FIEBRE SIN FOCO

I. Duran Hidalgo, S. Oliva Rodriguez-Pastor y E. Nufiez Cuadros

Puntos clave

O Las infecciones virales son la causa més frecuente de fiebre sin foco en
todos los grupos de edad.

O La causa mds frecuente de infeccién bacteriana en nifios menores de 3
afios con fiebre sin foco es la infeccién del tracto urinario.

O La edad, el aspecto general y las horas de evolucién de la fiebre son
claves a la hora de decidir |a realizacién de pruebas complementarias.

DEFINICION

e Fiebre: temperatura rectal superior a 38 °C.

e Fiebre sin foco evidente (FSF): proceso agudo en el que la etiologia de
la fiebre no se identifica después de una historia y examen fisico deta-
[lados. Generalmente se utiliza este término en cuadros de < 72 horas
de evolucidn.

¢ Infeccion bacteriana grave (IBG): infeccién bacteriana en la que se in-
cluyen meningitis, sepsis, bacteriemia, infeccion osteoarticular, celulitis,
infeccion urinaria, neumonia y gastroenteritis bacteriana.

¢ Lactante con aspecto téxico: cuadro clinico compatible con un proceso
séptico (alteracion del nivel de conciencia, petequias, mala perfusién,
trastornos del ritmo respiratorio o cianosis).

¢ Bacteriemia oculta (BO): cuadro en el que se aisla en el hemocultivo un
patdgeno en un paciente sin evidencia clinica de sepsis, sin apariencia
de gravedad, que no tiene enfermedad crénica subyacente ni foco claro
en la exploracién (con la excepcidn de otitis media).

EPIDEMIOLOGIA
Infecciones virales

Son la causa mas frecuente de FSF en todos los grupos de edad. Entre
las infecciones virales que se pueden presentar como FSF en esta edad
destacan el exantema stbito (herpesvirus 6 y 7) y las infecciones por ente-
rovirus. La gran mayoria de las infecciones por enterovirus producen Gnica-
mente fiebre sin otro sintoma acompanante, aunque en ocasiones provoca
sindromes clinicos especificos como meningitis aséptica, la herpangina, el
sindrome boca-mano-pie y otros. Otras causas de infeccion viral son los
adenovirus, influenza, parainfluenza, virus de Epstein-Barr, etc. En menores
de 1 mes se debe tener en consideracion la infeccion por el virus herpes
simple.
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Bacteriemia oculta

En lactantes menores de 3 meses, los gérmenes habituales del periodo
neonatal (estreptococo grupo B, listerias, gramnegativos) contintian tenien-
do importancia como agentes etiolgicos de BO. En edades posteriores,
los gérmenes mds frecuentemente identificados han sido Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae tipo b y Neisseria meningitidis. Tras
la introduccién de las vacunas frente a H. influenzae, N. meningitidis C y
S. pneumoniae, H. influenzae tipo b practicamente se ha erradicado en la
infancia y la incidencia de BO por S. pneumoniae y N. meningitidis C ha
disminuido, sobre todo de ésta dltima.

Streptococcus pneumoniae es el germen que causa BO mds frecuente-
mente. La prevalencia de BO neumocécica en nifios de entre 3-36 meses
con temperatura rectal > 39 °C se estima entre un 2,4% y un 2,5 %, lo que
representa cerca de un 90 % del total de BO en esta edad. En pacientes
vacunados con vacuna antineumocdcica la tasa ha descendido notable-
mente. Habitualmente, la bacteriemia neumocdcica tiende a resolverse es-
pontdneamente y sélo se complica en una minoria de pacientes. Entre los
factores de riesgo que se asocian con una mayor prevalencia de bacteriemia
neumococica estdn la temperatura elevada, leucocitosis, neutrofilia, edad
inferior a 2 anos y menos de dos dosis de vacuna.

La BO por meningococo B es poco frecuente, pero se asocia a grandes
tasas de morbimortalidad. Las pruebas de laboratorio en estos pacientes
son poco Utiles.

Otros gérmenes con una menor incidencia pero que se aislan ocasio-
nalmente son Salmonella, Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus,
etc.

Infeccion del tracto urinario

La causa mas frecuente de IBG en nifios menores de 3 afos con FSF
es la infeccién del tracto urinario (ITU), que se presenta en esta edad con
una sintomatologia relativamente inespecifica. El diagndstico y tratamiento
precoz son fundamentales para descartar la posibilidad de malformaciones
nefrouroldgicas asociadas y disminuir el riesgo de cicatrices renales. Por
estos motivos, se recomienda el cribado activo de estas infecciones en los
subgrupos de nifos con mayor prevalencia de ITU.

En menores de 3 meses el riesgo de ITU es superior en nifios y poste-
riormente es mayor en nifias, incrementandose la diferencia en funcién de
la edad. El germen més frecuentemente aislado es el Escherichia coli (80 %)
seguido de Proteus (3,5 %), Klebsiella (3,3 %) y otros. Debe sefialarse que,
especialmente en nifios pequefios, las ITU pueden ser bacteriémicas (aproxi-
madamente un 6,3 %).

HISTORIA CLINICA

En la historia clinica se deben recabar los siguientes datos:

e Edad: < 1 mes, < 3 meses, 3-36 meses.
Diagnéstico y Terapéuticas en Pediatria. Urda ©2017. Editorial Médica Panamericana.



Capitulo 1. Fiebre sin foco 5

e Temperatura: la documentada en el domicilio con termémetro tiene el
mismo valor que la termometrada en urgencias; se debe consignar si es
tactil (baja sensibilidad), axilar, ética (variacién hasta de 1 °C mas con
respecto a la axilar), rectal. Asimismo se reflejara la temperatura maxima,
su evolucién y el horario.

¢ Repercusion de la fiebre: en este apartado se recogeran datos como el
nivel de actividad, el nivel de consciencia, la calidad del llanto, la capa-
cidad de ser consolado, el habito de alimentacion. Cuando el nino esta
afebril y sigue teniendo sensacion de enfermedad, hay que considerar
la posibilidad de IBG.

¢ Signos y sintomas asociados: vémitos, diarrea, cefalea, tos.

¢ Desencadenantes: ambientales, epidemiolégicos, vacunaciones previas,
estancia en guarderias.

¢ Antecedentes personales y familiares: embarazo, test para el estreptoco-
co grupo B (exudado vaginorrectal), parto, prematuridad, vacunaciones,
hospitalizaciones, enfermedades crénicas, antibiéticos, corticoides.

¢ Nivel socioeconémico.

EXPLORACION FiSICA

Temperatura

La fiebre elevada puede contribuir por si sola a la irritabilidad del nifo,
por lo que puede ser (til examinarlo una vez que ha descendido. El riesgo
de IBG es muy bajo en lactantes de entre 1-3 meses con temperatura rectal
< 38 °Cy en mayores de 3 meses con temperatura rectal < 39 °C, y se in-
crementa en funcién de la temperatura. De todas formas temperaturas muy
elevadas no son sinénimo de IBG, y a veces las IBG se presentan con ele-
vaciones moderadas de temperatura, especialmente en lactantes pequenos.

Inspeccion y escalas de valoracién

Antes de la exploracion por 6rganos y aparatos se puede hacer una
valoracién general del aspecto de la enfermedad mediante las denominadas
Escalas de Observacion. Las mds utilizadas son la Escala de Observacién
de Yale (Yale Observation Scale) para mayores de 3 meses (Tabla 1-1) y la
Escala de Observacion del Lactante Pequefo (Young Infant Observation
Scale, YIOS) para menores de 3 meses (Tabla 1-2).

Exploracion
Se procederd a examinar:

¢ Piel (exantemas, petequias, abscesos, celulitis).

e Pulsos. Perfusion.

e Movilidad de las extremidades.

¢ Adenopatias.

e Auscultacién cardiaca y pulmonar. Valoracién de la frecuencia respi-
ratoria.
Diagnéstico y Terapéuticas en Pediatria. Urda ©2017. Editorial Médica Panamericana.
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6 Seccién I. Urgencias y cuidados intensivos pediatricos

Tabla 1-1. Escala de Observacion de Yale

ftem observado

1
(normal)

3
(afectacion moderada)

5
(afectacion grave)

Calidad del llanto

Fuerte. Con tono
normal o contento
sin llorar

Lloriqueo, sollozo

Débil 0 con quejido 0
tono alto

Reaccion al estimulo
paterno

Llora brevemente y se
calma, esta contento
yno llora

Llanto intermitente

Llanto continuo o
responde poco

Nivel de consciencia

Si esté despierto per-

Cierra los ojos

Tendencia al suefio 0

manece despierto; si | brevemente cuando | no despierta
duerme se despierta | esta despierto, 0
al estimularlo despierta tras
estimulacion
prolongada
Coloracion Rosada Palidez de Palidez o cianosis o
extremidades o moteada o ceniza
acrocianosis
Hidratacion Piel y ojos normales y | Piel y ojos normales y | Piel pastosa o con
mucosas humedas | boca discretamente | pliegue y mucosas
seca secas y/u 0jos
hundidos
Respuesta social Sonrie o alerta Sonrie brevemente o | No sonrie o facies
alerta brevemente ansiosa, inexpresiva
ono alerta

La puntuacion se obtiene por la suma de los items individuales. < 10: bajo riesgo de IBG; 10-16: riesgo incrementado
de IBG; > 16: alto riesgo de IBG

Adaptada de: McCarthy et al., 1982.

e Palpacién abdominal y de genitales.
e Signos meningeos. Fontanela. Nivel de consciencia. Focalidad.
* Exploracién otorrinolaringolégica. Otoscopia.

Hay que sefalar que la BO meningocécica cursa hasta en un 50-70 %
de los casos con fiebre y exantema como manifestaciones principales. En
mas de la mitad de los pacientes el exantema es petequial, mientras que
en el resto es macular, maculopapular o mixto. La localizacién por debajo
de la linea mamilar se asocia con mas frecuencia a bacteriemia que la
localizacion por encima de ella.

Diagnéstico y Terapéuticas en Pediatria. Urda ©2017. Editorial Médica Panamericana.



Capitulo 1. Fiebre sin foco 7

Tabla 1-2. Variables de observacion para lactantes pequefios (Escala YIOS)

i 1 3 5
Htom observado (normal) (afectacion moderada) | (afectacion grave)
Estado/esfuerzo No afectado, vigoroso | Compromiso leve-mo-| Distrés respiratorio/
derado, retracciones | esfuerzo inadecuado
0 quejoso (apnea, fallo respi-
ratorio)
Perfusion Rosado, extremidades| Moteado, extremida- | Palido, shock
calientes des frias
Afectividad Activo y vigoroso Actividad disminuida | Sin actividad o activo
s6lo en respuesta a
estimulos

Adaptada de: Bonadio et al., 1993. Tras el estudio estadistico inicial, se suprimieron cuatro items por no tener la
suficiente significacion estadistica

También es importante la bisqueda de signos o sintomas de afectacion
musculoesquelética. Entre un 10-25 % de los pacientes con bacteriemia me-
ningocdcica tienen artralgias, artritis y/o mialgias, si bien la sintomatologia
algica es dificil de valorar en los lactantes.

Los signos meningeos no se encuentran habitualmente en lactantes
pequefios con meningitis de cualquier etiologia; en menores de 1 mes la
fiebre puede incluso estar ausente. Debe prestarse especial atencién a la
fontanela en busca de un aumento de tension.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Recuento leucocitario

Los leucocitos son uno de los primeros marcadores que se elevan en
la infeccion. En algunos algoritmos se establece una cifra de > 15.000 leu-
cocitos/mm?; otros autores, no obstante, cifran el punto de corte en 20.000
leucocitos/mm?. Sin embargo, se puede encontrar la bacteriemia meningo-
cécica y por estreptococo grupo B con cifras de leucocitos normales. Hay
un alto ndimero de virus capaces de provocar leucocitosis con neutrofilia,
como adenovirus, enterovirus y virus de Epstein-Barr. Por otra parte, la leu-
copenia (< 5.000/mm?) no supone un factor de riesgo de IBG en pacientes
con buen estado general.

Respecto a los neutréfilos, en las BO neumocécicas se propone como
punto de corte una cifra de neutréfilos absoluta de 10.000/mm?®. En la BO
meningocdcica su utilidad es inferior.

La utilidad del recuento de cayados es limitada por la necesidad de
realizar recuento manual, que no siempre estd disponible en la practica

Diagnéstico y Terapéuticas en Pediatria. Urda ©2017. Editorial Médica Panamericana.
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8 Seccién I. Urgencias y cuidados intensivos pediatricos

clinica habitual. Se relaciona la IBG con cayados > 1.500/mm? y un indice
de desviacion izquierda > 0,2.

Reactantes de fase aguda

* Proteina C reactiva (PCR): la principal limitacion obedece a la existencia
de un desajuste de aproximadamente 8-12 horas entre el comienzo del
proceso febril y las elevaciones significativas de la PCR. Fsta continda
elevandose y alcanza su pico entre las 36-50 horas, manteniéndose alta
mientras persista el proceso infeccioso. Disminuye rdpidamente tras la
resolucion. La mayoria de las infecciones virales suelen tener elevaciones
modestas de la PCR inferiores a 20-40 mg/L. Las infecciones bacterianas
agudas suelen tener elevaciones marcadas en el rango de 150-350 mg/L.
Sin embargo, existe un solapamiento entre infecciones virales y bacte-
rianas y se pueden llegar a encontrar cifras > 100 mg/L en viriasis, espe-
cialmente por adenovirus, citomegalovirus, influenza, sarampién y otros.
Procalcitonina (PCT): es un reactante de fase aguda que se eleva a las 3-
4 horas del inicio de la infeccién bacteriana y alcanza su elevacién maxi-
ma a las 6 horas. Los valores de referencia publicados son < 0,5 ng/mL,
generalmente indicativos de infeccién virica.

Hemocultivo

El hemocultivo permite el diagnéstico exacto de una BO o una sepsis.
Debe extraerse en todos los lactantes menores de 3 meses con temperatura
rectal > 38 °Cy en los lactantes de 3-36 meses con temperatura > 39 °C a
los que se decida extraer analitica. Es necesario siempre que se instaure un
tratamiento antibidtico empirico.

Radiologia de térax

La radiografia de térax no es (til en las primeras horas de un cuadro
febril. En mayores de 3 meses sélo se recomienda en presencia de sintomas
respiratorios y en casos seleccionados en ausencia de éstos. El riego de
neumonias ocultas, especialmente la neumocdcica, se incrementa en nifos
con fiebre y recuentos leucocitarios mas elevados, por lo que en aquellos
con temperatura > 40 °C o leucocitos > 20.000/mm?* puede considerarse la
realizacién de una radiografia de térax aun sin sintomatologfa respiratoria.

Liquido cefalorraquideo

La puncién lumbar se recomienda en menores de 3 meses, no s6lo
cuando se considere la posibilidad de ingreso hospitalario por la existencia
de criterios clinicos de gravedad, sino también si se decide remitir al nifio a
su domicilio con antibioterapia empirica. El examen del liquido cefalorra-
quideo (LCR) serd necesario en los lactantes mayores de 3 meses con as-
pecto séptico, alteracion del nivel de consciencia, rigidez de nuca, signos
meningeos o exantema purplrico y/o elevacién de reactantes de fase aguda
previo inicio de antibioterapia empirica hospitalaria.

Diagnéstico y Terapéuticas en Pediatria. Urda ©2017. Editorial Médica Panamericana.



Capitulo 1. Fiebre sin foco 9

Orina

La ITU en este grupo de edad puede causar pocos signos o sintomas
aparte de la fiebre y tiene un mayor potencial para causar dafo renal que
en ninos mayores.

Al margen de los nifos con sintomas de gravedad, antecedentes de ITU
o uropatia, sintomatologia urinaria o necesidad de antibioterapia empirica,
se recomienda el cribado de ITU en grupos de riesgo: las nifias con FSF >
39 °C menores de 2 anos, los varones menores de 12 meses, y si la fiebre
persiste mas de 2 dias.

Otras pruebas

La deteccion de antigeno en moco nasal del virus respiratorio sincitial
(VRS) y de Influenzavirus es util sélo en época epidémica. En lactantes me-
nores de 3 meses o nifios de 3-36 meses con fiebre > 39 °C, a pesar de una
prueba viral positiva, se recomienda realizar cribado de ITU, dado que no
estan exentos de infecciones bacterianas asociadas. La presencia de pruebas
virales positivas a VRS o Influenzavirus disminuye la probabilidad de IBG
desde un 12-17 % hasta un 2-7 %.

Otras determinaciones como la reaccién en cadena de la polimerasa
no suelen estar disponibles en servicios de urgencias.

ACTITUD DIAGNOSTICO-TERAPEUTICA SEGUN LA EDAD

Actitud en nifilos menores de 1 mes

Deben ser ingresados en un hospital y se les debe administrar de forma
empirica antibiéticos parenterales tras un cribado inicial de infeccion bac-
teriana (Fig. 1-1). La incidencia de IBG es de un 26 % aproximadamente,
sobre todo a expensas de ITU (20 % aproximadamente) en menores de
21dias. Algunos autores consideran que aquellos mayores de 21 dias con
temperatura < 39 °C, exploracion y pruebas complementarias normales
tienen menor riesgo de IBG. En estos casos se puede considerar la opcién de
ingreso sin antibiéticos, hasta la llegada de cultivos, y realizarse controles
clinicos-analiticos seriados (12-24 horas del inicio de la fiebre).

Actitud en nifios menores de 3 meses

El manejo adecuado para el lactante menor de 3 meses y temperatura
rectal > 38 °C se muestra en la figura 1-2.

El aspecto general se valora por la Escala de Observacién del Lactante
Pequefio (YIOS): la puntuacién total > 7 supone alto riesgo de IBG. La
sonrisa social parece ser un sintoma muy especifico para descartar IBG.

En ocasiones pueden aparecer lactantes pequefos con IBG con mini-
mas alteraciones del estado general, sobre todo si la evolucién del proceso
es corta, por lo que la decisién de remitirlo al domicilio no puede basarse
exclusivamente en la apariencia clinica, sino que generalmente son necesa-
rias pruebas complementarias. Otros autores aplican escalas que combinan

Diagnéstico y Terapéuticas en Pediatria. Urda ©2017. Editorial Médica Panamericana.

w
Qo
2
=
o
me}
(D]
o
v
=}
2
(%2}
c
(<]
=
=
%2
o
el
o]
S
ju]
@]
>
12}
©
]
c
(<))
oo
e
)
c
N=]
‘0
o
"]
(7]




10  Seccién I. Urgencias y cuidados intensivos pediatricos

Lactante < 1 mes con fiebre sin foco
Temperatura rectal > 38°C

Historia clinica
Exploracién fisica
Estudio completo de sepsis:
* Hemograma
+ PCRIPCT
+ Orina por sondaje vesical
+ Urocultivo por sondaje vesical
+ Hemocultivo

<21 dias <521 das >

\
[ ) Fiebre > 39 °C rectal, Fiebre < 39 °C rectal,
Puncion lumbar YIOS>70 YIOS <7y sin
Tratamiento antibiotico: alteraciones analiticas alteraciones analiticas

Ampicilina 150 mg/kg/dia c/8 h
+

gentamicina® 5 mg/kg/dia c/24 h ~
0 _ -
Ampicilina 200 mglkg/dia No puncin lumbar
N Ingreso sin tratamiento en
. . espera de cultivos
cefotaxima 150 mg/kg/dia Comprobar fiebre
(si LCR patolégico o puncién Solicitar control analitico
F;raumgtica) P (hemograma, PCR, PCT)
paralas 12hy+24 h
\_ _/ _/

Figura 1-1. Algoritmo diagndstico-terapéutico para nifios menores de 1 mes. LCR: liquido

cefalorraquideo; PCR: proteina C reactiva; PCT: procalcitonina; YIOS: Escala de Observacion

del Lactante Pequefo. @ Si antecedente de sordera por la rama materna usar cefotaxima.
Diagnéstico y Terapéuticas en Pediatria. Urda ©2017. Editorial Médica Panamericana.



Capitulo 1. Fiebre sin foco 11

Historia clinica

Exploracién fisica

Examenes complementarios:
Lactapte 1_3. meses * Hemograma

con fiebre sin foco + PCRIPCT

Fiebre (temperatura
rectal 2 38°C)

* Orina (sondaje vesical)

* Urocultivo (sondaje vesical)
* Hemocultivo

* LCR®

* Test virales®

\ 4 \4

YOS <7 YI0S 27
Bajo riesgo IBG Alto riesgo IBG

Ingreso hospitalario

Ampicilina: 200 mg/kg/dia

iv.ci8h

Leucocitos > 15.000/mm® 20 + parametros alterados _ | Gentamicina®: 5 mg/kg/dia
PCR > 20-40 mg/dL "1 iv.c24h

PCT >0,5-1 ng/

Realizar previamente

Ninguin pardmetro | 1 pardmetro alterado puncién lumbar

alterado

Observacion
Repetir analitica

Afectacion del estado general
»| Cambios en analitica 2° control
(sobre todo PCR > 40 mg/dL

yPCT > 1 ng/mL)

Observacion domiciliaria
Reevaluar en 24 h por su pediatra

Figura 1-2. Algoritmo diagndstico-terapéutico para nifios de 1 a 3 meses. IBG: infeccion
bacteriana grave; LCR: liquido cefalorraquideo; PCR: proteina C reactiva; PCT: procalcitonina;
YIOS: Escala de Observacion del Lactante Pequedo.

2 Opcional; ® VRS/Influenzavirus en época epidémica. © Si antecedente de sordera por la rama

ma@(@&%@ﬂ%g@%g&mas en Pediatria. Urda ©2017. Editorial Médica Panamericana.
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14  Seccién I. Urgencias y cuidados intensivos pediatricos

criterios clinicos y analiticos para determinar bajo riesgo de IBG, como son
los criterios de Rochester, Boston y de Filadelfia.

Una vez obtenidos resultados normales en sangre y orina y extraidos
los cultivos, si el paciente es de bajo riesgo y han transcurrido mas de 12
horas de fiebre se puede enviar al domicilio si los padres son competentes
para su observacién, con la indicacion de control por su pediatra hasta que
lleguen los resultados de los cultivos.

El examen del LCR se considerara si el lactante tiene aspecto toxico,
leucocitosis y reactantes de fase aguda elevados, o si es subsidiario de
tratamiento antibidtico empirico.

Se debe matizar que en casos de fiebre de corta evolucién (< 8-12
horas), donde la PCR tiene poco valor, seria aconsejable una observacién
hospitalaria, al menos hasta que hayan transcurrido 12 horas desde el inicio
de la fiebre, con una reevaluacion clinica y la obtencién de un nuevo con-
trol analitico (hemograma y reactantes PCR/PCT) previas al alta.

Actitud en nifos de 3 meses 0 mas

Estas recomendaciones no pretenden ser una guia de aplicacion rigida
para todos los pacientes con FSF. En lineas generales, hay una mayor ten-
dencia a la utilizacién de pruebas complementarias en centros hospitalarios,
mientras que la observacion expectante se emplea en mayor medida en la
pediatria ambulatoria.

La figura 1-3 se basa en las recomendaciones mencionadas con algu-
nas modificaciones. Se deja abierta la opcién a un manejo expectante en
nifios con buen estado general y FSF. En casos de fiebre de corta evolucién
la mejor estrategia consiste en la observacién estrecha por los padres o el
personal sanitario segtn se elija durante las primeras 24 horas, prestando
especial atencién a los signos o sintomas de riesgo (exantema maculopete-
quial, afectacion articular, empeoramiento del estado general).

Las decisiones se fundamentan en la afectacién del estado general uti-
lizando escalas de valoracion objetivas, como la escala de Yale o similares.
Si hay signos o sintomas de proceso grave (Escala de Yale > 16) se realizara
cribado de sepsis y se ingresard para tratamiento intravenoso empirico con
cefotaxima i.v.

Si la afectacion del estado general es moderada (Escala de Yale 11-16)
se realizard un cribado de sepsis y se valorard el ingreso en observacién
en funcién de la duracién de la fiebre, la mejoria clinica con antitérmicos
durante el periodo de espera y los resultados normales de los examenes
complementarios.

En casos de buen estado general (Escala de Yale < 10) se debe valorar
el grado de elevacion de la temperatura. En menores de 3 afios, si no se
documenta una temperatura > 39 °C el paciente se remitira a domicilio
con tratamiento antitérmico y no se realizardn eximenes complementarios.

Si la temperatura es superior a la indicada, la recomendacién de la
mayoria de protocolos incluye, en pacientes con menos de dos dosis de
vacuna antineumocdcica, la realizacién de un hemograma, hemocultivo,
PCR, orina, urocultivo y PCT si esta disponible. También es una opcién la
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Capitulo 1. Fiebre sin foco 15

observacién domiciliaria, siempre que los padres sean competentes para
a apreciacion de signos de riesgo, y se realizara el cribado de ITU en grupos
de riesgo.

Cuando en el hemograma aparecen mas de 20.000 leucocitos/mm? o
mads de 10.000 neutréfilos/mm?, se debe realizar una radiografia de térax
incluso en ausencia de sintomas respiratorios, y puede considerarse, si lleva
mas de 12 horas con fiebre, la posibilidad de remitirlo al domicilio con
amoxicilina oral a dosis elevada pendiente de cultivos, sobre todo si el
paciente no ha recibido més de dos dosis de vacuna antineumocdcica. El
paciente debe ser reevaluado a las 24-48 horas.

En casos de fiebre de muy corta evolucién, debe prestarse especial aten-
cién a signos o sintomas de riesgo de infeccion meningocdcica y pudiera
plantearse la posibilidad de observacion hospitalaria.
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