FIEBRE EN NINOS

3

DEFINICION

» Temperatura corporal elevada, mediada por
el hipotdlamo (centro termorregulador).

* Se define como temperatura mayor o igual
a 100.4 F 6 38,3° C, siendo la temperatura
rectal el estandar para la deteccion de fiebre
en nifos.

e El reto es identificar infecciones bacteria-
nas graves, incluyendo bacteriemia.

* Cualquier lactante, (< 30 dias) con fiebre

requiere hospitalizacién, 48 horas como
minimo.

* No hay una sola prueba con suficiente
sensibilidad y especificidad para identificar
infeccién bacteriana oculta en neonatos y
nifios hasta 36 meses de edad.

MANEJO

 Nifnos menores a 30 dias

- Biometria Hematica, EMO con urocultivo,
Placa de térax, Hemocultivo, considerar
puncion lumbar para descartar meningitis.

Algoritmo Diagnéstico para fiebre

en Ninos de 30 a 3 meses de edad
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TDR: test de diagnéstico rapido (influenza y Virus Respiratorio Sincitial): su positividad
tiene valor de confirmacion diagnéstica y evita realizar otras pruebas.



Criterios para determinar la necesidad del manejo
hospitalario de niios de 30 a 90 dias

Criterios de bajo riesgo de Rochester

1. Lactante con buen aspecto general
2. Lactante previamente sano:
- Nacido a término

-No recibié tratamiento antimicrobiano perinatal

- No tratado de hiperbilirrubinemia inexplicada

- No recibié ni esta recibiendo tratamiento antibiético

- No ha estado hospitalizado previamente

- Sin enfermedad croénica o de base

- No hospitalizado durante un periodo superior al de su madre

3. Ausencia de signos evidentes de infeccién de la piel,
tejidos blandos, huesos, articulaciones u oidos

4. Valores de Laboratorio
- Cifra de leucocitos en sangre periférica entre 5.000 y 15.000/mm?
- Recuento absoluto de cayados inferior a 1.500/mm3

- Menos de 10 leucocitos por campo en sedimento urinario

- Menos de 5 leucocitos por campo en fresco de heces sin diarrea
- PCR menor de 3

Los lactantes menores de 3 meses que cumplan todos estos criterios pueden ser tratados
ambulatoriamente, se recomienda una nueva revision médica en las proximas 24 horas.

Criterios para determinar la necesidad del manejo hospitalario de nifios de 3 meses a 3 afios

Escala de valoracion de YALE para nifios entre 3 y 36 meses

Parametro clinico 1 Normal 3 Afectacion moderada| 5 Afectacion grave
Estado general Alerta Obnubilado No responde
Respuesta a estimulos| Sonrie-alerta Respuesta breve Inexpresivo
Llanto Fuerte Quejumbroso Débil
Reaccién con los padres| Contento Llanto intermitente Llanto continuo
Color Rosado Acrocianosis Palido-grisaceo
Hidratacion Normal Mucosas secas Signo del pliegue positivo
Puntuacion < 10: bajo riesgo (2,7 %) de enfermedad bacteriana potencialmente grave (EBPG); puntuacion
entre 11-15: riesgo medio de EBPG (26%); y puntuacién 216: alto riesgo de EBPG (92,3%).

Los nifios entre 3 meses y 3 afios con una puntuacién menor de 10 pueden ser controlados ambulatoriamente, los nifios que
presenten una puntuacion mayor o igual a 16 deben ser hospitalizados.




TRATAMIENTO

* Antibiéticos

- Edad 1 a 30 dias:

Ampicilina 100 mg/kg/dosis IV cada 12
horas

Gentamicina 3.5 mg/kg/dosis IV cada 24
horas  (Meningitis:  Ampicilina 150
mg/kg/dosis)

- Edad 30 a 90 dias:
Ceftriaxona 50-100 mg/kg I'V cada 24 horas

* Antipiréticos

- Paracetamol a 10-15mg/kg/peso dosis, solo
si la temperatura es mayor a 39 grados

- Ibuprofeno 10 mg/kg dosis.

EDUCATIVO

* La fiebre provoca una gran angustia a los
padres, especialmente en las culturas andinas.

* Es tarea de los trabajadores de salud:

- Enfatizar que la presencia de fiebre no
implica automaticamente tratamiento.

- Resaltar que los efectos peligrosos de la
fiebre son raros;

- Insistir en el hecho de que la fiebre es una
respuesta normal del organismo a la infeccion
y aun puede tener efectos benéficos, como
limitar la replicacion de algunos virus comu-
nes.

PERLAS

* Temperaturas axilares o de membrana timpa-
nica, son poco fiables en nifios pequefios

* La infeccion bacteriana grave estd presente
en aproximadamente el 10 % de los nifios de
2 meses a 6 meses que presentan con fiebre
superior a 39 ° C.

* Acetaminofén, es mejor que ibuprofeno
para disminuir la fiebre

* En el Ecuador al estar en la linea equinoc-
cial, tenemos 2 picos de influenza, el del

hemisferio sur de junio a agosto y del hemis-
ferio norte de noviembre a enero que coinci-
den con el invierno de los polos.

* Las convulsiones febriles son de corta dura-
cién y existe una recuperacion total sin un
déficit neuroldgico posterior, es una reaccion
a la fiebre y no una infeccién del sistema
nervioso central.

* El uso del paracetamol en las crisis convul-
sivas agudas no disminuye el riesgo de otra
convulsion febril.

 Escala de valoracion de YALE es otra alter-
nativa no invasiva para determinar el riesgo
de bacteremia oculta en un nifio de 3 a 36
meses

* La Procalcitonina ayuda a determinar si la
infecciéon es bacteriana versus viral. Una
mediciéon menor a 0,5 ng/ml descarta infec-
cion severa. Por encima de 2,00 ng/ml sugie-
re sepsis 0 meningitis.

e La Proteina C Reactiva (PCR) con resulta-
dos mayores a 20 mg/L sugiere una infeccién
bacteriana.
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