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I. INTRODUCCION

La Fiebre es uno de los motivos de consulta mas frecuentes en Pediatria, la mayoria
de veces se trata de procesos infecciosos banales. Al conocer la epidemiologia segiin los
grupos etarios, las vacunas recibidas, acompafiado de una anamnesis y examen fisico
detallado podremos identificar pacientes que estén en riesgo de infecciones bacterianas
graves (IBG) la misma que puede presentarse de un 7-11% en nifios con fiebre, e instaurar
el tratamiento adecuado y temprano.(*)

Un nino podria presentar en promedio de 4 a 6 episodios de fiebre al afio.
Aproximadamente en el 20% no se encontrard un foco después de la anamnesis y

exploracion fisica minuciosa.

II. DEFINICION

Se define como fiebre a la elevacion de la temperatura corporal como respuesta
biologica especifica mediada y controlada por el sistema nervioso central®, con registros
mayor a > 38°C, recomendandose la toma rectal como el mas adecuado. Se define como
Infeccidn bacteriana invasiva (IBI) al aislamiento de una bacteria patdégena en un liquido
estéril y a la Infeccion bacteriana potencialmente grave (IBPG) a la infeccion bacteriana
invasiva la presencia de infeccion del tracto urinario (ITU) y gastroenteritis aguda bacteriana
en menores de 3 meses. Bacteriemia oculta (BO): aislamiento en sangre de un patdégeno

bacteriano en un paciente con fiebre sin foco. (%)

II. EPIDEMIOLOGIA.

Los procesos febriles suponen entre un 10-20% de los procesos agudos en atencion
primaria y hasta un 30% en urgencias hospitalarias, especialmente en épocas de frio
coincidiendo con las epidemias de virus respiratorios y gastrointestinales®. La E. coli y S.

agalactiae son las bacterias mas frecuentes implicadas en las infecciones bacterianas.

IV. FISIOPATOLOGIA
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La fiebre es el resultado de una serie de eventos coordinados que comienzan
periféricamente con la sintesis y liberacion de interleucina (IL) -1, IL-6, factor de necrosis
tumoral, interferon-alfa y otras citocinas pirogénicas endogenas por parte de las células
fagociticas en la sangre o tejidos. Las citosinas se transportan al hipotalamo anterior, donde
inducen un aumento brusco en la sintesis de prostaglandinas, especialmente prostaglandina
E2 (PGE2). Que a nivel cerebral eleva el punto de ajuste hipotalamico para la temperatura
corporal.

Una vez que se eleva el punto de ajuste, el centro termorregulador reconoce que la
temperatura corporal actual es demasiado baja e inicia una serie de eventos para elevar la
temperatura corporal al nuevo punto de ajuste. Esto implica un aumento de la produccion de
calor mediante un aumento de la tasa metabolica y un aumento del tono y la actividad
muscular, y una disminucion de la pérdida de calor. La temperatura corporal aumenta hasta
que se alcanza un nuevo equilibrio en el punto de ajuste elevado. El limite superior de
temperatura debido a la fiebre parece ser de 42 ° C.

En los nifios hay cierta inmadurez en estos ritmos, que no se estabilizan hasta el final
de la adolescencia. Ademas de causar fiebre, las citocinas pirogénicas aumentan la sintesis
de proteinas de fase aguda en el higado, disminuyen los niveles séricos de hierro y zinc,
provocan leucocitosis y aceleran la prote6lisis del musculo esquelético. La IL-1 también
induce el suefio de ondas lentas, lo que quizas explica la somnolencia asociada con
frecuencia con las enfermedades febriles. El aumento de la PGE2 periférica puede explicar
las mialgias y artralgias que suelen acompanar a la fiebre. El aumento de la frecuencia
cardiaca es una respuesta fisiologica normal a la fiebre.
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Figura 1. Fisiopatologia de la fiebre.
Fuente: Lopez R. Sindrome Febril.

A pesar de lo frecuente de este signo, todavia existen controversias en el tratamiento.
La decision de tratar farmacoldgicamente, continua siendo un tema controversial por la
evidencia sobre los beneficios en los mecanismos inmunologicos de defensa del huésped
frente a una infeccion. (*) siendo parte integral de la respuesta inflamatoria y, como tal, puede
tener un papel en la lucha contra la infeccion.

® Beneficios potenciales: retraso del crecimiento y la reproducciéon de algunas
bacterias y virus. ® Posibles darios: aumento de la tasa metabolica, el consumo de oxigeno,
la produccion de didxido de carbono y las demandas de los sistemas cardiovascular y

pulmonar.

V. ETIOLOGIA.

La etiologia puede variar dependiendo del grupo etario es por ello que para definir la
causa es importante ademés de una anamnesis y un examen fisico detallado el poder analizar
segun la edad y estado de inmunizacion la causa de la fiebre.

Neonatos: en este grupo etario el riesgo de IBG es mayor, desarrollandose en el 20-
28% de los bebés por su inmadurez en el sistema inmunoldgico. Las infecciones por virus
pueden llegar a ser graves, las bacterias generalmente mas frecuentes son las que se
transmiten por el canal de parto como el Estreptococo del gupo B, S. agalactiae, E. coli,
enterococos y L. monocytogenes.

Lactantes de entre 1 y 3 meses: Alrededor del 2-3% de estos pacientes pueden
presentar una IPG. (°). E. coli es la bacteria aislada con mas frecuencia y muy rara la Listeria.
La ITU es la IBG mas frecuente (75-84%).

Entre 3-24 meses: la ITU es la IBPG mas prevalente (sobre todo por E. coli), con una
prevalencia mayor en nifias que en nifios y decreciente con la edad. S. pneumoniae, E. coli
y N. meningitidis son las principales bacterias implicadas, diversos factores inmunologicos
y epidemioldgicos hacen que los nifios de esta franja etaria tengan un riesgo no despreciable

de IBG, especialmente si la temperatura rectal es superior a los 39°C ¢

VI. PRESENTACION CLINICA

El inicio de la antibidticoterapia es uno de las medidas mas importantes a
considerarse en pacientes con cuadro de sepsis, considerando el grupo etario y sus gérmenes

mas frecuentes. ©
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En un paciente con compromiso del estado general siempre serd necesario realizar
exdmenes complementarios. Con una exploracion fisica sistematica. Se han desarrollado
diversas escalas clinicas, como son los criterios de bajo riesgo de Rochester (Tabla 2) para
menores de 3 meses o escala de YALE (Tabla 3) para nifios entre 3 y 36 meses; en general,
estas escalas son muy sensibles, pero poco especificas. 4©

Tabla 2: Criterios de bajo riesgo de Rochester.

Lactante con buen aspecto general

Lactante - Nacido sano

previamente sano - No antimicrobiano perinatal

- No hiperbilirrubinemia no explicada.

- No hospitalizado previamente

- Sin enfermedad cronica o de base

- No hospitalizado en un periodo superior al de su madre

Ausencia de signos evidentes de infecciones en la piel, tejidos blandos, huesos, articulaciones
u otros.
Valores de laboratorio - Leucocitos en sangre entre 5000 y 15000/mm?
- Recuento absoluto de cayados menor a 1500/mm?
- Menos de 10 leucocitos por campo en el sedimento urinario
- Menos de 5 leucocitos por campo en extension de heces

Fuente: Pediatria integral. Fiebre sin foco.

Tabla 3. Escala de YALE para nifios de 3 a 36 meses.

PARAMETROS . ,

P RMAL AFECTACION MODERADA AFECTACI RAVE
CLINICOS NO CTACION MO CTACION GRAV
ESTADO .

GENERAL Alerta Obnubilado No Responde
RESPUESTA A . .
ESTIMULOS Sonrie alerta Respuesta Breve Inexpresivo
LLANTO Fuerte Quejumbroso Débil
O & Contento Llanto intermitente i Esting
LOS PADRES
COLOR ] Rosado Acrocianosis Palido
HIDRATACION Normal Mucosas secas Signo de pliegue positivo
<10 rleEgGoBb ajo de 11-15 riesgo moderado >16 riesgo alto

Fuente: Tomado de Pediatria integral. Fiebre sin foco.
VII. DIAGNOSTICO Y EXAMENES COMPLEMENTARIOS
El valor de la fiebre no es tan importante como su duracion en la prediccion de la
bacteriemia. La guia NICE desde el afio 2013 indico6 un sistema de clasificacion con colores
del semaforo de tal manera que en nifios con fiebre en quienes el foco no esta definido nos
orientara al tratamiento. ® (Tabla 4)

Tabla 4: Sistema semdforo para lactantes febriles

RIESGO BAJO (VERDE) INTERMEDIO (NARANIJA) ALTO (ROJO)
COLOR Piel color normal Palidez referida por los padres Pahdo,;ll(l)lt:g(c)io, Ens,
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Ausencia de respuesta a
Responde normalmente Ausencia de respuesta normal a indicaciones sociales,

ACTIVIDAD a indicaciones sociales, indicaciones sociales, despierta Apariencia de enfermo para

contento sonriente ante un estimulo. No sonrie un profesional médico. No

despierto. Débil
. Quejido, taquipnea,
RESPIRATORIO normal Aleteo nasaI-, taquipnea, Vestertores Frecueng ‘a resp(ilratl:; ria >60.
auscultatorios. Saturacion <95% . L.
Retraccion toracica
Mucosas secas, alimentacion
HIDRATACION Normal el llengdo. cap .zl’ar > Turgencia en piel reducido
segundos, disminucion de la
diuresis
Edad 0-3 meses, temperatura
>38°C.

Fiebre >5 dias Edad 3-6 meses temperatura

OTROS Ningun sintoma naranja  Inflamacion de una extremidad o >39°C. Exantema que no

0 10jo articulacion, nodulo de aparicion desaparece con presion.

reciente >2 cm Abombamiento de fontanela.

Estatus epiléptico. Vomitos

biliosos.

Fuente: Tomado de Fever in under 5s: assessment and initial management
Los lugares mas comunes de medicion de la temperatura en la practica clinica son el

recto, la boca y la axila. Cada uno de estos sitios tiene su propio rango de valores normales.

e Termometria rectal: es el estandar de referencia para medir la temperatura corporal
central, se recomienda en bebés y nifios pequefios. La termometria rectal estd contraindicada
en pacientes con neutropenia. ®

e Termometria oral: es util en nifios que tienen la edad suficiente para cooperar. La
temperatura oral es tipicamente 0,6 °© C mas baja que la temperatura rectal debido a la
respiracion por la boca, que es particularmente importante en pacientes con taquipnea.

Se recomienda la termometria axilar electronica para nifios menores de cuatro
semanas y la termometria axilar o de membrana timpdanica infrarroja para nifios de cuatro
semanas a cinco afios de edad porque son mas rapidos, faciles de usar y mejor aceptados por
los nifios y sus cuidadores.

La primera valoracion por parte del médico es identificar cualquier signos que
ponga el riesgo la vida del paciente y valorar via aérea, respiracion circulacion e intervenir
en cada caso segun sea necesario. Iniciar con el tridngulo de evaluacion pediatrica.

Reconocer en cualquier paciente los siguientes sintomas o signos que podrian
orientar a enfermedad grave:

e C(Cianosis o palidez
e Somnolencia

e Llanto débil

e Quejido

e Taquipnea
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e Llenado capilar prolongado
e Fontanela hundida
e Aleteo nasal
e Mucosas secas
No olvidar la tension arterial que orienta en el estado hemodindmico del paciente.

Examenes complementarios: Ademas del estudio de orina en:

. Menores de 3 meses: en todos los casos de fiebre sin un foco establecido con cultivo.
. Sexo femenino < 24 meses con fiebre sin foco > 39°C.

. Sexo masculino < 12 meses con Fiebre sin foco > 390C.

. Lactantes con enfermedad renal de base o Infeccion de vias urinarias previa.

Exdamenes complementarios: Valorar en el lactante febril con buen aspecto:

* Procalcitonina > 0,5 ng/mL , reaccion en cadena de polimerasa > 20 mg/L, hemograma
leucocitosis y neutrofilia.

Examen de LCR

Se sugiere este estudio en lactantes con estado general inadecuado o cuando la
historia clinica o exploracion fisica indicaria meningitis o encefalitis y en recién nacidos
con fiebre sin foco> 380C, independientemente del estado general. 13

Radiografia de torax

Cuando existe leucocitosis sobretodo en nifios mayores de un afio con elevacion de

reactantes de fase aguda.

VIII. TRATAMIENTO

El valor de tratar la fiebre en el ED ademés de la comodidad paciente y de reducir al
minimo la deshidratacion, es de modo que el nifio pueda ser reexaminado cuando esté afebril
para ayudar a estratificar el riesgo para IBG y aconsejar a los padres. Si los signos vitales y
el cuadro clinico del nifio contintian siendo preocupantes después de que se haya corregido
su fiebre, entonces orientar a que podria existir sepsis. (1!

Resulta importante diferenciar el concepto de fiebre con el de hipertermia. Como se
describid previamente la fiebre es una respuesta fisiologica que resulta en un aumento en el
“punto de ajuste” hipotalamico en respuesta a pirdégenos endogenos. En contraste, la
hipertermia es también un aumento de la temperatura corporal por encima de lo normal, pero
a diferencia de la fiebre, no responde a una respuesta del hipotdlamo sino a la incapacidad

de disipar el calor que produce el cuerpo de forma efectiva.
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En base a la fisiopatologia de la fiebre, los antitérmicos de uso comun interfieren en
diferentes circuitos de las Ciclooxigenasas y prostaglandinas provocando la disminucién de
la temperatura. En Latinoamérica los farmacos mas utilizados para el tratamiento del nifio
febril son: el paracetamol, ibuprofeno y la dipirona. (Tabla 6). La utilizacion de 4cido acetil
salicilico dejo de ser recomendada debido a la asociacion de sindrome de Reyé. @

Tabla 6: Caracteristicas de los 3 antitérmicos mds utilizados en pediatria

ANTITERMICO Mecam.S{no de Efectos Edaq y via .d'e Dosis
accion Administracion.
Inhibidor de la - . . 10-15mgg/kg/dosis
PARACETAMOL COX 3 Analgésico y antipirético  Desde el nacimiento cada 4-6 horas
AINE derivado
del 4cido 5 a 10 mg kg/dosis
IBUPROFENO propionico. Analgesll.co, ant1p1r§t1c0 y A partir de los 6 cada 6 — 8 horas
Inhibidor no antiinflamatorio meses
selectivo de
COX1,2
AINE derivado - o . 10mg/kg/dosis cada
DIPTIRONA de las Analgésico, ant}plret1c0 y A partir de los 3 6 horas
. espasmolitico meses
pirazolonas

Fuente: Tomado de Actualizacion del manejo farmacologico de la fiebre en pediatria, 2021
Se recomienda la via oral si las condiciones del paciente lo permiten ya que garantiza

una adecuada biodisponibilidad.

Al comparar paracetamol con ibuprofeno, este Gltimo genera mayor duracion del
descenso de la temperatura a las 6 horas de su administracion, y la dipirona demuestra un
efecto mas rapido y mayor, como lo demuestran dos metaandlisis y en un estudio
multicéntrico en paises latinoamericanos. 1%

Existen varios estudios con relacion al uso alternado de antipiréticos, en donde se
podria concluir que su practica debe ser utilizada en casos en donde el disconfort es
persistente o recurrente en los pacientes pero tomando en cuenta que requiere supervision
médica y prescripcion adecuada, clara y concisa ya que existe el riesgo de potencial
toxicidad. (1112

El manejo farmacoldgico del nifio febril debe estar basado en guias de
recomendaciones, con la mejor evidencia posible, junto con un seguimiento cercano del
cuadro por parte del pediatra. Los principales firmacos para tratar la fiebre tienen un perfil
de eficacia y seguridad adecuado. Las revisiones sobre el manejo del nifio febril deben estar
actualizadas al igual que la farmacovigilancia, en vistas de la aparicion de nuevos

conocimientos farmacologicos y eventos asociados a los antitérmicos de uso frecuente.
(4,10,11)
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