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1. OBJETIVO » Aspecto téxico, definido como el

Orientar a los profesionales
sanitarios en el manejo del lactante,
entre 3 y 36 meses de vida, con fiebre

sin foco.

2. ALCANCE

El ambito de aplicacibn de este
protocolo incluye a los profesionales
sanitarios involucrados en la atencion
a los nifos y las nifias de 3 a 36 meses
de edad del Area de Salud de Gran

Canaria, Lanzarote y Fuerteventura.

3. CRITERIOS DE EXCLUSION
DEL PROTOCOLO"?

Debido a la

dificultad para la evaluacion del

< 3 meses.

comportamiento, la inmadurez
inmunolégica, y el riesgo
elevado de Infeccién Bacteriana
(IBG)

derivados al hospital.>*

Grave deben  ser

= > 36 meses. El riesgo de IBG es
minimo y, por tanto, la
actuacion clinica es similar a la
de edades posteriores.'®

= Enfermedad concomitante u

origen de la fiebre identificado

tras la anamnesis y examen

fisico.

cuadro clinico compatible con el

sindrome de sepsis:**°*

- Signos neuroldgicos: letargia o

excesiva irritabilidad  (llanto
inconsolable)
- Signos de mala perfusion

periférica: palidez, cianosis, color
ceniza 0 manchas (petequias o
purpura).
- Esfuerzo respiratorio:
hipoventilacién o hiperventilacion
marcada
* |[nmunocompromiso
» Enfermedad crénica grave
» Tratamiento con antibidticos
durante el proceso febril
»= Vacunacion con DTPa en las 48
horas previas

= Fiebre prolongada (= 5 dias)*

4. PROTOCOLO

INTRODUCCION

La fiebre es el motivo de consulta
mas frecuente en los nifios y niflas que
acuden a los servicios de urgencia™ y
origina, aproximadamente, un tercio de
las visitas al pediatra’™. La mayoria de
los nifios experimentan algun episodio
febril antes de cumplir los 3 afios.

En la mayor parte de ellos, la fiebre
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se debe a una infeccion viral

1,2,7,14

autolimitada 0 a una infeccion

bacteriana en la que se puede
identificar el foco. Sin embargo, el 20%
presentan fiebre sin un foco aparente
después de una anamnesis y
exploracion fisica minuciosa.**** Entre
ellos, una pequefia proporcién tienen
(BO). La

prevalencia de la BO en los afios

una bacteriemia oculta

previos a la introduccién de la vacuna
antineumocdcica  heptavalente  en
EEUU era aproximadamente del 2% en
pacientes con fiebre sin

temperatura = 39 oC 216,17

foco vy

Los lactantes menores de 3 afios

con fiebre sin un foco claro de infeccién

tienen un riesgo pequefio pero
importante de padecer sepsis Yy
meningitis. Estas infecciones llevan
asociadas un gran potencial

de morbilidad y mortalidad, incluso con
Su reconocimiento precoz y tratamiento

adecuado.?

DEFINICIONES

Fiebre: temperatura rectal
> 38 °C.'*%13 Las temperaturas axilar y
timpanica no son fiables en los

lactantes.>*®

Debemos tener en cuenta que
algunos lactantes, especialmente los
neonatos, pueden tener una
enfermedad infecciosa grave y no tener
fiebre o incluso presentar hipotermia
(temperatura rectal < 36 °C).>°

Debe darse credibilidad a la fiebre
referida por los padres o cuidadores,
medida por cualquier método incluido
cuando se detecta tocando al nifio.>*
6,8,18

El aumento de temperatura puede

deberse al arropamiento excesivo,
especialmente en los menores de 3
meses, y de manera particular en el
neonato. En este caso, se debe
desnudar al nifio y volver a tomar la
temperatura a los 15-30 minutos. Si
entonces no presenta fiebre, y no ha
antitérmicos,

tomado puede

considerarse afebril.>®

Fiebre Sin Foco (FSF): enfermedad
febril aguda en la que no encontramos
su etiologia después de una anamnesis

y examen fisico meticuloso.?®%41

Bacteriemia Oculta (BO): la presencia

de una bacteria en sangre en ausencia

de signos de enfermedad sistémica.’
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Infeccion Bacteriana Grave (IBG):
son aquellas que pueden comprometer
la vida del paciente o dejar graves
secuelas; incluye meningitis, sepsis,
neumonia, infeccion de articulaciones o
huesos, e ITU (pielonefritis). Y otras,
gue con menos frecuencia podrian ser

potencialmente graves, como infeccién

de tejidos blandos (celulitis) vy
enteritis.*®

EPIDEMIOLOGIA

En la era prevacunal contra

Haemophilus influenzae tipo b (Hib) y
Streptococcus pneumoniae la
prevalencia de la BO era del 5% en
nifios febriles con buen aspecto. Los
patégenos predominantes eran S.

(85%), Hib (15%) vy

Neisseria meningitidis (3%).%*

pneumoniae

Aproximadamente entre 2-8 % de
los nifios y nifias con fiebre y petequias
tendran una IBG causada por Neisseria
meningitidis. La mayoria de los nifios y
nifas con infeccion meningocdcica y
petequias tienen  apariencia de
enfermedad.’

Otros agentes infecciosos asociados
con BO en lactantes son
Staphylococcus aureus, Streptococcus

pyogenes y Salmonella spp. ***

La vacunacién de los lactantes con
vacunas conjugadas contra Hib y S.
pneumoniae ha disminuido
drasticamente la prevalencia de la
enfermedad invasiva debida a estos dos
areas

microorganismos; y en las

geograficas donde se vacuna de
manera rutinaria la incidencia de BO en
lactantes con FSF ha descendido desde
un 5% a menos del 1%."

S. pneumoniae es el principal de los
patdbgenos bacterianos en nifios vy
adultos. La Organizacién Mundial de la
Salud

aproximadamente 1 millébn de nifios

estima  que, anualmente,

menores de 5 afios mueren de
neumonia neumocadcica, meningitis, y/o
sepsis en todo el mundo.™ La incidencia
de la enfermedad neumocdcica invasiva
(ENI) es muy variable, dependiendo de
factores como la edad, zona geografica,
raza, situacion economica, lugar de la
infeccion y condiciones subyacentes.”

También hay que considerar el impacto
de la vacunacion antineumocdcica,
dependiendo de las diferentes

estrategias vacunales seguidas:

» EEUU: La evaluacion
postcomercializacion de la vacuna

neumococica conjugada

Pagina 5 de 23




| Wb

% 7

. U
Serviele Sanaviy da la Salud

Complejo Hospitalario Universitario
Insular - Materno Infantil
Atencién Primaria del Area
de Salud de Gran Canaria

PROTOCOLO

MANEJO DEL LACTANTE (3-36 MESES) CON FIEBRE SIN FOCO
EN ATENCION PRIMARIA

COORDINACION ENTRE NIVELES DE ATENCION SANITARIA DE
PEDIATRIA DEL AREA DE SALUD DE GRAN CANARIA
COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO
INSULAR-MATERNO INFANTIL

Revision 0

heptavalente (VNC-7v) ha mostrado
una disminucién en la incidencia de
enfermedad invasiva por serotipos
incluidos en esta vacuna del 94% en
nifos < 5 afos (75% reduccion por
todos los serotipos) y del 65% en > 5
aflos, debido a la induccién de
inmunidad de grupo al disminuir la
circulacion del neumococo.*

Europa: Existe una gran variabilidad
entre los paises (incluso en areas
geograficas de cada pais) en

funcibn de cémo se recojan los

datos: prevacunal/vacunal,
estratificacion de la edad,
distribucion local de serotipos,
definicion de ENI, vigilancia

activa/pasiva, etc. Se debe constatar
que sblo algunos paises (Francia,
Alemania, Reino Unido, Holanda,
Suecia, etc.) realizan vacunacion
universal desde fechas recientes,
por lo que es dificil estimar por
ahora la repercusion de la
vacunacion en la incidencia de
ENL?*% Aln es maés dificil conocer
las diferencias de incidencia en
funcion del tipo de vacuna utilizada,
VNC-7v, VNC-10v o VNC-13v, esta
dltima de reciente aprobacion por la
EMEA.

Espafia: La incidencia varia segun
zonas geograficas. La irregularidad
del sistema de vigilancia dificulta la
obtencion de datos sobre la
enfermedad y el impacto de la VNC-
7v.%** Ademas, sélo la Comunidad
Auténoma de Madrid financia la
vacunacion universal, garantizando
una cobertura y proteccion alta frente
a la ENI. Quedan pendientes de
analisis los resultados del impacto de
dicha vacunacién (Estudio Heracles,
Picazo JJ et al). En los pocos
estudios publicados en Espafia hasta
la fecha (Catalufia, Navarra, Pais
Vasco), la incidencia de ENI no
disminuye, e incluso aumenta a
expensas de los serotipos no
incluidos en la VNC-7v (fenbmeno de
reemplazo).

Las Palmas: la incidencia de ENI en
menores de 2 afios no ha disminuido
a pesar de la VNC-7v. Los casos
debidos a serotipos incluidos en esta
vacuna han disminuido, asi como la
resistencia a penicilina. En cambio,
han aumentado los casos debidos a
serotipos emergentes no incluidos en
esta vacuna, como el 1, el 7F y el

19A.%°
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De lo expuesto, se concluye que
el estado de vacunacién con VNC-7v
no debe considerarse como criterio
determinante  de  proteccion  del

lactante frente a la ENI.

VALORACION CLINICA
La evaluacion del lactante febril
debe incluir una historia clinica y un
examen fisico completo con la finalidad
de reconocer sintomas y signos de
enfermedad o toxicidad.? El triangulo
de evaluacién pediatrica (TEP) es
una herramienta rapida y sencilla para
determinar el estado general y la
gravedad del nifio, a traves de la
observacién de sus 3 componentes:
aspecto general, esfuerzo respiratorio y
circulacién de la piel. Esta herramienta
se considera util para discriminar los
pacientes con aspecto de enfermedad

0 aspecto téxico de los que tienen buen

aspecto.’
Aspecto Trabajo
general respiratorio

Circulacion cutanea

Los pacientes con aspecto tdxico
tienen un 92% de posibilidades de sufrir
una IBG, los que tienen aspecto de
enfermedad un 26% y los que tienen
buen aspecto menos de un 3%.”

Los lactantes que presenten buen
aspecto y un foco claro de infeccion
[faringitis, otitis media aguda (OMA),
neumonia, etc.] o manifestaciones
clinicas altamente sugestivas de
enfermedad viral, como sintomas
catarrales (estornudos, tos y mocos),
ronquera, Ulceras en mucosa bucal,
vesiculas en faringe' o diarrea, seran
orientados segun la enfermedad que

presenten.

El objetivo de la evaluacién del
lactante con FSF es identificar aquellos
gue pudieran tener una BO y/o el riesgo
de desarrollar una IBG.** De todas ellas,
la ITU es la mas probable.

La BO puede aparecer de manera
concomitante con infecciones focales,
especialmente con OMA.**® Por lo
tanto, se recomienda que aunque exista
un foco, si el pediatra considera
insuficientes los hallazgos focales para
explicar el grado de la fiebre o la
apariencia de enfermedad, se deberan

realizar examenes complementarios.?
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Es necesario investigar la posibilidad

de inmunizaciones recientes que

pudieran ser la causa de la fiebre.>®*
Es importante conocer que la

duracion de la fiebre no es un buen

predictor

para  sospechar  una

bacteriemia oculta.***
Una adecuada respuesta a los
antitérmicos no modifica la posibilidad
de que el nifio tenga una infeccion
bacteriana grave y no debe usarse para
la toma de decisiones.*

una BO

aumenta con el grado de fiebre, la

El riesgo de presentar
mayoria de los autores establecen
39 °C (prevalencia 1,5-2%) como punto

de corte,>®8

especialmente con
temperaturas superiores a 40 °C
(prevalencia de hasta un 10,4%)." En
el caso de la BO neumocécica es mas
pronunciado a menor edad, asi en
lactantes menores de 3 meses con
temperaturas = 40 °C hasta un 38%

tienen una IBG.*

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Las pruebas de laboratorio se
realizan con el objeto de identificar a
los pacientes con BO y la posibilidad

ulterior de desarrollar una IBG, asi

como para el

diagnéstico de una

infeccion especifica.

a)

b)

Sistematico, sedimento y
urocultivo. La fiebre puede ser el
anico hallazgo de infeccion urinaria
en menores de 3 afios.***® El retraso
en el diagnéstico puede, incluso,
poner en peligro la vida del paciente
(pielonefritis aguda) o conllevar a un
renal  crénico

dafio (cicatrices

renales). El diagnéstico de ITU

requiere, en todos los casos, la

confirmacién mediante urocultivo. 3¢3#
Sin  embargo, en ocasiones, el
sistemético y el sedimento de orina
nos pueden ayudar a la toma de
decisiones a la espera del resultado
del mismo. (Anexo |)

2,4,6,7,14,39 Varios

Hemograma.
estudios han identificado un mayor
riesgo de BO por neumococo (3-4%
de los lactantes con fiebre = 39 °C
sin un foco claro) asociado a
leucocitosis = 15.000/mm?®. Aunque la
leucocitosis tiene una sensibilidad vy

limitadas
IBG,

para otros patdgenos distintos al

especificidad como

marcador de especialmente
Neumococo, una leucocitosis
< 15.000/mm?®

predictivo negativo del 99,5%. Un

tiene un valor
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valor absoluto de neutréfilos (VAN)
> 10.000/mm?® es mejor predictor y
eleva el riesgo de BO hasta un 8-
10%. leucocitosis =
15.000/mm® y VAN > 10.000/mm?®

nos ayudardn a seleccionar a los

Por lo tanto,

pacientes a los que debemos
realizar hemocultivos.

Proteina C Reactiva (PCR)

Es un reactante de fase aguda
sintetizado por el higado durante
procesos infecciosos o inflamatorios.
Su concentracion es dependiente del
tiempo. Comienza a elevarse a las
4-6 horas del inicio del proceso febril
y se duplica cada 8 horas antes de
alcanzar su pico maximo a las 24-36
horas. Se precisan al menos 12
horas de evolucion de la fiebre para
elevacion

que su sea

significativa.*®**

El 20% de las infecciones viricas
pueden presentar valores elevados
de PCR (> 4mg/dl). Por lo tanto,
PCR no

descartan etiologia virica. Por otro

cifras elevadas de
lado, valores bajos de PCR no

descartan por completo una

infeccion bacteriana.*?
Si tomamos como punto de corte un

valor de la PCR > 4mg/dl la

d)

e)

sensibilidad y especificidad para la
presencia de IBG es de 70% y 80%
respectivamente.*®

El valor predictivo negativo para IBG
en mayores de 3 meses con FSF y
PCR < 4mg/dl es > 90%.*®
1-4,7,14,15

Se

realizara en todos los pacientes con

Radiografia de térax.
FSF que presenten una leucocitosis
> 20.000/mm?®, aln en ausencia de
sintomas o signos respiratorios.
Procalcitonina (PCT)

IBG mas

especifico y mas precoz que la

Es un marcador de
PCR.% Comienza a elevarse a las 2
horas del inicio del proceso febril, con
un pico maximo a las 12-24 horas.

Valores de PCT > 0,5 ng/ml son
indicativos de infeccion bacteriana vy
> 2 ng/ml de infeccibn bacteriana

grave.®**  |La

sensibilidad 'y
especificidad de esta prueba en este
punto de corte es de 95.5 % y 94 %
respectivamente.*®

Esta prueba no esta disponible en
Atencién Primaria de nuestras Areas
de Salud, por lo que su solicitud

estara a cargo del nivel hospitalario.
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PAUTA DE ACTUACION

Una vez  descartadas otras
posibilidades, si diagnosticamos a un
lactante entre 3 y 36 meses de vida de
FSF, debemos tener en cuenta el grado
de fiebre:

Aquellos que tienen temperaturas
< 39 °C seran considerados de bajo
riesgo para IBG, exceptuando la ITU;
por lo tanto, se solicitara analitica de
orina

(sistematico, sedimento vy

urocultivo), se dan normas de
evolucién (Anexo Il) y control en 24
horas. En caso de que el sistemético
y/lo sedimento sean patoldgicos o el
urocultivo sea positivo, se actuara
segun se recoge en el Anexo I. Si el
urocultivo es negativo y la fiebre
72 horas de

daremos por cerrado el

desaparece a las
evolucion,
episodio.

Aquellos que tienen temperaturas
2 39 °C, en cualquier momento de la
evolucion del proceso febril, presentan
un mayor riesgo de IBG; en este caso,
ademas de la analitica de orina, se
solicitara un reactante de fase aguda.
Teniendo en cuenta la epidemiologia
local donde S. pneumoniae es el
germen mas prevalente causante de

IBG, la leucocitosis = 15.000/mm® y un

VAN = 10.000/mm® son buenos
predictores. Por lo tanto, solicitaremos

un hemograma completo. Ademas,

este grupo de trabajo recomienda
realizar también una PCR,
especialmente porque con valores

normales (< 4 mg/dl) es improbable que

presente una IBG. Sin embargo,
deberemos tener en cuenta que se
precisan al menos 12 horas de

evoluciébn de la fiebre para que su
elevacién sea significativa y que en el
20% de las infecciones viricas puede
estar elevada.

Si cualquiera de los tres valores
sobrepasa el punto de corte
(leucocitosis =  15.000/mm®, VAN
> 10.000/mm?® o PCR > 4), se derivara
al hospital de referencia.

Si los valores estan en rangos de
normalidad se dardn normas de
evolucion (Anexo Il) y control en 24
horas.

En caso de que el sistematico y/o
sedimento sean patolégicos o el
urocultivo sea positivo, se actuara
segun se recoge en el Anexo |. Si el
urocultivo es negativo y la fiebre
desaparece a las 72 horas de evolucion,

daremos por cerrado el episodio.
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5. ALGORITMO

‘r FIEERE SIN FOCO ‘
(Lactante 3-36 meses)
o < awc >
i " . . » Sistematico, sedimento y Urocultivo
Sistematico, sedimento y Urocultivo (1) + Hemograma + PCR

v
» Observacion en domicilio

» Normas de evolucion
* Control 24 horas NO

eucocitos = 15.000/mm?3 (2
ylo
VAN(3) = 10.000/mm?

l

Persiste fiebre =72h

NO|

"

LTA A DOMICILI ‘ Nueva valoracion

Wer Anexa |

(1

(2 Leucocitos 2 20.000/mm? — solicitar Rx torax
(3) VAN = Valor Absoluto de Neutrofilos
(4

PCR = Proteina C Reactiva. Unicamente se solicitara sifiebre = 12 horas de evolucion
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8. ANEXO |

TOMA DE DECISIONES SEGUN EL RESULTADO DEL SEDIMENTO Y/O EL
SISTEMATICO DE ORINA, EN ESPERA DEL RESULTADO DEL UROCULTIVO.

El diagnéstico de la infeccion urinaria (ITU) requiere en, todos los casos, la
confirmacion mediante urocultivo. Sin embargo, en ocasiones el sistematico y el
sedimento de orina nos pueden ayudar a la toma de decisiones en espera del

resultado del mismo.

1. Un sedimento y sistematico de orina normales no descarta la ITU. No
obstante, si ambos son normales, esperaremos al resultado del urocultivo para
iniciar, o no, tratamiento antibidtico.

2. En caso de que exista bacteriuria en el sedimento y/o nitritos positivos (con
0 sin estearasa leucocitaria positiva) en el sistematico de orina, es necesario

descartar pielonefritis aguda.

SOSPECHA DE PIELONEFRITIS AGUDA

La presencia de dos 6 mas de los siguientes criterios:
= Fiebre 238 °C
= Dolor lumbar o abdominal
= VSG >30 mm
= PCR >2 mgr/dl
= Cilindros leucocitarios en el sedimento (la sola presencia de cilindros es

criterio de derivacion al Servicio de Urgencias hospitalario).

Es, por tanto, necesario practicar hemograma y PCR urgentes. Si se establece la

sospecha de Pielonefritis se derivara al Servicio de Urgencias hospitalario.
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SI NO EXISTE SOSPECHA DE PIELONEFRITIS AGUDA

Sedimento de orina. Presencia de bacteriuria con o sin leucocituria: poner

tratamiento empirico con antibiético (una vez recogida muestra para urocultivo) en

espera del resultado del urocultivo y antibiograma. Si solo existe leucocituria se puede

esperar al resultado del urocultivo.

Sistemético de orina. Presencia de nitritos (+) con o sin estearasa leucocitaria (+):

poner tratamiento empirico con antibiético (una vez recogida muestra para

urocultivo) a la espera del resultado del urocultivo.

Si solo existe estearasa leucocitaria (+): se puede esperar al resultado del

urocultivo

ALGORITMO

FIEBRESINFOCO
(Lactante 3-36 meses)

| Descartaro confirmar|TU |

Sistematico, sedimento y Urocultivo |

[s1]

Sistematicoy sedimento

|

Bacteriuria (sedimento)

Nitritos + (sistematico)

Cilindros leucocitarios (sedimento) |

Esperarresultado
Urocultivo

Sospecha
Pielonefritis aguda

RGENCIAS
HOSPITAL

HMG + PCR
normal

st

Ttoempiricoa la
espera Urocultivo

Péagina 19 de 23




23

PROTOCOLO

MANEJO DEL LACTANTE (3-36 MESES) CON FIEBRE SIN FOCO
EN ATENCION PRIMARIA

Serielo Sanarl da b Galud . .
Compleio Hospiatario Unversiaro | COORDINACION ENTRE NIVELES DE ATENCION SANITARIA DE o
insular - Materno Infanti PEDIATRIA DEL AREA DE SALUD DE GRAN CANARIA Revision 0
Alencion Primaria del rea COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO
INSULAR-MATERNO INFANTIL
Bibliografia

National Collaborating Centre for Women's and Children's Health. NICE Clinical
Guideline 54. Urinary Tract Infection in children: diagnosis, treatment and long-
term management. London: National Institute for Health and Clinical
Excellence; 2007 August. Disponible en:
http://www.nice.org.uk/Guidance/CG54

. Committee on Quality Improvement, Subcommittee on Urinary Tract Infection of

American Academy of Pediatrics. Practice Parameter. The Diagnosis,
Treatment, and evaluation of the Initial Urinary Tract Infection in Febrile Infants
and Young Children. Pediatrics 1999;103(4):843-52.

. Cincinnati Children’s Hospital Medical Center. Evidence-Based Care Guideline

for Medical Management of First Urinary Tract Infection in children 12 years of
age or less; 1999 Mar. Revision 2005 Apr. New Revision 2006 Nov. Disponible
en:
http://www.cincinnatichildrens.org/assets/0/78/1067/2709/2777/2793/9199/c2dd
a8f2-f122-4cc4-9385-f02035d4f322.pdf

. Shaikh N, Hoberman A. Epidemiology and risk factors for urinary tract infections

in children. [monografia en Internet]. Walthman (MA): UpToDate; 2010 [acceso
19 de noviembre de 2010]. Disponible en:
http://www.uptodate.com/patients/content/topic.do?topicKey=~/SXX7Lk_v_knuo

. Shaikh N, Hoberman. Clinical features and diagnosis of urinary tract infections

in children. [monografia en Internet]. Walthman (MA): UpToDate; 2010 [acceso
19 de noviembre de 2010]. Disponible en:
http://www.uptodate.com/patients/content/topic.do?topicKey=~IngRn9mrPrmxjl

. Grupo de trabajo para la elaboracién de Protocolo Consensuado. Coordinaciéon

de Pediatria Atencion Primaria/Atencién Especializada Area de Salud de Gran
Canaria. Nuevo Estudio por Imagen de la ITU; 2008. Disponible en:

http://www.sepexpal.org/wp-content/uploads/2008/03/protocolo-estudio-por-

imagen-itu.pdf

Péagina 20 de 23



http://www.nice.org.uk/Guidance/CG54
http://www.cincinnatichildrens.org/assets/0/78/1067/2709/2777/2793/9199/c2dda8f2-f122-4cc4-9385-f02035d4f322.pdf
http://www.cincinnatichildrens.org/assets/0/78/1067/2709/2777/2793/9199/c2dda8f2-f122-4cc4-9385-f02035d4f322.pdf
http://www.uptodate.com/patients/content/topic.do?topicKey=~/SXX7Lk_v_knuo
http://www.uptodate.com/patients/content/topic.do?topicKey=~lngRn9mrPrmxjl
http://www.sepexpal.org/wp-content/uploads/2008/03/protocolo-estudio-por-imagen-itu.pdf
http://www.sepexpal.org/wp-content/uploads/2008/03/protocolo-estudio-por-imagen-itu.pdf
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ANEXO Il

RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DEL LACTANTE (3-36 MESES)

CON FIEBRE SIN FOCO

Es fundamental aportar una informacién detallada a los padres sobre el significado

de la fiebre y las medidas mas apropiadas para su tratamiento, aumentando sus

conocimientos y habilidades para prestar cuidados a sus hijos e hijas, aliviando asi su

ansiedad.

Recordarles que:

La fiebre es el aumento de la temperatura (T#) corporal, en respuesta a alguna
enfermedad. No es una enfermedad en si misma y ayuda al cuerpo a combatir
las infecciones. No es la fiebre la que causa el dafio, sino la enfermedad por la
gue se tiene fiebre.

Hablamos de fiebre cuando la T2 rectal es = a 38 °C y de fiebre sin foco cuando
no identificamos el origen de la misma.

La toma de T2 se realizar4 con un termémetro de mercurio, de galio o digital
colocado en el recto durante 2 minutos. Antes de colocarlo, se comprobara que
marca 35° 0 menos. Es conveniente, no arropar demasiado al nifio y no dejarlo
solo mientras le toma la T2.

El propdsito principal de tratar la fiebre es mantener al nifio lo mas comodo
posible y reducir su malestar.

Se debe tener en cuenta el inicio de la fiebre, la duracion de la misma y la T2

maxima alcanzada.

TRATAMIENTO

Medidas generales:

o Aporte libre de liquidos, en pequefas tomas frecuentes, para recuperar
las pérdidas por el exceso de T2 y prevenir la deshidratacién. Los
lactantes alimentados al pecho reciben suficiente liquido, pero se puede
aconsejar la administracion de pequefias cantidades de agua adicional

entre tomas.

Péagina 21 de 23




i

| o

%5 -
.

MANEJO DEL LACTANTE (3-36 MESES) CON FIEBRE SIN FOCO

PROTOCOLO

EN ATENCION PRIMARIA

Semiile Canavl da la Salud . .
Gomplio Hosptaaro Universizrie | COORDINACION ENTRE NIVELES DE ATENCION SANITARIA DE -
Insular - Materno Infantil PEDIATRIA DEL AREA DE SALUD DE GRAN CANARIA Rewvision 0
ﬁ‘:”sca“"t:‘dj;mgr';dg;:arﬁ: COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO
INSULAR-MATERNO INFANTIL
o No forzarle a comer, ya que podria vomitar. Es razonable la reduccion
del volumen de las comidas, compensado por un aumento de
frecuencia.
o Reposo moderado.
o Comprobacién de la T2 previa a la realizacién o repeticion de cualquier
medida antitérmica
o No enviar al nifio a la guarderia o escuela, mientras persista la fiebre.

Medidas fisicas:

Las medidas fisicas se caracterizan por ser transitorias, por lo que es

aconsejable asociarlas a la administracion de antitérmicos.

Desabrigar al nifio/nifia y mantenerlo con ropa ligera, para que el
cuerpo pierda el calor sobrante.

Bafios de agua tibia durante 10-15 minutos, en remojo o con esponja; o
colocacion de pafios 0 compresas hiumedas sobre el cuerpo. No estan
indicados cuando el nifio tiene o le produce escalofrios ya que, ademas
de resultar desagradable, los temblores pueden hacerle recuperar el
calor perdido. En ese caso, podemos arroparle de forma ligera y
desabrigarle cuando se le pase.

Los bafios con agua fria y los pafios de alcohol estan contraindicados.
Mantener una T2 ambiental adecuada (21-23 °C). La habitacion debe
estar bien ventilada, no demasiado calurosa ni fria, para lo que puede

ayudar un ventilador.

Antitérmicos:

O

Paracetamol (Acetaminofeno): es el antitérmico de eleccion en los
nifos. Se administra a dosis de 15 mg/Kg/dosis (10 mg/kg/dosis en < 3
meses) cada 4 a 6 horas. Dosis maxima 60mg/kg/dia.

Ibuprofeno: La dosis es de 20mg/Kg/dia cada 6-8 horas. Dosis maxima
40 mg/kg/dia. Algunos fabricantes sugieren una dosis maxima diaria de
500 mg para los que pesan menos de 30 kilos. Debemos evitar dar
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ibuprofeno en lactantes menores de 6 meses, 0 que pesen menos de 7
kilos.
Se desaconseja el uso de Acido Acetil Salicilico (Aspirina), por su asociacion con el
Sindrome de Reye.
La administracion de Metamizol Sédico (Nolotil), se asocia con un mayor riesgo de
agranulocitosis y shock. Debido al riesgo de efectos adversos graves, su uso sélo esta

justificado en el dolor intenso cuando no existe otra alternativa adecuada o disponible.
NORMAS DE EVOLUCION

Se debe vigilar exhaustivamente la posible aparicion de signos o sintomas

sugestivos de peligro:

o Temperatura = 40°

o Sistema Nervioso Central: decaimiento o irritabilidad excesivos (letargia, llanto
continuo e inconsolable, somnolencia o dificultad para despertar), cefalea
intensa persistente, convulsiones, dolor o rigidez de nuca.

o Circulacion: palidez, cianosis, color cenizo, erupcion o manchas en la piel,
signos de deshidratacion.

o Respiracion: dificultad respiratoria.

o Rechazo total de 2 0 mas tomas seguidas, vémitos continuos

Estas indicaciones son generales, por lo tanto no pueden sustituir a la valoracion
individual de cada caso.
Animar a los padres a consultar con el pediatra en el momento en que se sientan

desconcertados acerca de la apariencia o comportamiento de su hijo.
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