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El sindrome febril ocupa un lugar muy importante
en pediatria, por muchas razones, pero fundamen-
talmente porque es el motivo de consulta mas fre-
cuente, tanto en atencién primaria, como en urgen-
cias hospitalarias. La etiologia del sindrome febril en
el nifio es muy variada. Suele ser secundario a infec-
ciones, pero también puede ser debido a neoplasias
solidas o leucemias, enfermedades autoinmunes, en-
docrino-metabdlicas... En la mayoria de las ocasiones
es sintoma de una infeccién banal de origen virico,
autolimitada y que sélo requiere tratamiento sinto-
matico con antitérmicos. Sin embargo, a veces, puede
presentar complicaciones por si misma, como la con-
vulsién febril; puede ser sintoma de inicio de enfer-
medad crénica o puede ser secundario a infecciones
graves, como la sepsis o la meningitis, que ponen en
peligro la vida del nifio. Por este motivo, dentro de la
valoracién inicial del nifio con sindrome febril, lo pri-
mero es valorar la gravedad, descartando que existan
signos de alarma:

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

¢ Exantema petequial generalizado.

¢ Afectacién del nivel de conciencia.

¢ Signos de insuficiencia respiratoria.

En caso de existir cualquiera de estos signos, es-
td indicado enviar al nifio al hospital de forma urgen-
te. Si no existen signos de alarma, debemos realizar
una valoracién completa, que tiene por objetivo ob-
tener un diagnoéstico e iniciar tratamiento. Sin embar-
go, en la mayoria de los casos no vamos a encontrar
signos de localidad de la infeccién, por ese motivo es
igual de importante buscar criterios de envio y/o in-
greso en el hospital. Para obtener estos objetivos em-
pleamos una andmnesis detallada, una exploracién
fisica minuciosa y, a veces, eximenes complemen-
tarios.

ANAMNESIS

La anamnesis debe ser muy detallada porque nos va
a dar mucha informacién, incluso motivos de envio
al hospital. Debe incluir:

e Edad.

* Antecedentes personales.

¢ Fiebre.

® Repercusion sobre el estado general.

¢ Sintomas asociados.

¢ Vacunacion en dias previos.

Es preciso conocer la edad del nifio, ya que a me-
nor edad, mayor probabilidad de infeccién bacteria-
na grave (IBG); de tal forma que los recién nacidos (<
1 mes) tienen un 15% de probabilidades de padecer
IBG, porcentaje que se duplica en los menores de 15
dias (30%). Entre uno y tres meses de vida la proba-
bilidad de IBG es del 6-10%; entre los 3-36 meses del
2-3% y a partir de los tres afios es menor del 1%, co-
mo en el adulto.

Por tanto, todo nifio menor de un mes debe ser
enviado al hospital e ingresado, porque es un nifio
de alto riesgo. Los lactantes entre uno y tres meses de
edad también deben ser enviados al hospital, porque
deben ser valorados segtin los criterios de Rochester,
que incluyen exdmenes complementarios. Los crite-
rios de Rochester son criterios clinicos y analiticos de
bajo riesgo, de forma que si el nifio no padece infec-
cién grave (VPN: 98,9%) y puede ser controlado de
forma ambulatoria, sin precisar tratamiento antibi6-
tico empirico.

Criterios de Rochester

¢ Previamente sano: término, normosoma, no in-
greso de RN, no padecer enfermedad crénica.

® Buen estado general.

* No signos de infeccién en la exploracion (YIOS
<7).



* Exdmenes complementarios normales:

- Leucocitos: 5.000-15.000/mm? (cayados < 1.500/
mm®).

- Sedimento orina: negativo.

— Heces (si diarrea): < 5 leuc./campo.

Los antecedentes personales del nifio son impor-
tantes, porque en si mismos también pueden ser mo-
tivo de envio al hospital. Es preciso conocer los ante-
cedentes obstétricos y perinatales, de gran valor en
lactantes pequenos, de forma que antecedentes pa-
tolégicos, como amniorrexis > 24 h, fiebre intrapar-
to, liquido amniético turbio, colonizacién por Strep-
tococcus grupo B... en los menores de tres meses de
vida son motivo de envio al hospital, ya que estos ni-
fios no cumplirian los criterios de Rochester. También
es preciso conocer si el nifio padece alguna enferme-
dad crénica, como cardiopatias, nefropatias, asma, fi-
brosis quistica... que son motivo de envio en caso de
estar descompensada. En el caso de inmunodeficien-
cias, bien congénitas o adquiridas (asplenia, secun-
daria a tratamientos quimioterépicos...) el nifio debe
ser enviado al hospital para valoraciéon y examenes
complementarios, ya que es un nifio con alto riesgo
de IBG.

Es preciso interrogar sobre la fiebre, su duracién
y su repercusién sobre el estado general. La fiebre
debe ser termometrada, de forma que se define co-
mo una temperatura rectal superior a 38 °C. La du-
racion suele ser de horas, pero también puede ser de
dias. En caso de fiebre comprobada durante mas de
diez dias, que ha sido diaria o que durante esos diez
dias, no se ha detectado un periodo afebril de mas de
48 horas, sin que se haya llegado al diagndstico con
pruebas complementarias (hemograma, sedimento,
cultivo de orina y radiografia de térax), el nifio de-
be ser enviado al hospital para estudio de fiebre de
origen desconocido (FOD). En estos casos adquieren
mads importancia otras etiologias no infecciosas, co-
mo las neoplasias sélidas o leucemias, colagenosis,
enfermedades endocrino-metabdlicas...

Es muy importante la repercusién de la fiebre so-
bre el estado general (juego, suefio, apetito...), sobre
todo en el periodo afebril, ya que la afectacion del es-
tado general una vez ha cedido la fiebre es signo de
sospecha de IBG.

Debemos conocer la respuesta a antitérmicos y si
éstos se han empleado en dosis adecuadas, ya que la
fiebre que no cede con antitérmicos, en dosis correc-
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tas y, sobre todo, en lactantes, es considerada tam-
bién signo de sospecha de IBG. Debemos saber si la
fiebre ha presentado complicaciones por si misma,
como la convulsién febril, que también es motivo de
envio al hospital, para observacion.

Criterios de envio al hospital

* Signos de gravedad.

¢ Edad menor de tres meses.

* Enfermedad crénica de base (descompensada).

* Fiebre prolongada (>10 dias).

¢ Fiebre que no cede con antitérmicos (lactantes).

® Repercusion en estado general, durante perio-
do afebril.

¢ Convulsién febril.

Debemos preguntar por la existencia de sintomas
asociados a la fiebre: respiratorios, genitourinarios,
gastrointestinales, neurolégicos... que nos orientan
al diagnéstico de focalidad.

Finalmente, debemos conocer las vacunaciones
en los dias previos, ya que pueden ser la causa de la
fiebre. La administracién 24-48 horas antes del inicio
de la fiebre de las vacunas DTP, Hib, meningococo C
o neumocdcica heptavalente serd una reaccién pos-
vacunal en la mayoria de los casos, que suele durar
menos de 48 horas. Mientras que la administracién
de alguna vacuna de virus vivos atenuados (triple vi-
rica, varicela) puede dar lugar a una reaccién posva-
cunal de 7 a 14 dias después, a veces acompafiada
de exantema, que suele ser leve. Ademas, la correcta
inmunizacién con las vacunas conjugadas de antige-
nos bacterianos (Hib, meningococo C y neumocécica
heptavalente) excluye la posibilidad de enfermedad
invasiva por estos gérmenes, de forma que los proto-
colos y guias de practica clinica actuales recogen di-
ferentes formas de actuacion segtin la inmunizacién
del nifio frente a Streptococcus pneumoniae.

EXPLORACION FiSICA
La exploracion debe ser minuciosa y debe incluir
siempre:

¢ Inspeccién ocular.

 Auscultacion cardiorrespiratoria.

¢ Palpacién abdominal.

¢ Palpacién general: adenopatias, movilidad ar-
ticular, pulsos, perfusién periférica,...

* Signos meningeos.

* Exploracion ORL: oido, orofaringe.
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Para proceder a la inspeccién ocular debemos
desnudar por completo al nifio. En los casos de fiebre
de corta evolucion, la inspeccién nos va a dar la ma-
yor informacién para descartar el inico de IBG. Debe-
mos valorar una serie de pardmetros:

e Actitud: nivel de conciencia, respuesta a estimu-
los, reaccién con los padres, calidad del llanto...

¢ Piel: coloracion, hidratacion, exantemas, abscesos...

* Respiracion: disnea, taquipnea, tiraje, aleteo...

Existen muchas escalas de valoracién de la grave-
dad en nifios, pero las més utilizadas son:

* Escala de gravedad YIOS.

® Escala de gravedad de YALE o de McCarthy.

La escala YIOS, que corresponde a las siglas en
castellano de “escala de valoracién del lactante pe-
queno” (en inglés, Young Infant Observation Scale),
se emplea para valorar lactantes entre uno y tres me-
ses de edad, seglin tres parametros (Tabla I). Si la
puntuacién es menor de siete puntos, se considera
que no existe riesgo de infeccion grave.

La escala de YALE, descrita por McCarthy en
1982, sigue teniendo vigor en la actualidad y es la es-
cala mas empleada para valorar a nifios entre 3 y 36
meses de vida, segun seis pardmetros (Tabla II). De
forma que si la puntuaciéon obtenida es menor de 7
puntos, se indicara observacién domiciliaria; si es en-
tre 8 y10 puntos se enviard al hospital para observa-
cién, ya que existe riesgo de IBG (3%). Si la puntua-
cion esta entre 11 y 16 puntos, existe mayor riesgo
de IBG (20%) y debe ser ingresado en el hospital pa-
ra una segunda valoracién. Finalmente, si la puntua-
cién es mayor de 16 puntos, se considera de alto ries-
g0 (93% IBG) y estd indicado el ingreso hospitalario
y el inicio de antibioterapia empirica (mas detalles en
el apartado “Protocolos de actuacion”).

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Los examenes complementarios, como su nombre in-
dica, son complementarios y s6lo deben ser realiza-
dos en ocasiones. Debemos recordar que lo funda-
mental es la clinica, los sintomas que hemos buscado
con la andmnesis y los signos clinicos que hemos en-
contrado en la exploracion.

Actualmente existen algunos eximenes complemen-
tarios, reactantes de fase aguda, muy ttiles para descar-
tar la existencia de infeccién bacteriana grave. Los méas
empleados son la proteina C reactiva (PCR) y la procal-
citonina (PCT). Ambas se encuentran en el organismo

en condiciones normales, pero aumentan significativa-
mente en caso de infeccidén, sobre todo en IBG.

Se consideran valores normales de PCR una con-
centracién sérica menor de 0,5 mg/dl. Existe riesgo
de IBG si su concentracién es mayor de 40 mg/dl
(5=85%, E = 78%). En cuanto a la PCT, su concen-
tracion sérica normal es menor de 0,1 ng/ml. Se con-
sidera riesgo de IBG una concentracién superior a
0,4 ng/ml (S = 95%, E = 86%) y algunos estudios han
demostrado que niveles superiores a 8 ng/ml son de
alto riesgo de IBG (S = 99%, E = 89%). La PCT es un
marcador més precoz, més sensible y més especifico
de IBG, que la PCR.

PROTOCOLOS DE ACTUACION
En definitiva, tras la valoracién inicial, nuestra actua-
cién va a ir guiada por la edad del nifio:

Menores de un mes

Estd indicado siempre el ingreso hospitalario, por el
alto riesgo de IBG. Se realizard estudio completo de
sepsis, que debe incluir: hemograma, PCR o PCT, he-
mocultivo, sedimento de orina y urocultivo (median-
te técnica estéril como el sondaje vesical). Si existe
leucocitosis mayor de 20.000 leucocitos/mm? o sinto-
mas respiratorios se realizara también radiografia de
térax, mientras que la puncién lumbar estd indicada
si existen sintomas neurolégicos.

En los menores de 15 dias, dado el alto riesgo de
IBG (30%), se iniciara siempre tratamiento antibioti-
co empirico por via intravenosa con ampicilina y ce-
fotaxima o gentamicina. En los mayores de 15 dias,
segun evolucion.

Entre uno y tres meses
Se actuara segtin la puntuacién mediante la escala
YIOS (Tabla I).

YIOS mayor de 7
Si la puntuacién YIOS es mayor de 7 estd indicado
el ingreso hospitalario, estudio completo de sepsis
como en el apartado anterior e inicio de tratamiento
antibiético empirico con ampicilina y cefotaxima por
via intravenosa.

YIOS menor de 7
Si la puntuacién YIOS es menor de 7 esta indica-
do realizar exdmenes complementarios (criterios



J.A. Soult

13

Tabla I. Escala de valoracién YIOS

Normal Afectacion moderada Afectacion grave
(1 punto) (3 puntos) (5 puntos)
Actitud y respuesta a estimulos Sonrie Irritable Irritable
No irritable Consuelo facil Inconsolable
Coloracién Rosado Piel moteada Palido
y perfusion periférica Caliente Acrocianosis Cianético
Respiracién Normal Taquipnea (>60) Distrés
Quejido Apneas
Tabla II. Escala de valoracién YALE
Normal Afectacion moderada Afectacion grave
(1 punto) (3 puntos) (5 puntos)
Estado general Alerta Obnubilado No responde

Respuesta a estimulos

Sonrie-alerta

Respuesta breve
Quejumbroso
Llanto intermitente

Acrocianosis

Inexpresivo
Débil
Llanto continuo

Palido-grisaceo

Llanto Fuerte
Reaccién con los padres Contento
Color Rosado
Hidratacion Normal

Mucosas secas Signo de pliegue (+)

de Rochester) que deben incluir, al menos hemo-
grama y sedimento de orina. Se recomienda, si es
factible, realizar PCR o PCT. La radiografia de t6-
rax se realiza si hay mas de 20.000 leucocitos/mm?
o sintomas respiratorios. La extraccion rutinaria
de hemocultivo y urocultivo es opcional y reco-
mendada sélo por algunos autores. Si dos o mads
de las pruebas realizadas (hemograma, sedimen-
to de orina, PCR, PCT) estan alteradas, se indica-
ré el ingreso hospitalario y el estudio completo de
sepsis. No estd indicado el tratamiento antibiético
empirico, mientras la puntuacién YIOS sea menor
de 7, pero es importante la vigilancia estrecha de
estos pacientes y el inicio de la antibioterapia an-
te la minima duda.

Entre 3 y 36 meses
Se actuara segtin la puntuacion mediante la escala de
YALE (Tabla II).

YALE menor de 10
Sila puntuacién es menor de 10 se realizard observa-
cién domiciliaria y se realizara tira reactiva de orina

en ninos menores de 1 ano, fiebre de mas de 48 horas
de duracién, ITU previa o existencia de uropatia. Sin
embargo, aunque la puntuacién sea menor de 10, si
la fiebre es alta (sobre todo en lactantes) y el acceso al
hospital es lejano (més de 30 minutos), se recomien-
da enviar al hospital para realizar eximenes comple-
mentarios y una segunda valoracion.

YALE entre 11y 16
Si la puntuacién en la escala de YALE esta entre 11
y 16, se deben realizar eximenes complementarios:
hemograma, PCR o PCT, hemocultivo, sedimento
de orina y urocultivo, si el sedimento esta alterado.
Se recomienda puncién lumbar cuando se acompa-
fie de sintomas neurolégicos y radiografia de térax
si > 20.000 leucocitos/mm? o sintomas respiratorios.
En estos casos se debe realizar siempre una segunda
valoracién. En esta ocasioén, actuaremos segtin los re-
sultados de las pruebas complementarias y la dura-
cién de la fiebre.

Si los examenes complementarios estdn alte-
rados (leucocitosis > 15.000/mm?® o neutrofilia >
10.000/mm?, PCR > 40 mg/ml o PCT > 0,4 ng/ml) y
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la duracién de la fiebre es menor de 24 horas se indi-
card el ingreso hospitalario para observacién, dado el
riesgo de desarrollo de IBG.

Si los exdmenes complementarios estan alterados
y la fiebre es de mas de 24 horas de evolucién, no esta
indicada la observacién hospitalaria, sino domicilia-
ria. En este caso se indicara o no tratamiento antibi6-
tico empirico segiin la vacunacién antineumocdcica,
de tal forma que en nifios correctamente inmuniza-
dos con la vacuna neumocécica heptavalente no esta
indicada la terapia antibi6tica. Mientras que los nifios
no vacunados se consideran en riesgo de IBG neumo-
cdcica y, por tanto, se recomienda iniciar antibiotera-
pia empirica, segtin algunos autores con amoxicilina
oral y segiin otros administrando una dosis de cef-
triaxona intramuscular.

YALE mayor de 16

Si la puntuacién en la escala de YALE es mayor de
16, se debe realizar ingreso hospitalario, con estudio
completo de sepsis e iniciar tratamiento antibiético
empirico por via intravenosa con una cefalosporina
de tercera generacion, cefotaxima o ceftriaxona.

Mayores de 36 meses

Los nifios mayores de 36 meses son nifios de bajo riesgo
de IBG y s6lo deben ser enviados al hospital en caso de
signos de gravedad u otra patologia que requiera su in-
greso hospitalario, como las neumonias complicadas.

RESUMEN

En definitiva, la valoracién y actuacién inicial ante el
nifio con sindrome febril requiere una adecuada inter-
pretacién de los sintomas y signos fisicos que acompa-
fian a la fiebre. Es fundamental iniciar esa valoracién
descartando signos de alarma o gravedad, que preci-
san el envio urgente del nifio al hospital. Una vez des-
cartados esos signos de gravedad, es necesario realizar
una valoracién completa, con el objetivo de realizar
un diagndstico e iniciar el tratamiento etiolégico, si es
preciso. Sin embargo, en la mayoria de los casos no ob-
tendremos ese diagnoéstico y sélo realizaremos trata-
miento sintomatico con antitérmicos y medios fisicos.
Tampoco debemos olvidar que existen criterios de en-
vio e ingreso en el hospital que es preciso conocer y
respetar, para evitar ingresos innecesarios que supo-
nen un sufrimiento sobreafiadido para el nifio.



