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REsum

Introduccié. La febre és un dels motius de consulta més
frequents als serveis d'urgencies pediatriques. Com mane-
jar-la en el lactant continua sent motiu de controversia.

Objectius. Analitzar les causes més frequents de febre
en el lactant. Determinar el seguiment de la pauta del lac-
tant febril sense focus aparent al servei d'urgéncies i la
seva relacié amb |'evolucié posterior del pacient.

Material i métodes. Estudi prospectiu d’'infants menors
de 24 mesos d'edat atesos per febre de menys de 72 hores
d’evolucié al nostre Servei d'Urgéncies.

Resultats. S’inclouen 200 lactants amb una edat mit-
jana de 12.6+5.8 mesos. La temperatura maxima és de
39.3+0.5°C amb un temps d'evolucié de 23+19.4 hores. La
simptomatologia acompanyant predominant és respirato-
ria (53.5%). S'objectiva el focus de la febre en el 67%. Els
diagnostics més frequents sén I'otitis mitjana aguda (40
casos) i la infeccio respiratoria de vies altes (35 casos). L'ex-
ploracié complementaria més sol-licitada és el sediment uri-
nari (31%). En els lactants amb febre sense focus (n= 66),
I'adherencia a la pauta és del 40% i el motiu principal per
no sequir-la és la falta d'analitica sanguinia (45.5%). In-
gressen 11 pacients (5.5%) i 24 infants (12%) tornen per
persistencia de la febre.

Conclusions. Les infeccions de I'area ORL suposen les
causes principals de febre en el lactant. El segquiment de la
pauta de lactant febril sense focus a urgéncies és semblant
al que es descriu a la bibliografia. La poca realitzacié d'a-
nalitiques sanguinies suposa el motiu principal per no ad-
herir-se a la pauta, sense influéncia negativa en I'evolucio
posterior del pacient.

Paraules clau: Lactant febril. Febre sense focus. Urgéncies.

SINDROME FEBRIL EN URGENCIAS EN NINOS MENORES
DE DOS ANOS

Introduccién. La fiebre es uno de los motivos de
consulta mas frecuentes en los servicios de urgencias
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pediatricas. Su manejo en el lactante sigue siendo motivo
de controversia.

Objetivos. Analizar las causas mas frecuentes de fiebre
en el lactante. Determinar el seguimiento de la pauta del
lactante febril sin foco aparente en el servicio de urgencias
y su relacién con la evolucién posterior del paciente.

Material y métodos. Estudio prospectivo de nifios me-
nores de 24 meses de edad atendidos por fiebre de menos
de 72 horas de evolucién en nuestro Servicio de Urgencias.

Resultados. Se incluyen 200 lactantes con edad media
de 12.6+£5.8 meses. La temperatura maxima es de
39.3+0.5°C con un tiempo de evoluciéon de 23+19.4 horas.
La sintomatologia acompafiante predominante es respira-
toria (53.5%). Se objetiva foco de la fiebre en el 67%. Los
diagnésticos mas frecuentes son la otitis media aguda (40
casos) y la infeccion respiratoria de vias altas (35 casos). La
exploracion complementaria mas solicitada es el sedi-
mento urinario (31%). En los lactantes con fiebre sin foco
(n= 66) la adherencia a la pauta es del 40% vy el principal
motivo de falta de seguimiento es la falta de analitica san-
guinea (45.5%). Ingresan 11 pacientes (5.5%) y 24 nifios
(12%) vuelven a acudir por persistencia de la fiebre.

Conclusiones. Las infecciones del area ORL suponen los
principales causantes de fiebre en el lactante. El segui-
miento de la pauta de lactante febril sin foco en urgencias
es similar al descrito en la bibliografia. La poca realizacion
de analiticas sanguineas supone el motivo principal de no
adherencia a la pauta, sin influir negativamente en la evo-
lucién posterior del paciente.

Palabras clave: Lactante febril. Fiebre sin foco. Urgencias.

FEBRILE SYNDROMES IN CHILDREN YOUNGER THAN
2 YEARS OF AGE IN THE EMERGENCY DEPARTMENT

Introduction. Fever is one of the most frequent chief
complaints in children presenting to the Emergency De-
partment. The management of young children with fever
in the emergency setting continues to be controversial.

Objectives. To analyze the most frequent causes of
fever in infants, and to evaluate the compliance with the
guidelines for the management of young children with
fever of unknown origin and its relationship with outcome.

Material and methods. Prospective study of patients
younger than 24 months presenting to our Emergency De-
partment with fever of less than 72 hours of evolution.

Results. Two hundred children (mean age 12.6+ 5.8
months) were evaluated. Mean peak temperature was
39.3 + 0.50C, and mean evolution was 23 + 19.4 hours.
Main symptoms were respiratory (53.5%). The focus of
infection was determined in 67% of the children. More
frequent diagnoses were acute otitis media (40 patients),
and upper respiratory tract infections (35 patients). Uri-
nalysis was the diagnostic test most frequently performed
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(31%). The hospital guidelines for the management of
young children with fever of unknown origin were follo-
wed in 40% of the 60 eligible cases. The main reason for
not complying with the guidelines was the lack of blood
work (45.5%). Eleven children (5.5%) were admitted to
the hospital, and 24 children (12%) returned to the Emer-
gency Department with persistent fever.

Conclusions. Upper respiratory tract infections are the
main cause of fever in young children presenting to the
Emergency Department. The compliance with the guideli-
nes for the management of febrile children without
known origin is similar to other reports. The lack of blood
work is the main deviation from the guidelines, although
it does not seem to impact outcome.

Key words: Febrile young child. Fever without origin.
Emergency care.

Introduccio

La febre és un dels signes que preocupa més els
pares, sobretot com més petit és I'infant o quan no
va acompanyada de cap altra simptomatologia que
pugui justificar-la’. Per aixo constitueix un dels prin-
cipals motius de consulta als serveis d'urgéncies de
pediatria, i demana una atencié especial quan |'edat
és inferior a 24 mesos, pel risc més gran de patir una
malaltia bacteriana potencialment greu o una bac-
teriémia oculta. El maneig dels pacients febrils varia
en funcié de l'edat, la durada de la clinica i I'exis-
tencia o no de focalitat i/o de manifestacions de
gravetat?, i I'objectiu principal és diferenciar els qua-
dres banals dels que no ho sén.

Per aconseguir aquesta diferenciacié cal abordar el
diagnostic amb les maximes garanties perd de ma-
nera eficient i racional. Aquesta és una de les causes
principals de la divulgacié de guies practiques i pro-
tocols durant els darrers anys?®’, que mitjancant una
combinacié de parametres clinics i analitics intenten
identificar els lactants febrils sense focus aparent
amb baix risc de malaltia bacteriana, amb I'objectiu
d’adoptar una conducta diagnostica i terapeutica al
maxim d'adequada. Tanmateix, publicacions recents
han posat de manifest un seguiment desigual de les
recomanacions esmentades; davant la gran preva-
lenca de quadres banals sobre els de gravetat i les
escasses complicacions reportades, sembla més ade-
quat adoptar postures diagnostiques menys agressi-
ves que tinguin en compte sobretot la realitzacié de
menys examens complementaris®*.

Els objectius que es plantegen en aquest treball sén
els seglents:

1. Fer una revisié epidemioldgica de les causes de
sindrome febril en infants menors de dos anys.

2. Coneixer la utilitzacié real de manera estricta del
protocol vigent en el servei d'urgéncies per al ma-
neig de la sindrome febril sense focus per sota
dels 24 mesos i les possibles conseqtieéncies davant
actituds menys agressives en |'aproximacié a aquest
quadre clinic.

Material i métodes

Estudi de 200 histories cliniques d'infants menors de
24 mesos d’edat que van ser atesos de manera con-
secutiva durant 15 dies al nostre servei d'urgéncies
pediatriques (UCIES) per sindrome febril de menys
de 72 hores d'evolucid. Es va considerar febre la
determinacié d'una temperatura axil-lar igual o
superior a 38°C mitjancant un termometre digital.
La temperatura obtinguda al domicili per la familia
es va admetre com a valida en el moment de decidir
I'actitud diagnostica. Es van excloure els infants en
tractament antibiotic en les ultimes 48 hores previes
a la consulta i els que tenien historia d'immunodefi-
ciéncia o malaltia cronica que pogués interferir en el
maneig de la sindrome febril sense focus.

Es van recollir les dades cliniques i epidemioldgiques
seglients: dia de la setmana i hora de la visita a UCIAS;
edat i sexe del pacient; temperatura axil-lar maxima;
temps d'evolucié de la febre; simptomes associats,
amb diferenciaci6 entre clinica respiratoria (tos,
mucositat, dificultat respiratoria), digestiva (vomits,
diarrea, rebuig de l'aliment), neurologica (convul-
sions, tendéncia a la somnoléncia, paroxismes neu-
rologics), dermatologica (exantemes i altres lesions a
la pell), irritabilitat i altres, estat general i troballes en
I'exploracio fisica. Es van registrar les exploracions
complementaries fetes (analitica sanguinia, radiogra-
fies, sediment d’orina, estudi del liquid cefaloraquidi,
cultius i altres). La codificacié dels motius de consulta
i diagnostics finals es va fer segons les recomanacions
del Grup de Codificacié en Urgéncies de la Sociedad
Espafiola de Urgencias de Pediatria™.

Aixi mateix, es van recollir els motius de sol-licitud
de les analitiques sanguinies (temperatura maxima,
falta d'objectivacié del focus de la febre, edat, estat
general, sol-licitud expressa en informe de derivacio,
confirmacié diagnostica i angoixa familiar), el facul-
tatiu que les indica en cada cas (resident de pedia-
tria, resident de medicina familiar, pediatre adjunt i
metge col-laborador) i I'orientacié diagnostica ini-
cial del pacient. Les histories cliniques dels pacients
tramesos a domicili van ser revisades amb posterioritat
per veure si havien tornat a urgéncies pel mateix pro-
cés durant els set dies seglents. Els pacients que van
necessitar ingressar van ser seguits fins a conéixer-ne
el diagnostic final.

En els infants menors de 24 mesos en que no s'objec-
tiva focus clinic de la febre, s'analitza I'adherencia al
protocol del Servei™ i les possibles consequéncies
d'una aplicacié incompleta. En I'esmentat protocol
es considera indicada la realitzacié d'analitica san-
guinia i sediment d’orina a tot pacient amb febre
sense focus aparent, si la temperatura maxima és de
> 38°C en els menors de tres mesos o de =39°C en els
més grans. Als criteris analitics d'ingrés descrits per
Rochester " (leucocitosi > 15.000/mmcc o leucopenia
< 5.000/mmcc), s'hi afegeix I'objectivacié d’uns neutrofils
absoluts >10.000/mmcc, una proteina C reactiva > 30
mg/L i/o una xifra de procalcitonina de > 0.5 ng/ml .
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També es va analitzar si el grau d'adheréncia més
o menys alt tenia relaci6 amb [I'experiéncia de
I’examinador.

Les dades s'han analitzat a través del programa in-
formatic Access 2000, i I'analisi estadistica mitjancant
SPSS v 9.0.

Resultats

Durant el periode d'estudi es van incloure 200 casos.
Un 37.5% dels infants van anar a UCIES durant el cap
de setmana, i no es van objectivar diferéncies d'a-
fluéncia per aquest motiu entre el dia i la nit. L'edat
mitjana d'aquests infants va ser de 12.6 mesos (DE=
5.8), tres eren nounats (< 1 mes de vida), 9 tenien en-
tre 1i 3 mesos d’edat, 97 entre 3i 12 mesos i 91 més
d'un any. Es va observar un discret predomini del
sexe masculi (53%).

La mitjana de la temperatura axil-lar maxima va ser
de 39.3°C (DE= 0.5) i la del temps d'evolucié de la
febre de 23 hores (DE= 19.4). El 79% dels pacients
presentava clinica acompanyant, amb predomini de
les manifestacions respiratories (Fig. 1). Hi havia més
d'un simptoma associat a la febre en el 45% del
total dels casos. En I'exploracié fisica destacava un
97% d'infants amb bon estat general en el moment
de la visita. Es va objectivar el focus de la febre en el
67% dels pacients. Els diagnostics més freqiients van
ser |'otitis mitjana aguda i la infecci6 respiratoria de
vies altes (Fig. 2).
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Fig. 1. Simptomatologia associada a la febre.

Febre
sense focus
%

Otitis mitjana
aguda
22%

Infeccio vies

Varicel-la respiratories altes
19%

Pneumonia

Gastroenteritis

Amigdalitis
aguda

Fig. 2. Orientacions diagnostiques després de la visita a UCIAS (n= 200).

Pel que fa als examens complementaris, el més sol-li-
citat va ser el sediment d'orina, que es va fer al 31%
dels infants, d’'aquests, el 76% no tenien focus apa-
rent de la febre i es van diagnosticar un total de dues
infeccions d’'orina, totes dues en pacients d'aquest
darrer grup. Es van indicar 31 analitiques de sang,
que corresponen al 15.5% dels infants. Les raons
principals que en van motivar la realitzacié van ser
la temperatura maxima presentada (62.5%), la no
objectivacio del focus de la febre (59.4%), I'edat de
I'infant (50%), el seu estat general (16.7%) i la sol-li-
citud expressa del pediatre en el cas de pacients amb
informe de derivacié (7.4%). Es van practicar 21 he-
mocultius i cap va resultar positiu. No es va diagnos-
ticar cap sépsia ni meningitis.

Durant el periode d'estudi van ingressar onze pa-
cients (5.5%) dels 200 analitzats. Les causes d’admissid
per sota de I'any d’edat van ser: dos lactants per
infeccio del tracte urinari i sis per no haver-se objec-
tivat el focus de la febre a UCIES i haver-se presentat
alguna alteracié analitica segons els criteris indicats
a la pauta. Entre els que eren més grans d'un any
d'edat, en dos tampoc no es va objectivar el focus de
la febre a UCIES, perd van ingressar, un per presen-
tar una convulsio febril atipica i I'altre per sospita de
purpura trombocitopenica idiopatica i febre; el ter-
cer es va hospitalitzar per un episodi convulsiu en el
context d'una varicel-la.

El diagnostic final dels vuit ingressats per febre sense
focus va ser d’otitis mitjana aguda en dos casos i de
gastroenteritis aguda en un. En els cinc restants la fe-
bre es va autolimitar durant I'ingrés sense necessitar
antibioticoterapia, i tots els examens complementa-
ris practicats van descartar infeccié bacteriana. Tots
van ser donats d'alta amb curs clinic favorable.

Vint-i-quatre infants (12%) enviats a domicili van
tornar al nostre Servei per persistencia de la febre
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entre 9 i 110 hores després de la primera consulta
(mitjana de 47.63 hores; DE= 29.67). En tots es va
mantenir el diagnostic inicial i només un cas va ne-
cessitar ingressar en tractar-se d'un segon episodi de
convulsié en el mateix procés febril.

En els lactants amb febre sense focus aparent (66 in-
fants; 33% del total) es va seguir estrictament el pro-
tocol en el nostre hospital en el 40% dels casos. El
motiu principal per no seguir-lo va ser la falta de sol-li-
citud d’analitica sanguinia en 30 d’aquests pacients
(45.5%), sequit de I'absencia d'indicacio de sediment
d’'orina en vuit infants (12.1%) i el fet de no estar
indicat I'ingrés hospitalari en quatre casos que com-
plien criteris segons aquest protocol; d'aquests
ultims, cap no va tornar a UCIES en els set dies
seglents a la valoracié. L'evolucié i els diagnostics
finals del subgrup de pacients als quals es va aplicar
el protocol complet van ser similars als del grup on
no es va seguir de manera estricta. Tampoc no es van
observar diferéncies en relaci6 amb el tipus de ma-
neig i la frequéncia de reconsulta a urgencies.

No es troben diferéncies estadisticament significati-
ves en |'adheréncia a la pauta de febre sense focus
segons els anys d'experiéncia dels metges o pediatres
d'urgeéncies que van atendre els diferents infants.

Discussio

La sindrome febril és, juntament amb els problemes
respiratoris i gastrointestinals, un dels motius més
freqUents de consulta en els serveis d'urgéncies. Les
possibles complicacions i la frequent dificultat de
fer, en el moment de la consulta inicial, un diag-
nostic etioldgic de certesa genera una important
angoixa en la familia i inquietud en el pediatre
d'urgencies. De fet, la sindrome febril és el motiu de
reconsulta més frequent (29%) ™ en el nostre servei
d'UCIES en l'interval de 72 hores després de la visita
inicial, una dada clarament demostrativa de |'an-
goixa familiar. Es evident que el fet que l'accés als
serveis d'urgencies sigui facil condiciona una consulta
molt precog¢ des del punt de vista d'hores d’evolucié
del quadre clinic, cosa que incrementa I'esmentada
dificultat per a un diagnostic de certesa, i tampoc no
sorprén la taxa de reconsulta. Aixi, en aquesta revi-
si6 la mitjana del temps d’evolucié ha estat de 23
hores, o el que és el mateix, se sol-licita un diagnos-
tic definit amb menys d'un dia d'evolucié i 24
pacients van reconsultar per la persisténcia de la
febre.

Com era d'esperar, la revisié6 epidemiologica efec-
tuada en aquest treball demostra que afortunada-
ment en un percentatge elevat de casos, I'etiologia
de la febre és secundaria a quadres banals (infeccio
respiratoria de vies altes, faringoamigdalitis) o altres
processos de més entitat (otitis mitjana), pero de curs
habitualment favorable. Logicament el fet d'haver
dut a terme aquest estudi en una época determinada

de l'any pot condicionar parcialment el tipus de
patologia atesa, encara que al nostre judici aixd0 no
modifica substancialment I'objectiu del treball.

Es va detectar un nombre més alt de consultes durant
el cap de setmana, que va superar la tercera part
dels casos analitzats. Aixo pot explicar-se perque durant
aquests dies les families no disposen, generalment,
del seu pediatre habitual, i perqué no tots els cen-
tres d'atencié primaria del nostre medi presten un
servei d'atencié continuada durant el cap de set-
mana o, si el fan, no sol ser ates per un especialista
en pediatria.

El sediment d'orina va ser I'examen complementari
més sol-licitat. Era un resultat esperat, ja que en els
casos de lactants febrils sense focus aparent cal fer-
lo davant la inexisténcia de troballes significatives
en l'exploraci6 fisica que suggereixin aquest diag-
nostic ™. Aixi mateix, en infants petits amb focus de
febre que persisteix o és elevada també es recomana
fer-ho, ja que la prevalenca d'infeccié urinaria en
aquests infants és del 3-4% . En relacié amb |'adhe-
réncia o el sequiment del protocol vigent en el ser-
vei d'urgéncies per al maneig de la sindrome febril
sense focus en pacients menors de 24 mesos, el per-
centatge trobat ha estat del 40%. Aquesta xifra
aparentment baixa és comparable al que es descriu a
la bibliografia &' . L'abséncia d'indicacié de I'anali-
tica sanguinia en el 45.5% dels casos és la principal
responsable del baix seguiment obtingut. Aquesta
actitud podria explicar-se per diferents motius. Es
tracta de pacients amb bon estat general, exploracio
fisica anodina i febre de poques hores d’evolucié en
el moment de la consulta, suma de dades que per-
meten al pediatre adoptar una conducta expectant
davant |'agressivitat d'aquesta prova diagnostica i la
seva escassa rendibilitat en aquest tipus de casos.
Naturalment, també hi ha la possibilitat que hi hagi
facultatius que la desconeguin, *® pero també és fona-
mental recordar que I'existéncia d’una pauta serveix de
guia al metge, pero son I'experiéncia i el judici clinic
de cadascu el que finalment en marca I'actuacié ™.

En la literatura recent s’han reportat nombrosos ar-
guments d‘indole practica en suport d’actituds
diagnostiques menys agressives davant el lactant
amb febre sense focus. Aquests arguments es basen,
entre altres factors, en la revisié de les séries publica-
des sobre el lactant febril, que evidencien una escassa
incidéncia de malalties bacterianes potencialment
greus i una disminucié dels episodis de bacteriémia
oculta amb mala evolucié. Tampoc no s'ha d'oblidar
I'impacte que té la vacunacié enfront d’'Haemophilus
influenzae tipus b (Hib), Neisseria meningitidis i
Streptococcus pneumoniae amb la clara disminucio
d'infeccions per aquests microorganismes. Final-
ment, i en suport d’actituds menys agressives en el
diagnostic i el tractament, s’esgrimeixen els inconve-
nients dels tractaments empirics amb aparicié de
resisténcies als antibiotics i I'avantatge d'optar per
un seguiment ambulatori eficag ™.
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Aquests arguments qlestionen, d'una banda, la va-
lidesa dels protocols vigents i, de I'altra, generen
canvis en les propostes recomanades pels experts en
els algorismes diagnostics i terapéutics del lactant
febril sense focus.

Els nostres resultats estan en la mateixa linia i in-
dueixen a pensar que una aplicacié no tan estricta
del protocol i una conducta basada en el judici i
I'experiencia clinica ofereix un correcte index
cost/benefici des del punt de vista diagnostic i tera-
péutic en aquest tipus de pacients.

A diferencia d'altres estudis de lactants amb febre
sense focus en qué els pediatres amb més experiéncia
s'adhereixen menys a la pauta i fan un nombre infe-
rior d’examens complementaris, en la nostra revisié
no es troben diferéncies segons el grau d’antiguitat
o tipus de metge® (pediatre d'urgéncies versus resi-
dent de pediatria o de medicina familiar) que atén
el pacient a urgéncies. Aixo pot ser degut al fet que
en tractar-se d'un hospital amb un servei d'urgencies
professionalitzat, amb pediatres amb dedicacié ex-
clusiva a les urgéncies, la forma de conducta és mes
consensuada i homogénia amb supervisié del perso-
nal en formacio.

La principal limitacié del nostre estudi és que no sa-
bem si algun dels pacients enviats a domicili va acudir
a un altre centre, encara que el coneixement de la
dinamica habitual de I'usuari dels serveis d'urgéncies
i I'alt percentatge de reconsulta per febre (12%) ens
indueix a pensar que en cas d’existir alguna evolucié
distinta, aquesta seria excepcional. Un altre problema
és, sens dubte, el nombre limitat de pacients inclosos
en I'estudi; tot i no ser excessivament elevat vam con-
siderar que la informacié obtinguda es pot tenir en
compte, entre altres coses perqué coincideix amb al-
tres séries majors estudiades i perqué confirma aspec-
tes de la practica habitual en I'atencié a aquest tipus
de malalts. Finalment, queda clar que el nostre objec-
tiu amb aquesta revisié no és proposar un algorisme
nou en el maneig de la sindrome febril sense focus,
sind corroborar, en la linia d'altres autors, que una
actitud menys agressiva en aquests pacients pot ser
igual d'eficac.

En conclusio, I'avaluacié de la febre en infants me-
nors de 24 mesos d’edat continua plantejant proble-
mes als pediatres en els serveis d'urgéncies i una
gran angoixa familiar, tot i que la majoria de casos
corresponen a quadres banals o no complicats.
L'abordatge diagnostic i terapéutic d’aquesta pato-
logia esta en revisié constant a causa de multiples
factors que en el moment actual semblen orientar
cap a actituds menys agressives des del punt de vista
diagnostic i/o terapéutic.
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