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Caso clínico 1



Caso clínico

� Neonato de 20 días que acude
a Ucias por pico febril de 
38’2ºC en domicilio

� Irritabilidad y cierto rechazo de 
las tomas

� No vómitos ni deposiciones
dispépticas. No mucosidad. 





BuenoBueno

Bueno

ESTABLE

Valoración inicial: TEP



Exploración física
� A: vía aérea permeable
� B: no signos de dificultad respiratoria
� C: correcta perfusión periférica (relleno 

capilar < 2 segundos)
� D: no focalidad neurológica
� E: sin incidencias
� No signos de infección en EF por aparatos

FIEBRE SIN FOCO



� Definición
� Fiebre �38ºC, en un niño previamente sano, 

de duración <72h y sin etiología clara tras Hª
clínica y EF

� Importancia
� motivo frecuente de consulta
� difícil valoración
� riesgo de infección bacteriana o bacteriemia

oculta (BO)

FIEBRE SIN FOCO

UPIIP 2009



� Definición
� Presencia de bacteriemia en paciente 

con aparente BEG, que presenta fiebre 
sin un proceso infeccioso conocido

� Incidencia
� < 3 meses: 5-10%
� 3-36 meses: 0,3-0,9%

Microorganismos del canal del 
parto

Streptococcus pneumoniae

¡ Vacunación antineumocócica !

BACTERIEMIA OCULTA

UPIIP 2009



BO neumocócica

25% bacteriemia persistente / 
nuevos focos infecciosos (3-6% meningitis)

BO meningocócica

40% meningitis, 4% letalidad



Edad: 0-30 días
� Anamnesis y EF

� EF: TEP y ABCDE. 
� Antecedentes obstétricos (serologías / cultivo 

vaginal / fiebre intraparto)
� Enfermedad actual
� Exploración física por aparatos para buscar 

posible foco infeccioso
� Valorar  factores riesgo del paciente: 

� Sistema inmunológico inmaduro
� No iniciado calendario vacunal
� Mayor riesgo de BO y mayor paso de BHE



Edad: 0-30 días
� Exploraciones complementarias

� ESTUDIO COMPLETO DE SEPSIS
� Sedimento/tira reactiva y urocultivo
� Analítica general (PCR y PCT) y hemocultivo
� Punción lumbar: citoquimia, cultivo y PCRs

MICROORGANISMOS 
(canal parto) 

Listeria monocytogenes

Escherichia coli

Streptococci del grupo B



Edad: 0-30 días

� Tratamiento empírico

Cefotaxima (200-300mg/kg/día) 
+ 

Ampicilina (200mg/kg/día)



Caso clínico 2



Caso clínico

� Lactante de 2 meses y medio que acude a 
Ucias por fiebre de 12 horas de evolución
(máximo 38.5ºC)

� No irritabilidad. No rechazo de las tomas
� Algo de mucosidad
� Hermano mayor 2 años que 

acude a guardería





BuenoBueno

Bueno

ESTABLE

Valoración inicial: TEP



Exploración física
� A: vía aérea permeable
� B: no signos de dificultad respiratoria
� C: correcta perfusión periférica (relleno 

capilar < 2 segundos)
� D: no focalidad neurológica
� E: sin incidencias
� Mucosidad en vías respiratorias altas

FIEBRE SIN FOCO



Edad: 1-3m

� Anamnesis y EF 
� Primera evaluación paciente: TEP y ABCDE
� Antecedentes obstétricos y periodo perinatal
� Historiar enfermedad actual
� Factores de riesgo del paciente: 

� Inmadurez de sistema inmunológico
� Vacunación no completa
� Mayor riesgo de BO



Edad: 1-3meses

� Exploraciones complementarias

� Sedimento/tira reactiva +/- urocultivo
� Analítica general y hemocultivo

CRITERIOS BAJO RIESGO DE 
INFECCIÓN BACTERIANA DE 

ROCHESTER



Criterios de bajo riesgo de 
infección bacteriana de Rochester

� CLÍNICOS
� Buen estado general (SUPERVISIÓN)
� Previamente sano
� No evidencia de foco de infección

� ANALÍTICOS
� Leucocitos 5000-15000/mm3

� Bandas < 1500/mm3 o IT < 0,2
� < 10 leucocitos/campo en sedimento de orina
� < 5 leucocitos/campo en fresco heces, si diarrea

% células inmaduras
% células maduras



Procalcitonina (PCT)

� Marcador precoz de infección (elevación en 2-3 
horas y pico a las 12-24 horas)

� Aumenta en casos de sepsis, shock séptico y SRIS
10-100 ng/mL (hasta 1000 ng/mL)

� Elevación también en infecciones fúngicas 
sistémicas

� No aumenta en caso de infecciones virales,
enfermedades autoinmunes, neoplasias e 
infecciones bacterianas locales (leve)

� La determinación no se afecta por inmunosupresión
ni neutropenia

� Valor limitado en neonatos

UPIIP 2006



PCT vs PCR

UPIIP 2006



PCT vs PCR

UPIIP 2006



� OBJETIVO: Valorar el rendimiento de los criterios de 
bajo riesgo de enfermedad bacteriana grave (EBG) en 
lactantes febriles

� EBG = bacteriemia, diarrea bacteriana, ITU, neumonía

� Revisión de la literatura: artículos sobre criterios bajo 
riesgo de EBG en niños febriles < 3 meses

� Se usaron varios criterios de bajo riesgo de EBG  
(Rochester, Philadelphia, Boston…)

Huppler AR, Eickhoff JC, Wald ER. Pediatrics. 2010;125:228-33



Estudio



Estudio

Diferencia significativa en primer grupo 

Mayor seguridad clasificar como bajo riesgo de 
EBG



Estudio

� Conclusiones
� El buen uso de los criterios de bajo riesgo de 

EBG permitiría que 30% de los lactantes febriles 
fueran tratados sólo con OBSERVACIÓN

� Disminución de yatrogenia / gasto
� Necesidad de CUIDADOSA aplicación de los 

mismos ADEMÁS de CORRECTA ANAMNESIS 
Y EXPLORACIÓN FÍSICA



Guía práctica (1-3m)
� BEG y criterios bajo riesgo � CONTROL 

DOMICILIO

� BEG + criterios de “no bajo riesgo” �
OBSERVACIÓN HOSPITALARIA

� MEG � estudio COMPLETO de sepsis e INICIAR 
TRATAMIENTO AB EMPÍRICO: Cefotaxima (200-
300mg/kg/día) + Ampicilina (200mg/kg/día)





1-3 meses

Si <7 � no riesgo de infección grave



Caso clínico 3



Caso clínico 3

� Niño de 7 meses
� Fiebre (Tª máxima 38,7ºC) de 12 horas de 

evolución

� 1 vómito esta mañana
� No diarrea

� Rinorrea habitual
� No tos

� Irritable





TRIÁNGULO PEDIÁTRICO

BuenoBueno

Bueno

ESTABLE



Exploración física

� A: vía aérea permeable
� B: no signos de dificultad respiratoria
� C: correcta perfusión periférica
� D: no focalidad neurológica
� E: sin incidencias



Exploración física

� Tª 37,8ºC, FC 95 lpm, FR 22 rpm
� No petequias
� ACR normal
� Abdomen: reborde hepático
� ORL: otoscopia bilateral normal. Faringe 

hiperémica

FIEBRE SIN FOCO



3-36 meses
� Anammesis (vacunas, alergias, tratamientos 

previos)
� EF (ABCDE + TEP) 

� ESTADO GENERAL y EF
� Sensibilidad exploración física para detectar 

infección bacteriana grave: 75%



3-36 meses
• Manejo:

- Focalidad � valoración y tratamiento adecuado

- No focalidad (la presencia de hiperemia 
faríngea o timpánica aisladas, o de rinorrea leve 
no excluye el criterio de FSF) �

MEG: estudio completo de sepsis + ATB empírico 
(cefotaxima 300 mg/kg/día, c/6-8h)

BEG: existe controversia...



3-36 meses
� BO: 2,87% (Jaffe, 1987)

11,5% (Bass, 1993) (10% Hib)

0,25% (Wilkinson, 2009)

� Microorganismos:
� S pneumoniae
� N. meningitidis
� H.influenzae tipo B
� Salmonella sp.
� Streptococcus grupo A

Vacuna 
antineumocócica

conjugada

Vacuna 
Hib

(1998)





� Retrospectivo, 2004-2007. Phoenix (EE.UU.)
� n: 8408
� Tasa BO: 0,25% (n: 21)
� Tasa BO por S. pneumoniae: 0,17% (n: 14)          

(IC 95%: 0,09% - 0,27%)

Acad Emerg Med. 2009;16:220-5



CONCLUSIONS: Given the current rate of 
OB in the post-PCV era, it may no longer be 
cost-effective to send blood cultures on well-
appearing, previously healthy children aged 3 
to 36 months who have fever without source. 



� All febrile neonates (>38.0º C) should have a "full sepsis evaluation", 
including lumbar puncture, and be admitted for parenteral antibiotic
therapy.

� Non-toxic appearing infants 29-90 days of age with FWS >38.0 
degrees C can be managed using low risk laboratory and clinical
criteria.

� Non-toxic appearing infants >90 days of age who have received Hib
and PCV-7 vaccines are at low risk for occult bacteremia and
meningitis. Therefore, the only laboratory tests necessary in this
age group with FWS >39.0 degrees C are a urinanalysis and urine
culture for circumcised males <6 months of age and uncircumcised
males and females <24 months of age. 

Pediatr Ann. 2008;37:673-9

Management of infants and young children with
fever without source

Larry J Baraff



� Retrospectivo, 2000-2005. Bilbao. 3-36 meses.
� 2000-2001 (pre-VNC-7v) � n: 8052
� 2002-2003 � n: 8358
� 2004-2005 (pos-VNC-7v) � n: 9799 (cobertura vacunal ~50%)

� Tasa BO por S. pneumoniae:
� 2000-2001: 1,62%
� 2004-2005: 0,69%

Pediatr Infect Dis J. 2007;26:267-71

57,5% reducción (p<0,05)



CONCLUSIONS: New guidelines are needed
to approach the previously healthy febrile 
infant in the outpatient setting. 



Madrid: PUBLIMED, 2009; p. 182

Tª < 39,5ºC 
Duración < 24h: control por pediatra
Duración > 24 h: tira reactiva orina/SU

Tª � 39,5ºC  � tira reactiva orina/SU
Si (-) y no vacunado � AG + HC

Si AG normal: control por pediatra

Si neutrofilia/penia o aumento
RFA: amoxicilina (80) y control 
pediatra 

Si leucocitos >20.000/mm3: Rx
tórax

Si (-) y vacunado � control pediatra

Valorar AG si Tª > 40ºC o edad < 6m 



� Debido a que los niños vacunados de meningococo C pueden 
sufrir una infección por meningococo B, y que los vacunados de 
neumococo pueden padecer una infección por alguno de los 
ahora predominantes serotipos no incluidos en la vacuna, y que 
existen datos discrepantes acerca de la importancia de la 
reducción de la incidencia de infecciones neumocócicas graves 
en niños vacunados entre diversos estudios realizados en 
España, en nuestro medio no parece prudente ni justificado 
actuar de manera diferente ante una FSF dependiendo del 
estado vacunal del niño frente a estos dos microorganismos.

Protocolos de la AEP. Actualizado 2008



� Grado de la fiebre como predictor de BO:
� Punto de corte: 39 - 39,5ºC

Pre-Hib Era: Fever in non-toxic child
� Temperature <39.5 C: 1.6% Positive
� Temperature <34.0 C: 2.1% Positive
� Temperature <41.0 C: 3.5% Positive
� Temperature >41.0 C: 9.3% Positive

Post-Hib Era: Fever in non-toxic child
� Temperature <39.5 C: 0.9% Positive
� Temperature <34.0 C: 1.1% Positive
� Temperature <40.5 C: 1.7% Positive
� Temperature <41.0 C: 2.4% Positive
� Temperature >40.9 C: 2.8% Positive

Neuman (2003) Pediatrics 112:1279-82

3-36 meses



… patients 2 to 3 years of age with temperatures
greater than or equal to 39.5°C, and patients 3 to 24 
months of age with temperatures greater than or
equal to 39°C, with an overall risk of bacteremia of
2.6%, for whom an ANC (or WBC count) should be 
considered for stratification into high- and low-risk
groups, and from whom blood cultures should be 
considered, depending on the ANC, …

Kuppermann N, Fleisher GR, Jaffe DM. Ann Emerg Med. 1998;31:679-87



3-36 meses

•Focalidad � valoración y tratamiento adecuado

•No focalidad:

• MEG: estudio completo de sepsis + ATB empírico

• BEG:
• Tira reactiva de orina/SU +/- UC
• AG, HC según grado de fiebre, edad, estado 
general…
�valorar ingreso o control ambulatorio





3-36 meses

< 10 puntos � bajo riesgo de IBG (3%)
11 – 16 � riesgo de IBG (20%)
> 16 puntos � alto riesgo (93% IBG)



Caso clínico 4



Caso clínico 4

� Niña de 4 años
� Fiebre (Tª máxima 38,9ºC) de 6 horas de 

evolución

� 3 vómitos hoy
� No diarrea

� No mucosidad
� No tos

� Hipoactiva





TRIÁNGULO PEDIÁTRICO

NormalRegular

Regular

INESTABLE



Exploración física

� A: vía aérea permeable
� B: no signos de dificultad respiratoria
� C: regular perfusión periférica
� D: no focalidad neurológica
� E: sin incidencias



Exploración física

� FC 125 lpm, Tª 38,5ºC, FR 25 rpm
� Cutis marmorata. Relleno capilar 2’’
� NRL: hipoactividad. No meningismo.
� AC: TCR, sin soplos
� AR: normal
� ABD: no masas ni megalias

FIEBRE SIN FOCO



> 3 años
� Características propias

� Vacunación completa
� Menor riesgo de BO
� Colaboración en anamnesis/EF



� Anamnesis y EF (ABCDE / TEP)
� Focalidad � valoración y tratamiento 

específico
� No focalidad

� MEG: 
� Estudio completo sepsis + ATB empírico 

(cefotaxima 300 mg/kg/día, c/6-8h)
� BEG:

� Antitérmicos y control ambulatorio

> 3 años





Manejo del paciente con FSF: 
algoritmo

Aspecto séptico, 
cualquier edad

1-3 meses 3-36 meses >3 años<1 mes

Estudio de sepsis
ATB empírico ev

AG, HC, SU 
+/- UC
Valorar VR*

Criterios de 
bajo riesgo

Control ambulatorio

Criterios de 
“no bajo riesgo”

Ingreso para 
observación

SU +/-
UC 
Valorar 
VR*

BEG
AG y HC 

(según grado de 
fiebre, edad, 

estado general…
no consenso en 
cuanto a estado 

vacunal)

* VRS, virus Influenza



Pediatr Crit Care Med. 2005 Jan;6(1):2-8. Review. 



Moltes gràcies!

Preguntes?


