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‘ DOCUMENTO DE CONSENSO: MANEJO DEL LACTANTE CON FIEBRE SIN FOCO

1. INTRODUCCION.

La fiebre es uno de los motivos de consulta mas frecuentes en pediatria. Se produce como
consecuencia de una alteracién del mecanismo de la termorregulaciéon en respuesta a diversos

estimulos, que pueden ser infecciosos 0 no, y que desencadenan la respuesta inflamatoria.

En el lactante, se define como fiebre la temperatura corporal tomada a nivel rectal superior a 38° C,
aunque existen discrepancias entre los diferentes autores, tanto en el valor de temperatura que
podemos considerar fiebre como en las diferentes maneras de tomarla. Como alternativa en el nifio
mayor, se recomienda utilizar la determinacién a nivel axilar, aunque proporciona valores inferiores
a los obtenidos por via rectal. Otros lugares donde registrar la temperatura (bucal, 6tica, frontal)

pueden no reflejar de manera correcta la misma.

La deteccion, aunque sea aislada, de una temperatura >38° C, ya sea en domicilio o en la consulta,
se debe considerar como un evento febril. Se define fiebre sin foco (FSF) a todo proceso febril <72
horas de evolucion en un nifio inmunocompetente y sin enfermedad subyacente predisponente, para
el que no se encuentra causa tras una anamnesis y exploracion fisica detallada. Aunque en la
mayoria de las ocasiones, la causa sera una infeccion viral autolimitada, los lactantes con FSF corren

el riesgo de presentar una infeccién bacteriana grave (IBG).

El objetivo principal al valorar a un lactante con FSF es identificar a aquellos con un mayor riesgo de
presentar una IBG. A pesar de su baja incidencia, sus diagnoésticos tardios se encuentran entre las
principales causas de morbilidad y mortalidad infantil. La toma de decisiones clinicas en nifios
pequenos febriles, especialmente en menores de 3 meses de edad, se ve obstaculizada por la
incapacidad de discriminar con seguridad a la minoria de nifios con IBG de aquellos con

enfermedades virales autolimitadas.

2. OBJETIVOS.

» Presentar la epidemiologia actual de las infecciones bacterianas diagnosticadas en lactantes

febriles.

» lIdentificar aquellos datos de la historia clinica, la exploracion fisica, y las pruebas

complementarias, relacionados con un mayor riesgo de presentar una infeccion bacteriana.

» Proporcionar informacién sobre el rendimiento de las diferentes pruebas complementarias, con
especial atencién al analisis de orina, el hemograma y los biomarcadores sanguineos, para

predecir el riesgo de infeccidon bacteriana en las diferentes edades.

GRUPO DE TRABAJO DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE URGENCIAS
DE PEDIATRIA



‘ DOCUMENTO DE CONSENSO: MANEJO DEL LACTANTE CON FIEBRE SIN FOCO

» Proporcionar ayuda en la identificacién de forma precoz de los pacientes, de entre los que

presentan fiebre de corta duracion como unico motivo de consulta, que puedan estar afectos por

una IBG y requerir tratamiento antibiotico especifico.

» Presentar sendos algoritmos de manejo diagnostico-terapéutico del lactante menor de 3 meses

y del lactante de 3-24 meses de edad con fiebre sin foco.

3. DESARROLLDO.

¢Cual es la prevalencia y epidemiologia actual de las infecciones bacterianas diagnosticadas

en el lactante con fiebre sin foco?

Infeccién del tracto urinario (ITU): es la infeccion bacteriana mas frecuente en el lactante, con
una prevalencia decreciente segun aumenta la edad. En los menores de 90 dias, la prevalencia
es superior en nifios (20% frente a en torno al 10% en nifias). A partir de esa edad, la prevalencia
disminuye rapidamente en nifios, manteniéndose similar en nifias hasta aproximadamente el afio
de edad. Asi, entre 6 y 12 meses, en lactantes con fiebre >39°C es del 1-2% en nifios y superior
al 5% en nifias.

Infeccion bacteriana invasiva (IBl): este término incluye el aislamiento de un patdgeno
bacteriano en sangre, liquido cefalorraquideo o, mucho menos frecuente cuando hablamos de
lactantes con FSF, cualquier otro liquido habitualmente estéril (liquido pleural, liquido sinovial).
De especial interés practico es la bacteriemia oculta (BO), definida como aquel sindrome febril
en un paciente con estado general conservado, sin signos de sepsis ni infeccion focal identificada,
en el que se identifica crecimiento de un microorganismo patégeno en sangre.

o Lactante de 3-24 meses de edad: desde la introduccién de la inmunizacion con la vacuna
conjugada antineumocécica 13-valente, la prevalencia de IBI ha disminuido de forma
considerable. Aun asi, el S. pneumoniae sigue siendo la principal causa de IBIl en este
grupo de edad. Actualmente, la prevalencia de BO en este grupo de edad es inferior al
1% (y en muchas series, inferior al 0.5%). Otras causas de BO ademas de las producidas
por serotipos neumocdcicos no incluidos en la vacuna conjugada son el S. pyogenes, la
N. meningitidis distinto a serogrupo C, la Salmonella spp, el S. aureus y el H. influenzae
no tipificable.

o Lactante menor de 90 dias de vida: estos lactantes pequefios cuando consultan por FSF
representan un reto aun mayor en la practica médica ya que el riesgo que tienen de
presentar una IBl con una clinica mas larvada es mas elevado que en lactantes mayores.
Esto es debido a su inmadurez inmunoldgica y a que aun no han iniciado el calendario

vacunal. La prevalencia de IBl es del 2-4%. La E. coli y el S. agalactiae son los
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responsables de mas del 80% de las IBI en este grupo de edad. Otros patégenos menos
frecuentes son el S. aureus y el S. pneumoniae en mayores de un mes, y las
enterobacterias y los enterococos en el neonato. La incidencia de L. monocytogenes es

muy baja en la actualidad.

¢ Qué factores clinicos se deben tener en cuenta a la hora de estimar el riesgo de presentar

una infeccion bacteriana invasiva?

Existen una serie de factores clinicos que deben de tenerse en cuenta al atender a un lactante con

FSF, ya que influyen en el riesgo de presentar una infeccién bacteriana:

* El estado general: se recomienda el uso del TriAngulo de Evaluacién Pediatrica (TEP) para
evaluarlo. La presencia de un aspecto tdxico es el principal factor de riesgo de presentar una
IBl. En aquellos pacientes con un TEP alterado, se deberan llevar a cabo las medidas de
estabilizacion necesarias, siguiendo la secuencia ABCDE, realizar una evaluacién
diagnéstica amplia e iniciar de forma precoz tratamiento antibidtico empirico. También la
alteracion de constantes, como la frecuencia cardiaca y respiratoria, se ha relacionado con
una mayor probabilidad de IBI, por lo que, si durante el proceso de triaje se detecta alteracion
de estos parametros, es aconsejable realizar un abordaje ABCDE, para decidir las medidas
de estabilizacion necesarias

* La edad: factor importante en la estimacion del riesgo de presentar una IBG. A menor edad,

mayor riesgo debido a la inmadurez del sistema inmunolégico. Como se ha comentado en el
anterior punto, las bacterias implicadas varian en funcion de la edad y también lo hace el
rendimiento de las diferentes pruebas diagnésticas. Los dos grupos de edad mas
habitualmente utilizados en la practica clinica, y en los que se diferenciaran las
recomendaciones dadas en este consenso son el de los lactantes de 3-24 meses de edad y
el de los menores de 90 dias de vida.
Dentro del segundo grupo, aunque la mayoria de las guias clasicas utilizaban la edad de 28
dias como aquella por debajo de la cual existe un riesgo aun mayor de presentar una IBI,
estudios mas recientes apoyan el uso de 21 dias como el mejor punto de corte para este
objetivo. Estos lactantes mas pequefios presentan un mayor riesgo de padecer una IBl incluso
aunque tengan un TEP normal y pruebas analiticas normales.

* La temperatura maxima alcanzada: el riesgo de presentar una IBIl se incrementa segun lo
hace el grado de temperatura, aunque sin una clara relacion directa.

* Antecedentes personales que supongan un mayor riesgo de presentar una infeccidon
bacteriana (inmunosupresion, patologia cronica, presencia de dispositivos mecanicos...)

* El estado vacunal: con especial atencién a las dosis de vacuna antineumocdcica 13-valente.
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¢Cuales son las indicaciones de buscar una infeccién del tracto urinario en un lactante con

fiebre sin foco?

La decision de buscar una ITU en un lactante con FSF dependera del riesgo que este tenga de
presentar esta infeccion y la seguridad con que se pueda llevar a cabo un seguimiento en caso de
que no se realice el estudio. En encuestas realizadas a pediatras, el riesgo de ITU por encima del
cual la mayoria de encuestados decidia descartar dicha infeccion se situaba en el 1-2%. De acuerdo

a este umbral, las recomendaciones habituales para el despistaje de ITU son:

o Lactantes de 3-24 meses de edad:
o nifias <24 meses y nifios <12 meses con temperatura = 39°C
o lactantes con antecedentes de ITU previa y/o uropatia.
o Lactantes con FSF de varios dias de evoluciéon, aunque no cumplan los criterios
anteriores.
o Lactantes menores de 90 dias de vida: se recomienda su despistaje en todo lactante con

FSF, independientemente del sexo y el grado de temperatura.

La técnica de eleccion mas frecuente es la realizacion de una tira reactiva de orina, analizando la
presencia de la esterasa leucocitaria (marcador de piuria) y de nitritos (marcador de bacteriuria).
Diferentes estudios han mostrado que la lectura de la tira reactiva de forma visual comparando los
resultados con una tabla de referencia tiene un rendimiento similar al que realizan los lectores
automatizados. Su rendimiento es similar también al del examen microscoépico de la presencia de
piuria y bacteriuria, siendo esta técnica mas cara y precisando de mas tiempo y la implicaciéon del
personal del laboratorio de Microbiologia. Por otra parte, diversos estudios han demostrado que el

rendimiento de la tira de orina en los menores de 90 dias es similar al que tiene en lactantes mayores.

En aquellos pacientes con leucocituria y/o nitrituria, debera recogerse una muestra de orina mediante
un método estéril (sondaje uretral, puncion suprapubica) para la realizacion de urocultivo). En los
menores de 90 dias de vida, al presentar una mayor prevalencia de ITU por enterococos, se
recomienda ademas la realizacién de una tinciéon de Gram, que permita orientar la pauta antibiética

mas adecuada en aquellos pacientes con sospecha de ITU.

¢Cuales son las indicaciones de buscar una bacteriemia oculta en un lactante con fiebre sin

foco?
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o Lactantes de 3-24 meses de edad:

o lactantes con TEP alterado

o lactantes con TEP normal inmunizados frente al S. pneumoniae: con la actual
prevalencia de BO en pacientes correctamente vacunados, la mayoria de las guias no
recomienda en estos pacientes la busqueda sistematica de esta entidad. Se aconseja
en pacientes con fiebre muy elevada (T240.5°C), debido a que algunos estudios han
encontrado una prevalencia superior en estos casos.

o lactantes con TEP normal no inmunizados frente al S. pneumoniae: si se recomienda
su busqueda de manera individualizada en pacientes con fiebre elevada, ya que como
ya se ha comentado, el riesgo de presentar una IBIl se incremente segun lo hace el
grado de temperatura. Sin embargo, la mayoria de las guias no especifican a partir de
qué temperatura hacerlo. La mayoria de los estudios aconsejan puntos de corte de
T2>39 0 >39.5°C.

Durante la epidemia de gripe, se recomienda la realizacion de una prueba rapida de deteccion
de virus Influenza. El riesgo de coinfeccion bacteriana en pacientes con infeccién gripal
confirmada microbiolégicamente es muy bajo, por lo que un resultado positivo permitiria evitar la

realizacién de analitica sanguinea en pacientes con TEP normal.

e Lactantes menores de 90 dias de vida: se recomienda el despistaje de BO en todo paciente
con FSF, independientemente del grado de la misma. Aunque la prevalencia de infeccion
bacteriana también se incremente segun lo hace el grado de fiebre, no existe ningun valor de
temperatura por debajo del cual la prevalencia sea tan baja que permita de forma segura la

no realizacion de pruebas complementarias.

Ademas de la extraccién de un hemocultivo, en los lactantes mayores de 3 meses de edad, se
recomienda recoger una muestra para la realizacion de una técnica de reaccidén en cadena de la
polimerasa para S. pneumoniae y N. meningitidis. Esta prueba tiene mayor rendimiento que el
hemocultivo para identificar dichas bacterias, su sensibilidad no disminuye en los pacientes que

hayan recibido tratamiento antibiético y se dispone de su resultado en menos tiempo.

¢Qué rendimiento tienen el hemograma, la proteina C reactiva y la procalcitonina para

identificar bacteriemias ocultas?
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El rendimiento de cada uno de estos parametros analiticos varia dependiendo de la bacteria causante
de la BO y del tiempo de evolucion del proceso febril en el momento en que se analizan (los lactantes
mas pequefos consultan por procesos mas recortados). Esto hace que la sensibilidad y especificidad

de cada una de ellas sea diferentes en los dos grupos de edad:

e Lactantes de 3-24 meses de edad:

o Hemograma: la leucocitosis >15.000 /mcL se asocia a un mayor riesgo de BO, siendo

el parametro mas sensible para identificar esta entidad. La neutrofilia >10.000/mcL
también aumenta la probabilidad de presentar una BO. Debemos tener en cuenta que
estos valores se han estudiado como marcadores de infeccion neumocdcica vy, por
tanto, actualmente debemos interpretarlos con cautela ya que pueden no ser puntos
de corte validos para otras bacterias (N. meningitidis, S. aureus y Salmonella spp
suelen asociarse con cifras inferiores de leucocitos en sangre). La leucopenia en
pacientes con buen estado general se asocia habitualmente a procesos virales, pero
en aquellos con sospecha clinica de sepsis es un factor de mal prondéstico.
Interesa sefalar que tanto la una cifra de leucocitos >20.000/mcL como de neutrdfilos
>10.000/mcL se han relacionado con riesgo de presentar una neumonia oculta, sobre
todo en lactantes mayores de 12 meses y cuando se asocian a valores elevados de
PCR. En estos pacientes se debe considerar la realizacion de una radiografia de térax
para descartar esta infeccion.

o Proteina C reactiva (PCR): rendimiento limitado en lactantes de esta edad; valores
>40 mg/L se relacionan en algunos estudios con mayor riesgo de BO.

o Procalcitonina (PCT): parametro mas especifico para detectar infeccion bacteriana,
recomendandose utilizar el punto de corte de 20,5ng/mL.

e Lactantes menores de 90 dias de vida:

o PCT: es el parametro mas especifico de infeccion bacteriana en este grupo de edad,
gracias entre otros factores a su rapida cinética y su relacion con la invasividad de la
infeccion. El punto de corte mas avalado por los estudios existentes es de 0,5 ng/mL

o PCR: un valor >20 mg/L incrementa el riesgo de IBl, aunque su sensibilidad y
especificidad son inferiores a los de la PCT.

o Hemograma: la neutrofilia >10.000/mcL incrementa algo el riesgo de presentar una
IBI. Ni la leucocitosis ni la leucopenia son parametros utiles en este grupo de edad

como predictores de riesgo de IBI.
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¢En qué situaciones se recomienda iniciar tratamiento antibiético empirico en un lactante con

fiebre sin foco y buen estado general?

La administracion de tratamiento antibiotico empirico estaria indicada en todo paciente con FSF y
TEP alterado y en aquellos con TEP normal en los que se haya realizado analitica sanguinea por
presentar criterios de riesgo de BO y presente elevacion de alguno de los parametros infecciosos
estudiados. Los lactantes menores de 21 dias de vida deben recibir tratamiento antibiético incluso

aunque presenten TEP normal y normalidad de las pruebas analiticas realizadas.
Las pautas antibidticas recomendadas son las siguientes:

e Lactantes de 3-24 meses de edad:

o Pacientes con TEP alterado: cefotaxima intravenosa 300 mg/kg/dia repartido cada 6
h (maximo 12 g/dia) o, como alternativa, ceftriaxona intravenosa 100 mg/kg/dia en
una o dos dosis (maximo 2 g/dosis).

o Pacientes con TEP normal y parametros analiticos sugestivos de infeccién bacteriana:
ceftriaxona intravenosa o intramuscular 50 mg/kg en dosis Unica (maximo 2 g/dosis).
Esta pauta es muy util en aquellos centros que disponen de PCR bacterianas y pueden
tener resultados en 24 horas. Para los centros donde no estan disponibles, se puede
considerar continuar con amoxicilina oral 80 mg/kg/dia repartido cada 8 horas hasta
disponer del resultado del hemocultivo. En cualquier caso, debe indicarse el
seguimiento en las 24 horas siguientes por un pediatra.

e Lactantes menores de 90 dias de vida: ver tabla. El riesgo incrementado de 1Bl en lactantes
<90 dias con elevacion de parametros infecciosos en la analitica sanguinea lo es en relacion
con la mayor prevalencia de BO. No hay estudios que hayan demostrado que los lactantes
de esta edad, fuera del periodo neonatal, con TEP normal, presenten un mayor riesgo de
meningitis bacteriana. Nuestra recomendaciones de realizar examen de LCR en este grupo
de edad incluyen:

o TEP alterado o sintomatologia neuroldgica (convulsiones, fontanela abombada...)

o Edad <21 dias de vida

o PCT 20.5 ng/mL, dado que este parametro es el que mas se ha relacionado con

invasividad de la infeccion.

En aquellos lactantes >21 dias de vida con TEP normal en que el parametro alterado sea
la PCR o el recuento absoluto de neutréfilos, no estaria indicado realizar de rutina una

puncién lumbar en lactantes
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Tabla: tratamiento antibiético empirico en lactantes menores de 90 dias de vida con fiebre sin foco

TEP normal y no pleocitosis (si TEP alterado o pleocitosis
indicacion de realizar examen de
LCR)
<1 mes Ampicilina iv (50 mg/kg/6h en >7 | Ampicilina iv (75 mg/kg/6h) +
dias o 100 mg/kg/12h en <7dias) + | Cefotaxima iv (50 mg/kg/6h en >7
Gentamicina* iv (4 mg/kg/24h) dias o 50 mg/kg/12h en < 7dias) +

*Sustituir Gentamicina por | Aciclovir iv (20 mg/kg/8h)
Cefotaxima si alta tasa de bacterias
gentamicina-resistentes
(especialmente E. coli)

1-3 meses | Cefotaxima iv (50 mg/kg/6h) o | Cefotaxima iv (75 mg/kg vy
Ceftriaxona iv (50 mg/kg/12h). continuar con 50 mg/kg/6h) +
Valorar asociar ampicilina iv (50 | Vancomicina iv (15 mg/kg/6h)
mg/kg/6h) si alta prevalencia | Valorar asociar ampicilina iv (75
bacteriemia  por  Listeria o | mg/kg/6h) si alta prevalencia de
Enterococo meningitis por Listeria 0 Enterococo

4. CONCLUSIONES.

v El objetivo principal al atender a un lactante con FSF y TEP normal es identificar aquellos con
riesgo de presentar una IBG, que son susceptibles de realizacion de pruebas complementarias.

v' LalTU es la IBG mas frecuente. Su frecuencia disminuye con la edad y varia entre sexos. En los
lactantes <3 meses es mayor en nifios, y en >3 meses en nifas.

v Por la prevalencia de BO y otras infecciones invasivas, la realizacion de analitica sanguinea esta
indicada en todo lactante <3 meses con FSF. La E. coli ha superado al S. agalactiae como primera
causa de IBI en este grupo de edad.

v' En el lactante mayor, el S. pneumoniae sigue siendo la primera causa de BO, aunque su
prevalencia actual es tan baja que no estd indicada su busqueda sistematica en nifios
correctamente inmunizados.

v" Ningun parametro analitico permite por si solo confirmar o descartar con total seguridad la
presencia de una IBIl. La procalcitonina es el parametro analitico mas especifico de IBI en
lactantes con FSF. El rendimiento de la proteina C reactiva y del hemograma es diferente en
funcién de la edad. El recuento leucocitario es util para descartar una BO neumocaécica pero no

para evaluar el riesgo de IBI en los menores de 3 meses.
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5. ALGORITMOS/ANEXOS.

Lactante de 3-24 meses con FSF

Alterado TEP > Normal

v

- Control de via aérea, O2 100%, monitorizacion, canalizacion de

via periférica (considerar 2 si sospecha de sepsis), SSF 20 cc/kg iv
- Hemograma, PCR, PCT, hemocultivo, PCR neumococo y
meningococo. Ampliar analitica si sospecha de sepsis

- Cefotaxima iv 75 mg/kg (max. 2g) Grado de fiebre I
- Inareso. Valorar UCIP seatin evolucién

T2 <39°C T2 >39°C
v
l A) Realizar TRO en:
- nifas: todas

Realizar TRO si: - nifos: <12m o antecedente de ITU/uropatia. Considerar si fiebre de varios
- Antecedente ITU/Uropatia dias de evolucion

- Considerar si fiebre de B) Realizar analitica sanguinea* (Hemograma, proteina C reactiva,

varios dias de evolucién procalcitonina, hemocultivo y PCR para S. pneumoniae y N. meningitidis) si:

- <2 dosis VCN y Hib y T2 239,5°C

- 22 dosis VCN y Hib y T2 240,5°C

*En epidemia gripal, realizar test répido/PCR para influenza en pacientes con tira de
orina normal e indicacién de analitica sanguinea. Si resultado positivo, no es
necesaria la realizacién de analitica sanguinea

- TRO normal o no criterios de realizacion: ALTA i
indicando signos de alarma y control por su

pediatra en 24-48 horas TRO
- TRO alterada: manejo como sospecha de ITU

v v

TRO normal: TRO alterada: manejo
- si no indicacion de analitica sanguinea: ALTA como sospecha de ITU

indicando signos de alarma y control por su
pediatra en 24-48 horas

- si indicacién de analitica sanguinea: valorar
parametros analiticos

\ 2 v
Normales: Elevados:
- PCT <0,5 ng/mL - PCT 20,5 ng/mL
- PCR =40 mg/L - PCR >40 mg/L
- leucocitos <15.000/mcL - leucocitos >15.000/mcL
- neutréfilos <10.000/mcL - neutréfilos >10.000/mcL

v
. ¢ - Ceftriaxona im 50mg/kg (max. 2 g/dosis)
ALTA indicando SIgnos de alarma y - Rx torax si leucocitos >20.000(mcL o neutréfilos >10.000/mcL
control por su pediatra en 24-48 horas - ALTA indicando signos de alarma y control por su pediatra en 24
horas. Considerar amoxicilina 80 mg/kg/dia si no disponibilidad de
PCR para S. pneumoniae/N. meningitidis
- Considerar ingreso en U. de Observacion/planta si PCT elevada
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Lactante menor de 3 meses con FSF

- Control de via aérea, O, 100%, monitorizacion, canalizacion de via
TEP periférica (considerar 2 si sospecha de sepsis), SSF 20 cc/kg iv
- Analisis de orina con tira reactiva, tincion de Gram y urocultivo
- Hemograma, PCR, PCT, hemocultivo, ampliar analitica si sospecha
de sepsis
Alterado —»| - Antibidtico:
- <1 mes: cefotaxima iv 50 mg/kg/dosis + ampicilina iv 75 mg/kg
- 1-3 meses: cefotaxima iv 75 mg/kg + vancomicina iv 15 mg/kg +/-
ampicilina iv 75 mg/kg
- Puncién lumbar tras estabilizacion
Normal - Ingreso. Valorar UCIP segun evolucion
Edad - Tira de orina, Gram y urocultivo
- Hemograma, PCR, PCT y hemocultivo
<21 dias - Puncién lumbar
- Tratamiento antibiético empirico (ver Tabla)
y - Ingreso
>21 dias
Tira de orina - Gram y urocultivo
- Hemograma, proteina C reactiva, procalcitonina y
Y hemocultivo
Leucocituria - Valorar necesidad de ingreso en funcién de edad y
X parametros  analiticos.  Considerar  manejo
ambulatorio si >2 meses con analitica normal.
No leucocituria

- Gram y urocultivo
- Hemograma, PCR, PCT y hemocultivo

En las respectivas épocas epidémicas, realizar, ademas:
- Influenza: test rapido / PCR (frotis faringeo)
- Enterovirus: PCR (sangre)

I

Analitica
sanguinea

PCT 2<0.5 ng/mL

Considerar fuertemente puncion lumbar
Antibioterapia empirica (ver Tabla)

PCT <0.5 ng/mL

Ingreso

- Individualizar puncién lumbar

PCR >20 mg/L o
neutréfilos >10,000/mcL

- Ceftriaxona 50 mg/kg iv.
- Observacion 12-24 horas desde el inicio de la fiebre
- Alta sin tratamiento antibiético indicando signos de

PCR <20 mg/Ly
neutroéfilos <10,000/mcL

¥

- Observacion 12-24 horas desde el inicio de la fiebre
- Alta sin tratamiento antibiotico indicando signos de
alarma y control por su pediatra en 24 horas

alarma y control por su pediatra en 24 horas vs ingreso
en funcién de evolucién clinica
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