ARTICULO DE REVISION

Identificacion de los factores de bajo riesgo
en el lactante pequeno con fiebre sin foco evidente

Beatriz Guzman Cisneros," Pedro Juan Cullen Benitez'

La fiebre en nifos menores de tres meses que no tiene un
foco evidente puede ser parte de una infeccidn bacteriana
seria o invasiva con riesgo de consecuencias graves de no
darse pronta atencion. Esta revision pretende explorar las
definiciones de fiebre e infecciones invasivas, las carac-
teristicas clinicas y paraclinicas, asi como los protocolos
que dieron origen a los criterios de bajo riesgo que pueden
usarse para evitar tratamientos excesivos o subestimacio-
nes peligrosas. Los tres elementos mas importantes de
bajo riesgo son: el cuadro clinico en donde la ausencia
de apariencia tdxica es esencial, un examen general de
orina normal y biomarcadores sanguineos normales, es-
pecificamente leucocitos y proteina C reactiva, pero sobre
todo procalcitonina.

Palabras clave: Fiebre, lactante pequeio, infeccion bac-
teriana seria, bajo riesgo, infecciéon bacteriana invasiva,
sepsis.

INTRODUCCION

Uno de los retos mas frecuentes y complejos que enfrenta
un pediatra en urgencias es la fiebre en los lactantes meno-
res de tres meses. Son pacientes particularmente vulnera-
bles a infecciones invasivas y por eso es muy comin que se
les dé tratamientos agresivos, en ocasiones sin justificacion.
El presente articulo pretende revisar el manejo de la fiebre
sin foco evidente en los lactantes menores de tres meses,
explorando los protocolos mas significativos de los Gltimos
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Fever in infants younger than three months without an
evident source, can be part of a threatening or invasive
bacterial infection with the risk of serious consequences
for lack of adequate attention. This review article pretends
to explore the definition of fever and invasive infections,
the clinical and laboratory features as well as the series
of protocols that gave origin to the low risk criteria that
can be used to avoid excessive treatments or dangerous
underestimations. The three most important low risk
elements are: clinical setting where the absence of toxic
appearance is essential, a normal urine analysis, and
normal blood biomarkers, specifically white blood cells, C
reactive protein and specially procalcitonin.

Key words: Fever, young infant, serious bacterial infection,
low risk, invasive bacterial infection, sepsis.

30 anos, asi como la mejor evidencia disponible a la fecha
para su estudio y tratamiento.

Definiciones

La fiebre se define como temperatura corporal (por me-
dicion rectal, oral o axilar) de 38 °C o mayor. Fiebre sin
foco evidente es aquélla en la que no se logra identificar
la causa después de haber realizado una historia clinica
y un examen fisico exhaustivo. En los pacientes menores
de tres anos, sélo el 5% de los casos de fiebre sin foco
evidente se asocian a bacteremia, pero més del 50% de los
pacientes con bacteremia oculta se presentan con fiebre
sin foco evidente." Las causas y, por tanto, el abordaje y
manejo de la fiebre varian mucho en diferentes edades,
siendo muy distintos en neonatos (cero a 30 dias), lac-
tantes pequefios (uno a tres meses) y lactantes mayores
(tres a 36 meses).? Aqui nos enfocamos solamente en el
grupo de lactantes pequefios.

Lo importante es identificar oportunamente a los pa-
cientes con infeccion bacteriana seria (IBS) con sospecha
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en orina, tracto gastrointestinal, hueso, pulmén o sistema
nervioso central (SNC) y, en particular, la infeccién bac-
teriana invasiva (IBI), cuando se demuestra su presencia
en sangre o liquido cefalorraquideo.? Los pacientes con
estas infecciones pueden sufrir sepsis o choque séptico,
en el cual hay datos inequivocos de hipoperfusion central
manifestada en SNC y periférica.*

Epidemiologia y etiologia

La IBS aparece en 8.5 a 17% de los lactantes pequefios con
fiebre sin foco y la meningitis hasta en 4%, en particular
aquéllos con apariencia téxica.> Debe tomarse en cuenta
que la incidencia de IBS es mayor en un porcentaje que
oscila entre 11 y 25%. La IBS mas frecuente es la infec-
cién de vias urinarias, por lo que siempre debe buscarse
a los lactantes que se presentan con fiebre al Servicio de
Urgencias, pues éstos es mucho mas probable que tengan
IBS que los que llegan a la consulta externa.®

Los virus son por mucho los patégenos mas frecuentes
en los lactantes pequenos con fiebre, especialmente in-
fluenza, enterovirus y virus sincitial respiratorio y llegan a
estar presentes en 40% de aquéllos a quienes se les hacen
pruebas por reaccién en cadena de polimerasa; estos pa-
cientes tienen menos riesgo de padecer IBS.”

Los patégenos bacterianos mas comunes que causan
IBS son Gram negativos, principalmente Escherichia coli,
Salmonella y Klebsiella, seguidos de Streptococcus grupo
B (SGB) y con menos frecuencia Streptococcus pneumo-
niae. Recientemente, se ha incrementado la presencia de
Staphylococcus aureus a través de infecciones cutaneas.®

Evaluacién clinica

Como en cualquier otro paciente, la realizaciéon de una
historia clinica completa y una exploracién fisica exhaustiva
son la base de una buena evaluacién. Sin embargo, se ha
visto que tanto factores subjetivos como la preocupacién de
los padres o el instinto del médico que revisa al paciente,
asi como datos objetivos como la irritabilidad, hiporreac-
tividad, taquipnea, taquicardia, cianosis o palidez, pero
sobre todo las combinaciones de varios de estos datos,
deben hacer sospechar infecciones invasivas.’

Desde los afios 80 se hizo un indice de severidad en
el que se tomaron en cuenta cinco predictores que inclu-
yen esfuerzo respiratorio, coloracion de piel, actividad,
temperatura y habilidad para jugar; se encontré para el
diagndstico de enfermedades no serias un valor predictivo
positivo de 98.7% con un valor predictivo negativo de
1.3%. En contraparte, en la prediccion de la enfermedad
seria el indice fue correcto en 84.2% de los casos y dio
falsos positivos en el 15.8%.10

Posteriormente, se hizo una escala de valoracién clinica
en estos pacientes, conocida como Yale Observation Scale
(YOS) que toma en cuenta seis criterios cada uno con 1,
3 0 5 puntos, pudiendo alcanzar 6 a 30 puntos totales:

e Calidad del llanto (1: fuerte o sin llanto, 2: débil, 3:
muy débil o agudo).

* Reaccioén a padres (1: se tranquiliza, 2: llanto intermi-
tente, 3: no se tranquiliza).

* Estado de alerta (1: se despierta fécil, 2: dificil para
despertar, 3: no despierta).

e Color (1: rosa, 2: acrocianosis, 3: palidez o cianosis
central).

* Hidratacién (1: mucosas himedas, 2: boca ligeramente
seca, 3: mucosas secas y ojos hundidos).

* Respuesta social (1: alerta y sonrfe, 2: alerta y breve
sonrisa, 3: no sonrie y estd ansioso o irritable).

En el estudio original por McCarthy et al. se evaluaron
312 menores de dos anos con fiebre, de los cuales, 32
tenfan una IBS, y mediante andlisis de regresion lineal se
establecieron como criterios independientes de valor los
ya mencionados. En conjunto, estos seis criterios tienen
una sensibilidad de 77% y una especificidad de 88%, con
valor predictivo negativo de 97.8%."!

Esta escala ha sido validada con varios estudios pos-
teriores, entre los cuales el mas completo fue publicado
en 2009, hallando un valor predictivo negativo de 97.8%
y un valor predictivo positivo de 52%, con sensibilidad y
especificidad de 96 y 65%, respectivamente. Esto Gltimo
sucede cuando se toma el 8 como puntaje de corte para
diferenciar a los graves de los no graves; la sensibilidad va
disminuyendo a medida que se aumenta el punto de corte.
Esto coincide con los cuatro estudios previos que estudia
la misma escala.?

Actualmente, se han sintetizado, en lo que se conoce
como tridngulo de evaluacion pediatrica, tres aspectos:
perfusion (palidez, llenado capilar lento), estado de alerta
(letargia o irritabilidad y falla para reconocer a los padres) y
patrén respiratorio (taquipnea, cianosis o bradipnea) (Figura
7). Este sencillo pero poderoso concepto que se muestra
en la Figura 3 se ha vuelto la piedra angular de avanzados
cursos pediatricos de soporte de vida y es igualmente valido
ante los ninos con fiebre.!?

Estudios paraclinicos

Los lactantes pequenos con fiebre deben ser evaluados
por lo menos con una biometria hemética completa, un
examen general de orina (EGO), un urocultivo y un hemo-
cultivo. Algunos protocolos sugieren la toma de liquido ce-
falorraquideo (LCR) para deteccién oportuna de meningitis,
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Sonidos

Tono de via aérea
Interactividad Retracciones
Mirada o tiraje
Habla/llanto Intercostal

Aleteo nasal

Circulacion en piel

Palidez x

Piel moteada
Cianosis

Figura 1: Triangulo de evaluacion pediatrica que muestra los
diferentes aspectos que se observan en cada uno de los tres
rubros de evaluacion.

pero no es necesario si se cumplen los demas criterios de
bajo riesgo. También se sugiere la toma de coprocultivos
cuando hay diarrea y la toma de pruebas de reaccién en
cadena de polimerasa para deteccién de virus que pondrian
al paciente en bajo riesgo también. Los estudios de fase
aguda como la proteina C reactiva y la procalcitonina se
han incluido en los protocolos mas recientes por su alto
valor predictivo.'

La proteina C reactiva (PCR) es sintetizada en el higado
y se une a la fosfocolina de las células muertas y algunas
bacterias para activar el sistema de complemento.’ La
PCR tiene mucho valor para predecir IBS en lactantes y
sobre todo es un excelente marcador de seguimiento. Asi
lo demuestra un estudio prospectivo con 408 nifios de
siete dias a 36 meses con fiebre, a quienes se les midi6
leucocitos, neutréfilos totales, PCR y procalcitonina y se
encontré que los cuatro marcadores son significativamen-
te mas altos en pacientes con IBS y valores por debajo de
la curva (punto de corte) de 0.82 para procalcitonina, 0.85
para PCR, 0.71 para leucocitos y 0.74 para neutréfilos
totales. Sin embargo, sélo la procalcitonina (OR: 1.32;
95% IC: 1.11-1.57; p < 0.001) y la PCR (OR: 1.02; 95%
IC: 1.01-1.03; p < 0.001) son predictores significativos

[Paciente de 28 a 90 dias con fiebre sin foco > 38 °C}

v

[ Apariencia no téxica con criterios de bajo riesgo }

[ Manejo ambulatorio

e Hemocultivo

Hospitalizar: l
e Urocultivo

e Puncion lumbar

* Antibiéticos IV Opcion 1

¢ Hemocultivo

e Urocultivo

¢ Puncion lumbar

e Ceftriaxona 50 mg/kg
¢ Reevaluacién en 24

horas
\

Opcion 2

* EGO y urocultivo

* Vigilancia con
reevaluacion en
24 horas

Criterios clinicos de bajo riesgo:
¢ Previamente sano
* Apariencia no toxica
* Sin foco evidente
(excepto otitis media)

< 1,500 bandas

Criterios paraclinicos de bajo riesgo:
* BH con leucocitos: 5,000 a 15,000 mm?3

* EGO con menos de 5 leucocitos por campo
* Si hay diarrea, menos de 5 leucocitos
por campo en coprolégico

Figura 2:

Algoritmo para el manejo de
pacientes de 28 a 90 dias
con fiebre sin foco evidente
propuesto por Larry J. Baraff
y cols. en 1993.
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Positivo

Leucocitos > 20,000 mm?3

( Alto riesgo )

Temp > 39.6 °C

Leucocitos

< 4,100 mm?3

ESS8
ESs
ES8

< 13 dias

iiene

Bajo riesgo

Figura 3: Arbol de decisién para identificar pacientes de bajo
riesgo propuesto por Bachur y Harper en 2001.

de IBS en un modelo de regresion mdltiple. El estudio
concluye que la procalcitonina es el mejor marcador
para el inicio de la infeccion, pero la PCR es altamente
confiable y sensible.’®

La procalcitonina es un péptido precursor de la calcito-
nina producida en las células parafoliculares neuroendo-
crinas de los pulmones y el intestino. Se ha observado que
aumenta en infecciones bacterianas, pero permanece baja
en infecciones virales e inflamatorias, con mejor sensibili-
dad, especificidad y valores predictivos que la proteina C
reactiva, la interleucina 6 y el interferén alfa.!”

Protocolos de manejo de fiebre

En los dltimos 30 afos se han hecho esfuerzos por iden-
tificar no sélo los factores de alto riesgo, sino sobre todo
los de bajo riesgo para IBS en nifos con fiebre; el objetivo
es reducir mortalidad y morbilidad, pero también evitar
tratamientos innecesarios.

En 1985, se llevo a cabo, en el Hospital General de
Rochester, un protocolo con 233 lactantes pequenos
previamente sanos con fiebre sin foco. Se establecieron
cinco criterios de bajo riesgo y se encontré que, de los 144
pacientes que cumplieron con todos los criterios, s6lo uno
(0.7%) present6 IBS. De los 89 que no cumplieron con
al menos un criterio, 22 (25%) tuvieron IBS y 10 (8.9%)
tuvieron IBI demostrada con hemocultivo positivo. Los
criterios de bajo riesgo, conocidos como Criterios de
Rochester fueron:®

* buena apariencia;

* sin foco infeccioso evidente a la exploracion fisica;

* leucocitos 5a 15 mil y menos de 1,500 bandas totales;
* menos de 10 leucocitos por campo en orina;

* menos de cinco leucocitos por campo en heces.

En un estudio realizado entre 1984 y 1992 con 1,057
lactantes febriles menores de 60 dias, se clasificaron como de
bajo riesgo quienes cumplieran los criterios de Rochester arri-
ba mencionados. Se encontré que 437 pacientes cumplieron
dichos criterios, de los cuales, cinco tuvieron IBS, incluyendo
dos con IBI por bacteremia. Asi, se vio un valor predictivo
negativo de 98.9% para IBS y 99.5% para bacteremia.'8

Los criterios de Filadelfia surgieron a raiz de un estudio
que se realizé entre 1987 y 1992 con 747 lactantes entre
27 y 56 dias de vida. Se incluyeron pacientes previamente
sanos que se presentaron al Philadelphia Children’s Hospital
con temperatura rectal de 38.2 °C o mayor. A todos se les
realizé una historia clinica y exploracion fisica completa,
con lo que se les asign6 un puntaje de observacion de
acuerdo al YOS para evaluar su estado clinico; ademas,
se les realiz6 una biometria hematica completa con dife-
rencial, radiografia de térax en dos proyecciones, examen
general de orina (EGO), puncién lumbar (PL) y cultivos de
sangre, orina y liquido cefalorraquideo (LCR). A los nifios
con diarrea también se les realizé coprocultivo y citologia
fecal. De acuerdo al puntaje de observacién y los resulta-
dos de laboratorio, se distribuyeron los pacientes en dos
grupos: A) terapéutico: pacientes con cualquier alteracion
de laboratorio o puntaje mayor a 10 en el YOS se consi-
deraron de alto riesgo y se les dio manejo con antibiético
intrahospitalario y; B) observacion: aquéllos con puntaje
del YOS de 10 o menor, con andlisis de laboratorio nor-
males y sin evidencia de infeccién en la exploracion fisica,
se consideraron negativos. A los pacientes en observacion
se les asign6 aleatoriamente a observacién ambulatoria
o intrahospitalaria. Se asignaron al grupo terapéutico 460
pacientes (61.6%), 139 (18.6%) a observacién ambulatoria
y 148 (19.8%) a observacion intrahospitalaria. Dos de los
pacientes de observaciéon ambulatoria (1.4%) tuvieron que
ser hospitalizado en las siguientes 48 horas y un paciente
de observacion intrahospitalaria (0.6%) tuvo que iniciar
antibidticos. De los 480 pacientes del grupo terapéutico
,64 tuvieron IBS demostrada, mientras que del grupo de
observacion sélo uno tuvo IBS. De manera que, usando
los criterios de Filadelfia, el valor predictivo positivo es de
14% con especificidad de 42%, pero el valor predictivo
negativo es de 99.7% con sensibilidad de 98%."°

Los criterios de Filadelfia que se aplicaron fueron:

* Buena apariencia general de acuerdo a la escala de
observacion de Yale con 10 puntos o menos;
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* biometria hematica con menos de 15 mil leucocitos
por mm?;

¢ relacién banda-neutréfilo menor a 0.2;

* examen general de orina con menos de 10 leucocitos
por campo;

* LCR con menos de ocho leucocitos por campo y Gram
sin hallazgo;

* radiografia de térax normal;

* coproldgico sin sangre y con menos de cinco leucocitos
por campo.

En 1992, se llev6 a cabo un protocolo prospectivo de
cohorte en el Boston Children’s Hospital, donde se identi-
ficaron pacientes de 28 a 89 dias de vida que cumplieran
con los siguientes criterios: no haber tomado antibiéticos
ni recibido vacunas en las 48 horas previas, fiebre sin
foco clinicamente evidente y padres confiables. A todos
se les tomo tele de térax, biometria hematica, urianalisis
y puncién lumbar, asi como cultivos de orina, sangre y
LCR. Aquéllos que cumplieron criterios de bajo riesgo es-
tablecido se les aplicé ceftriaxona 50 mg/kg/dosis y se les
envid a su casa para seguimiento telefénico a las 12 horas 'y
presencial a las 24 horas con otro seguimiento telefénico a
los dos y siete dias. Aquéllos con crecimiento bacteriano en
cualquier cultivo se les consideré con IBS y se compararon
los grupos con IBS y sin IBS, siendo 27 y 476 pacientes,
respectivamente. La temperatura, el porcentaje de bandas
en la BH y las bandas absolutas fueron significativamente
mayores en los pacientes con IBS. De los pacientes sin
IBS, s6lo 23 (4.7%) fueron admitidos al hospital durante el
seguimiento; aquéllos con IBS documentada respondieron
bien al inicio del tratamiento. El estudio concluye que el
tratamiento inicial con ceftriaxona ambulatoria en lactantes
menores de bajo riesgo es exitoso aun cuando exista IBS.
Los criterios de Boston de bajo riesgo fueron:2%

* signos vitales normales, bien hidratado, sin apariencia
téxica (de acuerdo al YOS);

¢ tele de térax normal;

¢ biometria con menos de 20 mil leucocitos;

e uriandlisis con menos de 10 leucocitos por campo sin
esterasa;

* LCR con menos de 10 leucocitos por campo.

Basada en la revisién de 85 articulos, la revista Pediatrics
publicé, en 1993, una guia para el manejo de fiebre en
pacientes de cero a 36 meses. En el caso de bebés menores
de tres meses, se hace una revision de los criterios de bajo
riesgo mencionados en las lineas anteriores y se enfatiza en
dos aspectos importantes: el primero es que la apariencia
toxica de un paciente debe siempre alertar sobre la nece-
sidad de hospitalizacién, aunque sea para observacion. Su

presencia se relaciona con riesgo de IBS de 17%, 11% de
bacteremia y 4% de meningitis. La segunda es que cual-
quier paciente que cumple criterios de bajo riesgo y que
tiene padres confiables con los que se puede asegurar un
seguimiento cercano pueden ser tratados ambulatoriamen-
te, previos cultivos de sangre y orina, asi como ECO, tal y
como lo propone el estudio de Boston. También se acepta
que un nino con criterios de bajo riesgo sin foco evidente
puede tratarse de manera ambulatoria sin antibiético; de
cualquier forma, se recomienda una reevaluacién en las
siguientes 24 horas. Los autores de este articulo proponen
un algoritmo préctico, que se ilustra en la Figura 1.2

En 2001, se realizé, en el Boston Children’s Hospital,
un modelo de prediccion de IBS en lactantes menores y
neonatos sin foco evidente. En una analisis retrospectivo
de Servicios de Urgencias urbanos entre 1993 y 1999, se
identific6 a 5,279 pacientes con fiebre sin foco y se les
dividi6 en aquéllos con y sin IBS, de acuerdo a los cultivos
de orina, sangre y LCR. Mediante un andlisis de regresion
multiple se hizo un arbol de decisiéon para identificar a los
pacientes de alto riesgo. Los predictores potenciales fueron
la edad, la temperatura, el EGO y la cuenta de leucocitos.
Se encontré IBS en 373 (7%), de los cuales, 316 (84%) tu-
vieron infeccion de vias urinarias (IVU), 17 (4%) meningitis
y 59 (16%) bacteremia (ocho con meningitis y 11 con IVU).
En este modelo, el EGO fue el mejor discriminador de IBS
con una sensibilidad de 71% y una especificidad de 81%.
La sensibilidad del modelo para identificar IBS fue de 82%
con valor predictivo negativo de 98.3% y con especificidad
de 76% con valor predictivo positivo de 21%. Si bien puede
ser Gtil para uso empirico de antibiéticos, este modelo esta
limitado por ser retrospectivo y por no tomar en cuenta el
aspecto del paciente.??

En 2008, se desarrollé una herramienta conocida como
indice Lab-Score para identificar pacientes con IBS. Se rea-
liz6 un andlisis prospectivo de dos cohortes diferentes en
la Universidad de Ginebra con ninos de siete a 36 meses;
a todos se les mantuvo en observacion 48 horas y se les
tomaron cultivos, biometria, procalcitonina, proteina C
reactiva y uriandlisis. A través de un analisis de regresion se
encontré que sélo la procalcitonina, la proteina C reactiva
y la tira reactiva urinaria tenfan valor independiente, por lo
que se hizo un puntaje usando solamente procalcitonina
(0.2 y 4 puntos), proteina C reactiva (0.2 y 4 puntos) y tira
reactiva urinaria para esterasa leucocitaria (O 'y 1 punto).
Se estudiaron 202 ninos, de los cuales 54 (27%) tuvieron
IBS y en el andlisis multivariado se encontré que el indice
Lab-Score tiene una sensibilidad de 94% y especificidad
de 78% cuando el indice es igual o mayor a 3.23

En 2014, un grupo de urgencias pediatricas desarroll6 un
nuevo algoritmo para la atencién de pacientes menores de
tres meses con fiebre sin foco y la identificacion de criterios
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de bajo riesgo. Este abordaje, conocido como Step by Step
evalGa secuencialmente:

* laapariencia general del nifio (a través del tridangulo de
evaluacion pediatrica);

e |aedad;

* examen general de orina;

* biomarcadores especificos (proteina C reactiva, pro-
calcitonina y cuenta total de neutrdfilos).

Este abordaje se valid6 retrospectivamente en 1,123
pacientes al comparar la eficacia para identificar IBS con
los criterios de Step by Step, Lab-Score y Rochester en
siete departamentos de urgencias europeos. Se encontré
prevalencia de IBS en 0.2% de los pacientes evaluados
con Step by Step, 0.7% en los evaluados con Lab-Score y
1.1% en los de criterios de Rochester, demostrando mejor
identificacion de pacientes de bajo riesgo con Step by
Step.?* Posteriormente, se realizé un estudio prospectivo
en un hospital multicéntrico europeo (ocho en Espafa, dos
en ltalia y uno en Suiza) involucrando a 2,185 pacientes
y encontrando 87 pacientes con 1Bl y donde se evalué la
efectividad tanto del sistema Step by Step en comparacion
con los criterios de Rochester y el indice Lab-Score, hallan-
do una sensibilidad y un valor predictivo negativo de 92 y
99.3% para Step by Step, respectivamente, comparado con
81.6 y 98.3% para criterios de Rochester y 59.8 y 98.1%
del indice Lab-Score.?

En mayo de 2015, Elena Martinez y colaboradores de
la Universidad del Pais Vasco y el hospital Universitario de
Barakaldo, Espafia, realizaron un estudio observacional
prospectivo con 2,362 lactantes menores con fiebre sin foco
para determinar la incidencia real de meningitis bacteriana,
su etiologfa y la relacién de signos clinicos y paraclinicos
con este padecimiento. Asi, se les realiz6 puncién lumbar
(PL) a todo aquel paciente menor de 90 dias con fiebre sin
foco que tuviera mala apariencia o signos clinicos suges-
tivos de meningitis, menos de 21 dias de edad, biometria
con menos de 5,000 o més de 15,000 leucocitos por mL,
neutréfilos totales mayores a 10,000 por mL, proteina C
reactiva mayor de 20 mg/mL, procalcitonina mayor a 0.5
ng/mL. Se tomé PL a 639 pacientes; de los cuales, 603 fue-
ron adecuadas. Se diagnostic6 meningitis bacteriana a 11
pacientes. S6lo 87 se catalogaron como de mala apariencia
y de ellos, cinco (5.7%) tuvieron meningitis, mientras que,
de los 2,275 pacientes de buena apariencia, seis (0.26%)
tuvieron meningitis. Dos de los 11 pacientes tenfan mas de
21 dias de edad, pero ambos mostraban mala apariencia
al ingreso. Este estudio concluye tajantemente que no es
necesario realizar PL de manera sistematica en pacientes
no neonatales; en éstos, sobre todo la apariencia al ingreso,
basados en el triangulo de evaluacién pediatrica (TEP) que

es facil de aprender, debe tomarse en cuenta para realizar
PL, incluso por encima de los resultados de biometria
hemadtica y PCR y PCT.2¢

Un estudio retrospectivo realizado en Espafa para
predecir IBS en menores de tres meses con fiebre con
marcadores séricos determiné que la procalcitonina (PCT),
la proteina C reactiva (PCR) y la cuenta de neutréfilos tie-
nen un valor predictivo intrinseco, pero, cuando la fiebre
dura menor de 12 horas, la PCT es significativamente
superior a los otros marcadores.?” Posteriormente, un
estudio prospectivo en Francia demostré que la PCT es
igual de efectiva que la PCR para deteccién de IBS, pero
tiene mejor sensibilidad para deteccién de IBI, incluyendo
IVU.28 Este estudio, asf como un metaanalisis realizado en
Inglaterra que involucré siete estudios y 2,317 pacientes,
demuestra que la PCT es el mejor marcador, en especial
cuando se usan como punto de corte los 0.3 ng/mL, de
manera que los pacientes con PCT debajo de este nivel se
pueden considerar de bajo riesgo.??

CONCLUSIONES

La fiebre en pacientes de uno a tres meses sin foco evidente
es un problema que debe abordarse de manera inmediata,
pues hay un importante riesgo de infeccion bacteriana
invasiva, que puede derivar en sepsis e incluso acarrear la
muerte, de no atenderse con prontitud. Sin embargo, méas
del 80% no tiene infeccién invasiva y por tanto no amerita
hospitalizacion, ya que la mayoria de las infecciones son
virales. Desde los afios 80 se han realizado diversos proto-
colos para identificar a pacientes de bajo riesgo y evitar el
sobretratamiento. Se puede concluir que los tres criterios
para considerar a un paciente de bajo riesgo son: a) que
clinicamente no tenga “apariencia téxica” de acuerdo al
triangulo de evaluacién pediétrica o en la escala de obser-
vacion de Yale; b) que tenga un examen general de orina
normal, ya que la infeccién de vias urinarias representa la
entidad invasiva mas frecuente; c) que presente biomar-
cadores especificos (neutréfilos totales, proteina C reactiva
y procalcitonina) normales. Cualquier paciente que no
cumple al menos uno de estos tres aspectos debe recibir
vigilancia hospitalaria.
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