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RESUMEN go da adinarekin, maxima jaioberritan. Ho-
La acitud a seguir ante un lactante con fie-nengatik izan behar du erasokorragoa eta
bre de comienzo agudo, que no presenta aspednterbentzionistagoa gure jarduerak jaio-
to de gravedad, y sin foco aparante que la justiberri-berriekin. Hiru hilabetetik gorakoe-
fique es, a menudo, dificil y controvertida. Enkin arazorik biziena ezkutuko bakteriemia
la mayoria de los casos la causa de la fiebre terda; izateko arriskua % 1-4ren bueltan ibilt
drd un origen virico y su evolucion seré favo- zen da, eta Streptococo pneumoniae-a iza-
rable. Sélo entre un 5-15% desarrollaran unaen da errudun nagusi. Gehienek hobera
infeccion bacteriana potencialmente grave, sienegingo dute berez. Bularreko haur sukar-
do la incidencia inversamente proporcional a ladunarekiko jardueran, azterketa osagarrien
edad del nifio, maxima en el periodo neonataletekina berrikusten da. Jarduera-algorit-
Es por esto por lo que el manejo de los lactantenoak hiru hilabetetik beherako haurrent-
de menor edad ha de ser mas agresivo e interzako aurkezten ditugu, Arrisku Txikiko Iriz-
vencionista. En los mayores de 3 meses de edagideak aplikatuz, bakterio-infekzioa izate-
el problema mas acuciante es el diagnostico ddo arriskurik handiena duten bularreko
bacteriemia oculta. El riesgo de padecerla se shaurrak identifikatu eta tratamendu azka-
ta en torno al 1-4%, siendo el Streptococo pneurrago eta erasokorragoa ezartzeko. Arrisku
moniae el responsable principal de este probleTxikiko Irizpideak betetzen dituztenak tra-
ma(90%). La mayoria evolucionaran favorabletamendu antibiotikorik gabe kontrolatu dai-
mente de forma espontanea. Se revisa la utili-tezke anbulatorioki.
dad de las exploraciones complementarias en  Oharra: hurrengo alean argitaratuko
el manejo del lactante febril. Presentamos algoelira hiru hilabete eta hiru urte arteko hau-
ritmos de actuacion en los nifios con edad infe rrentzako jarduera-algoritmoak.
rior a los 3 meses, aplicando los denominados
Criterios de Bajo Riesgo con el fin de identificar
aquellos lactantes con mayor riesgo de padecer
una infeccion bacteriana grave y, por tanto, de
establecer un tratamiento méas rapido y agresi-  El contexto clinico en el que nos vamos
vo. Los que cumplen criterios de bajo riesgo puea centrar es el de un lactante con fiebre de
den ser controlados ambulatoriamente sin tra-comienzo agudo, que no presenta aspecto
tamiento antibiético. de gravedad, y sin foco aparente que la jus-
Nota: En el préximo niimero se publicaran tifique tras una detallada historia clinicay
los algoritmos de actuacion para nifios entre 3exploracion fisica. En esta circunstancia, el

INTRODUCCION

meses y tres afios.

LABURPENA

Bularreko haur batek sukarra du, ha-
siera akutukoa; ez dirudi larria, ez dago
itxuraz fokurik. Zer egin? Erantzuna zaila
eta eztabaidagarria da.

Kasurik gehienetan birusen bat izango
da sukar-sortzailea eta egoerak hobera egin-
go du. Haurren arteko % 5-15ak bakterio-
infekzioa, larria litekeena, garatuko du; int-
zidentzia alderantziz proportzionala izan-

pediatra tiene que tomar decisiones res-
pondiendo a una serie de cuestiones, co-
mo éstas; ;debe realizar pruebas diagnds-
ticas para identificar una infeccion bacte-
riana oculta (neumonia, bacteriemia, me-
ningitis, ITU)? Y si es asi, ;cuales y en qué
orden?

Si no encuentra ningln foco de infec-
cién bacteriana ¢debe prescribir un trata-
miento antibidtico empirico?; si decide tra-
tar con antibidticos, ¢se debe emplear la via
oral o parenteral?; ;se debe tratar ambula-
toriamente o en el hospital ya sea para ob-
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TABLA |. NIVELES DE EVIDENCIA
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Niveles de evidencia:

< Nivel de evidencia etaanalisis de ensayos controlados y aleatorizados y/o ensayos
controlados y aleatorizados de muestra grande

< Nivel de evidencia Iénsayos controlados y aleatorizados de muestra pequefia y/o en-
sayos prospectivos controlados no aleatorizados y/o estudios de cohorte y/o estu-

dios de casos y controles aleatorizados

= Nivel de evidencia Ildstudios de casos y controles no aleatorizados, por ejemplo con-

troles histdricos

< Nivel de evidencia I\éeries clinicas no controladas
= Nivel de evidencia Vopiniones de expertos y/o conferencias de consenso y/0 casos anec-

doéticos.

Grados de recomendacion

« Grado de recomendaciondpoyado al menos por un trabajo, preferiblemente mas, del

nivel I.

» Grado de recomendaciontBsado al menos en un trabajo del nivel II.
« Grado de recomendaciona@oyado por estudios de los niveles III, IV o V.

Canadian Task Force. J Can Med Assoc 1979;121:1193-1254.

servacion y/o tratamiento?; si no hospita-
lizamos al nifio;cuales deben ser los con-
troles a realizar?

Es I6gico pensar, y asi se expresa en la
literatura, que haya diferentes puntos de
vista de actuacion y respuestas ante estas
complejas decisiones, no sélo entre los mis-
mos pediatrast®4, sino incluso entre éstos y
los médicos de familia y de emergencias®.
También puede depender incluso del &m-
bito en el que se trabaje pudiendo ser dife-
rente la conducta en la consulta de Aten-
cion Primaria (publica-privada) y en los ser-
vicios de urgencias de los hospitales. La
amenaza de demandas judiciales puede ser
también un factor decisivo a la hora de de-
cidir determinada pauta de actuacion. Tam-
bién cobra cada vez més relevancia la opi-
nion de los padres que pueden llegar a to-
mar decisiones en un sentido u otro después
de una detallada y adecuada informacion a
los mismos. Por otra parte, a pesar de la pu-
blicacidn en 1993 de las recomendaciones
por parte de un grupo de expertos® se ha
podido constatar, al menos en algunos &m-

bitos, un escaso sequimiento de las mis-
mas(.

Como no podia ser de otra forma, a la
hora de revisar este tema, nos hemos ba-
sado en la evidencia acumulada en la lite-
ratura clasificandola por niveles. Segun los
diferentes niveles se establecen los corres-
pondientes grados de recomendacion (Ta-
blal).

Al enfrentarnos con la cuestién que nos
ocupa conviene precisar algunos conceptos
con el fin de unificar criterios:

Fiebre: la mayoria de los autores la defi-
nen como 38,0°C o més basada en la medida
rectal (grado de recomendacion B)®©819,

Fiebre sin foco: lactante/nifio con un
proceso febril agudo(< 4 dias) en el que la
etiologia no se hace aparente tras una cui-
dadosa historia y examen fisico®68),

Bacteriemia oculta (BO): es la presen-
cia de un patogeno bacteriano en el hemo-
cultivo en un nifio en el que no se sospe-
chaba infeccién bacteriana en base a Ia his-
toria clinica, examen fisico y test de labora-
torio.

Infeccion bacteriana potencialmente gra-

ve (IBPG)incluye meningitis, sepsis, in-
fecciones de articulaciones y dseas, celuli-
tis, adenitis, infeccidn urinaria, neumonia
y enteritis (sobre todo en menores de 3 me-
ses).

Aspecto toxico o mal aspectaadro cli-
nico consistente en sindrome séptico: letar-
giao irritabilidad, pobre perfusion, marca-
da hiperventilacion, hipoventilacion o cia-
nosis.

La mayoria (85-90%) de los lactantes
que acuden a los servicios de urgencias por
una fiebre sin foco y con un buen estado ge-
neral, presentaran una enfermedad virica
de curso autolimitado benigno. S6lo un 5-
15% desarrollaran una IBPG siendo su diag-
nostico de gran importancia por la alta mor-
bimortalidad que conllevan. La incidencia
de IBPG es inversamente proporcional a
la edad del nifio, siendo maxima (15%) en
el periodo neonatal. Es por ello que el ma-
nejo de los lactantes de menor edad sera
mas intervencionista en la bdsqueda de la
etiologia y en la cobertura antibiética em-
pirica.

El diganostico de bacteriemia oculta es
el que mayores dificultades entrafia. El ries-
go de padecerla entre lactantes entre 3-36
meses de edad es del 1-4% Tras la vacuna-
cién universal frente al Haemophlius in
fluenzaetipo b, el Streptococo pneumoniae
convierte en el germen mas prevalente, res-
ponsable del 90% de las BO, seguido muy

de lejos por Salmonellas no typhi, Neisseria

meningitidisy Haemophilus influenzé® Aun-
que las 374 partes de las bacteriemias ppor
neumococo de los casos evolucionan ha-
cia la curacion espontanea, un 3-6 % de ellos
se complicaran con una meningitis. Con-
viene sefialar, ademas, que la incidencia de
BO por neumococo en lactantes febriles con
otitis media o con sintomas de infeccion res-
piratoria superior es similar a la que pre-
sentan los nifios con fiebre y sin esta sinto-
matologia?.
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TABLA Il. ESCALA DE YALE

J. KORTA Y coLs.

JuLio-DiciemsrE 2000

Normal
(1 punto)

Calidad del llanto
Reaccién al estimulo
Estado vigilia-suefio

Fuerte
Respuesta enérgica

de subito
Color Rosado
Hidratacion
Mucosas himedas

Respuesta social Sonrie

Se mantiene despierto o se despierta

Piel normal, ojos normales

Afectacion moderada
(3 puntos)

Quejido o sollozo

Respuesta con llanto intermitente
Cierre de 0jos leve. Sdlo despierta
con estimulacién prolongada
Extremidades palidas o acrocianosis

Piel normal, ojos normales
Mucosa oral algo seca
Sonrisa leve

Afectacion grave
(5 puntos)

Débil o tono agudo
Llanto continuo o apenas perceptible
Suefio profundo. No se despierta

Palido o cian6tico moteado

Piel pastosa, ojos hundidos,

muCcosas Secas

No sonrie, cara con ansiedad expresiva

McCarthy PL, Sharpe MR, Speisel SZ et al. Observation scales to identify serious illness in febrile children. Pediatrics 1982; 70:802-809.

HISTORIA Y EXPLORACION FisiCA

Aunque resulta una obviedad sefialar
la importancia de la historia clinica, si con-
viene resefiar algunos aspectos de la mis-
ma. La edad del paciente es un dato clave
que, ademas, nos va a servir para clasificar
a los pacientes. Por debajo de los 3 meses
de edad, y, sobre todo, por debajo del mes,
el riesgo de padecer una IBPG es mucho
mayor por lo que la actitud sera completa-
mente distinta que en el caso del lactante
mayor. La duracion de la fiebre es otro as-
pecto a resefiar. Por ejemplo, la experiencia
clinica sugiere que un lactante con 4-50 més
dias de fiebre (sin tomar antibidticos) es po-
co probable que padezca una meningitis
bacteriana. Contrariamente, cada vez es méas
frecuente tener que asistir a un lactante fe-
bril con escasa horas de evolucién lo cual
crea més incertidumbre, si cabe, a la hora
de tomar decisiones que impliquen moles-
tias al nifio.

Lafiebre alta (> 39°C) esté asociada con
mayor riesgo de bacteriemia oculta, pero
también es cierto que la mayoria de las fie-
bres altas se corresponden a una etiologia
viral. Ademas un gran nimero de lactantes
con poca fiebre presentaran enfermedades
serias (nivel de evidencia II)®. Una historia

de anorexia 0 escasa actividad no suele ayu-
dar en el diagnostico diferencial. A veces la
ausencia de ciertos sintomas puede ser (til,
pero mucho mas valor tienen la presencia
de los mismos, como la irritabilidad, som-
nolencia, vdmitos, diarrea, sintomas respi-
ratorios etc. Es preciso insistir que una in-
feccion respiratoria de vias altas, e incluso
una otitis no descarta la posibilidad de bac-
teriemia oculta.

Es importante conocer si el lactante es-
t& 0 no tomando alguna medicacion, sobre
todo, antibidticos, ya que puedan interferir
con los resultados de las pruebas comple-
mentarias (LCR, urocultivo, hemocultivo...)
El antecedente de un viaje reciente nos pue-
de orientar hacia la etiologia del proceso
(malaria, parasitosis, gastroenteritis bacte-
riana.), y por pupuesto, se hace basica la re-
ferencia a los antecedentes personales que
puedan tener una influencia directa: infec-
ciones urinarias previas con o sin patologia
nefrouroldgica, historia de neumomia lobar
o sindrome del 16bulo medio en caso de ni-
fios asmaticos etc.

Por ultimo, es preciso conocer otros an-
tecedentes (perinatales ....), sin olvidar la
situacién vacunal, dato éste muy importante
ala hora de valorar los riesgos y la etiolo-
gia, sobre todo, en la franja de 3-36 meses

en la que la bacteriema oculta se manifies-
ta con mayor prevalencia.

Respecto a la exploracion fisicss esencial
identificar aquellos pacientes con apariencia
toxica. El estado o aspecto general es uno de
los factores que méas importanciase le ha da-
do a la hora de manejar al lactante febril sin
foco. Con el fin de guiarse por criterios mas
objetivos se han desarrollado escalas de va-
loracion clinica, como la de Yale (Tabla II).
En ella, cuando la puntuacion es superior a
10 la probabilidad de enfermedad grave es
13 veces superior respecto a nifios con as-
pecto normal (score <10) Sin embargo, va-
rios estudios demuestran que no es clinica-
mente Gtil para detectar bacteriemia oculta
ni aporta datos suficientes para identificar
enfermedades graves en neonatos y lactan-
tes febriles® 1), Asi, Baraf estima que la pro-
babilidad de infeccién bacteriana severa en
nifios febriles con apariencia no toxica, me-
nores de 12 semanas de edad es de 8,6% in-
cluyendo un 2% con bacteriemia y un 1% con
meningitis® (nivel de evidencia 1).

Por otra parte, hay que sefialar, como
ya se ha comentado mas arriba, que la pre-
sencia de temperaturas muy altas conlle-
va mayor riesgo de infeccion bacteriana.
Conviene apuntar también que la respues-
taa los antipiréticos no permite diferenciar
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enfermedades bacterianas graves de los pro-
cesos virales menos graves (nivel de evi-
dencia I1)®),

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Mientras que la historia clinica y el exa-
men fisico son procesos de alta rentabilidad
y no dolorosos, no se puede decir lo mismo
de los examenes complementarios. Cuando
contemplamos la posibilidad de realizarlos
debemos considerar no slo su valor para el
diagndstico diferencial, sino también su po-
tencial perjuicio y sus costes. Ademas, el mé-
dico debe plantearse una estrategia de de-
cision solicitando aquellas pruebas cuyos re-
sultados puedan modificar su actuacion pos-
terior. Si el resultado de un examen com-
plementario no va ainfluir en la actitud pos-
terior no tiene sentido solicitarlo®4.

Existe un nivel de evidencia cercano al
11l en el uso del hemograma, recuento y for-
mula en la evaluacion del lactante con fie-
bre sin foco®. El recuento anormal de leu-
cocitos (<5.000 y > 15.000) es un dato poco
sensible e inespecifico. Su Valor Predictivo
Negativo (VPN) oscila entre el 94 y el 97%
con un Valor Predictivo Positivo (VPP) del
18%3), El recuento absoluto de cayados (>
500) tiene mejor sensibilidad (86%) con una
especifidad del 61% y un VPN del 98%),
El cociente cayados/neutrdfilos (> 0,2) apor-
ta similar especificidad, VPP y VPN.

La proteina C reactiva, en general, esta
elevada en infecciones bacterianas agudas
(25-35 mg/100 ml), inicia su aumento a las
4-6 horas y tiene su pico a las 36-50 horas,
disminuyendo rapidamente con la resolu-
cién del proceso. Tiene una buena correla-
cién para infeccion bacteriana, sobre todo,
en meningitis, neumonia e ITU, pero en la
bacteriemia existen valores superpuestos
(virasis con valores >10 mg e infecciones
bacterianas < 10 mg). Es un buen parame-
tro para control del tratamiento.
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Recientemente se esta aplicando otro
marcador de inflamacion, la procalcitoni-
na. Se trata de un polipéptido de 116 ami-
nodcidos, precursor de calcitonina en célu-
las tiroideas pudiendo ser producida por
otras células, como, probablemente, los ma-
créfagos. Tiene una concentracion sérica
muy estable aumentando la mismaa las 3
horas del proceso infeccioso, con un pico
a las 6 hy manteniéndose elevada a las 24
horas; disminuye rapidamente como res-
puesta al tratamiento. Suele tener una tasa
sérica muy elevada en infecciones bacte-
rianas invasivas y se mantiene en valores
normales en las infecciones viricas, discri-
minando, por tanto, muy bien ambos tipos
de procesost®. Una de las enormes venta-
jas que presenta es que podemos disponer
del dato en pocos minutos.

En cuanto al estudio de la orina dire-
mos que en lavaloracion de la tira reactiva
el test de la leucocitoesterasa tiene una sen-
sibilidad del 80%, especificidad 80%, VPP
20% y VPN 98%. El test de los nitritos es me-
nos sensible, pero méas especifico con ma-
yor VPP, Asociados amhos parametros me-
jora ostensiblemente el rendimiento (S 89%,
E 99,4%, VPP 88,3% y VPN 99,5%). El diag-
ndstico definitivo de ITU es a través del uro-
cultivo: més de cien mil colonias con reco-
gida en bolsa o emision voluntaria, cual-
quier crecimiento cuando se realiza por son-
daje 0 puncién(& 1), En neonatos y lactan-
tes pequefios debe practicarse la recogida
de orina preferentemente de esta Gltima for-
ma, ya que por bolsa puede presentar un
gran nimero de falsos positivos. (Nivel de
evidencia ).

El hemocultivo es el patrdn oro para
el diagnostico de bacteriemia. Su problema
es que necesita tiempo y en muchos casos
los resultados son negativos. La sensibili-
dad de la prueba aumenta con el volumen
de sangre extraido®@), Se han referido has-
ta un 20% de falsos positivos lo que lleva-
riaa un incremento de los costes, hospita-

lizaciones innecesarias y un sobretrata-
miento antibiético.

En cuanto a la Rx de tdrax en lactantes
que no presenten sintomas respiratorios po-
demos omitir su realizacion, ya que la pro-
babilidad de que se nos escape un caso de
neumonia oculta es pequefia (nivel de evi-
dencia I1)®.

El estudio del LCR se debe realizar
siempre en edades tempranas siendo més
debatido cuanto mas avanzamos en laedad.
Siempre se debe hacer puncion lumbar si el
lactante con fiebre sin foco tiene aspecto to-
Xxico. Su interpretacion puede prestarse a
confusion seglin sea el momento evolutivo
de su realizacidn. Si en general en las in-
fecciones viricas predominan los linfoci-
tos y en las bacterianas los polimorfonu-
cleares, podemos encontrarnos con un au-
mento de los PMN en las primeras horas de
una meningitis aséptica@.

El estudio de las heces no se recomien-
da si no hay sintomas gastrointestinales.

LACTANTES DE BAIO RIESGO

Cuando nos enfrentamos al neonato/
lactante con fiebre el interés se centra en de-
tectar a aquéllos con alto o bajo riesgo de
padecer una infeccién bacteriana poten-
cialmente severa (IBPG).

Para ello, se han establecido los llama-
dos criterios de bajo de riesgo Rochés(éa-
bla IlI).

La probabilidad media de infeccion bac-
teriana grave en nifios febriles de bajo ries-
go, en menores de 90 dias es del 2,4%; para
la bacteriemia y meningitis un 0,3%.

En estudios bien disefiados los CR tie-
nen un valor predictivo negativo del 97-
100% Aunque es cierto que estos criterios
tiene una baja especificidad y VPP hay que
decir que ellos fueron pensados para ma-
ximizar el VPN.

Dos metaanalisis muestran que los lac-
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TaBLA I11. CRITERIOS DE ROCHESTER (CR)

J. KORTA Y cOLs.

Lactante con buen estado general

Previamente sano: Nacido a término

No tratamiento antimicrobiano perinatal

No tratado por hiperbilirrubinemia inexplicada

No recibi6 ni estaba recibiendo agentes antimicrobianos
No hospitalizacion previa

No enfermedad crdnica de base

No hospitalizado durante un periodo superior a su madre
Ausencia de signos evidentes de infeccion de piel, tejidos blandos, huesos articulaciones u oidos.

Valores de laboratorio:

Leucocitos en sangre periférica de 5-15.000/mm3
Cayados £ 1500/mms

£ 10 leucocitos por campo en sedimento urinario
£ 5 leucocitos por campo en extension de heces (diarrea)

TABLA IV. CRITERIOS DE BAJO RIESGO DEL
PROTOCOLO DE FILADELFIA

Apariencia no téxica

Sin focalidad al examen fisico

No inmunodeficiencia

Leucocitos < 15.000

Cayados/neutrdfilos < 0,2

Orina: < 10 leuc./c. Gran negativo

LCR <8 leucos/c. Gran negativo

Rx normal, si se realiza

Heces negativas para sangre con aunsencia
de leucocitos

tantes considerados como de bajo riesgo tie-
nen entre 15-20@y 33(@) veces menos pro-
babilidades de bacteriemia e IBPS si se com-
paran con los de alto riesgo.

En general, se puede considerar un ni-
vel | de evidencia que apoyaria el uso de es-
tos criterios en lactantes entre 1 y 3 meses
de edad. Mucho maés incierto es la aplica-
bilidad de estos criterios en los menores de
1 mes en los que el riesgo de una IBPS es
mucho mayore®),

Mas recientemente se han aplicado
otros criterios de bajo riesgo en lo que se ha
Ilamado protocolo de Filadelfin €l se han
incluido otros elementos con lo que, al apli-

carlo, se consigue un VPN del 100%.24 (Ta-
bla IV).

NEONATO FeBRIL (0-28 DiAs)

Aproximadamente un 13% de los neo-
natos febriles menores de un mes padecen
una enfermedad bacteriana, y un 2-3 % bac-
teriemia®.

La mayoria de los autores consideran
que todo neonato (hasta 28 dias de vida),
con fiebre, incluidos los llamados de bajo
riesgo deben ser evaluados para descartar
una sepsis y hospitalizados para recibir tra-
tamiento antimicrobiano mientras lleguen
los resultados de los cultivos. En un estu-
dio realizado en menores de 60 dias Jaskie-
wicz y cols. estudian 1.057 lactantes, 227 me-
nores de un mes y aplicando los criterios de
bajo riesgo s6lo encuentan dos con enfer-
medad bacteriana, aunque hay que decir
que tiene problemas metodoldgicos®@.

En otro estudio con 254 lactantes me-
nores de un mes, la aplicacion del proto-
colo de Filadelfia encontrd que el 43% cum-
plian criterios de bajo riesgo para enfer-
medad bacteriana severa; en este grupo es-
taban incluidos 2 bacteriemias, 2 infeccio-

JuLio-Diciemere 2000

nes del tracto urinario y una gastroenteri-
tis®),

El estudio de Cheng-Hsun sobre 254 ne-
onatos febriles (4-31 dias) muestra un valor
predictivo negativo de los criterios del 99%
paraexcluir bacteriemiay del 94% para ex-
cluir cualquier tipo de infeccién bacteria-
na@), siendo este Gltimo un valor bajo para
recomendar su uso.

Aungue algunos autores como Baraf
mantienen una actitud mas conservadora
(individualizando, los que cumplen crite-
rios de bajo riesgo con cribado infeccioso
negativo y buen estado general, se podrian
remitir a su domicilio) estos trabajos orien-
tan a que la utilizacion del protocolo de Fi-
ladelfia, con criterios sefialados, no tiene su-
ficiente sensibilidad y VPN para identificar
a los neonatos de bajo riesgo. Por tanto, en
esta franja etaria, los neonatos deben ser in-
gresados para una evaluacion completa de
enfermedad bacteriana y recibir tratamien-
to antibi6tico empirico mientras llegan los
resultados de los cultivos@.

La pauta antibidtica a elegir serd aqué-
lla que abarque el espectro etiol6gico en es-

ta edad, es decir, Neumococo, E.Coli, Listeria

monocytogeneseningococo y h. influenzag
asi como estreptococo grupo B. Una bue-
na alternativa podria ser las cefalosporinas
de 32 generacion (Cefotaxima: <1 semana,
100 mg/k/d dividido en dos dosis; 1-4 se-
manas: 150 mg/k/d dividido en 3 dosis)
asociando Ampicilina(< 1 semana, 100
mg/k/d, dividida en dos dosis; 1-4 sema-
nas 200 mg/k/d dividido en 4 dosis) en
funcién de la prevalencia del enterococo y
Listerid?".

En resumen, la pauta de actuacion, de
acuerdo con la mayoria de los autores, que-
da establecida como sigue (Fig. 1): ingreso
a todos ellos; cuando el estado general no
estd conservado y el lactante tiene aspecto
toxico se iniciara el tratamiento parenteral
unavez que se hayan recogido todas las
muestras para los cultivos. Si el lactante no



VoL. XXXIV Num. 2

MANEJO DE LACTANTE FeBRIL sIN Foco (1) 129

RN

Figura 1. Algoritmo de actuacién ante el neonato febril.

tiene aspecto toxico se realizaran las ex-
tracciones pertinentes para realizar cultivos
y cribado infeccioso: si éste es positivo, ini-
ciar tratamiento antibidtico hasta la llegada
de los cultivos y si es negativo tenemos la
opcién de o bien observar sin tratamiento
o tratar mientras esperamos los resultados.

LACTANTE FEBRIL DE 28 A 90 Dias

DE VIDA

En un reciente estudio sobre 422 lac-
tantes con fiebre, Baker y cols.® encuen-

TABLA V. DIAGNOSTICOS FINALES EN 422
LACTANTES CON FIEBRE

Virus 228 (54%)
GEA no bacteriana 69 (16,4%)
Meningitis aséptica 50 (10,8%)
Enfermedad bacteriana grave 43 (10,2%)
Bronquilitis 20 (4,7)
Neumonia 8 (1,9%)
OMA 2 (0,5%)
Varicela 1(0,2%)
Conjuntivitis 1(0,2%)

tran que la mayoria de las infecciones son
debidas a virus (54%) (Tabla V), siendo la
infeccion urinaria la mas frecuente de todas
las enfermedades bacterianas graves que,
en total, constituyen un 10,2% (Tabla VI).
No hay dudas de que aquellos que es-
tan con mal estado general, tienen aspecto
séptico o los que tienen un foco infeccioso

TABLA V1. ENFERMEDADES BACTERIANAS GRAVES

(salvo otitis) deberan ingresar para trata-
miento una vez que se han recogido las
muestras para los cultivos.

La discusion se vuelve a plantear en
aquellos lactantes que se presentan con un
buen estado general; sera precisamente en
ellos donde habremos de aplicar los crite-
rios antes citados, con el fin de discrimi-
nar los de bajo riesgo.

Ademaés del estudio de Jaskiewicz que
al aplicar los CR obtiene de ellos un VPN
del 98% para la infeccion bacteriana grave
y del 99,5% para la bacteriemia, conviene
citar otros dos amplios estudios prospecti-
vos. Uno de ellos, realizado en Boston@®,
analizd la seguridad y la eficacia del mane-
jo ambulatorio con ceftriaxona i.m. en lac-
tantes con fiebre entre 1y 3 meses de edad
considerados como de bajo riesgo. De ellos
un 5% tuvieron una enfermedad bacteria-
na (bacteriemia, ITU, GEA); todos se recu-
peraron sin complicaciones. Al comparar
con aquéllos que no tenian enfermedad bac-
teriana apenas se observaron diferencias en
el cribado, salvo el alto porcentaje de caya-
dos detectado en los que tenian una enfer-
medad bacteriana.

Infeccion urinaria
E. coli (14), Enterococo (1)
S. aureus (1), Citrobacter (1)
Bacteriemia
Streptococo pneumoniae (3)
Esterptococo grupo B (3)

17 (4%)

9 (2,1%)

Salmonella (1), S. aureus (1), H. influenzae tipo b (1)

Meningitis
Streptococo pneumoniae (2)

S. epidemidis (2), H. influenzae tipo b (1)

GEA por Salmonella
Celulitis

Neumonia por Chlamydia
Enterocolitis necrosante
Osteomielitis

Artritis séptica




130

J. KORTA Y coOLs.

Figura 2. Algoritmo de actuacién ante el lactante febril de 28 a 90 dias de vida.

El otro estudio, realizado en Filadel-
fia®), analizo laseguridad y eficacia del ma-
nejo ambulatorio sin antibi6ticos de un gru-
po de lactantes (1-2 meses de edad) que
prospectivamente habian sido clasificados
como de bajo riesgo de padecer una enfer-
medad bacteriana grave. De los asi consi-
derados (39,4%) s6lo en uno se documenté
unaenfermedad logrando un VPN del 99%,
que aumento al 100% cuando a aquellos cri-
terios se afiadid el cociente cayados/neu-
trofilo (<0,2). Este estudio viene a demos-
trar que es seguro el manejo de lactantes fe-
briles, correctamente seleccionados, de for-
ma ambulatoria y sin antibidticos. Estas con-
clusiones han sido corroboradas posterior-
mente por el mismo grupo demostrando
que el llamado protocolo de Filadeflfia si-
gue siendo préctico, fiable y seguro. Esa
actitud supone, ademas, una reduccion en
los costes y, con toda probabilidad, una dis-
minucidn del riesgo de generar nuevas re-
sistencias.

Tanto la opcion del tratamiento como
la otra, sobre todo esta Gltima, requieren

una observacién y reevaluacion a las 24 h.
La opcién del control ambulatorio sin tra-
tamiento requiere unas minimas condicio-
nes: situacion social que garantice una vi-
gilancia cuidadosa (valorar la madurez de
los padres), posesion de un minimo de me-
dios como teléfono, vehiculo de transporte
que garantice un rapido acceso al hospital
si fuese necesario etc.

La opcidn del tratamiento con ceftria-
xona disminuye las complicaciones, aun-
que no elimina completamente el riesgo de
desarrollar una enfermedad bacterianay
supone tratar a muchos mas pacientes de
los que realmente lo necesitan.

Asi pues el manejo del lactante febril en
esta edad podria ser como sigue (Fig. 2): si
presenta un mal estado general o aspecto t6-
xico requerird ingreso inmediato, realizacion
de andlisis y administracion de antibiéticos
via e.v. Si el estado general es bueno, tras
una historia detallada y una exploracién fi-
sica completa, se deben realizar pruebas de
laboratorio (hemogramay formula, analisis
de orina con urocultivo y hemocultivo; la ra-

JuLio-Diciemsre 2000

diografia de torax y coprocultivo se haran si
la clinica los sugiere). La puncion lumbar po-
dria posponerse hasta conocer otros resul-
tados, como los de la orina. El resultado del
recuento y fdrmula leucocitaria debera ser
un elemento orientativo, pero no el Gnico a
la hora de determinar la decision de una
puncién lumbar®, Con todos estos datos
disponibles se debe valorar si el paciente
cumple o no los criterios de bajo riesgo. En
el caso de alto riesgo hay que hospitalizar
y administrar antibiéticos: ampicilina 200
mg/k/dia dividido en cuatro dosis més ce-
fotaxima 180 mg/kg/dividido en tres dosis.
Si estamos ante un lactante que cumple cri-
terios de bajo riesgo tenemos tres opciones:
a) observacion domiciliaria sin dar antibig-
ticos si se garantiza el sequimiento cuida-
doso y la revaluacion a las 24 y 48 horas; b)
ceftriaxona i.m. a 50 mg/kg con reevalucion
alas 24 y 48 h y unasegunda dosis opcional
en la segunda visita; ¢) ingreso para obser-
vacion sin antibidticos si no se puede ga-
rantizar el control ambulatorio.

En general, los lactantes menores de 3
meses con enfermedades infecciosa severas
deben ser observados cuidadosamente, pa-
ra detectar complicaciones, como meningi-
tis bacteriana. La bacteriemia puede pro-
gresar hasta septicemia clinica. La ITU a me-
nudo esté asociada a malformaciones sub-
yacentes de vias urinarias lo que hace pre-
ciso la necesidad de obtener estudios de
imagen oportunamente. En general, si se to-
man medidas diagnosticas tempranas y ade-
cuadas, se decide con prudencia la hospi-
talizacion y/o la administracién de anti-
biéticos y se efecttia un control cuidadoso,
el prondstico de los lactantes febriles me-
nores de 3 meses es bueno.
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