la madre, sin
tratamiento antibiético previo ni actual, sin
internaciones previas, sin enfermedad de base.
e Examenes normales: recuento de leucocitos
entre 5000 y 15 000/mm?, recuento absoluto
de cayados < 1500/mm?, recuento de
neutrofilos < 10 000/mm?, relacién cayados/
polimorfonucleares totales < 0,2, < 10 leucocitos
por campo de gran aumento en sedimento de

l Nifios de 0-29 dias con fiebre sin foco J

I

[ INTERNACION ]

|

Se deben evaluar antecedentes,
hemograma, proteina C reactiva,
arina completa, urocultivo,
radiografia de térax, hemocultivos x 2,
coprocultivo (si tiene diarrea),
AMF para virus respiratorios (segin la clinica).

2 15 dias de vida y
con bajo riesgo de IBG:
GB 5000-15 000/mm’
PMN < 10 000/mm"
Cayados < 1500/mm’

[ Mormal ] [ Patolégica J“_.____
—_—
———

ANTIBIOTICOTERAPIA ENDOVENOSA
Seria posible la OBSERVACION

< 15 dias de vida y/o
con aspecto toxico yfo
con alto riesgo de IBG:

GB < 5000 o z 15 000/mm
PAN = 10 000/mm”
Cayados > 1500/mm’

Prot. C reactiva 2 20 mg/L

——

— ANTIBIOTICOTERAPIA
ENDOVENOSA

ANF: aspirado de secreciones nasofaringeas; IBG: infeccion bacteriana grave; GB: recuento de glébulos blancos;
PMN: recuento de polimorfonucleares totales; LCR: liquido cefalorraquideo.
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orina, sin piuria, proteina C reactiva < 20 mg/L

o procalcitonina < 0,05 ng/ml.

A todos estos pacientes se les deberan realizar
2 hemocultivos y urocultivo. Hay que tener en
cuenta que hasta 50% de los nifios con ITU puede
tener sedimento urinario normal en la evaluaciéon
inicial.*** En aquellos lactantes mayores de
2 meses en buen estado general con probable
ITU, no es necesario realizar PL y puede indicarse
tratamiento ambulatorio, si el seguimiento esta
asegurado (nivel evidencia 1).'3°%33 Existe atin
discusién sobre la seguridad de esta conducta en
pacientes de 30 a 60 dias.

Los nifios con bajo riesgo de IBG podran ser

FiGura 2. Algoritmo para lactantes de 30 a 90 dias

controlados en forma ambulatoria si sus padres
tienen buen nivel de alarma, comprenden las
indicaciones y tienen accesibilidad al centro de
salud (nivel evidencia 11, I1I). Se realizard seguimiento
clinico estricto y control de cultivos a las 24 horas.
No es necesario TEI en pacientes de bajo riesgo que
se hospitalicen por causa social (Figura 2).

Los lactantes con alto riesgo de IBG deben
internarse y recibir TEI en forma precoz,
realizando previamente PL (Figura 2).

Aquellos pacientes en estado critico o con
aspecto toxico deben ser tratados de inmediato,
aun antes de la realizacién de estudios si estos
ocasionaran demora.

Nifios de 30-90 dias con fiebre sin foco

Buen estado Aspecto toxico
general
- t
Se deben evaluar antecedentes, STERSCICA |
hemograma, proteina C reactiva, |
Gring cHmpieta, UroLultiv, Hemograma, proteina C reactiva,
hemacultivos x 2, oring completa, urocultive, hemocultivos x 2,
EFMF y coprocultivo |si tiene diarrea), LCR
AMNF para virus respiratorios (segin la clinica). EFMF v coprocultive (i tiene diarnsa),
b ANF para wirus respiratorios (segin la dinica).
- r N
BAJO RIESGO DE IBG: \' ALTO RIESGO DE IBG
Sim  antecedentes  (wease el - Antecedentes (véaze el texta)
texta) - GB «5000-z 15 000/mm"
GB 5000-15 000/mm" - PMN 2 10 000/mm®
PRAN < 10 000/mm’ - N. cayados z 1500/mm’
- M, cavados < 1500/mm" - Relacian cayados/PMN = 0,2
Relacion cayados/BMMN < 0,2 - Sedimento urinario ancrmal
- Sedimento urinario normal - EFMF anormal
- EFMF normal - PCR 220 mg/fL
\.- PCR<20 mg/L o S ~
, i ﬁ |
FSEQUIMIENTO ASEGURADO?
[Padres con buen nivel de alarma INTERMACIOMN
y accesibilidad al centro de salud)

., o

|

l I

Radiografia de tdrax (si tiene GB 2
20 000/mm ' o hay sospecha clinical

LCR

[ s ] [ w ]
CONTROL INTERNACION
AMBULATORIO OBSERVACION

[

ANTIBIOTICOTERAPIA

ENDOVENDOSA

EFMF: examen en fresco de materia fecal; ANF: aspirado de secreciones nasofaringeas; IBG: infeccion bacteriana grave;
GB: recuento de glébulos balncos; PMN: recuento de polimorfonucleares totales; LCR: liquido cefalorraquideo;

PCR: proteina C reactiva.
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4. ;Cual es el TEI de eleccién?

El TEI tiene que cubrir, al menos, el 90% de los
microorganismos probablemente involucrados.
Cuando se trata de meningitis, es deseable una
cobertura cercana al 100%.

El tratamiento deberd reevaluarse a las 48-
72 horas y adecuarse o suspenderse, segtin la
evolucién clinica y el resultado de los cultivos.
Ante un aislamiento bacteriano, se debe tener
en cuenta su sensibilidad y el foco de infeccién
para utilizar el antibi6tico mas efectivo, de menor
toxicidad y menor costo.

En neonatos, la combinacién de ampicilina
+ gentamicina endovenosas es el tratamiento
recomendado cuando no hay compromiso
meningeo. De no poder descartar meningitis,
cefotaxima + ampicilina endovenosas es la
indicaciéon més adecuada.

En lactantes de 30 a 90 dias con bajo riesgo,
se recomienda una conducta expectante frente
a la indicacién de antibidticos. En pacientes de
esta edad con alto riesgo, se debe medicar con
200-300 mg/kg/dia de ampicilina endovenosa
cada 6 horas + 80-100 mg/kg/dia de ceftriaxona
endovenosa cada 12-24 horas o 150 mg/kg/dia de
cefotaxima cada 8 horas. Si no puede descartarse
infeccién del sistema nervioso central (SNC), se
deben indicar antibi6ticos en dosis e intervalos
para meningitis.

FIEBRE SIN FOCO EVIDENTE DE
INFECCION EN NINOS DE 3 A 36 MESES
5. ¢Cuales son los nifios que tienen riesgo de
desarrollar una IBG?

Un nino de 3 meses o més con FSF en buen
estado general dificilmente presente enfermedad
grave. El desafio se encuentra en identificar,
considerando los antecedentes, las caracteristicas
de la enfermedad actual, el examen clinico y, en
ciertos casos, los resultados de estudios, al que
posea mayor riesgo de IBG. Para las decisiones,
serd importante verificar el estado de vacunacién.

Con el advenimiento de nuevas vacunas y
su aplicacién masiva, se documentan cada vez
menos casos de IBG. Antes de la inmunizacién
contra Hib, el riesgo de BO oscilaba entre 2,8% y
11,6%. Luego de esta, disminuy¢ a 0,9%-3%. La
inmunizacién contra Hib ha reducido, en més del
95%, su incidencia como causa de enfermedad
invasiva. La BO por Hib tiene 12 veces mas riesgo
de meningitis que por Spn.

Se estima que la incidencia de BO por Spn
en areas con adecuada cobertura de vacunacion
deberia caer a menos de 0,1%, y la incidencia

global de BO, a menos del 0,25%. Ante una BO
por este microorganismo, existe de 1% a 5,8%
de riesgo de meningitis, de 6% a 10% de otras
infecciones localizadas, 0,8% de letalidad; entre
un 70% y un 87,5% puede autolimitarse sin
mediar tratamiento.>'6374

Aproximadamente, 0,02% de los pacientes de
3 a 36 meses con FSF > 39 °C tienen BO por Nm.
La presencia de petequias o lesiones purptiricas
fuera del 4rea de Valsalva constituyen un signo
de alerta. En la BO por Nm, la posibilidad de
meningitis es de 42% a 50%; la mitad puede
desarrollar una enfermedad invasiva grave, con,
aproximadamente, 4% de letalidad.?

La ITU ha pasado a ser la enfermedad febril
bacteriana potencialmente grave mas frecuente.
Esta presente en hasta el 9% de estos pacientes. Su
prevalencia varia segtin la edad y el sexo, y es més
probable a mayor tiempo de evolucién del cuadro
sin encontrarse foco y con niveles de temperatura
superiores a 39 °C.%

El riesgo de que un paciente con FSF presente
neumonia oculta aumenta de modo considerable si
tiene fiebre > 39°C con leucocitosis > 20000/mm?,
y su prevalencia es de hasta 20% en estos casos. Se
justifica la solicitud de radiografia de térax solo
cuando presenten estas caracteristicas.'**

Aun nifos correctamente inmunizados tienen
cierto riesgo de presentar IBG, en especial, si
no tienen buen aspecto general.? Como ya se
menciond, es 1til usar la YOS. A mayor puntaje,
mayor probabilidad de IBG: con < 10 puntos, el
riesgo es menor del 2,7%; entre 11 y 15 puntos, el
riesgo es del 26% y, con > 16 puntos, es de 92,3%.?

A mayor temperatura, mayor posibilidad
de IBG. La mayoria de las investigaciones,
realizadas antes de la incorporacién de las
vacunas conjugadas, coinciden en evaluar mayor
riesgo con niveles > 39 °C.* La evaluacién de la
sonrisa social genera controversias. Un bebé que
sonrie dificilmente tenga algo serio, pero, a veces,
esto no se cumple. Bass y col., comprobaron que
su presencia no variaba segun el sexo, edad,
bacteriemia y recuento de leucocitos. Plantea
discusion la tendencia a efectuar un segundo
examen luego de administrar un antipirético
u ofrecer pecho o biberdn; la persistencia de
irritabilidad es un signo de gravedad.*

Luego de evaluar todos los items
mencionados, se puede definir al paciente con
bajo riesgo de IBG:

* buen estado general, YOS < 10,
* sin antecedentes patolégicos ni compromiso
inmunologico,
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e adecuadamente vacunado,

* con fiebre < 39 °C y < 24-48 horas de evolucién.

No se justifica la realizaciéon de estudios
complementarios en nifios con FSF de esta edad
que cumplan estas caracteristicas.

Debido a su frecuencia, la primera IBG para
descartar es la ITU, por lo que se recomienda
realizar un anélisis de orina completo y urocultivo
en caso de FSF de méas de 24-48 horas de
evolucion, fiebre elevada (> 39 °C) o antecedente
de ITU. Si el analisis de orina es normal, se debe
considerar realizar un hemograma y proteina C
reactiva o procalcitonina. Si estos resultan de alto
riesgo, se deben realizar 2 hemocultivos (Figura 3).

6. ;(Cuales son los agentes mas frecuentes
relacionados con FSF?

Al igual que en < 3 meses, la mayoria de los
nifos con FSF desarrollaran cuadros virales.

Spn continta siendo la causa mds frecuente
de BO (90%), seguido por Nm. Ha aumentado
la frecuencia relativa de BO por E. coli,
Salmonella spp., S. aureus., Hib, que se presenta,

FiGura 3. Algoritmo para nifios de 3 a 36 meses

, Comités y Grupos de Trabajo

excepcionalmente, en nifilos no vacunados, con
inmunodeficiencia o en areas con baja cobertura
de vacunacion.

7. (A qué nifios se recomienda iniciar TEI?

Con tasas de BO menores del 0,5%, los
efectos adversos y costos de realizar analisis de
sangre a nifios con FSF en buen estado general
exceden los potenciales beneficios.?*4” En la era
posvacunacién neumocécica, existe consenso
en no iniciar antibioticoterapia en nifios de esta
edad con FSF, con buen estado general y andlisis
urinario normal.

El paciente que se encuentra en mal estado
general (YOS > 10) debe ser internado, y se le
deben realizar hemocultivos, urocultivo, PL y
coprocultivo, este tiltimo si presentara diarrea.
Estos no deben demorar el inicio del tratamiento
con 80-100 mg/kg/dia de ceftriaxona, que se
reevaluard segtn el resultado de los cultivos y la
evolucién clinica.

El desafio diagndstico se encuentra en los
nifios en buen estado general, sin antecedentes

Nifios de 3 a 36 meses con fiebre sin foco

BUEN ESTADD GENERAL
SIN ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS NI CLINICOS DE RIESGO
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epidemiolégicos ni datos clinicos relevantes. Las
recomendaciones con respecto a su atencion se
han modificado sobre la base de la disminucién
significativa de la probabilidad de IBG por Spn o
Hib.3,15,16,32

Pacientes con FSF de menos de 24
horas de evoluciéon pueden ser observados
ambulatoriamente sin realizar estudios
complementarios, siempre y cuando sus padres
comprendan pautas de alarma y su seguimiento
esté asegurado.

En caso de FSF que persiste por mas de 24-
48 horas, es recomendable realizar un anélisis
urinario y urocultivo (Figura 3). Con sedimento
urinario patolégico, y de acuerdo con el estado
clinico, puede iniciarse un TEI por via oral
(100 mg/kg/dia de cefalexina) en forma
ambulatoria, que se adecuard o suspendera de
acuerdo con el resultado del urocultivo.

Si el sedimento urinario es normal, la
realizacién del hemograma y proteina C reactiva o
procalcitonina debe ser considerada, especialmente
en aquellos menores de 6 meses, con fiebre alta
(=239 °C) y/o vacunacién incompleta para Hib
y/o Spn. Si algtin parametro de laboratorio define
alto riesgo de IBG, se tomardn 2 hemocultivos y
se solicitara radiografia de térax si el recuento de
leucocitos es > 20 000/ mm?®.

Varias publicaciones avalan el abordaje
ambulatorio y sin antibidticos en nifios que se
encuentran en buen estado general, pero con
parametros de laboratorio de riesgo, siempre

y cuando sean posibles controles peridédicos
minuciosos que incluyan la lectura de los cultivos
realizados. El inicio del TEI con 50 mg/kg/dia de
ceftriaxona es una conducta posible en pacientes
pequenios, especialmente los menores de 6 meses,
temperatura elevada y falta de cobertura frente a
Hiby Spn.

8. (Cual seria la indicacién de tratamiento en la BO?

En la evaluacion de la BO, debemos
considerar el problema del hemocultivo positivo
contaminante. Una correcta interpretacion de
los cultivos reduce la utilizacién innecesaria
de antibiéticos, disminuye la necesidad de
tomar nuevas muestras, reduce la ansiedad
familiar, los costos hospitalarios, los riesgos
que conlleva y ayuda a prevenir la resistencia
antibi6tica. La correcta interpretacion puede
realizarse teniendo en cuenta los datos clinicos y
epidemiolégicos de cada paciente. Existen ciertos
elementos que ayudan a diferenciar un patégeno
de un contaminante: el tipo de microorganismo,
las caracteristicas clinicas (evolucién de la
fiebre, estado general y foco de infeccién) y de
laboratorio (leucocitosis y otros reactantes de fase
aguda elevados, cultivos de otros sitios positivos
para el mismo germen), el tiempo que tarda en
desarrollarse (las bacterias patdgenas crecen
mads tempranamente que las contaminantes:
13,8 + 7 horas vs. 37,6 + 29,9 horas) y el ntimero
de hemocultivos positivos.*

Si bien la BO disminuyé luego de la

TaBLA 3. Tratamiento de la bacteriemin segtin la etiologia en el lactante febril de 0 a 36 meses

Antibiéticos recomendados segtn el microorganismo aislado en los hemocultivos

Patégenos Antibiético Dias de
recomendado tratamiento
S. pneumoniae sensible a penicilina (CIM < 0,06 pg/ml)  Penicilina G: 300000 Ul/kg/dia endovenosa c/4-6 horas 10
S. pneumoniae (CIM a penicilina entre 0,1 y 4 pg/ml)* Penicilina G: 400000 Ul/kg/dia endovenosa c/4-6 horas 10
S. pneumoniae resistente a penicilina (CIM >4 pg/ml)*  Ceftriaxona:** 50 mg/kg/dia endovenosa cada 24 horas;
o cefotaxima: 150 mg/kg/dia endovenosa c/8 horas 10
N. meningitidis Ceftriaxona**, cefotaxima*, ampicilina o penicilina 7
H. influenzae BL (-) Ampicilina: de 100 a 200 mg/kg/dia endovenosa c/6 horas 7-10
H. influenzae BL (+) Ceftriaxona** o cefotaxima 7-10
Salmonella spp. Ceftriaxona**, cefotaxima o ampicilina 10-14
E. coli Ceftriaxona* o cefotaxima 10-14
S. aureus MS Cefalotina: 100 mg/kg/dia endovenosa c¢/4-6 horas 10-14
S. aureus MR Vancomicina: 60 mg/kg/dia endovenosa c¢/6 horas 10-14
S. pyogenes Penicilina G: 300000 Ul/kg/dia endovenosa c/4-6 horas 10

En enfermedad invasiva o sepsis, se aconseja el agregado
de clindamicina: 30 mg/kg/dia cada 8 horas.

* Puntos de corte para focos no meningeos.
** No es aconsejable el uso de ceftriaxona en neonatos.
CIM: concentracién inhibitoria minima.
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incorporacién de las vacunas conjugadas, Spn
sigue siendo el microorganismo mas frecuente.
Como un alto porcentaje puede autolimitarse,
la conducta ante hemocultivos positivos para
esta bacteria dependera del estado del nifio.
Si el paciente dej6 de tener fiebre, presenta
buen estado general, sin foco infeccioso y no
fue medicado, se controlard ambulatoriamente
sin antibioticoterapia ni realizacién de nuevos
estudios.*'**? En el caso de que hubiera sido
medicado y persistiera sin foco, continuaré el
tratamiento antibiotico para la BO (Tabla 3). Ante
hemocultivos positivos para Spn y persistencia de
la fiebre, se internard para completar la evaluacion
y el tratamiento.

En este grupo etario, a menos que se sospeche
clinicamente meningitis, no es necesario hacer
PL al aislar Spn en hemocultivos; si lo es ante el
desarrollo de Nm, Salmonella spp. o Hib.

En los ultimos 20 anos, hubo cambios
significativos en la manera de abordar al nifio
febril < 36 meses sobre la base de nuevos
elementos diagndsticos, evidencia clinica y
modificaciones de la epidemiologia; esto tltimo,
principalmente, por la incorporacién de las
vacunas contra Hib y Spn en los calendarios
nacionales. Esto obliga a revisar el accionar para
tratar de establecer la conducta mas precisa y
evitar, a su vez, la utilizacién innecesaria de
antibiéticos en pos de la mejor atencién de los
nifos, sujetos de nuestro trabajo diario. B
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