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Lactante de 3-24 meses con fiebre
sin foco en urgencias: caracteristicas,
tratamiento y evolucion posterior

S. Mintegi Raso?, M. Gonzalez Balenciaga?, A. Pérez Fernandez?,
J.1. Pijodn ZubizarretaP, S. Capapé Zache? y J. Benito Fernandez?
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Objetivo

Conocer las caracteristicas de los lactantes de 3-24 meses
que consultaron en una unidad de urgencias pediatrica
hospitalaria con fiebre sin focalidad, su tratamiento y evo-
lucion posterior.

Pacientes y método

Estudio retrospectivo de los 733 episodios correspon-
dientes a los lactantes de 3 a 24 meses que consultaron por
fiebre sin focalidad entre el 1 de septiembre y el 31 de di-
ciembre de 2003. Posteriormente se contactd telefonica-
mente con los diagnosticados de sindrome febril sin foca-
lidad y tratados ambulatoriamente, para conocer su
evolucion y diagndstico final.

Resultados

El tiempo de evolucién de la fiebre hasta la consulta fue
inferior a 6 h en 237 episodios (32,2 %). En 436 casos la
familia refiri6é una temperatura mayor o igual a 39 °C. Los
diagnosticos fueron: sindrome febril sin focalidad, 677
(92,3 %); infeccion del tracto urinario, 53 (7,2 %), y me-
ningitis bacteriana, 3 casos (0,4 %). Excluidos los 55 nifios
con tira reactiva de orina alterada, se practicd analitica
sanguinea y hemocultivo a 66 (9,7 %). La probabilidad de
solicitar analitica se asocid negativa y significativamente
con: mayor edad (6-11 meses frente a 3-6 meses; odds
ratio [OR], 0,24; intervalo de confianza [IC] del 95 %,
0,11-0,49; = 12 meses frente a 3-6 meses; OR, 0,15 [limites,
0,07-0,3D); y positivamente con mayor tiempo de evolucion
superior a 12 h (frente a < 6 h; OR, 2,3 [limites, 1,2-4,43]);
y temperatura maxima registrada en casa superior a 40 °C
(frente a < 39 °C; OR, 4,22 [limites, 1,5-11,84]).

En 574 nifios diagnosticados de sindrome febril sin fo-
calidad que siguieron tratamiento ambulatorio se comple-
t0 el seguimiento (telefonicamente o por readmision en
urgencias), variando el diagndstico en 158 (27,5 %), y reci-
bieron antibiético 70 (12,1 %).

Correspondencia: Dr. S. Mintegi Raso.

Conclusiones

Un porcentaje importante de lactantes de 3-24 meses
con fiebre sin focalidad consulta por procesos muy recor-
tados. La observacion continuada es un instrumento capi-
tal del tratamiento de los lactantes con sindrome febril
sin focalidad, ya que alrededor del 30 % reciben un diag-
nostico final diferente al inicial y el 12 %, tratamiento anti-
biotico.
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INFANTS AGED 3-24 MONTHS WITH FEVER
WITHOUT SOURCE IN THE EMERGENCY ROOM:
CHARACTERISTICS, MANAGEMENT AND OUTCOME

Objective

To determine the characteristics of infants aged 3-24
months admitted to a Hospital Pediatric Emergency Room
with fever without source, the management of these in-
fants and their subsequent outcome.

Patients and method

We performed a retrospective survey of 733 children
aged 3-24 months with fever without source admitted to
our Emergency Room between September 1, 2003 and De-
cember 31, 2003. Subsequently, the parents of all infants
diagnosed with fever without source who were managed
as outpatients were telephoned to ascertain their outcome
and changes in the final diagnosis.

Results

Onset of fever occurred less than 6 hours before arrival
at the hospital in 237 episodes (32.2 %). The family report-
ed a temperature of = 39 °C in 436 episodes. Diagnoses in
the Emergency Room were the following: fever without
source in 677 (92.3 %), urinary tract infection in 53 (7.2 %)
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and bacterial meningitis in three (0.4 %). Fifty-five infants
with an altered dipstick were excluded and complete
blood count (CBC) and blood culture were performed in
66 infants (9.7 %). There was a significant negative associ-
ation between the probability of a request for CBC and
blood culture and higher age [6-11 months vs. 3-6 months
OR 0.24 (95 % CI: 0.11-0.49); = 12 months vs. 3-6 months,
OR 0.15 (0.07-0.3)] and a significant positive association
with onset more than 12 hours previously [vs. less than
6 hours OR 2.3 (1.2-4.43)] and highest temperature regis-
tered at home > 40 °C [vs. less than 39 °C OR 4.22 (1.5-11.84)].

Follow-up was completed (by telephone or readmission
to the Emergency Room) in 574 infants diagnosed with
fever without source and managed as outpatients. The fi-
nal diagnosis differed from that made in the Emergency
Room in 158 infants (27.5 %), and 70 received antibiotics
(12.1%).

Conclusions

A considerable percentage of infants aged 3-24 months
with fever without source visits the Emergency Room with
very short-term processes. Patient observation is very use-
ful in the management of these infants, since the final di-
agnosis differed from that made in the emergency room in
nearly 30 % and 12 % were treated with antibiotics.

Key words:
Fever. Infant. Emergency. Bacteremia.

INTRODUCCION

La fiebre es uno de los motivos principales de consulta
en las unidades de urgencias de pediatria hospitalarias.
En nuestra unidad, la fiebre constituye alrededor del 30%
de los motivos de consultal.

La fiebre suele estar causada por un proceso viral, aun-
que, en ocasiones, en los lactantes un cuadro de fiebre
sin focalidad y el buen aspecto también puede corres-
ponder a la presentacion de una bacteriemia oculta que,
en un pequeno porcentaje de pacientes, se asocia a la po-
sibilidad de una evolucion térpida (fundamentalmente
meningitis?). La mayoria de los hemocultivos positivos en
los lactantes con bacteriemia oculta estin causados por el
neumococo. La introduccion de la vacuna conjugada neu-
mococica (VCN) ha supuesto una disminucion de las en-
fermedades invasivas por neumococo en la poblacion va-
cunada34,

Los lactantes que consultan por fiebre sin focalidad lo
suelen hacer por procesos muy poco evolucionados!, de
forma que los sintomas y/o signos que acompanaban a la
presentacion clasica de diferentes procesos se ven con
menor frecuencia en urgencias, lo cual obliga a desarro-
llar nuevas estrategias de tratamiento de los pacientes que
acuden a estas unidades y cobran importancia la obser-
vacion continuada de los nifios, ya sea en el domicilio o
en el hospital. Este aspecto cobra enorme relevancia en el
grupo de pacientes al que nos estamos refiriendo dada
la posibilidad de que un nifio con excelente aspecto pre-
sente una bacteriemia oculta>, la diversidad de aproxi-
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maciones a estos pacientes que existe en la literatura mé-
dica”® y la escasa adherencia de los pediatras hacia las re-
comendaciones establecidas®!1,

En nuestro servicio de urgencias pediatrico, en las fe-
chas de este estudio, la decision de practicar una analitica
sanguinea y recogida de hemocultivo en el grupo de lac-
tantes de 3-24 meses de edad con buen aspecto y fiebre
sin focalidad estaba determinada por la cuantia de la fie-
bre (recomendado si la temperatura es > 40 °C).

El objetivo de este estudio es conocer las caracteristicas
de los nifos de 3 a 24 meses de edad que consultan en
una unidad de urgencias pediatrica hospitalaria con fiebre
sin focalidad, el tratamiento administrado por el pediatra
en la sala de urgencias y la evolucion posterior de los
ninos.

PACIENTES Y METODO

Revision retrospectiva de los 733 episodios correspon-
dientes a todos los lactantes de 3 a 24 meses de edad
que consultaron en urgencias de pediatria de nuestro
hospital por presentar fiebre sin focalidad entre el 1 de
septiembre y el 31 de diciembre de 2003.

La reconsulta en urgencias (visita no programada en ur-
gencias la semana siguiente al episodio inicial) por el mis-
mo proceso febril no se consideré un nuevo episodio.

Se registraron los datos sociodemograficos y el estado
de vacunacion antineumocdcica de aquellos que, por su
edad, podian haber recibido al menos dos dosis de va-
cuna, asi como las pruebas complementarias practicadas,
los tratamientos aplicados o recomendados, el diagnosti-
co recibido, el destino de los nifios y la reconsulta. Asi
mismo se intentd contactar telefébnicamente con los lac-
tantes diagnosticados de sindrome febril sin focalidad y
que fueron tratados ambulatoriamente, con objeto de co-
nocer la evolucion de estos nifios (diagnostico final y tra-
tamiento recibido).

Se consideraron las siguientes definiciones:

1. Fiebre sin foco: registro axilar o rectal en domicilio
o en urgencias (en urgencias siempre rectal) de una tem-
peratura igual o superior a 38 °C, sin cuadro catarral evi-
dente o sintomas respiratorios (taquipnea) o un proceso
diarreico.

2. Sindrome febril sin focalidad: lactante con fiebre sin
focalidad y en el cual la exploracion fisica no puso de
manifiesto la fuente de la fiebre (otitis media aguda, in-
feccion osteoarticular o de tejidos blandos, estertores en
la auscultacién pulmonar).

3. Bacteriemia oculta: proceso febril en el que el nifo
no presenta clinicamente sensacion de gravedad pero en
el que se detectan bacterias patdgenas en sangte.

El criterio de inclusién en el estudio fueron los lactan-

tes de 3 a 24 meses con fiebre sin focalidad. Se excluye-
ron los siguientes casos:
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1. Nifios aquejados por inmunodeficiencias.

2. Pacientes en los cuales la anamnesis y/o la explora-
cion fisica permitian identificar el origen de la fiebre, ex-
presamente los nifios diagnosticados, segin la codifica-
cion diagnostica de la Sociedad Espaiiola de Urgencias de
Pediatria (SEUP)!? de:

a) Infeccion aguda de las vias aéreas superiores: cua-
dro catarral que se presenta con o sin febricula o fiebre,
que afecta a las vias aéreas superiores y que se presenta
con rinorrea, congestion, hiperemia de las mucosas y tos
irritativa.

b) Gastroenteritis aguda: aumento del volumen diario
de las heces con aumento de la frecuencia y liquidez de
las mismas, asociado o no con vomitos y/o fiebre.

Para el andlisis estadistico se utilizo el paquete estadis-
tico Stata 8 para Windows. La estadistica descriptiva se ha
realizado utilizando la media con desviacion estindar
para variables cuantitativas y los porcentajes para las cua-
litativas. La comparacion entre grupos se realizo utilizan-
do el test exacto de Fisher para variables cualitativas y la
t de Student o el test de Mann-Whitney para variables
cuantitativas en funcién de las caracteristicas distribucio-
nales de los datos. El anilisis de los factores predictores
de la peticion de analitica sanguinea se ha realizado por
medio del ajuste de un modelo de regresion logistica
multiple. Se ha establecido un proceso de seleccion de
variables manual “hacia atrds”, incluyendo las variables
categoéricas por medio de la construccion de variables in-
dicadoras (dummies). El contraste de hipotesis se ha rea-
lizado a través del likelibood ratio test evaluando interac-
ciones de primer grado entre las variables predictoras. El
nivel de significacion utilizado ha sido del 5%. La esti-
macion del grado relativo de disposicion a pedir analiti-

ca sanguinea se ha realizado a través de la odds ratio
(OR) con su intervalo de confianza (IC) del 95 %.

RESULTADOS

Entre el 1 de septiembre y el 31 de diciembre de
2003 se registraron 22.000 episodios correspondientes a
nifios menores de 14 afios en urgencias de pediatria. De
estos, 6.438 (29,2%) consultaron por fiebre y 2.755 eran
nifios de 3-24 meses de edad.

De los 2.755 nifos entre 3 y 24 meses de edad que
consultaron por fiebre, 733 (26,6 %) consultaron por fie-
bre sin focalidad. Los lactantes de 3 a 24 meses con
fiebre sin focalidad representaron el 3,3 % del total de
episodios registrados en los 4 meses del estudio en ur-
gencias.

Caracteristicas clinicas

Hubo un discreto predominio de varones (383 casos,
52,2%) y la distribucion por edades se refleja en la figu-
ra 1. Del grupo de nifos de edad igual o superior a 6 me-
ses (654), la vacuna conjugada antineumocdcica 7-valen-
te (VCN-7v) estaba recogida en 541 (82,7 %), y habian
recibido al menos dos dosis de VCN 205 casos (37,8 %).

El tiempo de evolucion desde que la familia detectd la
fiebre hasta la consulta fue inferior a 6 h en 237 (32,3%);
entre 7y 12 h en 146 (19,9 %); entre 13 y 24 h en 160
(21,8%); entre 25 y 48 h en 102 (13,9%) y de una dura-
cion superior a 48 h en 88 (12%).

La temperatura maxima registrada en el domicilio (re-
cogida en 693 pacientes, 94,5%) fue 39,0 £ 0,6 °C (limites,
37,3-41,5 °C) y en 436 episodios (62,9%) la temperatura
fue mayor o igual a 39 °C.

Habian recibido al menos una dosis de antibiotico
25 nifios (3,4%) (16 amoxicilina, 5 cefalosporina y 4 ma-
crolidos).

60

Numero de episodios

3 5 6 7 8 9

10 1112

Edad en meses

14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

Figura 1. Distribucion por edades de los lactantes de 3 a 24 meses que consultaron por fiebre sin focalidad.
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TABLA 1. Diferencias de tratamiento en funcion del tiempo de evolucion del proceso

Duraciéon = 6 h (n = 237) Duracion > 6 h (n = 496)
Nuamero Porcentaje Nuamero Porcentaje P
Pruebas complementarias 160 67,5 391 78,8 0,001
Ninos diagnosticados de sindrome febril sin focalidad 225 94,9 453 91,1 0,05
Ingreso en el Hospital de los ninos diagnosticados
de sindrome febril sin focalidad (incluida unidad
de observacion de urgencias) 13/225 5,7 8/452 1,7 0,009
Estancia media en urgencias 97 + 104 110 £ 69 0,05
Edad media 125+59 13,1£5,8 0,23
Temperatura en urgencias 38,3+ 0,9 38,2+ 0,9 0,06
Temperatura maxima en domicilio 388+ 0,6 39,1+0,6 0,000

La temperatura se registré en urgencias en 718 nifos
(97,8%), siendo su registro medio (38,2 = 0,9 °C) significa-
tivamente inferior al recogido en el domicilio (p < 0,00001).
En 191 ninos (26,6 %) se registrd en urgencias una tem-
peratura mayor o igual a 39 °C.

Tratamiento en urgencias

Se practico al menos una prueba complementaria en
552 pacientes (75,3 %), principalmente tira reactiva de ori-
na (522; 71,2%). La tira reactiva de orina estaba alterada
(leucocituria y/o nitrituria) en 55 (10,5% de tiras realiza-
das). A los 55 lactantes con leucocituria y/o nitrituria se les
practico analitica sanguinea, como es habitual en nuestra
unidad. En 2 pacientes con leucocituria en la orina el diag-
noéstico de infeccion del tracto urinario (urocultivo por
sondaje uretral) no se confirmo.

De entre los lactantes que consultaban por fiebre sin
focalidad y o bien no se les practico tira reactiva de ori-
na o bien esta fue normal (678 pacientes), se practico
analitica sanguinea y hemocultivo a 66 (9,7 %), radio-
grafia de torax a 65 (9,6%), examen de LCR a 12 (1,7 %)
y coprocultivo a dos (0,3 %). Las variables que en estos
678 pacientes mostraron una asociacion estadisticamen-
te significativa con la solicitud de analitica sanguinea
fueron:

1. Menor edad del lactante (3-6 meses como referencia):

a) Lactantes entre 6 y 11 meses: OR, 0,24; IC 95 %,
0,11-0,49.

b) Lactantes de 12 meses o mayores; OR, 0,15 (limites,
0,07-0,3).

2. Mayor tiempo de evolucién de sintomas: mis de
12 h frente a menos de 6 h; OR, 2,3 (limites, 1,2-4,43).

3. Temperatura maxima registrada en casa: superior a
40 °C frente a menos de 39 °C: OR, 4,22 (limites, 1,5-11,84).

El grupo de lactantes con procesos de menos de 6 h de
evolucion present6 diferencias de tratamiento con res-
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pecto a los que consultaban por procesos mas prolonga-
dos (tabla 1) con un menor porcentaje de nifios a los que
se practico pruebas complementarias y una mayor tasa de
ingresos.

Los diagnosticos de los 733 pacientes fueron: sindro-
me febril sin focalidad, 677 (92,3%); infeccion del tracto
urinario, 53 (7,2%), y meningitis bacteriana, 3 (0,4 %).

Evolucién posterior

Los 53 pacientes diagnosticados de infeccion del tracto
urinario fueron tratados de forma ambulatoria y evolucio-
naron bien. Los tres con meningitis bacteriana ingresaron
en el hospital y evolucionaron de manera favorable.

De los 677 nifios diagnosticados de sindrome febril sin
focalidad, 5 casos (0,73 %) ingresaron por sospecha de in-
feccion bacteriana potencialmente grave, recibieron trata-
miento antibidtico intravenoso y evolucionaron bien. El
resto (672 casos) fue tratado ambulatoriamente (con in-
formacion escrita acerca de los aspectos que se debian
observar en domicilio), 17 (2,5%) tras pasar unas horas
en la unidad de observacion.

De los 672 nifios diagnosticados de sindrome febril sin
focalidad y tratados ambulatoriamente, 92 (13,6 %) re-
consultaron en urgencias (tiempo medio transcurrido
2,3+ 1,5 dias). En 57 casos (61,9%) el diagnostico se mo-
difico tras la reconsulta: infeccion aguda de las vias aéreas
superiores (incluida otitis media aguda [OMA)), 34; gas-
troenteritis aguda, 8; exantema stbito, 7; bronquiolitis, 4;
infeccion urinaria, 3 (los 3 con tira reactiva de orina ne-
gativa para leucocituria y/o nitrituria en la visita inicial),
y neumonia, 1. De estos nifios, se pautd antibidtico a 28
(30,4%), 91 siguieron tratamiento ambulatorio y uno in-
gresO en planta (diagnoéstico final sindrome febril sin fo-
calidad).

Un total de 580 ninos fueron diagnosticados inicial-
mente de sindrome febril sin focalidad y tratados ambu-
latoriamente y no reconsultaron. De estos, se contactd
telefonicamente con 482 (83,1%). El diagnoéstico definiti-
vo de estos niflos fue establecido por su pediatra, varian-
do en 101 (20,9 %, porcentaje significativamente inferior
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TABLA 2. Diagnésticos finales de los 574 nifios
diagnosticados inicialmente de sindrome febril
sin focalidad en los que se pudo completar
el seguimiento

Diagnostico Nuamero
Sindrome febril sin focalidad 416
Infeccion aguda de las vias aéreas superiores 113
Gastroenteritis aguda 22
Exantema subito 10
Bronquiolitis 7
Infeccion del tracto urinario 3
Neumonia 3

al que vari6 en los ninos que reconsultaron en urgen-
cias, 62,3%, p < 0,00001): infeccion aguda de las vias
aéreas superiores (incluida OMA), 79; gastroenteritis agu-
da, 14; exantema subito, 3; bronquiolitis, 3; neumonia, 2.
De estos 482 pacientes, 42 (8,7 %) recibieron antibidtico
indicado por su pediatra, porcentaje significativamente in-
ferior al de los niflos que recibieron antibiético tras re-
consultar en urgencias (p < 0,00001).

De los 574 nifios diagnosticados inicialmente de sin-
drome febril sin focalidad y tratados ambulatoriamente y
en los que se pudo completar el seguimiento (bien por
reconsultar en urgencias o por contacto telefénico), el
diagnostico varié en 158 (27,5%) (tabla 2), y recibieron
antibiotico 70 (12,1%)).

Todos los nifios diagnosticados inicialmente de sindro-
me febril sin focalidad evolucionaron bien y todos los he-
mocultivos recogidos fueron negativos.

DiscusioN

En nuestro entorno, los lactantes de 3-24 meses con fie-
bre sin focalidad consultan en un elevado porcentaje por
procesos de duracion muy recortada. Mas del 90 % reci-
bieron el diagnostico de sindrome febril sin focalidad y
son tratados de manera ambulatoria y cerca del 30% de
ellos reciben un diagnostico final diferente al inicial. En
nuestra unidad, uno de cada 3 lactantes de 3-24 meses
con fiebre sin focalidad consultd por procesos de una du-
racion menor de 6 h, con la dificultad que esto supone
para la identificaciéon del paciente con una infecciéon
grave.

La actitud que se debe seguir ante un lactante con buen
aspecto y fiebre sin focalidad es uno de los mayores retos
de los pediatras, dada la posibilidad de que un lactante
con estas caracteristicas pueda presentar una bacteriemia
oculta, generalmente por neumococo. El riesgo de pre-
sentarla se incrementa en ciertos segmentos de edad,
cuando existe una mayor temperatura y alteracion de las
pruebas de respuesta inflamatoria, fundamentalmente na-
mero de leucocitos y recuento absoluto de neutrofilos!!.
En nuestra unidad se recomienda la extraccion de anali-
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tica y hemocultivo si la temperatura es superior a 40 °C,
con objeto de intentar identificar el lactante con fiebre sin
focalidad y buen aspecto con mayor riesgo de presentar
una bacteriemia.

La evolucion de los lactantes con bacteriemia oculta
por neumococo generalmente es buena, si bien en un
porcentaje que oscila entre el 2y el 5% de los casos pue-
de evolucionar hacia una meningitis neumococica. Esto
hace que se extremen las precauciones en el tratamiento
de estos nifios, sobre todo sabiendo que ni la anamnesis,
ni la exploracion fisica ni las pruebas complementarias
descartan en todos los casos la bacteriemia oculta. De he-
cho, en un estudio realizado en nuestro entorno, el juicio
clinico del pediatra apoyado en la realizacion de pruebas
complementarias mostré un valor limitado en la identi-
ficacion de pacientes con infeccidn bacteriana poten-
cialmente grave>. En estos pacientes la observacion
continuada intra o extrahospitalaria segin los casos es
fundamental (p. ej., en nuestra serie, los 3 nifios diag-
nosticados de infeccion del tracto urinario en la recon-
sulta en urgencias tenian una tira reactiva anodina en la
visita inicial).

De todas maneras, el primer paso en la evaluacion de
un lactante febril consiste en identificar a los pacientes
con fiebre sin focalidad y distinguirlos de los que pre-
sentan un foco que pueda explicar el origen de la fiebre,
hecho importante de cara a la observacion que debe
hacer la familia. Esto no siempre es sencillo y el diagnos-
tico que reciben estos nifios puede ser diferente en fun-
cion del médico que atiende al nifio, a pesar de los
esfuerzos unificadores realizados en la codificacion diag-
nostical?. Este hecho puede justificar que, evolutivamen-
te, los nifios diagnosticados de sindrome febril sin focali-
dad reciban otros diagnoésticos (fundamentalmente
infeccion aguda de las vias aéreas superiores'? y, menos,
gastroenteritis aguda).

Una vez identificado el lactante con sindrome febril
sin focalidad, su tratamiento se fundamenta en la ausen-
cia de antecedentes personales de interés, la edad del
nifio, su aspecto y la posibilidad de practicar exploracio-
nes complementarias.

La presencia de ciertos antecedentes personales (in-
munodeficiencia, uropatia, etc.) incrementa el riesgo de
infeccion bacteriana potencialmente grave. Estos nifos
son excluidos de los protocolos de tratamiento del lac-
tante con fiebre sin focalidad.

La edad entre 3 y 24 meses se relaciona con un mayor
riesgo de bacteriemia oculta, si bien el riesgo no es uni-
forme. Asi, aunque el riesgo es mayor a partir de los
6 meses de edad!>!4 en nuestra unidad de urgencias se
practican comparativamente mas determinaciones anali-
ticas sanguineas y hemocultivos a los nifios con edades
comprendidas entre los 3 y los 6 meses. Probablemente
esto pueda estar relacionado con la cercania de este gru-
po de edad a los lactantes menores de 3 meses, en los
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cuales se practicaron determinaciones analiticas sangui-
neas y hemocultivo de manera sistemdtica, pero también
es reflejo de la adherencia irregular a los protocolos de
tratamiento ya referida en la literatura médica®11.

Para facilitar el tratamiento del lactante con fiebre sin
focalidad y, sobre todo, identificar aquellos a los que se
han de practicar pruebas complementarias, se han publi-
cado diversos protocolos de actuacion en urgencias®, si
bien la adhesion de los pediatras a estos ha sido bastante
irregular®1%. Aunque en todos los protocolos de trata-
miento del lactante con fiebre sin focalidad se advierte
que el juicio del pediatra debe estar por encima de los
mismos, también es verdad que el tratamiento de los lac-
tantes con fiebre sin focalidad en urgencias ha estado
condicionado por la temperatura encontrada en ellos®®,
En nuestra unidad de urgencias se recomienda practicar
analiticas sanguineas y hemocultivos en los lactantes con
fiebre sin focalidad y temperatura superior a 40 °C, lo
cual se refleja en los resultados de nuestra serie. De todas
formas, no existe un punto de corte a partir del que prac-
ticar siempre un andlisis sanguineo sistematicamente.
Ademis, como se refleja en nuestra serie, el pediatra va-
lora otros elementos, ademas de la temperatura, de cara a
solicitar andlisis sanguineos y hemocultivos en los lactan-
tes de 3-24 meses con fiebre sin focalidad y buen aspecto.

A pesar de que en la literatura médica no existan reco-
mendaciones al respecto, el tiempo de evolucion influyd
de manera significativa en la actitud tomada con estos pa-
cientes. En aquellos con una duracién mas recortada se
practicaron menos determinaciones analiticas sanguineas
y hemocultivos. Aunque los test de respuesta inflamatoria
(recuento leucocitario, proteina C reactiva sérica) tienen
menos valor en cuadros poco evolucionados, la recogida
de un hemocultivo en cuadro recortados no pierde valor,
sobre todo cuando los resultados pueden estar disponi-
bles en menos de 24 h y facilitar un adecuado tratamien-
to de los nifios. Los nifios con procesos mas recortados
son ingresados en observacion o en planta con mas fre-
cuencia probablemente por preferir el pediatra realizar
una observacion mas estrecha en las primeras horas de
la fiebre.

De todas formas, la imposibilidad de identificar a to-
dos los lactantes con fiebre sin foco con una infeccion
bacteriana potencialmente grave hace de la observacion
intrahospitalaria o domiciliaria un instrumento capital en
el tratamiento de estos nifios. El hecho de que cerca del
30% de nuestros pacientes reciban un diagnostico final
diferente al inicial y la posibilidad de una evolucion tor-
pida de los lactantes con bacteriemia oculta refuerza este
aspecto.

En nuestro estudio se practica una radiografia de torax
a cerca del 10% de los lactantes con fiebre sin focalidad,
porcentaje muy similar al de los nifios a los que se prac-
tica andlisis de sangre. Este resultado puede sorprender
dado que se trata de pacientes con fiebre sin focalidad.
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En estos pacientes la radiografia de torax no debe practi-
carse de manera sistematica. S6lo en aquellos lactantes
con un recuento leucocitario superior a 20.000/pl parece
estar indicada la realizacién de esta pruebal®, si bien di-
ferentes autores!”!8 han cuestionado esta recomendacion.
En nuestra serie, la dificultad existente en ocasiones para
clasificar al proceso como fiebre sin focalidad puede ex-
plicar las peticiones de radiografias de térax efectuadas
en estos ninos. Esto se veria refrendado también por el
hecho de que el diagnostico final diferente al inicial mas
habitual en estos pacientes fue el de infeccion aguda de
vias aéreas superiores.

La aparicion de la VCN-7v gener6 grandes expectati-
vas de cambio en la aproximacion clinica a los lactantes
con fiebre sin focalidad!?. Asi, los protocolos de trata-
miento del lactante con fiebre sin focalidad han comen-
zado a ser modificados tras la introduccidon de la VCN, si
bien las discrepancias segin los autores son importantes.
La incidencia de infecciones invasivas debidas al neumo-
coco ha sufrido una disminucién importante en poblacio-
nes correctamente vacunadas32%21 aunque la actitud que
se debe tomar con estos nifios sigue siendo objeto de
controversia’8. De esta forma, algunos recomiendan
practicar a lo sumo un anlisis de orina a los lactantes con
3-24 meses con buen aspecto y fiebre sin foco superior
a 39 °C8, incluso llegando a tachar de obsoleta la practi-
ca de analitica sanguinea en nifios vacunados?2. Otros,
aun reconociendo el declive de la enfermedad neumo-
coOcica invasiva, recomiendan no diferenciar el tratamien-
to de los ninos vacunados frente a los no vacunados’.
En cualquier caso, dado que la poblacion vacunada fren-
te al neumococo tiene un menor riesgo de padecer en-
fermedad invasiva neumococica, neumonia y OMA342021
parece que el tratamiento de los nifios vacunados debie-
ra ser diferente al de los que no han recibido la VCN?3, a
pesar de que en nuestra serie el hecho de tener una co-
bertura vacunal antineumocdcica no influyera en el trata-
miento de estos lactantes. El hecho de que la VCN no
sea universal en nuestro entorno dificulta la adopcion de
protocolos consensuados en el tratamiento de estos ni-
fos. Es obvia la necesidad de estudios prospectivos, bien
protocolizados para establecer la incidencia de la enfer-
medad invasiva neumococica en este grupo de edad una
vez suministrada de manera universal la VCN, e intentar
“ubicar” esta vacuna en los esquemas de tratamiento de
estos pacientes.

Nuestro estudio tiene limitaciones. Se trata de un estu-
dio retrospectivo con la dificultad que esto conlleva para
una sistematizacion en la seleccion de pacientes y en la
recogida y registro de informacion. Los criterios de inclu-
sion y de exclusion utilizados creemos que, al menos par-
cialmente, contrarrestan esta limitacion y reflejan la situa-
cion real en nuestra prictica clinica. Por otro lado, es
imposible extraer conclusiones definitivas sobre el trata-
miento de estos pacientes sin el disefio de un estudio
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prospectivo y multicéntrico, de tal forma que se pudiera
estimar de forma valida la tasa de incidencia de bacterie-
mia oculta en nuestro medio. Aun asi, un estudio de estas
caracteristicas probablemente seria mas adecuado reali-
zarlo una vez generalizada la VCN, sabiendo que la dis-
minucion progresiva de la incidencia de bacteriemia ob-
servada en la poblacion vacunada esboza un panorama
diferente al actual si la incidencia llega a ser menor al
0,5% de los lactantes con fiebre sin focalidad, temperatu-
ra superior a 39 °C y buen estado general?*,

Nuestro trabajo estudia las caracteristicas de los lactan-
tes de 3-24 meses que consultan con fiebre sin focalidad,
explora los factores que influyen en el tratamiento de es-
tos pacientes y su evolucion posterior, y pone de mani-
fiesto la corta evolucion del proceso febril en un porcen-
taje muy importante de pacientes que consultan, la
irregular cobertura antineumococica existente en los ni-
nos que acuden a los servicios de urgencias pediatricos
hospitalarios, la necesidad de una actualizacién en su
tratamiento en la cada vez mas cercana era posvacuna-
cion antineumocdcica y la importancia de una observa-
cion continuada en los pacientes con procesos poco evo-
lucionados.
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