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OBJETIVO Y ALCANCE

Esta Guia se elabora con la intencion de orientar a los profesionales sanitarios
en el manejo del lactante, entre 0 y 36 meses de vida, con fiebre sin foco. El
ambito de aplicacion incluye a los profesionales sanitarios, tanto de Atencion
Primaria como Hospitalaria de la Comunidad Auténoma de Canarias,

involucrados en la atencidn a los nifios y las nifias de 0 a 36 meses de edad.

JUSTIFICACION

La fiebre es el motivo de consulta mas frecuente en los nifios y nifias que
acuden a los servicios de urgencias y origina, aproximadamente, un tercio de

las visitas al pediatra () .

La mayor parte de los nifios experimentan algun episodio febril antes de
cumplir los 3 afos y; en los que presentan fiebre sin foco, la mayoria de las
ocasiones se corresponde con una infeccion de origen virico, banal y
autolimitada en el tiempo. No obstante, un pequefio porcentaje (pero
significativo) de los menores de 3 afios que presentan fiebre y buen aspecto
general pueden tener riesgo de desarrollar una infeccion bacteriana

potencialmente grave (IBPG) o una sepsis ("2,
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-
CONCEPTOS

Fiebre: Existe consenso en considerar fiebre a la temperatura igual o

superior a 38°C, independientemente del lugar donde se mida .

La fiebre referida por los padres/cuidadores debe ser tenida en cuenta,

siempre que haya sido registrada por cualquier método objetivo (1>

Fiebre sin foco (FSF): Sindrome febril de menos de 72 horas de evolucién
en el cual no encontramos un foco que explique la presencia de la fiebre tras
una anamnesis detallada y un examen fisico completo 419, A partir de los 7
dias, se considera Fiebre de Origen Desconocido (FOD) con un manejo
diferente, que no es objeto de esta Guia. La presencia de rinorrea serosa,

hiperemia faringea o timpanica leves no excluyen el diagnéstico!”.

Bacteriemia oculta (BO): aislamiento de una bacteria patdégena en
hemocultivo de un paciente con buen estado general y sin foco evidente de

infeccion(®%89),

Infeccion Bacteriana Grave (IBG): son aquellas que pueden comprometer
la vida del paciente o dejar graves secuelas; incluye sepsis, meningitis,
neumonia, artritis séptica, osteomielitis, infeccion del tracto urinario
(Pielonefritis aguda). Y otras, que con menos frecuencia podrian ser
potencialmente graves, como infeccion de tejidos blandos (celulitis) y enteritis

en menores de 3 meses.

La IBG mas frecuente es la infeccién del tracto urinario (ITU). (%689
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EPIDEMIOLOGIA

El inicio de la inmunizacion sistematica con las vacunas conjugadas para
Haemophilus influenzae tipo b y Streptococcus pneumoniae ha conllevado
importantes cambios en la incidencia y etiologia de la bacteriemia oculta (BO)
en el grupo de edad de entre 3 y 36 meses. Tanto es asi que, en los Ultimos
afios, la incidencia de BO en pacientes febriles con buen estado general en
esta franja etaria ha disminuido del 5% a menos del 1% Y (0,58% en

(12) " El estado vacunal frente a neumococo es

estudios realizados en Espafa)
un factor independiente que influye en la probabilidad de padecer IBG, siendo
la incidencia significativamente superior en los pacientes con una o ninguna
dosis de vacuna neumocdcica conjugada heptavalente (VNC7) en relacién a

aquellos que habian recibido > 2 dosis (0,16 vs 0,42%)12,

Segun datos publicados por el Ministerio de Sanidad Consumo y bienestar
Social, para el afio 2017 (referidos a la cohorte de nacidos en 2016) la
cobertura de primovacunacion con preparado neumocdcico conjugado
trecevalente (VNC13) en Canarias se situé en el 97%, disminuyendo al 91%

en el caso de la dosis de refuerzo (pauta 2+1).

La implementacion de vacunacién antineumococica de manera rutinaria ha
resultado en una reduccién del 84% de la bacteriemia por S. pneumoniae, y

una reduccién del 67% de todas las bacteriemias por otro germen.®

Actualmente, en publicaciones realizadas en Estados Unidos, se observa que
la frecuencia de positividad de hemocultivos en esta poblacion se encuentra
en un 1,8 %, aislandose, en un tercio de los casos, Escherichia coli, en otro
tercio S. pneumoniae (serotipos no vacunales), y en el tercio restante,
Staphylococcus aureus, Salmonella spp., Neisseria meningitidis vy
Streptococcus pyogenes, procedentes, en la mayoria de los casos, de un foco
definido (67%), ya sea urinario, gastrointestinal, pulmonar, éseo o de piel y

tejidos blandos, siendo muy infrecuente la BOY,

Sin embargo, hasta el momento, en los escasos estudios multicéntricos
realizados en Espafia tras la introduccion de las vacunas neumocdcicas
conjugadas (VNC7 y VNC13), no se ha demostrado este cambio en la etiologia
de la BO en lactantes febriles sin foco. Es muy probable que se deba a que en
el momento en el que se realizaron los estudios, la vacunacién contra

neumococo no era aun sistematica en nuestro pais, con coberturas muy
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variables segln las regiones, lo cual viene a condicionar sin duda, tanto la
proteccidon directa de los vacunados, como la inmunidad de rebafio generada

con estos potentes preparados vacunales conjugados (11121415,

Un caso aparte, lo representa Neisseria Meningitidis, microorganismo que es
causa infrecuente de bacteriemia, pero que estd asociado a altas tasas de
morbilidad y mortalidad sobre todo en lactantes, a los cuales afecta con

mayor frecuencia (1617

Estos pacientes usualmente se presentan con afectacién del estado general,
aunque entre el 12-16% de los pacientes afectos de enfermedad
meningocdcica no presentan clinica. Un 0,02% de los nifos con apariencia no
toxica y fiebre mayor o igual a 39°C podrian presentar meningococemia. Casi
todos los casos de enfermedad meningocdcica invasora se dan en individuos
sanos y sin relacion con un caso indice detectado. Sin embargo, las
posibilidades de aislar un meningococo en sangre aumentan en individuos con
inmunodeficiencias relacionadas con el complemento, asplenia funcional o
anatomica, historia de enfermedad meningocdcica invasora previa, los que
han mantenido estrecho contacto con pacientes con enfermedad
meningocadcica invasora en situacion de brote epidémico y cuando se detectan

petequias o0 equimosis unidas a la fiebre en la exploracién fisica. '8

De todo esto podemos concluir que, actualmente, en nifios de 3-36 meses
correctamente vacunados y sin factores de riesgo, la probabilidad de
presentar BO es muy baja (con una incidencia menor al 0,5%) y que en caso
de positividad del hemocultivo, este se asociara con mucha mas frecuencia a
un foco clinico que por lo general ayudarda a sospechar la infeccion (con
frecuencia, ITU). En base a esta disminucion en la incidencia de BO en la era
postvacunal se plantea un enfoque menos agresivo en los nifios de 3-36
meses con buen estado general y fiebre en el cual la realizacion de un juicio
clinico minucioso en la seleccién de pacientes con mayor riesgo adquiere una

importancia capital.
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LUGAR Y METODO UTILIZADO
PARA LA TOMA DE LA TEMPERATURA

Se recomienda utilizar el termometro digital, o de galistan si
esta disponible (con funda en el caso de la toma a nivel rectal) por ser

(4,7,8,19)

los mas precisos Los termdémetros 6ticos, son mas rapidos,

pero menos fiables en nifios pequefios debido a la estrechez del

n 47829 |os

conducto auditivo externo o la presencia de cerume
termémetros de frente (arteria temporal) carecen en el momento
actual de evidencia para su recomendaciéon (14782021 Otros
dispositivos como los termdmetros-chupete o los que funcionan por

colorimetria, tampoco son fiables y no se recomienda su uso.®

La toma rectal es la mas fiable para la toma de temperatura en los
lactantes, especialmente en los menores de 3 meses, por lo que es el
lugar de eleccion cuando implique la toma de decisiones clinicas. La
temperatura axilar puede ser una alternativa valida, especialmente en

el despistaje/screening de la fiebre,(*819-21
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CRITERIOS DE EXCLUSION

Quedaran excluidos de este protocolo los pacientes que cumplan alguno de
estos requisitos:

e Edad superior a 36 meses

e Pacientes con temperatura maxima inferior a 380C
independientemente del lugar de medicion

e Foco probable de la fiebre detectado tras anamnesis y examen
fisico (excepto rinorrea acuosa o hiperemia faringea y timpanica
leve)

e Fiebre de mas de 72 horas de duracion

e Estado de inmunodepresion: inmunodeficiencia congénita (excepto
déficit aislado de Ig A), infeccidon por el VIH, asplenia anatémica o
funcional, toma de inmunosupresores, terapia con farmacos
bioldgicos (incluidos los menores de 12 meses si la madre lo recibid
durante el embarazo), portador de injerto/trasplante

e Portadores de dispositivos artificiales (protesis, catéter venoso
central tunelizado, reservorio subcutdaneo, catéter de diélisis,
implante coclear)

e Enfermedad crénica predisponente a la infeccidon o a complicaciones

e Cirugia mayor o procedimiento invasivo diagndstico/terapéutico en
los dltimos 10 dias

e Viajero/inmigrante recién llegado del tropico con sospecha de

enfermedad importada (Ultimos 3 meses)
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FACTORES DE RIESGO (*°/10:22)

Se consideran factores de riesgo los siguientes:

a) Edad inferior a 3 meses (en especial menor a 21 dias)
b) Afectacion del estado clinico (TEP, escalas validadas, valoracion por

médico experto/a) (Anexos 1, 2 y 3).

€) Inmunizacién incompleta frente a H. influenzae tipo b y neumococo
d) Riesgo para ITU:

1. Edad <12 meses para los nifios no circuncidados < 6 meses
para los circuncidados; y < 24 meses para las nifias (en los
lactantes mayores de 6 meses circuncidados con fiebre sin foco,
la probabilidad de presentar una ITU, siempre que no presente
otros factores de riesgo, es menor del 2%, por lo que no estaria
indicada de entrada la toma de muestra de orina).

2. Temperatura =39°C o cualquier grado de fiebre de mas de 24
horas de duracién.

3. Antecedentes personales de ITU, nefro-uropatia predisponente
y manipulacién reciente de la via urinaria.

e) Hospitalizacion en las ultimas 2 semanas.

f) Prematuros <32 semanas o peso <1500 gr

g) Toma de antibidticos actual o reciente, en las Ultimas 2 semanas.

h) Factores sociales, culturales o de lejania que impidan un adecuado

seguimiento.
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EVALUACION

De la valoracion clinica dependera el resto de las actuaciones en estos
pacientes, por lo que el clinico debe poner especial interés en detectar los

signos sugestivos de sepsis.

El objetivo de la evaluacién del lactante con FSF es identificar aquellos que

pudieran tener una BO y/o el riesgo de desarrollar una IBG.

1. Tridngulo de evaluacion pediatrica (TEP). (2429

Consiste en una herramienta sencilla que permite realizar una evaluacién
inicial para estimar, de manera rapida, la gravedad del paciente febril y

descartar situaciones de riesgo vital. (Anexo 1)

Esta herramienta nos orientara sobre el tipo de actuacion y la rapidez que
precisa. El tratamiento a aplicar estara dirigido a restaurar la homeostasis

y prevenir la progresion hacia una insuficiencia respiratoria o shock.

Para su aplicacién no se precisa utilizar ningln instrumento, tan sélo los

sentidos de la vista y el oido.

Se compone de tres lados: la apariencia del paciente, su trabajo
respiratorio y su circulacion cutanea. De los tres, el mas importante es
la apariencia, indicador del nivel de perfusidon y oxigenacion cerebral que
presenta el paciente. Cuando estd alterada, es signo de una disfuncion

primaria del Sistema Nervioso Central.

Tono muscular
Interaccién con el entorno

Ruidos respiratorios anormales
Posicion anormal

Agitacion Retracciones
Mirada TRABAJO Aleteo nasal
Lenguaje/llanto APARIENCIA RESPIRATORIO Taquipnea/bradipnea

CIRCULACION
CUTANEA
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En caso de estar afectado algin aspecto/lado del mismo (paciente
inestable) procederemos a la monitorizacién e inicio de las actuaciones
precisas para su estabilizacion (ABCDE). Cualquier paciente febril que
tenga alteracién de la apariencia y/o del color debe considerarse un

paciente séptico.

Si se sospecha enfermedad meningocdcica o sepsis, se recomienda
administrar antibidtico parenteral antes de enviar al hospital, siendo de
eleccién una cefalosporina de 32 generacién (cefotaxima o ceftriaxona a
75 mg/kg im o iv) Tanto la ceftriaxona como la cefotaxima, pueden
administrarse tanto por via intravenosa como intramuscular, existiendo
presentaciones farmacéuticas de 250 a 2000 mg por vial con un disolvente

especifico para cada via de administracién 7).

Cabe destacar que los disolventes para administracién intramuscular
contienen lidocaina y no pueden ser administrados por via intravenosa.
Para los usos relacionados con esta guia, se propone una dosis inicial de
75 mg/kg/dosis (maximo 2 gramos por dosis) para cualquiera de los dos
antibidticos. Tras ingreso hospitalario, segin la evolucién del paciente
(gravedad y localizacion de la infeccion), la cantidad diaria y el nimero de
dosis al dia pueden variar a juicio clinico o farmacolodgico. La dosis maxima
diaria de ceftriaxona es de 4 g, mientras que para cefotaxima es de 12 g.
En Atencion Primaria, la mayoria de los pacientes que consultan por fiebre
sin foco se encuentran en situacidon estable y éstos son los que incluimos

en el algoritmo de actuacion que proponemos.

Anamnesis: &°19

Enfermedad actual: las preguntas clave a formular ante un paciente con

FSF son las siguientes:
¢Qué temperatura tiene? ¢Desde cuando? éDonde le ha puesto el
termémetro?
¢Qué medidas ha tomado? éLe ha dado algin medicamento?
¢Rechaza el alimento? éVomita? éDolor de cabeza? éLo nota decaido?
¢Tiene ganas de jugar?
éLe cuesta respirar?

¢Tiene mal color? élLe han salido algun tipo de manchas?
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¢Le nota algo mas?

¢Existen mas enfermos en su familia? éAcude a guarderia?
¢Ha recibido algun antibidtico recientemente?

¢Le han administrado alguna vacuna recientemente?

Tabla 1

Antecedentes personales que puedan suponer una mayor probabilidad de
infeccion bacteriana grave: (RVU, ITU previa, FQ, Alteraciones
inmunitarias, estado vacunal). Debemos tener en cuenta si ha recibido
alguna vacuna recientemente, primeras 48 horas para inactivadas y entre

5y 12 dias para las vivas atenuadas.

3. Exploracién @-*%;
- De forma rutinaria, se debe tomar y registrar la temperatura,

frecuencias cardiaca y respiratoria, y el tiempo de relleno capilar.

Taquicardia LPM Taquipnea RPM
0-1 ano >160 0-5 meses >60
1-2 ainos >150 6-12 meses >50
2-5 ainos >140 >12 meses >40
Tabla 2

- Realizaremos un examen completo buscando signos y sintomas de
alguna enfermedad especifica y/o de gravedad.
Signos de alerta en el examen fisico
Alteracion del nivel de consciencia
Mala perfusion, relleno capilar mayor de dos segundos

Trastornos del ritmo respiratorio

Alteracion de los signos vitales (frecuencia cardiaca, tensién

arterial)
Dolor y/o tumefaccion osteoarticular
Exantema macular o petequial

Tabla 3
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4. Escalas de valoracion clinica:

Utilizadas para evaluar el riesgo de que una IBG subyacente sea la causa
de la fiebre, consideran posibles signos o sintomas predictores de
enfermedad grave (Escalas YIOS, YALE, NICE). Estas escalas no sustituyen
al “ojo clinico” y siempre hemos de tener en cuenta la impresién de los

cuidadores. 37

Las infecciones meningocdcicas pueden cursar en las primeras horas
como una FSF, no existiendo datos clinicos ni analiticos predictores de BO
por meningococo; por lo que la exploracion fisica y la epidemiologia
(época gripal, brote comunitario) adquieren gran importancia para su
sospecha. En las primeras 4-6 horas, la enfermedad meningocdcica
invasiva se presenta con sintomas inespecificos, como fiebre, letargo,
rechazo del alimento, nauseas, vomitos o irritabilidad. Los siguientes
signos y sintomas caracteristicos de sepsis preceden en varias horas a los
signos y sintomas clasicos: dolor de piernas (media 7 horas), manos y
pies frios (media 12 horas) y coloracion anémala de piel (media 10 horas).
Los signos y sintomas clasicos, como exantema hemorragico, meningismo

y compromiso del nivel de conciencia aparecen mas tarde. (*”)

Papel de los test rapidos, para el diagnéstico de gripe, en el
28-35

manejo del lactante febril sin foco
Los lactantes febriles con buen aspecto general e infeccidn viral probada,
no sistémica, tienen muy bajo riesgo de padecer una infeccidon bacteriana
asociada de forma concomitante. Aunque hay varios estudios publicados
gue lo demuestran, no existen metanalisis o revisiones sistematicas de
calidad que den un grado de evidencia robusto, por problemas
metodoldgicos y de heterogeneidad entre los diferentes estudios. Aun asi,
diferentes test viroldgicos realizables a pie de paciente, se encuentran
integrados en algoritmos de manejo de lactantes febriles en muchos
centros de nuestro pais, permitiendo en ocasiones evitar el uso de pruebas
complementarias o el inicio de antibioticoterapia empirica innecesaria

(incluso en el dmbito de la AP)3*

En el caso de los tests de gripe, su utilizacion debe restringirse
exclusivamente a la época epidémica®: Pese a todo, hay que destacar que

la positividad de un test para gripe en un lactante febril sin foco, no exime
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descartar ITU cuando esté indicado.

Finalmente, hay que aclarar que el uso de las pruebas complementarias

puede ser igualmente necesario dependiendo de la evolucién del paciente.

5. Pauta de actuaciéon en Atenciéon Primaria (Ver algoritmo 1)

a) Triage (enfermeria o medicina) para valorar la necesidad de actuacion

b)

)

inmediata mediante el tridngulo de evaluacion pediatrica (T.E.P.

Anexos 1Y 2) y categorizacién en niveles de gravedad:

1

Niveles I y II; monitorizacion y estabilizacion del paciente, vy
realizacion de maniobras de RCP si fuera necesario. En estos casos
administramos Ceftriaxona 75 mg/Kg im o iv o Cefotaxima 75
mg/kg iv. Y derivamos al hospital de referencia, con llamada activa,

en ambulancia medicalizada.

Niveles III, IV y V; se derivaran al hospital de referencia, previa
aplicacion de las medidas terapéuticas que se precisen, aquellos
pacientes que consideremos precisan de la realizaciéon de pruebas

complementarias.

En caso de fiebre sin foco identificable, para conocer el riesgo de que

exista una IBPG subyacente, aplicaremos las escalas de valoracion

clinicas (Anexo 3: YIOS / Yale, semaforo de la NICE). Dichas escalas

no sustituyen la impresion clinica del observador. Ver signos de alarma
(Tabla 3 y Anexos 1y 2)

La pauta de actuacion en pacientes estables con FSF dependera de

la edad (en prematuros deberemos tener en cuenta la edad corregida),

el grado de fiebre, el estado vacunal y la existencia de factores de

riesgo para ITU:

1.

En el caso de los menores de 3 meses, el examen fisico es poco
sensible para identificar el riesgo de padecer una IBG, por lo que
precisan de la realizacién de pruebas complementarias y por tanto

derivacion hospitalaria en todos los casos.

La ITU es la IBG mas frecuente, por lo que deberemos realizar
despistaje de la misma mediante una tira de orina si:

- La fiebre es igual o superior a 39°C.
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d)

f)

9)

- Fiebre de > 24 horas de evolucion, independientemente de la
temperatura.

- Si presenta algun factor de riesgo para ITU: antecedente
personal de ITU, nefrouropatia predisponente, nifas < 24
meses, niflos no circuncidados < 12 meses, nifios
circuncidados<6 meses o manipulacion reciente de la via

urinaria %

En las tiras de orina la reaccion a la esterasa leucocitaria puede
presentar falsos negativos si la muestra se recoge en las primeras
horas del desarrollo de la infeccion urinaria. Esto es debido a la falta
del tiempo necesario para que se produzca la respuesta inflamatoria
que la genera. Por ello en los lactantes con fiebre sin foco de de corta
evolucién (<12 horas) y resultado negativo en el sistematico de orina
se aconseja, si persiste el cuadro clinico, repetir la prueba en 24 horas
(los falsos negativos en estas primeras horas pueden llegar hasta el
9%) (37,38)

En pacientes con fiebre igual o superior a 39°C y con vacunacion
incompleta, se derivara al hospital de referencia para la realizacion de

pruebas complementarias (hemograma, PCR y orina).

Se considera bien vacunado al paciente que ha recibido al menos 2
dosis vacunales contra Haemophillus influenzae y Streptoccocus
pneumoniae 13-valente, y siempre que hayan pasado, al menos 2

semanas, de la ultima dosis.(*1/1?

Si se remite al paciente a domicilio se debe informar a los
padres/cuidadores acerca de los signos de alarma que deben observar:
temperatura >40°, aparicion manchas en la piel, decaimiento o
irritabilidad excesivas, vémitos repetidos o dificultad respiratoria ©%,
del uso correcto de los antitérmicos y NO se aconseja la prescripciéon

de antibidticos orales a nifios con fiebre sin foco aparente. %10

En nifias mayores de 2 afios, y nifilos mayores de 12 meses, con fiebre
de mas de 24 horas de evolucion, sin foco y estable, al ser muy baja la

probabilidad de ITU, no se recomienda la recogida de orina.
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6. Pauta de actuacion en pacientes de 3 a 36 meses en los Servicios

de Urgencias Hospitalaria (Algoritmos 2)

a)

b)

En los pacientes de mas de 90 dias de edad actuaremos inicialmente
siguiendo la misma dindmica explicada en el Algoritmo 1. En caso de
que presente un TEP inestable o criterios de gravedad segun las
escalas de valoracién clinica que nos hagan sospechar sepsis
actuaremos segun los protocolos establecidos. En este grupo de edad
el antibidtico de eleccidn seria una cefalosporina de tercera generacidn
(Ceftriaxona im o iv / Cefotaxima iv) a 75 mg/kg, dosis maxima 2 gr
por dosis. Es prioritario el manejo del shock mediante la administracién
de liquidos, oxigenoterapia etc. Se realizardn examenes
complementarios que incluyan hemograma, hemocultivo, bioquimica
con marcadores de infeccion bacteriana (PCR/PCT), urianalisis
(sistematico y sedimento) y urocultivo. Se debe considerar la puncion
lumbar (sobre todo en menores de un afio si la estabilidad clinica lo
permite) y/o radiografia de térax en funcidn de la clinica y los

resultados analiticos que presenten.

Es importante recordar que en una situacion de sepsis NUNCA
debemos retrasar la administracion de antibioterapia a la espera de

obtener muestras para cultivo.

Si el paciente esta estable se deben realizar las preguntas clave y la
anamnesis dirigida. Son criterios de alta hospitalaria presentar una
temperatura inferior a 399C desde el inicio del cuadro, menos de 24
horas de evolucion vy la ausencia de factores de riesgo para infeccion
urinaria ya referidos (antecedente personal de ITU, nefrouropatia
predisponente, nifias < 24 meses, nifios no circuncidados < 12 meses,
nifios circuncidados < 6 meses o manipulacion reciente de la via

urinaria).

Si no se cumplen estrictamente estos criterios deberemos indagar

sobre el estado vacunal, ya que el riesgo de IBPG oculta variara en

funcién de funcion de este dato.

1. En pacientes que presentan adecuada pauta vacunal, > 2 o mas
dosis (>=) de las vacunas contra Haemophillus influenzae y contra
Streptoccocus pneumoniae 13-valente, habiendo pasado, al menos

2 semanas, antes de la Ultima dosis, y una temperatura >40.5°C
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d)

f)

9)

h)

D)

justificaria la realizacion analisis de sangre (hemograma,
bioquimica con PCR, PCT y hemocultivo).

2. En aquellos que no tengan una adecuada inmunizacién (ver parrafo
anterior) con temperatura entre 39-40.4°C, afadiriamos al
sistematico y sedimento de orina, un anadlisis de sangre

(hemograma, bioquimica con PCR, PCT y hemocultivo)

En temporada de epidemia gripal se debera individualizar la extraccién
de sangre si el paciente presenta un test rapido para Virus de
Influenza positivo. La positividad de un test para la gripe no exime

descartar ITU en los casos en los que esté indicado.

En caso de presentar sistematico/sedimento alterado (leucocituria y/o
bacteriuria y/o nitritos), se debe recoger muestra mediante técnica
estéril para cultivo e iniciar tratamiento especifico segun protocolo de
infeccion urinaria. Si la muestra ha sido recogida inicialmente
(sistematico y sedimento) por bolsa colectora, se debe confirmar el
resultado recogiendo otra muestra por método estéril. Siempre que se
recoja muestra de orina por método invasivo (sondaje/puncidn
suprapubica) se recomienda cursar urocultivo. Ante la sospecha de
ITU, valorar la realizacion de analitica de sangre en aquellos pacientes

a los que no se les haya realizado previamente.

Si en los examenes complementarios la cifra de leucocitos es inferior a
15.000/mmc con un valor de neutrofilos totales < 10.000 /mmc, en
ausencia de formulas inmaduras (frotis), una PCR <4 mg/dl o PCT <
0,5 ng/ml, el riesgo de IBG es bajo (VPN >99%) por lo que el paciente
seria candidato a ser dado de alta. Si las cifras de corte son superiores

a las referidas se deberd individualizar la actuacion en cada caso.

Un valor de leucocitos totales superior a 20.000/mmc, por si solo,
obliga a la realizacién de una radiografia de térax en ausencia de
infeccion urinaria porque nos debe hacer sospechar la existencia de

neumonia.

La observaciéon en urgencias durante las primeras horas tras el inicio

de antibioterapia permite ver la evolucién del paciente.

Llegados a este punto, se plantean varias alternativas:
1. alta a domicilio y control a las 24-48 horas

2. administrar ceftriaxona im/iv y alta a domicilio con control a las 24-
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48 horas La observacidn en urgencias durante las primeras horas
tras el inicio de antibioterapia permite ver la evolucion del paciente.
observacién en servicio de urgencias

4. hospitalizacion

La decision se tomara de manera individualizada en cada caso,
teniendo en cuenta el resultado de las pruebas, la evolucién, los

factores de riesgo, comorbilidades, lejania al centro sanitario, etc.

j) Previamente al alta a domicilio, e independientemente de si se inicia
tratamiento antibidtico o no, se debe asegurar un adecuado
seguimiento del paciente concertando una cita de revision a las 24
horas / 48 horas tras el alta. Si no se puede asegurar el control en
Atencion Primaria considerar realizarlo en el propio servicio de

urgencias.

k) Control en Atencion Primaria, es imprescindible un control a las 24- 48
horas del alta. En aquellos pacientes a los que se le haya cursado
hemocultivo, deberemos consultar el resultado y actuar en
consecuencia. Si el resultado es positivo, se derivara al servicio de
urgencias, independientemente de que se le haya administrado
ceftriaxona; en el caso de que sea negativo haremos una reevaluacion
en funcién de la evolucion y el ambiente epidemioldgico. Siempre
debemos dar normas de evolucion e instruir a los padres/cuidadores

sobre las sefales de alerta.

7. Pauta de actuacion en pacientes de menores de 90 dias en los

Servicios de Urgencias Hospitalaria (Algoritmos 3)

Todos estos pacientes deberan ser derivados al hospital para la realizacion
pruebas complementarias y observacion. En este grupo de edad, la
prevalencia de infeccidn bacteriana invasiva es lo suficientemente elevada
como para seguir recomendandose la realizacion de pruebas

complementarias.

En condiciones ambientales que permitan una regulacion correcta de la
temperatura (humedad <75% y temperatura ambiental <35°C), una T@
rectal =238°C no debe ser atribuida a exceso de abrigo en lactantes

mayores de 7 dias. Aunque dicho arropamiento puede aumentar Ia

Manejo de Fiebre sin Foco de 0 a 36 meses. Pag. 19/35



temperatura cutanea, es excepcional que altere la temperatura rectal.

En la actualidad la aproximaciéon secuencial Step by Step es la mas
recomendada en este rango de edad; incluye aquellos factores clinicos y
analiticos que se han demostrado de utilidad para evaluar el riesgo de
infeccion bacteriana grave en pacientes de esta edad. Varios estudios
demuestran que es mas sensible que otros modelos predictivos
(Rochester, Lab-score...) para descartar la presencia de una IBG

(sensibilidad 92%; valor predictivo negativo 99,3%) %43,

Se consideran pacientes de alto riesgo aquellos con alteracién del aspecto
general, menores de 21 dias, presencia de leucocituria en orina 6 PCT >=
0.5 ng/ml. Seran de riesgo intermedio aquellos que sin cumplir alguna de
las caracteristicas previas tengan PCR > 2 mg/dl o neutréfilos >
10000mm?. Sélo seran de bajo riesgo aquellos que no cumplan ninguna de

las previas.

Estudio de ITU: Varios estudios han demostrado que el rendimiento de la
tira de orina para descartar una ITU es similar al que presenta en
lactantes mayores de 3 meses, por lo que podria considerarse la recogida
de urocultivo, Unicamente en aquellos casos en que se detecte leucocituria

y siempre que se recoja la muestra por método invasivo. 3739,

Analitica sanguinea: Recogida correcta del hemocultivo*, determinacion
de procalcitonina, como parametro mas sensible y especifico para
diagnosticar una IBG, con un punto de corte 6ptimo de 0,5 ng/mL. Su
cinética mas rapida le otorga una ventaja adicional en este grupo de edad,
en que la mitad de los pacientes consultan por fiebre de <6 horas. Un
valor de PCR >2 mg/dL incrementa también el riesgo de presentar una
IBG, aunque en menor medida. Ni la leucocitosis ni la leucopenia son

Utiles como marcadores de IBG 3.

Prueba de diagnéstico rapido de gripe en época epidémica %): en
temporada de epidemia gripal se deberd individualizar la extraccién de
sangre si el paciente presenta un test rapido para Virus de Influenza
positivo; ya que, al igual que en lactantes mayores, el riesgo de
coinfeccion bacteriana distinta a la ITU disminuye en pacientes con
resultado positivo; sin embargo, en este grupo de edad el riesgo de IBG es
mayor. Sin embargo, no todos los autores recomiendan, en este grupo de

edad, no realizar analitica sanguinea basandose en este resultado.
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Tras pandemia de Sars-Cov2, en marzo de 2020, se establece que se
debe solicitar Test de infecciéon para descartar SARS-CoVid - 2 en fiebre

sin foco en menores de 3 meses ©9,

Punciéon lumbar: se recomienda estudio de liquido cefalorraquideo en
pacientes con TEP alterado, aquellos < 15-21 dias de vida y aquellos con
PCT >0,5 ng/L, por la mayor relacién que presenta este parametro con

infecciones invasivas.

Los menores de 21 dias deberan ser ingresados con antibioterapia
empirica hasta resultado de cultivos, independientemente del estado
general, los factores de riesgo o los resultados analiticos, recibiran

tratamiento con ampicilina + gentamicina.

El manejo de los mayores de 21 dias, se realizara segun su nivel de riesgo

acorde a los parametros clinicos y analiticos.

Los pacientes > 21 dias clasificados como de bajo riesgo (TEP estable, sin
leucocituria, PCT < 0.5 ng/ml, PCT < 2 mg/dl y neutrdfilos < 10000 mm3)
podran ser dados de alta a domicilio sin antibidtico tras vigilancia en
Urgencias hasta 12-24 horas del momento de inicio de la fiebre,

asegurando control en 24 horas por su pediatra.

Los pacientes de > 21 dias clasificados de riesgo intermedio (TEP estable,
sin leucocituria y PCT < 0.5 ng/ml, pero con PCT> 2 mg/dl é neutrofilos >
10000 mm3) requieren un manejo individualizado, valorando realizar
puncion lumbar, observacion prolongada en Urgencias, ingreso hospitalario

con o sin cefalosporina de 3° generacion.

Los pacientes de alto riesgo deberan ser ingresados y recibir tratamiento
empirico con una cefalosporina de tercera generacion, asociando
vancomicina, si presentan TEP alterado o pleocitosis, y ampicilina si existe

una alta prevalencia de bacteriemia por Listeria o enterococo.

La ceftriaxona esta contraindicada en neonatos con hiperbilirrubinemia
esperada o demostrada, especialmente en aquellos con antecedente de

prematuridad, dado el riesgo de kernicterus “%,

Se debe tener en cuenta la posibilidad, aunque poco frecuente, de
infeccion por herpes. Se recomienda asociar aciclovir si ha presentado
convulsiones, vesiculas mucocutaneas o cualquier otro signo sugestivo de

encefalitis.
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*Recogida de hemocultivo **)

Se recomienda en cuanto al volumen de las muestras en la recogida
de hemocultivo estas referencias:

- 1 ml para menores de 2 kg.

- 2 ml en neonatos mayores de 2 kg.

« 4 ml en lactantes hasta 2 afos.

- 10 ml para el resto menores de 60 kg.

« Por encima de 60 kg, 20 ml como en adultos.

Se deben considerar los protocolos que defina cada servicio de
Microbiologia y el volumen maximo que permita el tubo de

recogida de cada fabricante.
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ALGORITMOS

ALGORITMO 1: FIEBRE SIN FOCO EN MENOR DE 36 MESES EN
ATENCION PRIMARIA

Monitorizacion/Estabilizacién/RCP:
Via aérea, oxigenoterapia, ventilacién
EP INESTABLE . -
5 SI Via venosa + expansién SSF + farmacos
Antibioterapia: cefalosporina 32G 75 mg/kg/dosis
NIVELES I, Il {incluye NICE rojo, ——
IV/iIM dm 2 gr
YALEZ16) AMBULANCIA MEDICALIZADA
NO
Niveles lll, IV, V ¢RIESGO INTERMEDIO SEGUN ESCALAS
Anamnesis completa (preguntas clave) L | Ctinicas? »>
Exploracidn fisica detallada/signos de Escala YALE 11-15 o AMBAR en Escala Seméforo
alarma de NICE
Toma de constantes: FC, FR, T2 y Sat02
<3 meses o (b)

FIEBRE SIN
FOCO

T2240,5¢C
(a)

DIAGNOSTICO

Sl

F. Riesgo ITU (d

Fiebre > 24 horas T2 39-40,42C

Sl

(b)

Tira de orina : Ver

OBSERVACION EN
DOMICILIO > pcion (g)

¢Dos o mas dosis de
vacunas de neumococo y H.
influenzae? (c)

| Temperatura >402C NO
Control en 24-48 horas Manchas en la piel
Sintomas/signos de alarma Decal‘rmento o irritabilidad
Vdmitos repetidos
e
U] Dificultad respiratoria ( )
Sl
NO POSITIVA s

a. Independientemente de la eda

b. Derivacion para prueb pl itarias; hemograma, reactantes de fase aguda, orina

c. Transcurridas al menos 2 semanas de la dltima dosis

d. Antecedentes per les de ITU, Nefropatia predisponente, nifias <24 meses, nifios < 12
meses, manipulacion reciente de la via urinaria

e. Extraccién de muestra estéril e instauraciéon de antibioterapia si procede

f. Repetir la orina a las 24 horas si persiste fiebre, o si la recogida fue precoz <12 horas

No recoger orina en nifias >de 24 meses , y nifios >de 12 meses estables (Bajo riego de ITU)

S T o

— > —
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ALGORITMO 2: FIEBRE SIN FOCO EN PACIENTES DE 3-36 MESES en
SERVICIO de URGENCIAS HOSPITAL

DESCARTAR SEPSIS
-02 100%, monitorizacién, bolo SSF 20 mL/kg
TEP ESTABLE -Hemograma, PCR, PCT, hemocultivo.

NO -Ampliar analitica si sospecha de sepsis (ver protocolo)

-Cefotaxina iv 75 mg/kg/dosis (300 mg/kg/dia) (max. 2 g)
-Considerar puncion lumbar tras estabilizacién
-Ingreso vs observacion prolongada en Urgencias en funcién de
resultados y evolucién.

emperatura 2392C 5 >24 h fiebre —

NO \/ NO
En epidemia gripal: Test

degripe (AYB) (c) Sl Sl i NO
4 v
Sl Sistemdtico y Alta y control por su
pe—————— No Sedimento de pediatra en 24 horas

orina

Analitica de

Sangre y orina Temperatura 240,52C

+

Signos de alerta

Temperatura >40°C
Manchas en la piel
Decaimiento o irritabilidad
excesiva
Vomitos repetidos
Dificultad respiratoria

NO

éDos o mas dosis de vacunas de
neumococo y H. influenzae? (b)

(a) AP de ITU, nefro-uropatia

RESULTADOS predisponente, nifias <24 m,
i PRUEBAS nifios <12m o manipulacién
reciente de la via urinaria.
(b) Transcurridas, al menos, dos
v semanas desde la tltima dosis
Analitica de ik . Analitica de (c) .Ant.e.un re'sultado pc.)siti.v’o,
< > orina individualizar la realizacién de
sangre analitica
Confirmar con
Per0.5 mg//;\l Sl /' método estéril,
PCR >4 mg, Leucocitaria y/o :
urocultivo
Leucocitos > 15000/mm?® Alta. y control por su j¢—— bacteriuria y/o /
eutréfilos >10000/mm’ ( peciatiach 23 hores NO nitritos l
Valorar
analitica
Si >20000 leucocitos: RxTérax (si neumonia tratar segun protocolo) angre si no sg
Sl INDIVIDUALIZAR EN FUNCION RESULTADOS, EVOLUCION, COMORBILIDADES, ETC.. ha realizado
Valorar las siguientes opciones:
1. Altay control 24 y 48 h en Urgencias hospital o pediatra AP.
2. Administrar Ceftriaxona 75 mg/kg iv o im (max. 2 gr/dosis) +Alta y control 24-48 ¢
h. g : Tratamiento
3. Observacion en Urgencias. especifico
4. Ingreso en planta.

sospecha ITU

Control en AP tras el Alta (opciones 1y 2):
-Hemocultivo positivo, derivar al hospital.

(a) Sobre todo si son formas inmaduras ®-Hemocultivo negativo, reevaluacién en funcién evolucién clinica y
(b) Considerar gasometria ambiente epidemioldgico

Manejo de Fiebre sin Foco de 0 a 36 meses. Pag. 28/35



ALGORITMO 3: FIEBRE SIN FOCO EN MENOR DE 90 DIAS EN HOSPITAL

g" BTSN
SFSF < 90 DIAS
p SR

4
i s

-+ ALTERADO|
3

= Antibioterapia, Valorar

necesidad de ingreso en |

funcién de edad y 1

parametros analiticos. |

sistemdtico de orinax | Leucncitm - = Considerar fuertemente |

sondaje o PSP y urocultive | ! nitritos/ } maneja

+ HRF, PCR, PCTy [ = bacterivia |- - ambulatorio si >2 meses con

hemocultivo, En las con analitica | analiica anodina |

respectivas épocas | anadina l * Antibioterapia !

epidémicas, realizar i }
ademas:

=+ Influenza: test rapido

| PcT<05 | PCT>05 o
L ngm | . T _ngimi e ?

‘ | orina |
| normal

e

PCR <2 mg/dL|
o neutréfilos | PCR>2 mgj‘L! = ]
S10.000/mel | ey neutrétilos ) » Individualizar realizacién de puncion lumbar
e | >10.000/mc J | * Opciin A; Ceftriaxona 75 mglkg iv + |
e : Observaci6n en Urgencias hasta 12-24 horas |
"""" ) ! . desde elinicio de Ia fiebre + < Altasin ATBY
1 ‘ control por su pediatra en Co
Observacién en Urgencias - =1 24 horas vs ingreso en funcién de evolucién
hasta 12-24 horas : clinica o {
desde el inicio de la fiebre - OpciénB Ingreso hospitalario - Valorar
= Alta sin ATB si no incidencias. antibiético en funcién de factores de riesgo y |
Control por su analiticas {Cefotaxima IV 200mglkgido
pediatraen 24 horas | ceftriaxona IV 50mg 1 dosis )

Riesgo alto (rojo): TEP afterado, < 21 dias 0 PCT >0.5 ng/ml.
Riesgo intermedio (naranja): TEP estable, > 21 dias, sin leucocituria y PCT < 0.5 ng/ml, pero con PCT> 2
ma/dl é neutréfilos > 10000 mm?.

i ajo (ve : TEP estable, > 21 dias, sin leucocituria, PCT < 0.5 ng/ml, PCT< 2 mg/d! y neutréfilos
< 10000 mm3).

Riesgo intermedio: todo caso que no cumpla criterios ni de alto ni de bajo riesgo.

Considerar repetir analitica en un plazo de 10 a 12 horas, en caso de que la primera muestra hubiese sido
con muy pocas horas de evelucion de fiebre.
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anexos

ANEXO 1.TRIANGULO EVALUACION PEDIATRICA. TEP (1/2)

* TRIANGULO DE EVALUACION PEDIATRICA (TEP) /

IMPRESION GENERAL

PREGUNTAS A RESPONDER:

- iEL TEP TIENE ALGUN LADO ALTERADO?
- iCUAL ES LA SITUACION FISIOPATOLOGICA? ARARIEHEN
- iCUAL ES LA SEVERIDAD DEL PROBLEMA?

- ACUALES SON LAS PRIORIDADES INICIALES DE
TRATAMIENTO Y CON QUE RAPIDEZ ACTUAR

TRABAID
RESPIRNTORIO

it
4 Y Yo B
APARIENCIA (A) RESPIRACION (R)
TONO: o " ORIOS
Movilidad Adecuad oF Es
:da :; a uada para su . .
“3Ei tong e acietusdo o eh -Ronquido, voz apagada o ronca,
tono es adecuado o Pl

inmouil, fAiscido o hipoactivo? :‘&:‘1‘” {hststiccion respiratocia
INTERACCION con el entorno: -Quejido respiratorio
-éEsta alerta? (intercambio gaseoso .
-éPersonas, ruidos u objetos Fnadecuadn] . CIRCULACION (C)
atraen su atencién? 's“’flm [obsfm:uén -
-¢Juega con algtin juguete o no respiratoria inferior) E&LI_D_IZ
muestra interés en jugar o S Perfusion
. ry M&m = = - - - i
interaccionar? RIS disminuida
CONSUELO: (obstruccion respiratoria alta) PIELM DA:
-éLlanto inconsolable o se m"‘"_"_f" t"‘P"dﬂ oz Vasoconstriccién
calma en brazos de sus resistencia al decbito .
padres? TIRAJE: CIANOSIS
MIRADA; -Uso de musculatura
-¢Fija y sigue con la mirada o accesoria. Su intensidad y
ésta es vacia/perdida? localizacion reﬂe]an!a

gravedad de la hipoxia.
LLANTO/LENGUAIE: -Balanceo de la cabeza en el
-¢El llanto o la voz es fuerte y lactante (hipoxia grave)
espontdnea o débil y apagada?

ALETEO NASAL:

\ / Q.pm moderada o grave / \ //
KAspecto mds importante \

Reflejael intento de

para determinar gravedad, compensar lasdeficiencias Reflejael gastocardiaco y la
rapidez de actuacion y :dévé'ntilacién'f . perfusion de los Grganos vitales
eficacia de maniobras oxigenacion

correctoras

Refleja el estado de

oxigenacion, ventilacion,

perfusién cerebral,

homeostasis corporal y

anién del SNC /
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ANEXO 1.TRIANGULO EVALUACION PEDIATRICA. TEP (2/2)

SILOS TRES LADOS DEL TEP SON
NORMALES, EL PACIENTE SE
ENCUENTRA ESTABLE

(NIVELES IV y V del triaje)

8-

MOTIVO DE CONSULTA
TOMA DE CONSTANTES

B

ANAMMNESIS ¥ EXAMEN
FiSICO COMPLETO

ALGUNOS PACIENTES CON
PRIORIDAD

-Inmunodeprimidos (nivel 1)

-Recién nacido (1, I11)

-Diabéticos (minimo II1)
-Enfermedad metabdlica (minimo IIl)
-Cardiopatia (minimo I11)

-Avulsion en diente definitivo (1)
-Parafimosis (I1}

SI ALGUNO DE LOS LADOS DEL TEP ESTA ALTERADO EL
PACIENTE SE ENCUENTRA INESTABLE
(NIVELES L. 1l y lll del triaje:
NIVEL I1I: 1 lado alterado (URGENCIA)
NIVEL II: 2 LADOS ALTERADOS (EMERGENCIA)
NIVELI: 3 LADOS ALTERADOS {REANIMACI@N}

\\

i

A R c SITUACION
FISIOPATOLOGICA
Anormzl | Normal Normal Disfuncién del Sistema
nervioso central
Normal | Anormal | Normal Dificultad respiratoria
Mormal Normal | Anormal Shock compensado
Anormal | Normal | Anormal Shock descompensado
Anormal | Anermal | Normal Fallo respiratorio
Anormzl | Anormal | Anormal | Fallo cardiorrespiratorio

T

\

PRIORIZAR ACTUACIONES TRAS IDENTIFICAR
INESTABILIDAD y SITUACION FISIOPATOLOGICA:
* Apertura via aérea

* Posicion confort

* Lavado-aspirado secreciones

* Control de FC, FR, Sa02 y TA.

* Oxigenoterapia

* Ventilacion bolsa-mascarilla

* Glucemia (si alteracién de la apariencia o paciente critico)
* Canalizar acceso venoso

* Tratamiento del dolor

/

NIVEL Ill: 1 LADO ALTERADO

NIVEL II: 2 LADOS ALTERADOS

NIVEL I: 3 LADOS ALTERADOS

(URGENCIA) (EMERGENCIA) (REANIMACION)
- MOTIVO DE CONSULTA - AVISAR AL PEDIATRA - PEDIR AYUDA
- TOMA DE CONSTANTES - ESTABILIZACION Y MEDIDAS DE - RCP/DESA

- AVISAR AL PEDIATRA
- MEDIDAS DE APOYO Y/O
TRATAMIENTO

APOYO Y/O TRATAMIENTO
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ANEXO 2. ESCALAS DE VALORACION DE FIEBRE/GRAVEDAD.
ESCALA DE YIOS < 3 MESES
DATOS DE NORMAL MODERADO GRAVE
OBSERVACION 1 PUNTO 3 PUNTOS 5 PUNTOS

RESPIRATORIO

ACTITUD Sonrie o no irritable Irritable/consolable Irritable/no consolable
ESTADO/ Normal Taquipnea > 60/min, |Distres respiratorio,
ESFUERZO retracciones o quejido |esfuerzo inadecuado

(apnea, fallo
respiratorio)

PERFUSION Rosado, extremidades |Piel moteada, Pélido, shock
PERIFERICA calientes extremidades frias
Puntuaciéon minima 3. Riesgo elevado de infeccién bacteriana grave (IBG) si
puntuacion > 7 (sensibilidad 76%, especificidad 75% , VPN 96%)
ESCALA DE YALE: DE 3-36 MESES
DATOS DE NORMAL MODERADO GRAVE

OBSERVACION 1 PUNTO 3 PUNTOS 5 PUNTOS
CALIDAD DEL Fuerte. Quejido o sollozo Débil o gemido en
LLANTO Tono normal. tono alto/agudo

Contento sin llanto

REACCION A LOS
PADRES

Llora brevemente.
Contento sin llorar

Llora a ratos

Llanto continuo o
apenas responde

CAMBIOS EN LA Despierto y atento Ojos cerrados. Breve | Somnoliento.
CONSCIENCIA F&cil despertar despertar o con Dormido y no se
estimulo prolongado | despierta
COLOR Rosado Acrocianosis Palido o cianético.
Miembros palidos Manchado o
ceniciento
HIDRATACION Piel y ojos normales Piel y ojos normales. |Piel pastosa o tirante.
Mucosas hiumedas Boca ligeramente Mucosa seca
seca Ojos hundidos
RESPUESTA Sonrie. Sonrie poco. No sonrie, rostro
SOCIAL, HABLA Alerta en < 2 meses Poco alertaen < 2 ansioso o inexpresivo.
SONRIE meses No alerta

Puntuaciéon minima: 6. Bajo riesgo de IBG si < 10 pu
IBG si entre 11-15 puntos (26%). Alto riesgo de IBG

ntos (2,7%). Riesgo moderado de
si > 16 puntos (92,3%)
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ANEXO 3 ,
SISTEMA DE LUCES SEMAFORO PARA IDENTIFICACION DE
RIESGO (GUIA NICE)

: L Verde Ambar
Signos clinicos . .
Bajo Riesgo Riesgo moderado
COLOR DE LA Normal Palidez referida por
PIEL padres o cuidadores
ACTIVIDAD Responde a sefiales No responde a sefales
sociales sociales contento,
contento, sonrie No sonrie.
Permanece despierto o se |Se despierta con
despierta rapidamente estimulacién prolongada

No llora o llanto vigoroso | Actividad disminuida

RESPIRATORIO Aleteo nasal
Taquipnea:

«FR>50 si 6-12 m.
+FR>40si>12m

0 Saturacién <95% en
aire ambiente,

Crepitantes
CIRCULACION E |Piel y ojos normales, Taquicardia:
HIDRATACION mucosas humedas +>160 Ipm <12 m

+>150 Ipm 12-24 m,
+>140 Ipm 2-5 afios
Relleno capilar de > 3
segundos.

Mucosas secas rechazo
alimentacion. Oliguria

OTROS Ningln sintoma o signo Temperatura > 39° y
ambar o rojo edad 3-6 meses,
Fiebre de >5 dias,
Escalofrios

Inflamacién de una
articulacion o
extremidades,

No soportar peso o no
usar extremidad
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ANEXO 4
FIEBRE: RECOMENDACIONES PARA LOS PADRES/CUIDADORES

é¢Qué es la fiebre? es un aumento de la temperatura corporal por encima de 389,
generalmente como mecanismo de defensa del organismo frente a una infeccién
producida por virus, la mayoria de las ocasiones, o bacterias. No es una
enfermedad en si misma.

¢Como tomar la temperatura? Sélo se recomienda utilizar un termdmetro de vidrio
(galio) o digital, el resto de dispositivos no son fiables.

Puedes tomar la temperatura en la axila o en el recto; antes de colocarlo
comprueba que marca 35¢2.

¢Como se trata la fiebre? La fiebre es un sintoma, no una enfermedad; por lo que
solo se debe tratar si causa dolor o malestar. En muchas ocasiones no llegamos a
saber con exactitud la causa de la fiebre; la mayoria de los casos se trata de
enfermedades banales causadas por virus. Lo importante es conocer las "sefiales de
alerta" que requieren una atencidon inmediata.

¢Qué puedo hacer?

§ Ofrécele liquidos con frecuencia

8 No abrigues demasiado, mantenlo con ropa ligera

8§ Mantén la habitacion bien ventilada, con una temperatura ambiental 202y 222C

§ Si esta molesto/a o la fiebre es muy alta, se recomienda dar un antitérmico: el
paracetamol y el ibuprofeno son los mas usados, sin embargo el paracetamol
tiene menos efectos adversos. Las dosis se calculan segun el peso del nifio/a, no
segun la edad.

§ Bafarlo con agua tibia puede bajar la fiebre, pero su efecto es corto y no suele
mejorar el bienestar.

No se recomiendan

8 las friegas con alcohol ni los bafios de agua fria.

§ Alternar dos antitérmicos (paracetamol e ibuprofeno).

§ Laaspirina, que estd contraindicada en menores de 12 ainos.

8 Daribuprofeno a menores de 6 meses

§ Dar antitérmicos, antes o después de la vacunacion, para prevenir la fiebre o
reacciones locales.
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Mitos acerca de la fiebre en nifios/as

§ La fiebre, por si misma, no causa dafio cerebral ni convulsiones; las
convulsiones febriles sélo se dan en niflos predispuestos (4%).

§ Lafiebre noimplica la necesidad de dar antibidtico.

§ la “salida de los dientes” no produce fiebre.

DEBERAS CONSULTAR INMEDIATAMENTE si tiene fiebre y ademas:

tiene menos de 3 meses

manchas en la piel, especialmente si no desaparecen al estirar la piel
decaimiento o estd adormilado

irritabilidad o llanto excesivo dificil de calmar

dolor de cabeza intenso y persistente

convulsiones

dificultad para respirar: respiracion rapida, agitada, se hunden las costillas o se
oyen silbidos al respirar

§ vomitos repetidos

8 rechaza por completo la alimentacidn y, sobre todo los liquidos.

§ observan algo anormal en el comportamiento o la apariencia del nifio/a

o o B /B e B 0

RECUERDE

1. Consulte con su pediatra para conocer y tratar la causa de la fiebre. El aspecto
que tenga el/la nifio/a y la manera de comportarse son mas importantes que el
grado de temperatura

2. El objetivo principal del tratamiento de la fiebre es que el/la nifio/a esté codmodo
y sin molestias, y no intentar bajar la temperatura por todos los medios
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