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CONCEPTO

Es la elevacion de la temperatura rectal por
encima de los 38 °C

De menos de 72 horas de evolucion

Sin conocerse su origen tras una historia y
exploracion fisicas adecuadas



EPIDEMIOLOGIA

La fiebre supone un 10-20% de las visitas en una
consulta de pediatria.

No se encuentra foco hasta en 20% de los casos.

No existen diferencias en relacion a sexo o
condicion socioecondomica.

Media de episodios agudos de fiebre:4-6 al ano.

El n° de episodios febriles es mayor en ninos que
asisten a guarderias.

Aumento de incidencia en meses de invierno
(coincidiendo con epidemias de virus respiratorios y
gastrointestinales ).



ETIOPATOGENIA

En la mayoria de casos la FSF en lactante se debe a
infecciones viricas autolimitadas.

Un pequeno % fienen riesgo de presentar infeccion

bacteriana grave (IBG)

o 5-10% en lactantes de menos 3 meses
o 2,5-4% en ninos de 3-36 meses

o Riesgo de IBG disminuye con la edad y aumenta con el grado y duracion de
la fiebre

IBG: bacteriemia, infeccion urinaria , meningitis , artritis
séptica, osteomielitis y enteritis.

La MmAds frecuente es la ITU sobretodo en menores de 2
anos.

Tener en cuenta tambiéen las causas no infecciosas de
flebre.



ORIENTACION DEL
LACTANTE CON FSF

« FSF EN MENORES DE 1 MES
« FSFDE 1T A 3 MESES

« FSF EN NINOS DE 3 A 36 MESES




VALORACION CLINICA

 ANAMNESIS :

o Antecedentes
personales.

o Estado vacunal

o Sinfomas acompanantes
de la FSF.

o Contactos infecciosos
recientes : guarderiay
ambiente epidemico.

o Inicio, duracion de la
flebre y 1 maxima.

o Lasrespuesta a
antipireticos no es
predictor de
enfermedad grave

o Vigjes fuera de Espana.




» EXPLORACION FISICA:

o Valorar el estado general.
o Readlizar de forma sistematica por aparatos.
o Signos de alarma :

 Signos de hipoperfusion tisular : piel moteada,
palidez, frialdad, cianosis , pulso débil.

« Exantema petequial generalizado.
« Afectacion del nivel de conciencia.
 Signos de insuficiencia respiratoriq.

o La presencia de hiperemia faringea o rinorrea
leve no excluye criterio de FSF




» Existen diversas escalas clinicas:

o Para menores de 3 meses .
 Criterios de bagjo riesgo de Rochester

* Young Infant Observation (YIOS)

o Escala de Yale para evaluacion de ninos de 3 a
36 meses



Criterios de bajo riesgo de
Rochester

 Buen estado general

« Ausencia enfermedad previa

Edad gestacional >37sem

No antibidticos perinatales

No fratado por hiperbilirubinemia de causa desconocida

No fratamiento antibidtico actual.

No hospitalizacion previa

No enfermedad cronica

No hospitalizado durante un periodo superior al de su madre.

» No evidencia de infeccion focal ( piel , tejido
subcutaneo, hueso ,articulaciones o oidos)

« Valores de laboratorio:

Leucocitos :5000-15000/mm3

Cayados en sangre < 1500/mm3

Sedimento urinario: menos de 10 leucos por campo
Razon cayados / neutrdfilos totales < 0,2

0O O O 0O 0O O O
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YIOS para menores de 3 meses

Parametro Normal Afectacion moderada Afectacion grave
clinico 1 3 5

Perfusion periférica

Respuesta social

Nivel de actividad

Nivel de alerta

Estado/esfuerzo
respiratorio

Tono muscular

Patréon alimenticio

Sonrosado,
extremidades calientes

Sonrie o0 no irritable

Activo,
espontaneamente
VigOTroso

Completamente
despierto o dormido
pero despierta
rapidamente

No deterioro/vigoroso

Fuerte

Succion vigorosa,
ansioso por comer

Moteado, extremidades
frias

Irritable, consolable

Actividad espontanea
disminuida

Letargico, se despierta
con dificultad, alerta
brevemente

Compromiso resp leve
Taquinea >60rpm o
quejoso

Disminuido

Come brevemente,
succion deébil

Palido, shock

Irritable ,inconsolable

No actividad
espontanea o activo
solo con estimulacion
dolorosa

No se despierta

Distres respiratorio con
esfuerzo inadecuado
(apnea, fallo
respiratorio)

Débil

Incapaz de comer

Puntuacion > 7 se considera que existe riesgo de enfermedad bacteriana
" potencialmente grave. Sensibilidad 76%, especificidad 75%



ESCALA DE VALORACION DE YALE
(NINOS DE 3-36MESES)

Parametro clinico 1 Normal 3 afectacion 5 afectacion
moderada grave

Estado general Alerta Obnubilado No responde
Respuesta a Sonrie-alerta Respuesta breve  Inexpresivo
estimulos

Llanto Fuerte Quejumbroso Debil

Reaccion conlos  Contento Llanto Llanto continuo
padres intermitente

Color Rosado Acrocianosis Palido-grisaceo
Hidratacion Normal Mucosas secas Signo pliegue +

* Puntuacién < 10 bajo riesgo de enfermedad bacteriana
potencialmente grave(EBPG) 2,7%

* Puntuacién entre 11-15 riesgo medio de EBPG (26%)

* Puntuacion > 16 alto riesgo EBPG (92,3%)



EXPLORACIONES
COMPLEMENTARIAS

« Analitica sanguinea
o Recuento leucocitario
o Neuftrofilos totales

o Proteina C reactiva

o Procalcitonina

« Hemoculfivo

« Sedimento orina
¢ RXx fOrax
 Puncion lumbar
« Coprocultivo

« Test de diagnostico rapido.



RECUENTO LEUCOCITARIO Y
NEUTROFILOS TOTALES

Leucocitos uno de los primeros marcadores que se
elevan.

Punto de corte en 15,000 leucocitos/mm3

Lactantes menores de 3 meses leucopenias
inferiores a 5.000 se asocian a altos indices de
bacteriemiaq.

Oftras variables asociadas a riesgo de bacteriemia

en menores de 2 anos son:
o Polimorfonucleares>10.000/mma3
o Neuftrofilos inmaduros> 1,500/mm3
o Indice de desviacién izda >0,2



PROTEINA C REACTIVA

Se eleva en las primeras 6-12 horas

Doblando su cifra cada 8 horas

Hasta alcanzar un pico maximo a las 36-50 horas
Primeras 12 horas utilidad limitada.

Buen marcador de evolucion.

Valores por encima de 30mg/I sugieren una
enfermedad bacteriana.

Poco especifica ya que un 20% de las infecciones viricas
pueden elevar la PCR a mdas de 40mg/!

Conectivopatias y ofros procesos inflamatorios pueden
elevarla.

Se ha desarrollado la medicidon PCR en sangre capilar a
tlempo real.



PROCALCITONINA

Se eleva selectivamente en la infeccion bacteriana
en las primeras 3-4 horas , con un MAaximo a las 6
horas , permaneciendo sus niveles estables en las
siguientes 24 horas.

Puntos de corte;

o <0,5ng/ml patologia banal
o 0,5-2 ng/mlinfeccion localizada
o >2 ng/ml enfermedad bacteriana potencialmente grave

Se mantiene en rango normal en infecciones virales
y en procesos inflamatorios de origen no infeccioso



PCT-LIMITACIONES

« SITUACIONES EN QUE PCT PUEDE ELEVARSE SIN
INFECCION BACTERIANA:

O O o 0O o 0O o O o o

Primeros dias después de fraumatismos y gquemaduras graves.
Intervencion quirdrgica mayor.

Shock cardiogénico grave y prolongado.

Infecciones fungicas sistémicas , malaria.

Algunas infecciones viricas: adenoviruse

Pancreatitis.

Insuficiencia renal.

Algunas enfermedades autoinmunes(Kawasaki, Wegener).
Administracion de citoquinas proinflamatorias.

Administracion de globulinas antilinfocitos.



HEMOCULTIVO

* Permite diagnosticar bacteriemia oculta o una
sepsis.

e Indicado en:

O

O O O O O

Sospecha de enfermedad bacteriana potencialmente grave(antes de
iniciar tratamiento antibidtico)

Otitis e infecciones tracto urinario en menores de 3 meses
FSF en menores de 3 meses

FSF en ninos de 3-36 m con T%> 39,5°C

Fiebre>39°C y recuento leucocitario superior a 15.000
Fiebre en paciente oncoldgico y/o inmunodeprimido



SEDIMENTO ORINA

 Dada la alta prevalencia de ITU en ninos entre 2y

24 meses esta indicado sedimento y urinocultivo :

o Fiebre>39°C de duracidon mayor de 2 dias sin foco aparente en ninas <24
meses y en Ninos <é6-12 meses

o Anfecedente de uropatia

« Un sedimento patologico (>10 leucocitos/campo,
presencia de nitritos o presencia de gérmenes en la
tincidn gram) obliga a iniciar antibioterapia hasta
confirmacion diagndstica con urocultivo



RX TORAX

 Porlaradiacion, no se recomienda de forma
sistematica en pacientes con FSF.

« Sus indicaciones son:
o Sospecha clinica de neumonia.
o Fiebre sin foco >48-72 h.

o Lactantes de > 3 meses con taquipnea y/o signos de dificultad
respiratoria y/o fiebre >39°C y leucocitosis >20.000/mma3.



PUNCION LUMBAR

« El estudio de LCR y culfivo esta indicado en:

o Ninos con sospecha de meningitis

o Menores de 3 meses que no cumplan criterios de bajo riesgo de
Rochester



COPROCULTIVO

* |Indicado en ninos con diarrea , especialmente si es

mucosanguinolenta.



TEST DE DIAGNOSTICO RAPIDO

 Se han desarrollado en los Ultimos anos test
de deteccion rapida para :

o Bacterias : S.pneumoniae y N.meningitidis.

o Virus: Influenza , Enterovirus y adenovirus ,VRS.



AHORA QUE
HACEMOS




MENORES DE UN MES

Hemograma
PCR/PCT

Hemocultivo

Sedimento orina y
urino(sonda o
puncion
suprapubica)

BEG
YIOS <7

Alteracion estado
general

YIOS>7

Cumple criterios
bajo riesgo
Rochester

Ingreso sin PL ni
antibiotico

No cumple criterios
Rochester

PL y antibiotico iv

Puncion lumbar
Ingreso

Antibiotico iv




DE 1-3 MESES

Hemograma
PCR/PCT

Hemocultivo

Sedimento , urino (sondaje o
puncion suprapubica)

TDR si epidémia )

Criterios de bajo riesgo
Rochester

PCT<0,5
PCR<20
Neutrofilos<10,000 )

|
| |

Alta sin tratamiento

atb y revision en 24 h Ingreso sin PL ni atb

Para observacion

PCT >0,5
PCR >20
Neutrofilos>10.000

J

Ingreso
Considerar PL
ATB iv




DE 3 A 36 MESES

Estudio completo de

Aspecto toxico sepsis

YALE >16 Ingreso
Antibiotico iv




No aspecto toxico
YALE <15

T2<39,5°C T2 <39,5°C
<24 horas >24h

Tira de orina por bolsa

Normal

Alta y control en 24 horas Alta y control 24 horas

Alterada muestra esteril por
sondaje o puncion suprapubica




Alterada

Muestra estéril por
sondaje o puncién

YALE<15
T2>39 5oC P Valorar test
oripe y VRS

1

Tira de orina
‘ 1

—i

—

Vacuna
neumococo

Hemograma
,, Leucos >15000
Quimica

hemocultivo, PCR>40
PCR, PCT PCT>0,5

Ingreso

Leucos <15.000,
PCR<40,PCT<0,5

Alta seguimiento en 24h

> 2 dosis

Alta

Control en 24
horas




CRITERIOS DE DERIVACION
A HOSPITAL

« A cualqguier edad, los criterios de derivacion al

hospital son:

Signos de gravedad.

Edad menor de 1 mes .

Edad entre 1 y 3 meses sin focalidad clara.

Enfermedad crénica de base descompensada

Fiebre prolongada(>10 dias)sin infervalo afebril de mds de 48 horas .
Repercusion del estado general durante el periodo afebril.

Fiebre sin foco con convulsion feboril.

Necesidad de realizar urinocultivo.

O O O O O O O O



TRATAMIENTO DE LA FIEBRE

« EXiste controversia sobre si tratar o no fratar la
fiebre( estimula la respuesta inmunitaria e inhibe
crecimiento bacteriano)

« Esimportante educar a los padres e insistir en que
no es danina por si misma .

 |Indicaciones de tfratamiento antitérmico:

o Afectacion del estado general, independientemente del grado de T¢.

o Antecedentes de convulsiones febriles, por la angustia familiar(aunque
no se ha demostrado que el tto antitérmico reduzca el riesgo de
convulsion)

o Patologia cronica que puede descompersarse por el ascenso
febril(cardiopatias , neumopatias)



MEDIDAS FISICAS

Se recomienda retirar el exceso de ropa

Mantener al paciente en un ambiente térmico
entre 18y 23°C para favorecer la perdida
percutdnea de calor.

En algunos casos (hipertermia) se pueden realizar
friegas con agua templada (30°C)

No recomendados la aplicacion de panos
humedos frios, porque producen vasoconstricion
cutdnea y dificultan eliminacion de calor

No realizar friegas con alcohol.



TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

No se ha demostrado que la ferapia de alternancia
de antitérmicos sea mas eficaz que la monoterapia

S que aumenta riesgo de toxicidad y aumenta
riesgo de errores en la administracion.

FAGrmacos :

o Paracetamol: 10-15 mg/kg/dosis.
o lbuprofeno:10mg/kg/dosis

o Metamizol:10-20 mg/kg/dia.



PAPEL DEL PEDIATRA DE
ATENCION PRIMARIA

La valoracion del nino con FSF supone un reto diario, dado el
elevado numero de consultas por este motivo.

Tiene limitaciones en cuanto a realizacion de exploraciones
complementarias .

Pero dispone de una herramienta muy uUtil como es la
posibilidad del seguimiento clinico , que en ocasiones aporta
mas informacion que las exploraciones complementarias .

Intentar tferminar con la “Fiebre Fobia”

ol 7

EnCiCn




ecalo%odzea/éw&w

La fiebre no es una enfermedad. Sirve para
defendernos contra las infecciones causadas
tanto por virus como por bacterias.

La fiebre por si misma no causa dario cerebral,
ni ceguera, ni sordera, ni muerte.

Algunos nifios predispuestos (4%) pueden tener
convulsiones por fiebre. Tratar la fiebre no
previene estas convulsiones. Nunca se deberia dar
medicamentos para bajar la fiebre con este fin.

Solo hay que usar medicamentos para la fiebre si

hay malestar o dolor. El ibuprofeno y el paracetamol
tienen lamisma eficacia para tratar el dolor.

Sus dosis se calculan segun el peso del nifio, no segun
la edad. No es aconsejable alternar o combinar ambos
medicamentos. No se debe dar Aspirina®.

Se desaconseja el uso de pafios humedos, friegas
de alcohol, duchas o bafios para bajar la fiebre.

No cubrir ni desabrigar demasiado al nifio con fiebre.
El nifio con fiebre debe estar bien hidratado. Hay que

ofrecer liquidos a menudo, a ser posible con hidratos
de carbono (zumos de fruta, batidos, papillas, etc.).

d& Esta desaconsejado el uso de paracetamol
chOJ o ibuprofeno tras la vacunacién para prevenir

las reacciones febriles o las reacciones en la zona

de inyeccién.
&/ Ni el grado de la fiebre ni la respuesta al antitérmico

nos orientan sobre la gravedad de la infeccién
m' siesta causada por virus o por bacterias.

Debe vigilar signos de empeoramiento y consultar
P ‘m de forma urgente si su hijo tiene:
» Manchitas en la piel, de color rojo oscuro o morado,
que no desaparecen al estirar 1a piel de alrededor.
+ Decaimiento, irritabilidad o llanto excesivo dificil
de calmar.
‘ = « Rigidez de cuello.
N A E P a « Convulsién o pérdida de conocimiento.
p « Dificultad para respirar (marca las costillas y hunde
www.aepap.org el esternén, se oyen como silbidos cuando respira,
respiracién muy rapida, agitada, etc.).
« Vomitos y/o diarrea persistentes o muy abundantes

. que causen deshidratacion (lengua seca,
'(;_'-3 Familia ausencia de saliva, ojos hundidos, etc.).
y Salud « Sinoorinao laorinaes escasa.

Oy « Siempre hay que consultar urgentemente
www.famiped.es www.familiaysalud.es si tiene fiebre un nifio menor de tres meses de edad.

“®AEPap-Asociacion Espancla de Pediatria de Atencién Primaria, 2011
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