
emergencias 2007;19:171-172

171

La fiebre es el motivo de consulta más habitual en los
servicios de urgencias pediátricos hospitalarios, sobre todo si
se trata de niños menores de 2 años1. Aunque en la gran ma-
yoría de los casos son infecciones virales autolimitadas, en
ocasiones un lactante febril con buen aspecto puede presen-
tar una infección bacteriana grave (IBG). La IBG más habi-
tual en este grupo de pacientes es la infección del tracto uri-
nario (ITU), por lo que es conveniente descartar la misma
mediante la práctica de un análisis de orina en la cabecera
del paciente.

Menos frecuente es que un paciente de estas característi-
cas presente una bacteriemia oculta (BO). La BO neumocóci-
ca en la era pre-vacunal neumocócica heptavalente oscilaba
entre el 1,5-2% de los lactantes con buen aspecto y fiebre sin
foco superior a 39ºC. Esta incidencia ha disminuido de mane-
ra importante con la introducción de la vacunación conjugada
neumocócica heptavalente2,3. Actualmente en los niños correc-
tamente vacunados frente al neumococo la incidencia de BO
neumocócica es inferior al 1%4, si bien es cierto que reciente-
mente se ha detectado un incremento de la BO neumocócica
en pacientes de riesgo5, y no se puede descartar que este fenó-
meno se extienda a la población general. El riesgo de presen-
tar una BO neumocócica se incrementa en aquellos lactantes
con recuentos leucocitarios superiores a 15.000/mm3 y un re-
cuento absoluto de neutrófilos superior a 10.000/mm3, si bien
el rendimiento de estas pruebas es más bien escaso6. Aun así,
si consideramos que entre el 4 y el 10% de los lactantes febri-
les con BO neumocócica desarrollarán una meningitis en los
días sucesivos, es fácil entender que la mayoría de las guías
de actuación y recomendaciones de grupos de expertos inclu-
yeran la práctica de analítica sanguínea y hemocultivo en es-
tos pacientes.

La adherencia de los médicos de urgencias a los diferen-
tes protocolos de manejo del lactante febril es irregular7,8 por
la baja incidencia de BO y su resolución espontánea en mu-
chos casos, por el escaso valor de los test tradicionales y por-
que, al fin y al cabo, la causa principal de estos procesos fe-
briles son los cuadros virales. Estos procesos de todas formas
son de presentación relativamente atípica en la infancia, por lo
que, en muchas ocasiones es muy difícil para el clínico distin-

guir con la sola exploración física aquel lactante con fiebre
elevada y buen aspecto que tienen un proceso viral autolimita-
do del que tiene una IBG9. De esta manera, la infección por
virus influenza y, menos comúnmente, la infección por virus
respiratorio sincitial pueden presentarse con fiebre como úni-
co hallazgo en los lactantes menores de 2 años. Antes de la
aparición de los tests de diagnóstico rápido para virus respira-
torios, estos niños eran sometidos a diferentes pruebas com-
plementarias, recibían tratamientos inadecuados e incluso po-
dían ser hospitalizados de manera inadecuada, sobre todo en
los lactantes menores de 3 meses. La clave del buen rendi-
miento de estos test en urgencias se basa en escoger bien el
momento de realizarlos (epidemia gripal o de virus respirato-
rio sincitial) y el paciente a quién realizarlo (el lactante con
fiebre sin focalidad es un paciente ideal en urgencias). La
práctica de estos test en el lactante entre 3 y 24 meses ha sido
ya comunicada previamente por diferentes grupos y su ade-
cuada utilización en los servicios de urgencias hospitalarios se
asocia a una disminución significativa de las pruebas comple-
mentarias practicadas, tratamientos antibióticos administrados
y de los ingresos innecesarios9-12 y, lo que es enormemente im-
portante para el médico de urgencias, identifica al lactante con
menor riesgo de padecer un a IBG. El riesgo de que un lac-
tante con fiebre sin focalidad con un test de diagnóstico rápi-
do para influenza positivo padezca una IBG es significativa-
mente inferior al lactante febril con un test negativo13. En este
último tienen validez los esquemas de manejo tradicionales,
mientras que en el lactante febril con un test de diagnóstico
rápido de influenza positivo el manejo por parte del médico
de urgencias puede ser más conservador.

En nuestro entorno, estos test tienen una especial aplicabi-
lidad debido a la rapidez con que los lactantes febriles consul-
tan en los servicios de urgencias hospitalarios, incrementándo-
se el porcentaje de ellos que lo hacen con una mínima
sintomatología acompañante, independientemente de la etiolo-
gía del proceso14. Conviene recordar que, además, pueden ser
realizados en la cabecera del paciente y que los resultados se
obtienen en menos de una hora.

En el estudio de Gargallo et al publicado en este número
de la revista EMERGENCIAS15 se expone la experiencia que
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con estos test se tiene en el grupo diferenciado de lactantes
febriles menores de 3 meses en un servicio de urgencias pe-
diátrico hospitalario. En este estudio se demuestra como la
positividad de un test de diagnóstico rápido para virus respira-
torios practicado en periodo epidémico disminuye de manera
significativa la probabilidad de que el lactante que atendemos
padezca una IBG. A pesar de que, tal y como reconocen los
autores, el tamaño muestral pueda ser limitante a la hora de
extraer conclusiones, parece evidente que estos test de diag-
nóstico rápido para virus respiratorios deben ocupar un lugar
en los esquemas de manejo del lactante menor de 3 meses con
fiebre sin focalidad.

Así mismo, la reacción en cadena de polimerasa (PCR)
para enterovirus es una herramienta enormemente útil en el
manejo de los lactantes con  sospecha de meningitis viral16,17.
La meningitis por enterovirus cursa con un muy buen pronós-
tico en edad pediátrica y son diferentes los grupos que optan
por su manejo ambulatorio tras permanecer unas horas en ob-
servación en el hospital18,19. Habitualmente el diagnóstico dife-
rencial con la meningitis bacteriana no es complicado en los
niños mayores pero puede ser más complejo en el lactante
con un  proceso poco evolucionado y, de hecho, la edad puede
ser un factor que modifique el manejo de los niños con sospe-
cha de meningitis viral18,19. La  PCR para enterovirus no sólo
incrementa el rendimiento ya de por sí pobre del cultivo clási-
co de LCR para enterovirus sino que, además, su resultado
puede estar disponible a las pocas horas de extraer la muestra
de LCR16,17. No es difícil comprender el impacto que tendría
en el manejo de los niños con sospecha de meningitis viral la
práctica sistemática de PCR para enterovirus, desde el punto
de vista de reducción de otros exámenes complementarios y
evitar tratamientos antibióticos y hospitalizaciones inadecua-
das.

La irrupción de estos diferentes test de diagnóstico rápido
está cambiando enormemente el manejo del lactante febril en
urgencias hospitalarias. En pacientes seleccionados como son
los lactantes con fiebre sin focalidad en epidemia gripal o de
virus respiratorio sincitial o los niños con un proceso compa-
tible con una meningitis por enterovirus, estos test se están
convirtiendo en herramientas extremadamente útiles de cara a
un manejo más adecuado de estos pacientes.
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