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CASO CLINICO  ~YAEPap

* Nifo de 2 anos que consulta por fiebre de hasta 402 axilar de 3
dias de evolucion. No asocia otros sintomas salvo inapetencia
cefalea y dolor abdominal. No periodo epidémico gripal.

* Antecedentes familiares: Sin interés

* Antecedentes personales:
» Calendario vacunal completo y actualizado para su edad
» No enfermedades de base
»No tratamientos habituales




EXPLORACION FISICA AvAEPap

Peso: 15 kg
TEP no alterado. Buen estado general, a pesar de estar febril en el momento de
la exploracion (T2 37,82 axilar). Buena coloracion de piel y mucosas. Bien

perfundido. No exantemas. Ausencia de signos meningeos. Eupneico

ORL: leve eritema faringeo, sin vesiculas ni exudados. No adenias significativas.
Otoscopia: normal

ACP: ritmica, no soplos. AP buena ventilacion bilateral, sin crepitantes/sibilantes

ABD: blando, depresible, sin masas ni megalias



FIEBRE SIN FOCO  AvaePap

Se entiende por fiebre sin foco (FSF) un proceso febril de duraciéon menor a 3-7
dias cuyo origen no puede identificarse tras una historia clinica y exploracion fisica
minuciosas.

Los sintomas leves catarrales o deposiciones diarreicas escasas no deben de
considerarse como focalidad, especialmente en los lactantes de menor edad.

La presencia de hiperemia faringea o timpanica aislada o de rinorrea leve no
excluye el criterio de fiebre sin foco.

El reto del manejo de fiebre sin foco es |la deteccidn de infeccion bacteriana
grave/potencialmente grave (IBG/IBPG) y la infeccidn bacteriana invasiva (IBI)
sobre todo en los nifnos pequefios ( < 3 ainos).

Para ello, utilizamos protocolos y algoritmos que nos ayudan a evaluar el riesgo, la
indicacion de derivacion hospitalaria y la necesidad de pruebas complementarias.
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¢ Yla PCR ( Proteina C Reactiva) capilar?

¢ Podemos integrarla en nuestra practica clinica en
consultas de AP, respetando los protocolos y algoritmos
de manejo vigentes en FSF?

¢ Nos puede aportar algo en la deteccion de infecciones
bacterianas graves en ninos con FSF?



1) EVALUACION DEL RIESGO Ayagpap
EN FSF en base a... -

TEP (Triangulo de Evaluacion Pediatrica): Se compone de tres lados: |la apariencia del paciente, su trabajo
respiratorio y su circulacion cutanea. El TEP no nos proporciona un diagndstico del paciente, pero si una
valoracion del estado fisioldgico y de sus necesidades urgentes para mantener una adecuada homeostasis

Edad: La probabilidad de presentar una infeccién bacteriana grave es mayor en nifos <3 meses (2-3 %) y sobre
todo <1 mes (1 de cada 8) . El riesgo disminuye entre los 3 y 36 meses y a partir de esa edad es muy raro que
una infeccidn bacteriana grave se manifieste sin sintomas focales

Estado inmunitario: valorar si el nifio presenta algun defecto de la inmunidad primario o secundario (ej.:
tratamientos inmunosupresores) y esta correctamente vacunado. Se considera que un niflo no esta
correctamente inmunizado cuando no ha recibido al menos 2 dosis de vacuna conjugada frente a neumococo y
H. influenzae b al menos 15 dias antes de la consulta

Temperatura: La magnitud de la fiebre tiene un cierto valor predictivo positivo. En nifios de 3-24 meses,
previamente sanos, con fiebre sin foco 240,52 la tasa de bacteriemia oculta es del 3% lo cual justifica la
necesidad de derivacion y de realizar pruebas complementarias independiente de su estado vacunal.



¢ @) Algoritmos

FIEBRE SIN FOCO EN EL NINO MENOR DE 36 MESES (actualizacién abril 2025)

Lactante febril @ § SEUP

Santiago Mintegi Raso, Borja Gomez Cortés, Roberto Velasco Ziisiiga

2) ¢En qué casosde FSF A aEpan
debemos derivar a urgencias?

 TEP alterado

 Edad < 3 meses

 Edad 3-36 meses si T2 > 39,52C+ pauta vacunacion
incompleta

 Edad 3-36 meses si T2 > 40,59, independientemente de
vacunacion completa

* Factores de riesgo: inmunodeficiencia primaria o

secundaria

En estos casos se deberan llevar a cabo maniobras de
estabilizacion, realizar pruebas complementarias y valorar
iniciar tratamiento antibiotico empirico
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@9 Por tanto, en nuestro caso: AJAEPap

Infecciosa

 TEP sin alteraciones

 Edad 2 anos

e Estado inmunoldgico: sin enfermedades de base conocidas ni
tratamiento que comprometen su situacion inmunoldgica.
Correctamente vacunado

* T2 de hasta 402 axilar

-

No presenta indicacion, a priori, de derivacion hospitalaria
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FIEBRE SIN FOCO EN EL NINO MENOR DE 36 MESES (actualizacién abril 2025)
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Estabilizar
Derivaral hospital <3 meses (C)
Pruebas complementarias
T22395°C No

TR <395 °C
Hemograma (G), hemocultivo, PCT/PCR (H) Hemograma (6], hemocultiva, PCT/PCR (H)
Sistematice de erina, sedimentay sistemético de oring, sedimento v
urecultive recogido por sondaje o puncién wrocultive recogido mediante técnica estéril

suprapdbica 1, J, k) (Ver algoritmo ITU) Re/ECO de torax si leucocitos totales D, E]
Ru/ECO de trax si signos respiratorios: 20000y T# 238 °C (1) '—E 0T 340,57C [F)
taquipnea (»60 rpm), cregitantes, tiraje, Coprocultivo si diarres i
wanosis @ Sat 0, <953 (L) Considerar puncién lumbar si eded <12

Coprocultivosi diarrea meses (M)
Puncidn lumbsar sl edad <1 mes, mal estado
Eeneral o leucocitos <5000 o »15000 (M]

Edad 3-6 meses

No Edad 24-36 meses

TR>39°C/>48h,
htecedente de ITU o uropatia (1)
= UTicale (Ull Caleulator)

Tira reactiva /
Sisteméticoy
Sedimento (1}

Positiva para +entira Observacion domiciliaria, antitérmicos [N}
nitritos o reactiva de orina o 20 lew/campe) y nitrites y {0}y control en 24 ho
bacteriuria regativa para nitritos / bacteriuria leucocitos ‘ ‘ants 5l aparicion de signos de alarma.
Valorar antibioterapia empirica en casos
1 1 excepcionales (F)

Recoger urocultivo mediante técnica Recoger urocultive medionte técnice

estésil e iniciar tratamiento estéril e individualizar la necesidad de

antibidtic empirico hasta el tratamiento emplirico hasta el

resultado K) resultado

https://algoritmos.aepap.org/algoritmo/115/fiebre-sin-foco-en-el-nino-
menor-de-36-meses

3) éQué pruebas complementarias me planteo?

®
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Ao wion Fapanoda e Pedistiis oe Alendior Pranaia

v/

éCorrectamente
vacunado?

Riesgo de IBG (D, E)
o T2 40,5 °C [F)

Tridngulo de evaluacion pedidtrica (TEP)

—
Aspecto General (TICLS) Respirstorio

o Tomo Ruidos. respiatorios
o interactiided anon

Posacion anor
o Retracciones

Circulacién Cutdnes

No

I Edad 6-23 meses I

!

TE=33°C /=48 h,
antecedente de ITU o uropatia (1)
UTiCalc (UTI Calculator)

: Edad 24-36 meses | V

Observacidn domiciliaria, antitérmicos (N}
si incomedidad (0) v control en 24 h o
antes sl aparicidn de signos de alarma.
Valorar antibioberapia empirica en casos
cepcionales [P}



https://algoritmos.aepap.org/algoritmo/115/fiebre-sin-foco-en-el-nino-menor-de-36-meses
https://algoritmos.aepap.org/algoritmo/115/fiebre-sin-foco-en-el-nino-menor-de-36-meses
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* En este caso podriamos dar el alta con observacion domiciliaria y seguimiento.
* Pero tanto el algoritmo AEPap, la Guia ABE y el algoritmo SEUP, establecen la
siguiente consideracion:
Esta indicada el anadlisis de una muestra de orina en:

todos los < 6 meses o

patologia renal/uropatia de base o antecedentes de ITU

nifas de 6-24 meses de edad con FSF > 39°C

ninos de 6-12 meses de edad con FSF > 39°C

Valorar cuando FSF varios dias de evolucion independientemente del pico
maximo de temperatura y edad, especialmente nifias.

YVVYYVY

-

Realizamos tira reactiva de orina: NORMAL salvo cuerpos cetdnicos ...y éalta?



Y aquiesdonde entrala AvAEPap
PCR capilar...

La PCR es un biomarcador de fase aguda sintetizado en el higado en respuesta a inflamacién tisular o
infeccion.

La PCR empieza a elevarse en sangre a las 8 horas de inicio del proceso, duplicando su valor cada 8 horas y
alcanzando su pico entre las 24-48 horas. Por lo tanto, la PCR sdlo debe considerarse en procesos de mas de
24 horas de evolucion

Sus niveles suelen ser mas elevados en pacientes con una infeccidon bacteriana y mas bajos en aquellos con
una infeccion viral. Sin embargo, cualquier proceso inflamatorio o infeccioso de cualquier etiologia pueden
ocasionar incrementos en la PCR lo que no permite una diferenciacion etioldgica clara de los procesos
infecciosos, si bien nos ofrece una aproximacion a su mayor o menor gravedad.

Debe tenerse en cuenta que el uso que se haga de la prueba, asi como su resultado, siempre debe
interpretarse en un contexto clinico, considerando el estado vacunal, comorbilidades, priorizando el estado
general del paciente y de acuerdo con las guias cinicas de manejo de |la FSF en pacientes pediatricos,
respetando los criterios de derivacion hospitalaria establecidos en los protocolos y algoritmos vigentes.
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* La PCR capilar, si se dispone de ella, podria ser una herramienta mas en el manejo
de pacientes pediatricos con FSF > 24 horas de evolucion que no requieran a priori
derivacion hospitalaria en base a los protocolos y guias clinicas vigentes.

* Su uso no exime de la realizacion de un analisis de orina ( tira reactiva o sedimento
urinario) en aquellos casos que esté indicado.

e Desde el Grupo de Patologia Infecciosa de |la AEPap se propone un documento que
pretende ser una orientacion de uso de la PCR capilar en poblacion pediatrica
atendida en AP, realizada en base a las publicaciones mas relevantes y considerando
sus limitaciones actuales:

Propuesta de uso, limitaciones y consideraciones de la PCR capilar en Pediatria de
Atencion Primaria. GPl 2025



https://aepap.org/wp-content/uploads/2025/05/PROPUESTA-DE-USO-DE-PCR-CAPILAR-EN-PEDIATRIA-DE-ATENCION-PRIMARIA.-def.pdf
https://aepap.org/wp-content/uploads/2025/05/PROPUESTA-DE-USO-DE-PCR-CAPILAR-EN-PEDIATRIA-DE-ATENCION-PRIMARIA.-def.pdf
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Sotvars Propuesta de algoritmo de uso de PCR capilar en FSF en pediatria de AP MAE Pap

G P I 2 02 5 Ao oo Papaiols de Pedisiis de hisncion Prorais

Infecclosa

FSF > 24 horas de evolucion
con TEP estable u

Muestra de orina*
TRO/Urinoandlisis

negativo



https://aepap.org/wp-content/uploads/2025/05/PROPUESTA-DE-USO-DE-PCR-CAPILAR-EN-PEDIATRIA-DE-ATENCION-PRIMARIA.-def.pdf
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e Serealiza a nuestro paciente una PCR capilar:
Resultado: > 200 mg/L
* En base al resultado, se decide derivacion hospitalaria, para completar el estudio

y realizacion de mas pruebas complementarias.

Exploracidn en urgencias: similar a la descrita en consulta

de AP

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS EN URGENCIAS:

* Bioquimica: glucosa 71, urea 24, creatinina 0.32, Na
131, K 4.3, GOT 28, GPT 17.

* PCR 281 mg/L (buena correlacion con PCR capilar)

* Hemograma: 21.200 leucocitos (PMN 16.300, LF
3.200, MN 1.600), 276.000 plaquetas

* Hemocultivo

e Aspirado nasofaringeo (ANF) PCR virus respiratorios
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* Existen trabajos en los que la PCR capilar puede servir de ayuda para
estratificar a los ninos segun su riesgo.

Grupo
e ANJAEPa
Infecciosa

Ao oo Fapaioda e Pedisitia te Alendi Privoadia

* Los nifios con valores de PCR altos (PCR >70-80 mg/L) requieren valoracion

y pruebas complementarias al presentar un mayor riesgo de IBG.

CRP

level is: niN
%)
°m¢l. - ' O2 sat <80%? ' ) ( )
_ ! L1*>395°C? : ‘f no to B"Z 61651
TRIAGE | ‘Ui neistessy & Pusshessietynet ca
i | LEVEL :  “I5icw :
. . . . . N 3 - el poin? | ifyes to any: s
ADC Point-of-care C reactive protein to identify z : “peechiairsn il roview by consultant | "5
serious infection in acutely ill children 20mst LSS
presenting to hospital: prospective cohort TRIAGE | “fovwrsottwsuwensnaoyuics} 1 NO t0 Ml
study ~ B LEVEL | onimetmiet oyt e
Jan Y Verbakel, Marieke B Lemiengre, Tine De Burghgraeve, An De - é 2 : fepuricy || ifyes to any: 0411005
Sutter, Bert Aertgeerts, Dominique M A Bullens, Bethany Shinkins, Ann - : « roducat inaks !| review by consultant "%
Van den Bruel and Frank Buntinx 7Smor=
_ _ _ _ = TRIAGE : e
Arch Dis Child published online December 21, 2017 ~ LEVEL | 100373
A 1 ' review by consultant @

proportion of

Figure 3 Suggested interpretation of algorithm. n/N, number of serious infections/number of children testing 'no to all’ or 'yes to any’; 0, sat,

oxygen saturation; POC CRP, point-of-care C reactive protein testing; sec, seconds; t°, temperature; %, percentage of all children within this category.
Reading guide: (1) perform POC CRP on all children; (2) depending on CRP level (<20; 20-75; >75mg/L); (3) check additional signs and symptoms;
and (4) if the child scores "yes to any’, have the child reviewed by a consultant paediatrician, if 'no to all’, apply appropriate safety netting.
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e Otros trabajos muestran como la PCR puede resultar de utilidad en el diagndstico de neumonias
bacterianas en nifos. Asi valores de PCR > 40-60 mg/L pueden ayudar a predecir la presencia de
una neumonia bacteriana. Valores de PCR > 100 mg/L, se asocian con neumonia oculta.

Por tanto, cifras elevadas de PCR en pacientes con FSF en los que se ha descartado ITU, justificaria
la solicitud de una radiografia de torax.

Santiago Mintegi Raso, Borja Gimez Cortés, Roberto Velasco Ziiiga

Radiografia de torax: Considerar en lactantes con leucocitosis > 20.000/ulL o neutrofilia> 10.000/uL,
especialmente si son mayores de 1 afio o asocian un valor de PCR > 100 mg/L

-

Se completa el estudio con una radiografia de térax, cuyo resultado e informe se muestra a
continuacion...
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Rx tdorax informe: Hallazgos: engrosamiento hiliar bilateral; en proyeccidn lateral se identifica un infiltrado
posterior, gue no se aprecia claramente en la proyeccidon PA, por lo que posiblemente se localiza en region
retrocardiaca. Dentro del contexto clinico del paciente es sugestivo de corresponder con proceso
neumonico. No se observa derrame pleural.
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DIAGNOSTICO:
- Neumonia bacteriana tipica LII

TRATAMIENTO:
- Amoxicilina suspension (250 mg/5 ml): 9 ml/8 horas, 7 dias

SEGUIMIENTO EN CONSULTA DE AP A LAS 48 HORAS del alta:

* Afebril las 24 horas previas

e BEG. ACP NORMAL

* PCR control: 116 mg/L

* ANF virus respiratorios: ARN Rhinovirus +, resto negativo

 Hemocultivo: informado posteriormente como negativo tras 5 dias de
incubacion



CONCLUSIONES AJAEPap

La falta de estudios concluyentes realizados en pediatria de AP sobre el impacto en la disminucion de la
prescripcion de antibidticos, indicaciones, tiempo de evolucion del proceso infeccioso para un resultado
significativo (>24 horas) y puntos de corte de la PCR capilar, limita las recomendaciones actuales en este
ambito asistencial. Sin embargo, su disponibilidad en AP, puede ser una oportunidad para utilizar esta
herramienta y confirmar su utilidad en la toma de decisiones.

Puede resultar de ayuda en la toma de decisiones en tiempo real tanto diagndsticas (contribuyendo a la
deteccion de infeccion bacteriana en la FSF), como terapéuticas (orientando a la prescripcion o no de
antibidticos en infecciones respiratorias), como relativas al manejo del paciente y al enfoque de su
seguimiento (necesidad de reevaluacién, derivacion hospitalaria o de solicitar otras pruebas
complementarias).

La indicacion de la prueba, asi como su resultado, siempre debe interpretarse en un contexto clinico,
considerando el estado vacunal, comorbilidades, priorizando el estado general del paciente y de acuerdo con
las guias cinicas vigentes del manejo de la fiebre sin foco y NAC en pacientes pediatricos.
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