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DEFINICIONES:

e  Fiebre sin foco: Temperatura = 382C en pacientes en los que no se encuentra causa aparente tras una exploracion
fisica y anamnesis detalladas y que no haya sido vacunado en las ultimas 24 horas. La temperatura rectal es la
estdndar para evaluar la fiebre en el nifio <3 meses (si contraindicacion para realizarlo (NEC, neutropenia grave,
coagulopatia con riesgo de sangrado...) se determinara axillar).

EPIDEMIOLOGIA:

e Lafiebre constituye uno de los principales motivos de consultas en urgencias, hasta en el 20% de los casos no se
encuentra foco. Aunque en la mayoria de los casos la causa de la fiebre es una infeccion virica benigna, puede
deberse a infecciones bacterianas hasta en un 25% y a infecciones bacterianas invasivas en hasta en el 4%. El
riesgo de infeccion grave se relaciona de manera inversa con la edad debido a la inmadurez del sistema
inmunoldgico.

PATOLOGIAS QUE PUEDE INVOLUCRAR:

e Infecciones virales: causa mas frecuente de fiebre en <3 meses. Virus mas frecuentemente implicados: VHS, VVZ,

enterovirus, influenza, adenovirus, VRS...
e Infeccidén bacteriana invasiva (IBl): aislamiento de germen patégeno en sangre o LCR. Factores riesgo IBI:

Edad, especialmente <28 dias.

T rectal >40°C.

No vacunado (pacientes que no hayan recibido la primera dosis de vacuna conjugada neumocdcica y Hib).
Prematuridad (EG<37 semanas, por inmadurez del sistema inmunitario). Sin embargo, excluyendo los
pacientes con comorbilidad asociada, una vez corregida la edad post-gestacional, tienen similar incidencia
de de infeccién bacteriana que los pacientes nacidos a término. Como ejemplo, un nifio de 8 semanas de
edad nacido a las 34 semanas se considera que tiene similar riesgo de IBI que un recien nacido a término
de 2 semanas (corregir a las 40 sem).

Comorbilidad o enfermedad crénica.

Ingesta de Antibioticos los 3-7 dias previos.

Riesgo de transmission maternal de infeccidn (fiebre maternal, rotura prolongada de membranas, SGB+ e
historia maternal de herpes genital.

Familas con bajo nivel sociecondmico.

e Infeccidn bacteriana potencialmente grave (IBPG): este concepto engloba

Artritis séptica y osteomielitis
Infeccion del tracto urinario
Neumonia

Onfalitis

Celulitis y abscesos cutaneos
Gastroenteritis enteroinvasiva
Dacriocisititis

Otitis media aguda

e  Bacteriemia oculta: aislamiento de bacterias patdgenas en el hemocultivo de un paciente con fiebre sin foco y

buen estado general.
e  Causas no infecciosas: ambientales, metabdlicas, deshidratacion...
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D: Nivel de consciencia, irritabilidad, somnolencia o
decaimiento.
E: Lesiones cutaneas (petequias), temperatura rectal.

3. EVALUACION SECUNDARIA
SAMPLE:
e SINTOMAS/ SIGNOS:
= Sintomas asociados (tos, rinorrea, irritabilidad, vomitos, rechazo de las tomas, ritmo y
caracteristicas de las deposiciones, diuresis).
= Temperatura maxima, tiempo de evolucién de la fiebre.
ALERGIAS CONOCIDAS
MEDICACION ACTUAL
e ANTECEDENTE PASADO: Antecedentes perinatales y obstétricos (edad gestacional, tiempo de bolsa rota,
fiebre y profilaxis antibidtica materna intraparto. Resultado SGB, colonizaciéon maternal VHS). Ingreso
neonatal.Peso RN y al alta. Antibioterapia los 3-7 dias previos.
e ULTIMA INGESTA
e EVENTOS: ambiente epidémico familiar. Vacunacion previa. Temperatura ambiental/domicilio.

EXPLORACION FiSICA DETALLADA: Peso, temperatura rectal, FC, TA, Sat 02

e Exploracion fisica completa y detallada por aparatos: estado general del paciente, perfusion periférica,
lesiones en piel, estado de hidratacion. ACP. Exploraciéon abdominal y ORL. Fontanela anterior,
neuroconducta.
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< 21dias > 21 dias
y/o y
TEP alterado TEP estable

ESTUDIO COMPLETO DE SEPSIS:
Analitica de sangre:

e Hemograma

e  Bioquimica,PCR, PCT

e Hemocultivo.

Analitica de sangre: Hemograma, PCT, PCR
y Hemocultivo.

Analitica de orina:_tira de orina
/sedimento, urocultivo y GRAM orina
(obtenidos por estimulacion / sondaje).
Analitica de orina:

e Tira de orina/sedimento.
e Urocultivo y GRAM

por.estlmulaaon / sondaje Tira o sed alterado / Gram Tira o sed
vesical. alterado normal/gram SIN
LCR: microganismos
e Citoquimica.
e Cultivo de LCRy GRAM. PROTOCOLO ITU Valorar resultado
analiticos
Neutréfilos > 10.000 6 Neutrdéfilos < 10.000 y
PCR > 2mg/dI 6 ] PCR < 2mg/dly
PCT > 0,5 ng/mL PCT < 0,5 ng/mL
INGRESO CON ANTIBIOTICO élnicio de fiebre > 6h?
=  LCR normal: ampicilina +
gentamicina i NO Sl
= LCR alterado o hemorragico: —
ampicilina + cefotaxima PUNCION LUMBAR

Si poco tiempo de evolucion de la fiebre,
repetir analitica (hemograma,PCR,PCT)a

las 6 horas de inicio de la fiebre. <28dias:
-Ingreso para
observacion

sin
. antibioterapia
29-90 dias: P
. -Valorar
Alta domiciliaria
control
Control por su analitico en
pediatra en 24 h
planta en
funcion de

evolucion.
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4. EVALUACION TERCIARIA:

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:
o Andlisis de sangre: indicado en todos los lactantes < 3 meses con fiebre :Hemograma, bioquimica,
PCR, PCT, Hemocultivo.
Si poco tiempo de evolucion de la fiebre repetir analitica a las 6 horas de inicio.
o Coagulacidn: si sepsis clinica o petequias.
o Analisis de orina: Tira de orina/sedimento, urocultivo y GRAM (obtenidos por estimulacién/
sondaje vesical):
= Tiraorina:
-Negativa: EL- y nitritos-
-Dudosa: EL+ y densidad <1010 (realizar sedimento)
-Positiva:EL++/+++ y/0 nitritos+
= Sedimento orina alterado en orina centrifugada:>5 leucos/campo (>3 leucos/campo si
densidad <1010) 6 >10 leucos/mm?3 y/o bacteriuria
o Anadlisis de LCR (puncién lumbar): citoquimica, glucorraquia, proteinorraquia, cultivo y GRAM.

-Indicado si:
=  Mal estado general / TEP inestable
= <21dias

= Analitica alterada (Neutréfilos > 10.000, PCR > 2mg/DI, PCT > 0, 5 ng/Ml).
= PCR HSV si vesiculas cutaneas, convulsion, elevacion de transaminasas, o antecedente
materno de infeccién por HVS).
-Containdicado si:
=  Aumento de la hipertensidn intracranial.
= Diatesis hemorragica: <50.000 plaquetas y/o INR >1.4
= |nestabilidad cardiorrespiratoria
= |nfeccidn cutdnea en area de puncidn.
-PL traumdtica:
v" la correccidn de leucocitos en LCR se hace de 2 maneras.
=  Se descuenta un leucocito en LCR por cada 700 hematies en LCR.
] Leuc reales en LCR = leuc LCR — leuc contaminantes
Leuc contaminantes= (hematies LCR x leuc en sangre)/hematies sangre).
v' la correccién de proteinas se realiza: por cada 1000 hematies en LCR las proteinas
incrementan 1.1 mg/dl.

Valores normales BQ LCR:

Leucocitos/microL | Proteinas mg/dl | Glucosa mg/dI
RNT<7d 0-25 20-140 35-80
RNT 7-28d | 0-25 15-100 40-80
RNT >28d 0-10 10-45 40-80

o Test gripe (PCR gripe): en época epidémica (100/100.000). Realizarlo junto al resto de pruebas
complementarias indicadas.
= PCRinfluenza: resultado 1-8horas. Alta sensibilidad y muy alta especificidad.
= Test rapido Influenza: resultado 10-20 min. Baja o moderada sensibilidad y alta
especificidad. Un resultado negativo no excluye el diagnéstico.
TRATAMIENTOS ESPECIFICOS:
o  SiLCR normal: Ampicilina+gentamicina
=  Ampicilina: (Bradley 2016; Red Book [AAP 2015])
e <7 dias: 50 mg/kg/dosis cada 8 h(si sospecha infeccién SGB 100 mg/kg/dosis cada
12h)
e 8a90dias: 50 mg/kg/dosis cada 6h
=  Gentamicina 5 mg/ kg/ 24 horas (4mg/kg/24 h si <7 dias).
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o Sipaciente inestable o LCR alterado: Ampicilina+cefotaxima
=  Ampicilina: (Bradley 2016; Red Book [AAP 2015])
e <7 dias: 50 mg/kg/dosis cada 8 h (si sospecha infeccion SGB 100 mg/kg/dosis cada
12h)
e 8a90dias: 50 mg/kg/dosis cada 6h

=  Cefotaxima: (Red Book [AAP 2015]
e <7 dias: 50 mg/kg/dosis cada 12 h
e 8a90dias: 50 mg/kg/dosis cada 8h
o  SiLCR con pleocitosis y GRAM sin gérmenes: valorar afiadir aciclovir 20 mg/ kg/ 8 horas si vesiculas
cutdneas, convulsion, elevacion de transaminasas, o antecedente materno de infeccion por HVS).
o Antitérmico:
= Via oral o rectal (<10kg): paracetamol 7.5 mg/kg/dosis cada 4-6 horas (maximo 30
mg/kg/dia).
=  Viaintravenosa (<10kg): paracetamol 7.5 mg/kg/dosis cada 4-6 horas (maximo 30
mg/kg/dia). UNICAMENTE SI CONTRAINDICACION VIA ORAL.
o Oseltamivir (6mg/ml)
=  0-1 mes: 2mg/kg una vez al dia, 5 dias.
= 1-3 meses:2,5 mg/kg, una vez al dia, 5 dias.

INDICACIONES DE INGRESO:
o Estado general alterado y/o exploracién fisica anormal.
o Fiebre sin foco en <28dias.
o 221dias que cumplan alguna de las siguientes alteraciones analiticas:
- Neutroéfilos > 10.000
- PCR>2mg/DI
- PCT20,5ng/Ml.
o Angustia familiar o imposibilidad de control clinico en 24 horas.
Sospecha de ITU
o Indicaciones de ingreso en UCIP/UCIN:
-Sepsis clinica sin mejoria del estado general tras 3 expansiones con SSF.
-Inestabilidad hemodinamica que precise soporte vasoactive.
-Inestabilidad respiratoria que precise ventilacion no invasive/invasive.
-Meningitis con alteracién exploracidn neuroldgica.

e}
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