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INTRODUCCION:

Deficinicion

Non existe acordo undnime sobre os valores definitorios de febre.
Segundo a Asociacion Espafiola de Pediatria definese febre a
temperatura rectal superior a 38°C, e Febre sen foco (FSF) cando non
se descubre a causa da mesma despois dunha historia i exploracién
fisica cuidadosa e o cadro clinico ten unha duracion inferior a 72 horas
M.

Epidemioloxia

Os episodios agudos de febre supofien entre un 10% e un 20%
das consultas de pediatria (2-5). Despois da tos, € o segundo motivo
de consulta madis frecuente nas consultas de pediatria de Atencién
Primaria (4). Non existen diferencias significativas en relacién 6 sexo
ou a condicion socioecondmica. Son madis frecuentes en nenos e
nenas de entre 3 e 36 meses. Neste periodo a media de episodios
de febre e maior en nenos que asisten a escolas infantis. Existe un

aumento da incidencia nos meses de inverno (1).
Onde medir a temperatura? (6)

- RECTAL: Ten boa correlacion coa temperatura central, pero presenta

certas dificultades técnicas. Localizacion — recomendada para

menores de 5 anos.

- AXILAR: A cifra obtida adoita estar por debaixo da temperatura
central, técnicamente sinxela.

No presente documento serd considerada como febre a temperatura
RECTAL maior de 38°C e AXILAR maior de 37°C

MANEXO NA URXENCIA EXTRAHOSPITALARIA

A valoracion do neno con febre presenta o principal obxetivo de
diferenciar con criterios clinicos a aqueles pacientes con cadros banais
dos que poden presentar unha Infeccion Bacteriana Grave (IBG)

(1-9) Este segundo grupo de pacientes precisaran da realizacién de
probas complementarias €, na maioria dos casos, derivacion a nivel
hospitalario. As IBG que tipicamente poden presentarse con FSF son
Infeccién do tracto uriunario (ITU), Neumonia oculta e Bacteriemia

oculta.

A historia clinica incluird datos que describan o curso da enfermedade
actual: tempo de evolucion, temperatura maxima termometrada,
sintomas asociados e medicacion administrada (6). A febre tomada
na casa terase en conta como febre obxetivada (1). Ainda que con
frecuencia se lle atriblien elevacions da temperatura corporal, non
parece probable que a denticion xustifique temperaturas de mais
de 38.5°C (7). Tamén se reflexardn os antecedentes persoais do
paciente tales como: alerxias, inmunizaciéns (vacinacions recentes),
caracteristicas da xestacion e parto, enfermedades e ingresos
hospitalarios previos e tratamentos habituais (6).

A exploracion fisica serd minuciosa co fin de achar foco causal da
febre e detectar signos de afectacién do estado xeral que suxiran
IBG (6,8). Ténense desenrolado diversas escalas de observacion
para poder identificar és nenos e nenas con IBG subiacente. A escala
de Yale (Téboa 1) (9-10), € aplicable en nenos e nenas de toda-las
idades (1,11), e pode ser de utiliadade no ambito extrahopitalario .

Dende un punto de vista practico convén dividir és nenos maiores
e menores de 3 meses, posto que a etioloxia, o risco de IBG, e
deste xeito, a actuacion médica son diferentes. Como norma xeral
aconséllase a derivacion a nivel hospitalario dos lactantes menores
de 3 meses con FSF, xa que estd indicada a realizacion de probas
complementarias (8-9,13-18).. A partir dos 36 meses 0s nenos
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adoitan focalizar as infeccions e o risco de IBG subiacente € minimo,
polo tanto, a actuacion clinica e similar & do adulto (1,12,16-17). No
tocante 6s nenos e nenas de entre 3 e 36 meses, na bibliografia
propéiiense distintos modelos de actuacién, principalmente orientados
& atencion no medio hospitalario. Os nenos deste intervalo de idade
con bo estado xeral e temperatura menor de 39°C presentan baixo
risco de IBG (1,6,8,12-18). E aconsellable a realizacién de urocultivos
nos seguintes supostos; antecedentes de infeccién urinaria, nenos
menores de 12 meses, nenas menores de 24 meses ou Se 0 Proceso
febril se prolonga mais de 48 horas con etioloxia incerta (1, 8).

Por outra parte, no noso entorno, non parece xustificado actuar de
maneira diferente ante un paciente con FSF segundo o seu estado de
vacinacion frente a meningococo C e neumococo (18-22).

Neste documento proponse a estratexia de manexo que se desenrola
nos seguintes graficos (Algoritmos 1-3).

TRATAMENTO:
Ainda que existen discrepancias sobre o tratamento ou non tratamento
da febre, parece existir acordo para tratar os seguintes casos (6,15):
* Temperatura maior de 38°C
- Cando o paciente presenta disconfort.
« Existen antecedentes de :
o Convulsions febris.
o Enfermedade respiratoria, cardiovascular ou metabdlica.
o Angustia familiar.
Medidas fisicas:
+ Non tapar excesivamente 6 paciente
» Hidratacién adecuada estimulando o consumo de liquidos

« Bafos de auga morna (A temperatura da auga debe ser 2°C menos
que a temperatura axilar do neno, e cunha duracién de 10-20 min.)

Tratamento faramacoldxico: (1,6,17)

« PARACETAMOL: Dispofiible para administracién oral (solucion,
comprimidos) ou rectal (supositorios). Presenta boa absorcion
acadando niveis plasméaticos maximos tras 1-2 horas da sUa
administracion e mantendo o seu efecto en torno a 4-6 horas. A
maior dose, mais prolongado € o seu efecto antitérmico, polo que
se aconsella administrar 15 mg/kg cada 4-6 horas, sen exceder os
60 mg/kg/dia.

« IBUPROFENO: Dispofiible para administracion por via oral (solucion,
comprimidos, sobres). Efecto antitérmico prolongado, entre 6 e 8
horas. A dose oscila entre 5-10 mg/kg, cada 6 horas, sen exceder
o0s 60 mg/kg/dia.

« METAMIZOL: En nenos e nenas maiores de 2 anos. Administracion

via oral (cépsulas), rectal (supositorios), intramuscular e intravenoso
(ampulas). A dose recomendada e de 10-20 mg/kg cada 6 horas.
Méximo de 2 gr/dose e 6 gr/dia.

Non se aconsella administrar paracetamol e ibuprofeno 6 mesmo
tempo. Unha vez administrado un antitérmico, se non se obtén
reposta, considerar o uso doutro alternativo (15). Se a resposta e
favorable poderase continuar co mesmo antitérmico respetando a
posoloxia indicada.

Aconséllase o inicio das medidas terapéuticas durante a propia
asistencia, se 0 neno ou nena asi o precisa.

INFORMACION A FAMILIA: (1,15)

E importante informar & familia sobre o significado da febre (en
esencia beneficiosa e sen problemas por si mesma) asi como das
medidas mais apropiadas do tratamento sintomético.

Do mesmo xeito, ¢ fundamental informar polo miudo sobre posibles
signos ou sintomas de alarma que indicaran a reevaluacién urxente
do noso paciente, ben sexa por agravamento do seu estado ou pola
aparicion de clinica que suxira un foco febril.

Aconsellarase non enviar 6 neno ou nena & escola mentres dure a

febre.

A informacion sobre o tratamento aconsellado deberia figurar por
escrito no informe de alta.
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Calidade do choro Forte ou non chora.

Queixido ou salouco Débil ou xemido de tono alto

L Chora brevemente,
Reaccién 6s péis _
despois contento.

) Choro continuo ou
Chora a intervalos
apenas responde

Resposta social Sorrie ou alerta

Non sorrie, rostro ansioso,
Sorrie ou alerta brevemente inexpresivo, apagado

ou non alerta

. o Esperto e atento, durmido
Cambios na conciencia L.
pero esperta rapidamente

Ollos pechados, breve
Sono profundo ou non esperta
espertar ou costa espertalo

Color Rosado

Extremidades palidas N o
) Palido, ciandtico, moteado.
ou acrocianose

) Pel e ollos normais,
Hidratacioin o
mucosas himidas

Pel ollos normais, boca Pel pastosa ou tirante, mucosas

lixeiramente seca secas, ollos afundidos
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