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RESUMEN

La fiebre sin foco se define como la temperatura rectal superior a 382C en la que no se objetiva foco
tras una historia clinica y exploracion fisica minuciosa. La mayoria de estos episodios en la infancia son de-
bidos a infecciones virales benignas y autolimitadas y sélo en un bajo porcentaje (<2%) pueden desarrollar
una infeccién bacteriana grave (IBG). Es importante abordar adecuadamente estos cuadros con el fin de no
someter a los niflos a pruebas complementarias y tratamientos innecesarios, pero sobretodo para no dejar
sin tratamiento a aquellos que lo precisen. Respecto a la actitud que debe tomar el médico, es fundamental
diferenciar dos grupos de pacientes de acuerdo a la edad, los menores de 3 meses y los mayores a esta edad,
puesto que la etiologia, el riesgo de infeccidon bacteriana grave y la actuacion medica son diferentes.
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ABSTRACT

Fever without apparent source is defined as a rectal temperature above 38 2 C with no identifiable focus
after a medical history and a physical examination. Most of these episodes are due to benign and self-limiting
viral infections and only a small percentage (<2%) may develop a serious bacterial infection. It is important
to classify these processes to avoid unnecessary medical testing and treatments, but especially we need not
to leave without treatment to those who require it. Regarding the attitude to be taken by the doctor, it is
essential to distinguish two groups of patients according to the age, those under and above 3 months of age,
because the etiology, the risk of serious bacterial infection and the medical action are different.

KEYWORDS

Fever without apparent source, severe bacterial infection, procalcitonin.

INTRODUCCION de evolucion3. No hay diferencias significativas en
relacion con el sexo o la condicién socioecondémi-
ca*. Hablamos de fiebre sin foco cuando tras una
minuciosa anamnesis y exploracion fisica completa,
no encontramos foco que nos explique la presencia
de fiebre'*. Bacteriemia oculta es el proceso febril
en el que el nifilo no presenta clinicamente sensa-
cién de gravedad, pero en el que se detecta creci-
miento de bacterias en sangre. La consecuencia es
que algunos de estos nifios pueden presentar una
enfermedad bacteriana grave*.

Se considera que un lactante menor de 36
meses tiene fiebre cuando se objetiva una eleva-
cion de la temperatura rectal por encima de 38¢C
como respuesta del organismo a la interaccidon con
multiples agentes infecciosos y no infecciosos’.
En un lactante la temperatura debe medirse en el
recto. Otras formas de registrar la temperatura (lin-
gual, axilar, ética) pueden en ocasiones no reflejar
de manera correcta la temperatura.

La fiebre es el motivo principal de consulta en

los servicios de urgencias infantiles (25-30% de las ETIOLOGIA

consultas)?. La mayoria de estos nifios tienen me- Independientemente de la edad, la causa
nos de 3 afios y una elevada proporcion (hasta un mas frecuente de fiebre en los nifios, son los pro-
30%) acuden con un cuadro de menos de 6 horas cesos viricos autolimitados®. Los virus mas frecuen-
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tes en nifos pequeiios son herpes virus humano
tipo 6, enterovirus y adenovirus, asi como los virus
respiratorios, si bien estos suelen tener manifes-
taciones clinicas de localizacién®. Unicamente un
pequefio porcentaje (2-10% segun las edades) va a
presentar una infeccidon bacteriana potencialmen-
te severa (IBPS): sepsis, meningitis, infeccion uri-
naria, bacteriemia oculta (BO), neumonia, celulitis,
infeccion osteoarticular®.

Desde el punto de vista practico es conve-
niente dividir a los nifios en dos grupos: en meno-
res de 3 meses y nifios mayores, puesto que la etio-
logia, el riesgo de infeccidn bacteriana grave y por
ello la actuacién medica son diferentes.

ANAMNESIS Y EXPLORACION FiSICA

Cuando nos enfrentamos a un lactante con
fiebre sin foco, los datos que deben ser recogidos
en la historia clinica y que no deben faltar funda-
mentalmente son’*:

1. Antecedentes familiares. Infecciones en
familiares o convivientes con el lactante.

2. Antecedentes personales: enfermedad
cronica, tratamiento con inmunosupresores, inmu-
nizaciones (preguntar por la vacunacion antineu-
mococica, nimero de dosis...)

3. Epidemiologia familiar, escolar, estacional.
4. Historia actual.

Edad: factor importante que diferencia gru-
pos de pacientes y estrategias a seguir. Distingui-
remos entre los lactantes menores de 3 meses y
aquellos que tienen entre 3y 36 meses a la hora de
nuestra actuacion.

Tiempo de evolucion de la fiebre: en un nifio
con buen estado general y exploracion negativa, 48
horas de evolucion descarta en general un proceso
grave. Tanto la exploracion fisica como las pruebas
complementarias, pierden valor en cuadros poco
evolucionados; se ha comentado anteriormente
gue una elevada proporcién (hasta un 30%) acuden
con un cuadro de menos de 6 horas de evolucién.

Cuantia y tipo de fiebre: (picos, continua,
vespertina). La incidencia de IBPS aumenta a par-
tir de temperaturas superiores a 39-402C; de todas
formas una temperatura por encima de 402C no
es sindnimo de IBPS al igual que una IBPS puede
presentarse con elevaciones moderadas de la tem-
peratura.

Respuesta a antitérmicos: no es indicativa de
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la gravedad de la infeccidn. Si se les debe aconsejar
dar antitérmico cada vez que presente fiebre y no
esperar a ser atendido en un centro sanitario.

Situacion entre picos de fiebre: Cuando en si-
tuacién afebril el nifio sigue mostrandose enfermo,
debemos considerar la posibilidad de una IBPS.

Sintomas acompafantes: La fiebre provoca
por si misma una serie de sintomas como cefalea,
vémitos, dolor abdominal y molestias musculares,
gue no orientan sobre la focalidad del cuadro in-
feccioso.

Tratamiento recibido hasta la consulta: de-
bemos conocer la toma de antitérmicos y de algun
antibiético que pudiera estar enmascarando sinto-
matologia de una infeccion mas importante.

5. Exploracion fisica: La exploracién del pa-
ciente febril tiene dos objetivos principales:

- Valorar el grado de afectacion del estado
general: utilizar el Tridngulo de Evaluacién Pedia-
trica (TEP) (Fig. 1).

- Buscar signos en la exploracion que ayuden
a orientar el diagndstico: auscultacién patoldgica,
exantemas, amigdalas congestivas, otitis... (Tabla 1).

TRATAMIENTO DE LA FIEBRE(7-12)
Consideraciones generales

- La fiebre es una consecuencia de una alte-
racion de la termorregulacién normal debido a la
accion de determinadas citocinas secretadas por
células inmunitarias (inmunidad innata), en res-
puesta a gran variedad de estimulos. Estas citoci-
nas estimulan la sintesis de Prostaglandina E2, en
el hipotdlamo anterior, que es el responsable de la
fiebre.

RESPIRACION - Ruides respiratorios
anormales
= Posicién anormal
- Toro - Retracciones
- Actividad - Aleteo Nasal
- Consolable = Cabeceo
= Mirada
= Llanto
CIRCULACION
- Palidez
- Piel moteada
= Cianosis
Fig. 1.
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Infeccidn respiratoria alta

nasales

Rinorrea, estornudos, tos, dolor de garganta,

trismo, otalgia, secrecidn dtica, dolor de senos

Congestidn nasal, hiperemia faringea, hipertro-
fia amigdalar, exudado amigdalar, timpano rojo
y/o abombado

Infeccidn respiratoria baja

Tos, taquipnea, dolor toracico, disnea

Crepitantes, sibilantes, hipoventilacién localiza-

da, retracciones intercostales

Infeccidn gastrointestinal

Vémitos, diarrea, dolor abdominal

Dolor a la palpacién, aumento peristaltismo

Infeccidn urinaria

bico

Disuria, polaquiuria, dolor en costado o suprapu- | Pufiopercusion (+), dolor a la palpacion abdo-

minal

Infeccién osteoarticular

Dolor en una extremidad, impotencia funcional

Inflamacidn local, enrojecimiento, limitacién

movilidad, dolor a la palpacion

Infeccién SNC

convulsiones

Letargia, irritabilidad, cefalea, dolor de nuca,

Fontanela abombada, Kernig y Brudzinsky (+),

focalidad neuroldgica

Tabla 1. Signos y sintomas que localizan una infeccion.

- El tratamiento debe iniciarse con una
temperatura rectal superior a 382C.

- El objetivo fundamental del tratamiento
antipirético es hacer desaparecer la sensacion de
disconfort.

- Los farmacos a utilizar son: PARACETA-
MOL, IBUPROFENO. La via oral es la preferente.

- Antes de administrar antipirético com-
probar la fiebre. No se recomienda la utilizacion
de forma alternante o coincidente de diferentes
farmacos antipiréticos.

- Ante la presencia de una temperatura su-
perior a 402C que no responde a antipiréticos y
cuando nifio presente sensacion de disconfort,
deben asociarse medidas fisicas para aumentar
la termolisis.

- El efecto de los antipiréticos no es inme-
diato. Si hay presencia de angustia familiar (muy
frecuente) pueden asociarse medidas fisicas.

- Cuando el lactante presenta anteceden-
tes de convulsiones febriles, se debe administrar
el antipirético al primer signo de fiebre y conti-
nuar como minimo durante las siguientes 24 ho-
ras.

- La respuesta a los antitérmicos no es util
para establecer la gravedad; si lo es la reevalua-
cion del estado general tras su aplicacion.

Farmacos utilizados

1. AINES: efecto antipirético y antiinflamato-
rio.

- Ibuprofeno: La dosis utilizada es de 5-7
mg/kg/dosis. Cada 6-8 horas. Efectos secunda-

rios: dispepsias, hemorragia digestiva, disminu-
cion flujo sanguineo renal.

2. PARACETAMOL: antipirético potente,
efecto analgésico moderado y antiinflamatorio
nulo. Efectos secundarios practicamente ausen-
tes. Dosis de 10-15 mg/kg/dosis, via oral, iv o rec-
tal (via rectal 20 mg/Kg/dosis). Cada 4-6 horas.
Maximo 4 gramos/dia.

3. METAMIZOL: antitérmico potente, es-
pasmolitico, no antiinflamatorio. Dosis 20 mg/
kg/dosis, vo, rectal o iv. Cada 6 horas. Maximo
2gramos/dosis. Si se pauta de forma intravenosa
pasar lento (en 15 minutos). No dar en alérgicos
a salicilatos.

Medidas fisicas

Especialmente indicadas en el golpe de ca-
lor y cuando la fiebre es superior a los 39,52C. Ba-
fios tibios, compresas humedas e ingesta abun-
dante de liquidos frescos y azucarados.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
EN EL NINO CON FIEBRE®?

Sangre

Los test de respuesta inflamatoria no pro-
porcionan un diagnéstico definitivo pero si orien-
tan acerca de la etiologia del proceso. Practicare-
mos recuento leucocitario, PCR, procalcitonina y
hemocultivo en todos aquellos nifios con fiebre y
uno o mas de los siguientes criterios:

-Sospecha de IBPS.
-Sospecha clinica de sepsis.
-Nifio menor de 28 dias con T2 rectal >382C.

- Inmunodeprimidos.



- Sospecha de enfermedad sistémica.

- Lactantes entre 28 dias y 3 meses con fie-
bre >38 °C rectal sin foco.

- Lactante entre 3-36 meses con T2 rectal
>402C sin foco en la exploracidn y no vacunado con
Prevenar (son necesarias minimo 2 dosis para con-
siderar vacunacion).

- Lactante entre 3-36 meses con T2 rectal
>419Csin foco en la exploracién.

Recuento leucocitario

- Recuento leucocitario entre 5000-15000
leucocitos/mm?3, acompafiado de férmula normal,
orienta hacia patologia banal.

-Recuento <5000 leucocitos/mm3 se asocia
mas frecuentemente a procesos virales, aunque
también puede asociarse a infecciones muy graves.

- Si el recuento es >15000 vy, especialmente
20000 leucocitos/mm3 acompafiado de predomi-
nio de células polinucleadas y cifras de cayados
>1500/mm3, existe mayor riesgo de padecer una
IBPS.

-Una cifra de neutroéfilos superior a 10000/
mm3 se asocia con mayor probabilidad de infec-
ciéon bacteriana.

*Algunos virus pueden dar leucocitosis con
neutrofilia, es el caso de los Adenovirus y Entero-
virus.

PROTEINA C REACTIVAS18

Su elevacion se relaciona de manera directa
con el grado de inflamacién provocado en el sujeto
por una infeccién, enfermedad inflamatoria o en-
fermedades neoplasicas. Las concentraciones séri-
cas se elevan a partir de las 4-6 horas del estimulo
infeccioso, siendo mas valorables a partir de las 12
horas.

Consideraremos los siguientes puntos de
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corte de la PCR a partir de las 12 horas:

-PCR sérica <2 mg/dl (o 20 mg/l): se asocian
frecuentemente a patologia banal. Algunos cua-
dros muy severos se pueden asociar con valores
indetectables de PCR (en estos casos la exploracién
fisica suele ser concluyente).

- PCR sérica entre 2y 6 mg/dl (20 y 60 mg/I)
no son concluyentes.

- PCR sérica >7 mg/dl (>70 mg/|): posible in-
feccion bacteriana.

- PCR sérica >15 mg/dl (>150 mg/l): infec-
cion bacteriana posiblemente invasora.

Procalcitonina®>**

Marcador de respuesta inflamatoria mas pre-
coz que la proteina C reactiva. Comienza a elevarse
a las 2 horas con un pico maximo a las 12 horas.
Los valores de referencia se pueden observar en la
Tabla 2.

Orina

La realizacion de un analisis de orina en un
nifio con fiebre tiene como objeto el despistaje de
una Infeccidn del tracto urinario. Basicamente se
puede realizar de dos maneras: tira reactiva o sedi-
mento urinario por microscopia éptica.

a) Tira reactiva: puede ser utilizada como
screening. Dentro de una tira reactiva distingui-
mos:

-Nitrituria: Muy especifico, sensibilidad en
torno al 50%.

-Leucocituria: Muy sensible pero menos es-
pecifico.

-Hematuria: Muy poco especifico y sobre
todo de forma aislada.

- pH: alcalino puede asociarse a ITU por pro-
teus mirabilis.

b) Sedimento orina: realizaremos sedimen-

<0,05 NORMAL
0,05-0,5 Infeccién Local
>=0,5 <2 Posible infeccion sistémica

Repetir a las 6 horas

>=2 <10 Infeccidén sistémica grave
Sepsis
>=10 Shock séptico

Tabla 2. Valores de referencia de procalcitonina en poblacion pediatrica.
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to de orina en los siguientes casos:
- Nifio con sospecha clinica de ITU.

- Nifio entre 28 dias y 36 meses con fiebre
elevada sin focalidad.

- Neonato menor de 28 dias con tempera-
tura rectal >382C.

- Urépata con sindrome febril.
Radiografia de Térax
Indicaciones

- En ausencia de clinica respiratoria (3m-
3a) si leucocitos >20.000/mm?.

- Fiebre de mds de 72 horas sin foco aparen-
te.

- Afectacidn del estado general.

- Fiebre y dolor abdominal intenso
(descartada apendicitis).

- Nifio que ingresa (valorar si ya se
le han realizado radiografias previas)

- PCR >7 mgr/dL (>70 mg/I).
Examen de LCR-Puncion Lumbar

El motivo de realizar una Puncién Lumbar
en un paciente con fiebre es diagnosticar una
infeccidon del Sistema nervioso central, principal-
mente una meningitis aguda.

Indicaciones Puncion Lumbar
- Sospecha clinica de meningitis aguda.

- Lactante menor de 1 mes con temperatu-
ra rectal >382C.

- Lactante febril sin foco, estado general
afectado, con test de respuesta inflamatoria su-
gestivos de infeccidn bacteriana, con radiografia
de térax y andlisis de orina normales.

BACTERIEMIA OCULTA%?®

El término bacteriemia hace referencia a
la presencia de una bacteria patdégena en san-
gre. Cuando dicha bacteriemia ocurre en nifios
pequefios, con buen aspecto general y que no
produce otros signos o sintomas que la fiebre,
hablamos de bacteriemia oculta (BO). Se diferen-
cia de la sepsis, en que en ésta el aislamiento de
una bacteria en sangre va asociado a los hallaz-
gos propios de una enfermedad sistémica grave.

Los factores asociados a un mayor riesgo
de desarrollar una BO en un nifio sano y sin an-
tecedentes de interés, con buen estado general y

exploracidn fisica anodina son:
- Edad entre 6-24 meses
- Fiebre >39-39,5°C
- Leucocitos >15-18.0000/mm?
- Neutréfilos >10.000/mm?

FIEBRE SIN FOCALIDAD EN EL MENOR
DE TRES MESES

La baja sensibilidad de las escalas de observa-
cion clinica para identificar infecciones bacterianas
hace obligatorio el uso de pruebas complementa-
rias en todos los pacientes menores de 3 meses
con fiebre sin foco. Ademas de ello, la valoracion
de la fiebre en estos niflos exige una aproximacion
mas cauta por varios motivos (Fig. 2):

- Mayor incidencia de IBPS (14-17% en
neonatos febriles. En los menores de 15 dias la
frecuencia se eleva hasta 30-35%).

- La clinica de la IBPS es, en muchas oca-
siones, sutil y poco florida. Por debajo del mes
de edad no son infrecuentes la IBPS con discretas

LACTANTE < 3 MESES DE EDAD.
FIEBRE>38°C RECTAL.

l

- PRUEBAS CONPLENENTARIAS

(hemograma, orina, PCR, PCT
hemocultiva)

Rx Tdrax*
Puncidn Lumbar=
P.COMPLEMENTARIAS P.COMPLEMENTARIAS ANORMALES O
NORMALES ALTERACICON ESTADO GENERAL
|
v
CRITERIOS ROCHESTER NO CUMPLE CRITERIOS = IMNGRESO
de BAJO RIESGO ROCHESTER de BATO 2| " AB~
RIESGO
AB™ (ST AFECTACION ESTADO GENERAL):
= SilCR y orina normal:
Cefotaxima 200 mg/Kg/dia en 4 dosis
*  ALTACON CONTROL PEDIATRIA EN 24 AB (SI NO AFECTACION ESTADO GENERAL): Valorar
HORAS. Valorar si AB (Ceftriaxaona im 50 = Ceftriaxona im 50-100 mg/Kg
mg/Kg dosis Unica 0 Amoxicilina 80 = Amoxicilina 80 mg/kg/en 3 dosis &
mg/kg/dia)
* TINGRESO SI:
- <1Mes =Rx Térax:
- Dificil acceso al hospital o MEG
- Dificultad control en 24 horas e Leucocitos »20000 N»10.000
- Angustia familiar o PCRoPCT elevados
- Distocia social =pL:
o MEG
o Sospecha clinica de sepsis

Fig. 2. Algoritmo diagndstico en el lactante menor de tres meses.



elevaciones de la temperatura. A partir del 22 mes
de edad el riesgo de IBPS se incrementa en pacien-
tes con temperatura elevada.

Se han desarrollado diversas escalas de ob-
servacién que pretenden identificar a los nifios
con infeccién bacteriana subyacente, entre las mas
utilizadas se incluyen la Young Infant Observation
Scale (YIOS)y los criterios de Rochester para iden-
tificar al grupo de nifios con menor riesgo de infec-
cion bacteriana (Anexo 1). Sin embargo los valores
predictivos positivo y negativo para la deteccidn de
enfermedad bacteriana grave son relativamente
bajos.

- Los lactantes con mas de un mes de vida que
cumplan todos los criterios de bajo riesgo y norma-
lidad de las pruebas complementarias, muestran
un valor predictivo negativo de hasta el 99%, pu-
diendo ser controlados de forma ambulatoria si la
familia es adecuada y su pediatra lo revisa en 24
horas. Valorar si dar antibidtico hasta recepcién de
hemocultivo (Ceftriaxona 50 mg/Kg dosis Unica o
Amoxicilina 80 mg/Kg/dia).

- Si el nifio tiene entre 15-30 dias de vida de-
berd ingresar en observacién, sin tratamiento an-
tibidtico.

- Los pacientes que no cumplan criterios de
bajo riesgo (menor de 15 dias, alteraciéon en la ex-
ploracién y/o en la analitica), deben ser ingresados
para antibioterapia intravenosa, previa realizacién
de LCR si el resto de pruebas no nos han proporcio-
nado un foco.

- Si se decide ingreso con buen estado gene-
ral pero alteracion analitica y/o no cumple criterios
de bajo riego:

Ingreso sin tratamiento o
Ingreso con tratamiento:

*Ceftriaxona dosis Unica diaria a 50
mg/Kg 6

* Amoxicilina 80 mg/kg/dia en 3 do-
sis.

- Si se decide ingreso y tratamiento antibioti-
co por estado general afectado:

En los lactantes entre 1y 3 meses:

*Si orina y LCR anodinos: Cefotaxi-
ma (200 mg/kg/ dia en 4 dosis)

*Si sospecha ITU: se tratard la infec-
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cion correspondiente.
*Si LCR alterado: tratamiento de
meningitis.
FIEBRE SIN FOCALIDAD EN EL LACTANTE EN-
TRE 3-36 MESES

Es el grupo de edad en el que se encuentran
bacteriemias con mayor frecuencia en nifios con
buen aspecto general. Es mas frecuente en nifios
entre 6-24 meses de edad, con T2 >3929C o pacien-
tes de 2-3 afios con temperatura >39,52C, si pre-
sentan en ambos supuestos cifra total de neutroéfi-
los >10.000/mm? (Fig. 3).

Si la temperatura es <392C con buen estado
general, no es obligatorio realizar pruebas comple-
mentarias.

La alteracidn del estado general en este gru-
po de edad, tiene mayor sensibilidad y especifici-
dad para detectar infecciones bacterianas.

- Los nifios con buen estado general y una
temperatura menor de 392C tienen poco riesgo de
padecer una infeccién bacteriana grave o una bac-
teriemia, de tal manera que no precisan pruebas
complementarias, ni tratamiento antibidtico. Se

LACTANTE 3-36

EDAD CON FIEBRE SIN FOCO

ESCALA YALE (Estado general)
I

MESES DE

BUEN ESTADO GENERAL.
MO SOSPECHA CLINICA DE (YAIF 310

ESTADO GENERAL AFECTADO

SEPSIS (YALE <10) ‘

‘ TEMPERATURA «39°C ‘

‘ TEMPERATURA »39°C ‘

DOMICILIO
ANTITERMICOS

‘ ANALITICA ORINA ‘

‘ = ESTABILIZACION
= INGRESO. VALORAR UCI-P
= PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

(hemograma, orina, LCR,
hemocultiva, Rx térax)

= ANTIBIOTICO IV

NORMAL

TEMPERATURA »40°C, NO
TNMUNIZADO CON VNI13 (%)
T 41 VNI3

*  TEMPERATURA <40°C,
= TEMPERATURA 40-41°C

INMUNIZADO CON VN13

HEMOGRAMA, PCR, PCT
HEMOCULTIVO (aerobios)

= DOMICILTIO
= ANTITERMICO

LEUCOCITOS »15.000, NEUTROFILOS

TOTALES >10.000, PCR 7, PCT 22

ALTERADA
S0OSPECHA ITU
INGRESO

T
‘ 5I (CURSAR HEMOCULTIVO)

o

DOMICILIO

‘ RIESEO BACTERIEMIA OCULTA

ANTITERMICO

|

Ingreso Con o
SIN 11°

AMOXICILINA ORAL 80 mg/kg/dia
O CEFTRIAXONA i.m. a 50 mg/kg/dia

LEUCOCITOS »20.000 Y

NEUTROFTLOS TOTALES »10.000

e

Fig. 3. Algoritmo diagndstico en el lactante entre 3-36 meses.
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pautaran antitérmicos y se revisara si empeora el
estado general.

- En los pacientes con mas de 392C se rea-
lizard un andlisis de orina con tira reactiva. Si son
positivos los leucocitos, nitritos o hematuria se
realizard un sedimento urinario. Es conveniente
realizar urocultivo si existen antecedentes de in-
feccién urinaria, en ninos menores de 6 meses,
en ninas menores de 2 afios, si el sindrome febril
se prolonga mas de 48 horas y persiste la etiolo-
gia incierta, y siempre antes de iniciar antibiote-
rapia empirica.

- En los nifios con mal estado general y en
aquellos con buen estado general y no inmuniza-
dos contra el neumococo y con temperaturas su-
periores a 402C se realizard un hemograma con
hemocultivo y el reactante de fase aguda disponi-
ble. Los pacientes inmunizados contra el neumo-
coco, aungue tengan mas de 409C, seran remiti-
dos a su domicilio con tratamiento antitérmico.

- Ninguna prueba de laboratorio puede
predecir con certeza la existencia de bacteriemia
oculta en nifos febriles. Existe mayor riesgo si:
leucocitos >15.000/mm3, neutroéfilos inmaduros
>500/mm3, neutrdfilos totales >10.000/mm?.

- Se considerard inmunizados con vacuna
antineumocdcica (VCN13) a los pacientes com-
pletamente inmunizados y a aquellos con 2 o
mas dosis.

- En los pacientes bien vacunados frente al
neumococo y temperatura superior a 419C rectal
se realizara analitica con hemograma, hemoculti-
vo, PCR y procalcitonina).

Si se decide ingreso con presencia de buen
estado general:

- No tratamiento y observacion o

- Tratamiento : 12 opcidn, 1 dosis Unica de
ceftriaxona im 50 mg/kg.

22 opcion Amoxicilina oral
80 mg/kg/dia

Si se decide ingreso y tratamiento antibié-
tico (por alteracion del estado general):

- Con Puncién lumbar normal: Cefotaxima
a 200 mg/kg/dia en 4 dosis.

- Con Puncidén lumbar alterada: valorar se-
gun liquido.
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ANEXO |
Criterios de Rochester:

- Criterios clinicos de bajo riesgo

e Tiene buen aspecto general.
* Ha estado previamente sano, definido por:
- Nacimiento a término (>37 semanas de gestacion).
- No haber recibido tratamiento antimicrobiano perinatal.
- No haber estado hospitalizado mas tiempo que la madre
- No haber sido tratado por hiperbilirrubinemia inexplicada.
- No haber recibido ni estar recibiendo agentes antimicrobianos.
- No haber estado hospitalizado previamente.
- No presentar enfermedades crénicas ni subyacentes.
e No presenta indicios de infeccion de piel, tejidos blandos, articulaciones u oido en el examen
fisico.
- Criterios analiticos de bajo riesgo

Leucocitos entre 5.000-15.000/mm?.

Menos de 1.500 neutréfilos inmaduros/mm?.
Valores de reactantes de fase aguda dentro de limites normales (PCR).
Sedimento urinario con <10 leucocitos por campo

indice neutréfilos inmaduros/neutréfilos totales <0,12 en el primer mes y 0,2 en el segundo
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