FIEBRE SIN FOCALIDAD EN LACTANTE DE 0-24 MESES PREVIAMENTE SANO
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de Observacion
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Observacion
de Urgencias

Considerar pruebas en funcion de: @
* Edad
* Sexo
* Temperatura
» Estado vacunal antineumocdcico

Antibiético en pacientes seleccionados @




© A Via aérea;
+ Administrar oxigeno suplementario al 100 %.
+ Monitorizacion de Sat0, y si se dispone de ella, de CO, espirado.
B': Ventilacion:
+ Puede haber necesidad de instrumentalizar la via aérea.
+ Monitorizar frecuencia respiratoria.
C: Circulacion:
+ (analizar via periférica, idealmente dos.
+ Sino es posible, considerar via intradsea.
+ Monitorizar frecuencia cardiaca y presion arterial.
* Inicio lo mas precozmente posible infusion de bolos de cristaloides (10-
20 ml/kg).
D Estado neuroldgico:
+ Determinar glucemia capilar.
+ Valorar caracteristicas de pupilas y estado de alerta.
E": Exposicion:
+ Toma de temperatura.
* Proteger frente a la hipotermia.

© ANTIBIOTERAPIA EMPIRICA23:
+ <1mes: Ampicilina 75 mg/kg + Cefotaxima 50 mg/kg. Valorar asociar Aci-
clovir 20 mg/kg si sospecha de infeccion por VHS.
+ >1mes: Cefotaxima 75 mg/kg (méx. 2 9)
- Alérgicos a betalactamicos: aztreonam 30 mg/kg (méx. 2 9).
- Asociar vancomicina 15 mg/kg (méx. 1) si alta prevalencia de S. aureus
meticilin resistente o de S. pneumoniae resistente a cefalopsorinas.
- Asociar clindamicina 10 mg/kg (max 650 mg) si sospecha de shock toxico
estreptococico.

© ANTIVIRALZ En cualquier paciente, asociar aciclovir (20 mg/kg/8 horas)
si ha presentado convulsiones, presenta vesiculas mucocutaneas o cualquier
otro signo sugestivo de encefalitis.

O PRUEBAS*4;

+ Sies posible, obtener analitica sanguinea (reactantes de fase aguda y pro-
tocolo de sepsis) y hemocultivo (y reaccién en cadena de la polimerasa para
S. pneumoniae y N. meningitidis en mayores de 60 dias) antes de adminis-
trar el antibidtico. Su obtencion no debe retrasar la administracion del mismo.

« Considerar puncion lumbar tras estabilizacion.

© MANEJO DEL LACTANTE MENOR DE 60 DiAS CON FIEBRE SIN FOCALI-
DAD257; Figura 14-1.

© MANEJO DEL LACTANTE DE 2-24 MESES CON FIEBRE SIN FOCALIDAD33:
Figura 14-2.

@ ANTIBIOTICOS?S:
No pleocitosis Pleocitosis
Ampicilina (50 mg/kg/8 horas) + gentamicina  Ampicilina (75 mg/kg/6 horas
(4 ma/kg/24 horas). en > 7 dias y 100 mg/kg/
Sustituir gentamicina por cefotaxima 50 mg/ 8 horas en < 7 dias) +
kg (cada 8 horas en > 7 dias y cada 12 horas en  cefotaxima (100 mg/kg/

<7 dias) si alta tasa de bacterias gentamicina- 8 horas)/ceftazidima (50 mg/
resistentes (especialmente E. coli) ka/8 horas) + aciclovir 20 mg/
ka/8 horas



Fiebre sin focalidad < 60 dias de vida

éInestable?

No

éLeucocituria/nitrituria? (despistaje Si
inicial por bolsa perineal; confirmacion ————
por sondaje uretral)

Valoracion ABCDE y medidas de estabilizacion

Pruebas: tira reactiva de orina y urocultivo por sondaje, HRF, PCR, PCT, hemocultivo y rt-PCR de enterovirus.
Considerar protocolo sepsis si sospecha clinica (posponer PL si persiste inestable estabilizacion)
Antibidtico:

- < Tmes: cefotaxima IV 50 mg/kg/dosis + ampicilina IV 75 mg/kg. Valorar asociar aciclovir 20 mg/kg si sospecha de VHS

- 1-3 meses: cefotaxima 75 mg/kg

Tira reactiva de orina y urocultivo por sondaje

HRF, PCR, PCT, hemocultivo y rt-PCR de enterovirus en sangre
PL

Ingreso con ATB empirica (ver tabla apartado n? 7)

Urocultivo por sondaje uretral
HRF, PCR, PCT, hemocultivo y rt-PCR de enterovirus en sangre
Individualizar ingreso hospitalario vs. en Unidad de Observacién en funcion de edad y parametros analiticos

‘|

.
Te<30°c2 |

ért-PCRinfluenza positiva | Sf
0 vacuna 24 horas previas?

+ Alta
« Control por su pediatra en 24 horas

No

PCT > 0,5 ng/mL

<0,5ng/mL

« Urocultivo por sondaje

+ Considerar PL

« Antibioterapia empirica (ver tabla apartado n® 7)
* Ingreso

] PCR>20 mg/L o neutréfilos > 10.000

PCR y recuento de neutréfilos en sangre |

PCR<20mg/Ly
neutrofilos < 10.000

+ Observacion en el Servicio de Urgencias (al menos
12 horas si fiebre < 2 horas a su llegada al SUP)

v

Si

No

¢Mantiene buen estado general?
¢Ausencia de datos de alarma clinicos? ’

« Urocultivo por sondaje
« Ceftriaxona 50 ma/kg IV

« Alta sin ATB si no incidencias
« Control por su pediatra en 24 horas

+ Control analitico
« Considerar PL, ATB e ingreso

Figura 14-1.



Fiebre sin focalidad 2-24 meses de vida « Valoracién ABCDE y medidas de estabilizacion

* Ingreso

« Pruebas: tira reactiva de orina y urocultivo por sondaje, HRF, PCR, PCT, hemocultivo y rt-PCR de S. pneumoniae y N. meningitidis
« Antibi6tico: cefotaxima i.v. 75 mg/kg/dosis (max. 2 g)
Alterado « Considerar ampliar pruebas y tratamiento de acuerdo a protocolo sepsis si sospecha clinica (posponer PL si inestable tras estabilizacion)

Normal

!

! !
T°>40,5°C] T39,5-40,4°C |
Te<39°C T2239°C . l* . + Descartar ITU (ver recuadro) si T2 > 39°C
—' en todas las nifias y varones <12 meses

+ Descartar ITU . g: InTul,TrﬂagﬁJo segun algoritmo correspondiente

(ver recuadro) DU Elige
* SiTU, manejo St No

segun algoritmo

correspondiente —
« SinoITU, alta ‘ rt-PCR Influenza ‘ + Descartar ITU (ver recuadro) en todas las nifias y varones < 12 meses Descartar ITU:

« SiITU, manejo segun algoritmo correspondiente « Tira reactiva de orina por bolsa perineal
+) =) + Considerar analitica sanguinea: « Si leucocituria/nitrituria, confirmacion por sondaje uretral
- Hemograma, PCT « Sialteracion confirmada, urocultivo por sondaje
- Hemocultivo y rt-PCR de S. pneumoniae y N. meningitidis
v
Sitira de orina normal, éAIgyno de + Ceftriaxona i.m. 50 mg/kg (max. 2 9)
Alta No |, IFg)éTSIQ%eSntes/crEerlos analiticos? Si + Rxde torax si > 20.000 leucocitos 0 > 10.000 neutrofilos
- N s goo'| ng, m’t m > |+ Alta. Si PCT elevada, considerar observacion en Urgencias
HUY leucocitos/ | « Control por su pediatra en 24 horas
+ >10.000 neutrofilos/pL
+ Descartar ITU (ver recuadro)

« SiITU, manejo segun
algoritmo correspondiente

+ Sino ITU, alta con
seguimiento por su pediatra

*Se considera vacunado el haber recibido al menos dos dosis, la ultima al menos 15 dias antes de la consulta Figura 14-2.



© PRUEBAS?57;

« Tirareactiva de orina.

* Hemograma, proteina C reactiva, procalcitonina.
+ Examen de LCR.

+ Cultivos: orina, sangre, LCR.

© PRUEBAS25710:

+ Tirareactiva de orina.

* Hemograma, proteina C reactiva, procalcitonina.

+ Cultivos: sangre, orina (si leucocituria y/o nitrituria).

(@ PRUEBAS ALTERADAS25710: | eucocituria y/o Procalcitonina = 0,5 ng/ml
y/o Proteina C reactiva >20 mg/L y/o neutrofilos >10 000/pl.

@ PRUEBAS NORMALES25710: Ausencia de leucocituria + Procalcitonina < 0,5
ng/ml + Proteina C reactiva =20 mg/L + neutrdfilos <10.000/.

@ ANTIBIOTICOS?5:

Pleocitosis

Cefotaxima (75 mg/kg y continuar con
50 ma/kg/6 horas) + vancomicina (15
mg/kg/ 6 horas).

Considerar asociar ampicilina (75 mg/
kg/6 horas) si alta prevalencia de
meningitis por Listeria o enterococcus

En cualquier paciente, asociar aciclovir (20 mg/kg/8 horas) si ha presentado
convulsiones, presenta vesiculas mucocutdneas o cualquier otro signo sugestivo
de encefalitis

No pleocitosis

Ceftriaxona (50 mg/kg/24 horas).
Considerar asociar ampicilina (50
mg/kg/6 horas) si alta prevalencia
de bacteriemia por Listeria o
enterococcus

@ ANALITICA SANGUINEA342: Hemograma, procalcitonina, técnica de reaccion
en cadena de la polimerasa para S. pneumoniae y hemocultivo.

@ ANTIBIOTICOS3#: Indicaciones de tratamiento antibictico en lactantes de
2-24 meses con FSF y TEP normal:
+ Pacientes con leucocituria: el antibiético dependerd de las resistencias an-
tibidticas existentes en cada medio. Una pauta adecuada suele ser cefixima
8 ma/ka/24 horas (max. 400 mg) durante 7-10 dias.
+ Pacientes sin leucocituria con elevacion de los reactantes de fase aguda (PCT
=0,5 ng/ml; leucocitos >15.000/ul, neutréfilos >10.000/ul):
- Ceftriaxona 50 mg/kg (max. 2 g).
- Control clinico en 24 horas y dandose pautas de vigilancia y de cuando
consultar en centro hospitalario.
- Considerar observacion hospitalaria si elevacion de la PCT.
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