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RESUMEN

PRIMARY CARE MANAGEMENT OF FEVER OF UNKNOWN

SOURCE _IN INFANTS

Fever in infants and small children is a common concern for seeking medical help. Flowever, at their

first visit to the medical office, 5 to 22% lack a diagnosis and no clear source of fever is found in
their physical examination. Moreover, prospective studies show that the incidence of serions bacterial
infection in infants and small children with fever of unknown source ranges from 2,5 1o 9%. The
objective of this review is determine which clinical predictors can help medical professionals to discerne
between patients with mild transitory illness and those with underlying bacterial infection that can
Jead 1o serious morbidity or mortality, and help them to decide the best approach to their patient.
Key words: Fever, no source, unknown source, (limits: all in fants 0 - 23 month).

INTRODUCCION

La fiebre en el lactante es una causa
frecuente de consulta pedidtrica. Sin
embargo, el origen de la fiebre no logra
ser establecido, luego de la anamnesis y
el examen fisico, en 5 a 22% de los
lactantes febriles. Mds aun, estudios
prospectivos han mostrado que la inci-
dencia de infecciones bacterianas graves
de lactantes con sindrome febril sin foco
va entre un 2,5 y un 9%. El objetivo de
este articulo es ayudar al clinico con
predictores clinicos que le ayuden a dis-
cernir entre lactantes con patologia ba-
nal y aquellos con enfermedad bacte-
riana subyacente, que pueda llevar a
morbimortalidad grave, y ayudarles a
decidir ctal es el mejor enfrentamiento
de su paciente.
El objetivo de este articulo es dotarlo
de herramientas para:
1. Saber que hacer ante un lactante
con SESF.
2. Sospechar una enfermedad bacte-
riana grave.
3. Saber cuando el paciente requiere
toma de exdmenes u hospitalizacién.
Palabras claves: Fiebre, origen desconoc-
do, sin foco (limites: lactante 0 -23 meses).
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Fiebre se define como una elevacidén
de la temperatura corporal por un
cambio en el “set- point” hipotaldmico
(termostato), inducida por mediadores
humorales inmunoldgicos.

Cuantitativamente la diferencia entre fie-
bre y temperatura normal no coincide
para todos los autores. Esto se debe a
que la temperatura normal puede variar
segin diversos factores (por ejemplo
edad y hora del dia)’. Sin embargo, para
esta revision, definiremos fiebre en el
lactante como una temperatura mayor
o igual a 38°C medida rectal.

La medicién rectal de la temperatura
en el lactante es preferible en relacién a
la de otras partes del cuerpo®. Las razo-
nes para esto son las siguientes:

1. Al tomar la temperatura rectal la
cantidad de tiempo que demora el
termSmetro en estabilizarse es me-
nor (1,6 minutos zersus 4 minutos
para la temperatura axilar).

2. Existe mayor correlacién entre las

temperaturas medidas por los pa-
dres y las temperaturas medidas por
los profesionales de la salud cuan-
do es tomada por esta via.

3. La temperatura axilar en este grupo
etdreo tiene una sensibilidad baja
(47%) aunque una alta especificidad
(100%) en comparacién a la tempe-
ratura rectal. Esto quiere decir que al
tomar la temperatura axilar, existe
un gran numero de lactantes falsos
negativos (que tienen fiebre pero el
termdmetro axilar no pesquisa), fac-
tor que puede llegar a ser particular-
mente grave en los lactantes por su
mayor incidencia de enfermedades
bacterianas invasivas.

Una vez que se ha establecido que el
lactante se encuentra febril, el enfrenta-
miento en el nivel primario (centro de
salud primario o urgencia) serd estable-
cer su causa mediante la historia y el
examen fisico. Si no logramos estable-
cer el origen de la fiebre, se habla de un
Sindrome Febril Sin Foco, entidad
que corresponde a entre un 5-22% de
todas las consultas por fiebre en el
lactante?
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Estudios prospectivos han demostra-
do que las causas del sindrome febril
son generalmente virales, autolimitadas
y benignas. Sin embargo, en el lactante
existe una incidencia no despreciable de
enfermedades bacterianas graves (EBG)
que deben ser descartadas’®. Las EBGs
se definen como infecciones bacterianas
que comprometen en forma importan-
te la salud del nifio (neumonia, infeccién
urinaria, meningitis, osteoartritis)’. En el
lactante menor (0-3 meses) su incidencia
es del 9%, mientras que en el lactante
mayor y preescolar (3-36 meses) alcan-
za al 2,5%?¢.

Diversos autores han intentado identifi-
car a grupos de alto riesgo para EBG
dentro de los lactantes febriles, con el
propdsito de distinguir que nifios re-
quieren mayor estudio u hospitalizacién
y cuales podrian ser seguidos en forma
ambulatoria. Debemos recordar que
los costos asociados a la hospitalizacién
no son menores. Un estudio de costo
efectividad mostré que el costo econo-
mico promedio de hospitalizar a un
lactante febril sin foco era de US $2130
(1.200.000 pesos) y que un 12% de los
nifios hospitalizados tenfan alguna com-
plicacién prevenible®. Aun no existen
estudios que evaltien el impacto sobre el
apego en este grupo objetivo.

Desde 1990, existe mayor investigacion
que apoya el manejo ambulatorio me-
nos agresivo del SESF en los lactantes.
Dentro de los mds cldsicos se encuen-
tran los criterios de Rochester®, que dis-
tinguen a un grupo de bajo riesgo (Ta-
bla 1).

Se debe tener en cuenta las siguientes
consideraciones: la primera es que el
lactante debe cumplir con TODOS los
criterios para ser considerado de bajo
riesgo. La segunda es que no permite
DESCARTAR el tomar exdmenes al
lactante. Ademds, aunque solo debe
tomarse en nifios con diarrea, los leu-
cocitos fecales se consideran un examen
obsoleto y sin utilidad clinica. Por lo
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Tabla 1. Criterios de Rochester

Clinicos:
» Sin apariencia téxica
« Previamente sano*
» Sin signos de infeccion focal (piel, teji-
dos blandos, articulaciones u dticas)
Laboratorio:
« Leucocitos 5.000-15.000/mm?
 Recuento absoluto de neutréfilos
< 1.500/mm?
+ < 10 leucocitos en sedimento urinario.

» <5 leucocitos fecales (sélo en nifios con
diarrea)
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Tabla 2: Causas finales de fiebre en
lactantes entre 0-3 meses

IRA alta 25,6%
Origen desconocido 21,4%
Otitis media 12,2%
Bronquiolitis 7,8%
Gastroenteritis 7,2%
ITU* 5,4%
Neumonia 3,3%
Meningitis bacteriana™ 0,5%
Bacteremia® 1,8%
Peritonitis™ 0,1%
Otras 14,8%

tanto, esta clasificacion cuenta con va-
rias limitaciones.

Estudios mds recientes han presentado
alternativas mds reales para el manejo
del lactante con SESE.

Manejo del lactante menor
con SFSF (0-3 meses)’

En el afio 2004 la revista JAMA publi-
¢ un estudio prospectivo de cohorte
cuyo objetivo era diferenciar a
lactantes menores de bajo y alto ries-
go. Se enrolaron a 3.066 nifios entre 0-
3 meses, sin comorbilidad, con fiebre

igual o mayor a 38 °C rectal y sin foco
evidente después de la historia y el
examen fisico. Las causas finales de la
fiebre, encontradas en este estudio se
muestran en la Tabla 2.

Dentro de las causas encontradas, un
2,4% de ellas se asociaron a bacteremia
(ver diagndsticos en negrita) y hubo un
0,5% de meningitis. Las bacterias en-
contradas se muestran en la Tabla 3.

Los investigadores del estudio, median-
te un andlisis multivariable establecie-
ron cuales eran los factores presentes
en el grupo de lactantes menores que
desarrollaron bacteremia y que pudie-

Tabla 3: Bacterias causantes de bacteremia y meningitis en el lactante menor

Organismo Bacteremia Meningitis
E. Goli 31% 20%
Estreptococo grupo B 27% 10%
Estafilococo dorado 9,6% 0%
Enterococo fecalis 5,7% 20%
Neumococo 5,7% 20%
Proteus Mirabilis 1,9% 10%
Neisseria Meningitidis 0% 10%

*estudio realizado post introduccién vacuna h. Influenza
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ran ser predictores clinicos del riesgo
individual y la necesidad de hospitali-
zar o hacer exdmenes. A continuacién
se presenta una tabla de los factores
que resultaron mejores predictores
(Tabla 4 y Figura 1).

Las conclusiones de este estudio apoyan
a que todo menor de 1 mes febril
DEBE ser derivado para hospitaliza-
cién, pues es muy dificil descartar una
enfermedad bacteriana grave o menin-
gitis. Los lactantes entre 1-3 meses de-
berdn ser derivados para toma de exd-
menes o eventual hospitalizacidn cuan-
do tengan un aspecto tdxico, una tem-
peratura rectal > 38,6 °C o no puedan
ser controlados en 24 hrs.

A continuacidn se presenta un algorit-
mo resumen de manejo del SESF en el
lactante menor, basado en la literatura
presentada (Figura 2).

Manejo del lactante mayor
con SFSF (3-24 _m_eses)9 -

El enfrentamiento del sindrome febril
sin foco en el lactante mayor es poco
claro, pues la evidencia disponible hasta
el momento es insuficiente. Sin embar-
go, existe acuerdo en hospitalizar a todo
lactante mayor con SESF y apariencia
toxical®,

La situacién en este grupo etdreo ha
cambiado notablemente desde la intro-
duccidn de la vacuna anti Hemaphylus
influenzae tipo B (HiB). Antes de su uso,
la mayorfa de las enfermedades graves
eran causadas por el HiB, agente que
producfa un 20% de bacteremias y un
25% de meningitis en los lactantes. Ac-
tualmente, el Hib ha virtualmente des-
aparecido, y la mayoria de las infeccio-
nes graves son causadas por el
neumococo, siendo el responsable de
hasta un 95% de las bacteremias en
este grupo etdreo. Sin embargo, estu-
dios han mostrado que el neumococo
se resuelve en forma espontdnea en un
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Tabla 4. Predictores clinicos de enfermedad bacteriana invasiva grave
en el lactante menor

Caracteristica Odds Ratio (OR) Valor p
Edad (< 30 dias) 4,03 (1,74 - 9,37) < 0,01
Aspecto téxico® 5,26 (1,89 - 14,63) 0,001
Temperatura > 38,6 °C rectal 2,03-2,9 (1,03- 7,74) 0,03

*Se considera que un lactante tiene aspecto téxico cuando estd “pdlido o ciandtico, letdrgico

o inconsolablemente irritable, puede tener taquipnea y taquicardia con un mal llene capilar™.

]

La mayoria de las definiciones hablan de un lactante con un “aumento de la irritabilidad,

anorexia, falta de contacto visual, mala perfusién y letargia™.
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Figura 1. Relacién entre la edad del nifio y la incidencia de bacteremia y meningitis.
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Figura 2. Enfrentamiento del SFSF en el lactante menor (0-3 meses).
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Tabla 5. Niimero necesario de tratar
(NNT) con antibiéticos para prevenir
una complicaciéon mds

Complicacién NNT
Bacteremia 651
Meningitis 2.910
Secuela de meningitis 6.570

alto porcentaje de lactantes (hasta un
90%)%, lo que hace ain mds dificil la
decision de cuando un lactante mayor
debe ser hospitalizado o tratado ante
un SESF.

Un metaandlisis intentd evaluar la utili-
dad del tratamiento antibiético empiri-
co en lactantes mayores con SESF para
disminuir las complicaciones de las in-
fecciones bacterianas'’. Se analizaron 21
estudios individuales, (retrospectivos, sin
claridad en el tipo de antibidtico utiliza-
do o su duracién). Esta revisién conclu-
ye que no es costo beneficio el trata-
miento empirico, pues el nimero nece-
sario de tratar para evitar una complica-
cién mds, es muy alto, sin embargo, sus
resultados deben ser interpretados en
forma cauta por su discutible calidad
metodoldgica (Tabla 3).

A continuacién se presenta un algorit-
mo de manejo del SFSF en el lactante
mayor, en base a la revision efectuada
(Figura 3).

Conclusiones del
sindrome febril en el lactante

El manejo del sindrome febril en el lac-
tante presenta un desaffo especial para ¢l
profesional médico, quien debe decidir
cudndo se encuentra ante un lactante con
una enfermedad subyacente potencial-
mente grave. A continuacién expondre-
mos una tabla resumen de las conductas
mds adecuadas ante signos clinicos del
lactante, predictores de gravedad (Tabla 6).
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Figura 3. Manejo del SFSF en el lactante mayor entre los 3y los 24 meses.

Tabla 6.
Hospitalizacion Observacion
Lactante 0-30 dias Lactante de 3-24 meses sin aspecto toxico.

Lactante 1-3 meses con fiebre >38,61C rectal

Lactante de 1-3 meses sin posibilidad de
seguimiento a las 24-48 horas

Aspecto téxico en cualquier edad

Lactante de 1-3 meses con fiebre <38,601C
rectal sin aspecto t6xico

Lactante de 3-24 meses sin posibilidad de
seguimiento a las 24 hrs, con exdmenes
normales.

Finalmente, dada la importancia de pes-
quisar a lactantes potencialmente gra-
ves DEBEMOS tomar la tempera-
tura en menores de dos aflos que
consulta por morbilidad.
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