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INTRODUCCIÓN

Se considera que un lactante menor de 36 
meses Ɵ ene fi ebre cuando se objeƟ va una eleva-
ción de la temperatura rectal por encima de 38ºC 
como respuesta del organismo a la interacción con 
múlƟ ples agentes infecciosos y no infecciosos1,2. 
En un lactante la temperatura debe medirse en el 
recto. Otras formas de registrar la temperatura (lin-
gual, axilar, óƟ ca) pueden en ocasiones no refl ejar 
de manera correcta la temperatura.

La fi ebre es el moƟ vo principal de consulta en 
los servicios de urgencias infanƟ les (25-30% de las 
consultas)2. La mayoría de estos niños Ɵ enen me-
nos de 3 años y una elevada proporción (hasta un 
30%) acuden con un cuadro de menos de 6 horas 

de evolución3. No hay diferencias signifi caƟ vas en 
relación con el sexo o la condición socioeconómi-
ca4. Hablamos de fi ebre sin foco cuando tras una 
minuciosa anamnesis y exploración İ sica completa, 
no encontramos foco que nos explique la presencia 
de fi ebre1-4. Bacteriemia oculta es el proceso febril 
en el que el niño no presenta clínicamente sensa-
ción de gravedad, pero en el que se detecta creci-
miento de bacterias en sangre. La consecuencia es 
que algunos de estos niños pueden presentar una 
enfermedad bacteriana grave1-4. 

ETIOLOGÍA

Independientemente de la edad, la causa 
más frecuente de fi ebre en los niños, son los pro-
cesos víricos autolimitados5. Los virus más frecuen-
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tes en niños pequeños son herpes virus humano 
Ɵ po 6, enterovirus y adenovirus, así como los virus 
respiratorios, si bien estos suelen tener manifes-
taciones clínicas de localización6. Únicamente un 
pequeño porcentaje (2-10% según las edades) va a 
presentar una infección bacteriana potencialmen-
te severa (IBPS): sepsis, meningiƟ s, infección uri-
naria, bacteriemia oculta (BO), neumonía, celuliƟ s, 
infección osteoarƟ cular5.

Desde el punto de vista prácƟ co es conve-
niente dividir a los niños en dos grupos: en meno-
res de 3 meses y niños mayores, puesto que la eƟ o-
logía, el riesgo de infección bacteriana grave y por 
ello la actuación medica son diferentes.

ANAMNESIS Y EXPLORACIÓN FÍSICA

Cuando nos enfrentamos a un lactante con 
fi ebre sin foco, los datos que deben ser recogidos 
en la historia clínica y que no deben faltar funda-
mentalmente son1-4:

1. Antecedentes familiares. Infecciones en 
familiares o convivientes con el lactante.

2. Antecedentes personales: enfermedad 
crónica, tratamiento con inmunosupresores, inmu-
nizaciones (preguntar por la vacunación anƟ neu-
mocócica, número de dosis…)

3. Epidemiología familiar, escolar, estacional.

4. Historia actual.

Edad: factor importante que diferencia gru-
pos de pacientes y estrategias a seguir. DisƟ ngui-
remos entre los lactantes menores de 3 meses y 
aquellos que Ɵ enen entre 3 y 36 meses a la hora de 
nuestra actuación.

Tiempo de evolución de la fi ebre: en un niño 
con buen estado general y exploración negaƟ va, 48 
horas de evolución descarta en general un proceso 
grave. Tanto la exploración İ sica como las pruebas 
complementarias, pierden valor en cuadros poco 
evolucionados; se ha comentado anteriormente 
que una elevada proporción (hasta un 30%) acuden 
con un cuadro de menos de 6 horas de evolución.

Cuan  a y  po de fi ebre: (picos, conƟ nua, 
vesperƟ na). La incidencia de IBPS aumenta a par-
Ɵ r de temperaturas superiores a 39-40ºC; de todas 
formas una temperatura por encima de 40ºC no 
es sinónimo de IBPS al igual que una IBPS puede 
presentarse con elevaciones moderadas de la tem-
peratura.

Respuesta a an  térmicos: no es indicaƟ va de 

la gravedad de la infección. Sí se les debe aconsejar 
dar anƟ térmico cada vez que presente fi ebre y no 
esperar a ser atendido en un centro sanitario.

Situación entre picos de fi ebre: Cuando en si-
tuación afebril el niño sigue mostrándose enfermo, 
debemos considerar la posibilidad de una IBPS.

Síntomas acompañantes: La fi ebre provoca 
por sí misma una serie de síntomas como cefalea, 
vómitos, dolor abdominal y molesƟ as musculares, 
que no orientan sobre la focalidad del cuadro in-
feccioso.

Tratamiento recibido hasta la consulta: de-
bemos conocer la toma de anƟ térmicos y de algún 
anƟ bióƟ co que pudiera estar enmascarando sinto-
matología de una infección más importante.

5. Exploración  sica: La exploración del pa-
ciente febril Ɵ ene dos objeƟ vos principales:

- Valorar el grado de afectación del estado 
general: uƟ lizar el Triángulo de Evaluación Pediá-
trica (TEP) (Fig. 1).

- Buscar signos en la exploración que ayuden 
a orientar el diagnósƟ co: auscultación patológica, 
exantemas, amígdalas congesƟ vas, oƟ Ɵ s… (Tabla 1).

TRATAMIENTO DE LA FIEBRE(7-12)

Consideraciones generales 

- La fi ebre es una consecuencia de una alte-
ración de la termorregulación  normal debido a la 
acción de determinadas citocinas secretadas por 
células inmunitarias (inmunidad innata), en res-
puesta a gran variedad de esơ mulos. Estas citoci-
nas esƟ mulan la síntesis de Prostaglandina E2, en 
el hipotálamo anterior, que es el responsable de la 
fi ebre.

Fig. 1. 
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- El tratamiento debe iniciarse con una 
temperatura  rectal superior a 38ºC.

- El objeƟ vo fundamental del tratamiento 
anƟ piréƟ co es hacer desaparecer la sensación de 
disconfort.

- Los fármacos a uƟ lizar son: PARACETA-
MOL, IBUPROFENO. La vía oral es la preferente.

- Antes de administrar anƟ piréƟ co com-
probar la fi ebre. No se recomienda la  uƟ lización 
de forma alternante o coincidente de diferentes 
fármacos anƟ piréƟ cos.

- Ante la presencia de una temperatura su-
perior a 40ºC que no responde a anƟ piréƟ cos y 
cuando niño presente sensación de disconfort, 
deben asociarse medidas İ sicas para aumentar 
la termolisis. 

- El efecto de los anƟ piréƟ cos no es inme-
diato. Si hay presencia de angusƟ a familiar (muy 
frecuente) pueden asociarse medidas İ sicas.

- Cuando el lactante presenta anteceden-
tes de convulsiones febriles, se debe administrar 
el anƟ piréƟ co al primer signo de fi ebre y conƟ -
nuar como mínimo durante las siguientes 24 ho-
ras.

- La respuesta a los anƟ térmicos no es úƟ l 
para establecer la gravedad; sí lo es la reevalua-
ción del estado general tras su aplicación.

Fármacos u  lizados

1. AINES: efecto anƟ piréƟ co y anƟ infl amato-
rio.

- Ibuprofeno: La dosis uƟ lizada es de 5-7 
mg/kg/dosis. Cada 6-8 horas. Efectos secunda-

rios: dispepsias, hemorragia digesƟ va, disminu-
ción fl ujo sanguíneo renal.

2. PARACETAMOL: anƟ piréƟ co potente, 
efecto analgésico moderado y anƟ infl amatorio 
nulo. Efectos secundarios prácƟ camente ausen-
tes. Dosis de 10-15 mg/kg/dosis, vía oral, iv o rec-
tal (vía rectal 20 mg/Kg/dosis). Cada 4-6 horas. 
Máximo 4 gramos/día.

3. METAMIZOL: anƟ térmico potente, es-
pasmolíƟ co, no anƟ infl amatorio. Dosis 20 mg/
kg/dosis, vo, rectal o iv. Cada 6 horas. Máximo 
2gramos/dosis. Si se pauta de forma intravenosa 
pasar lento (en 15 minutos). No dar en alérgicos 
a salicilatos.

Medidas  sicas

Especialmente indicadas en el golpe de ca-
lor y cuando la fi ebre es superior a los 39,5ºC. Ba-
ños Ɵ bios, compresas húmedas e ingesta abun-
dante de líquidos frescos y azucarados.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS 
EN EL NIÑO CON FIEBRE13 19

Sangre

Los test de respuesta infl amatoria no pro-
porcionan un diagnósƟ co defi niƟ vo pero si orien-
tan acerca de la eƟ ología del proceso. PracƟ care-
mos recuento leucocitario, PCR, procalcitonina y 
hemoculƟ vo en todos aquellos niños con fi ebre y 
uno o más de los siguientes criterios:

-Sospecha de IBPS.

-Sospecha clínica de sepsis.

-Niño menor de 28 días con Tª rectal >38ºC.

- Inmunodeprimidos.

LOCALIZACIÓN SÍNTOMAS SIGNOS

Infección respiratoria alta Rinorrea, estornudos, tos, dolor de garganta, 
trismo, otalgia, secreción óƟ ca, dolor de senos 
nasales

CongesƟ ón nasal, hiperemia faríngea, hipertro-
fi a amigdalar, exudado amigdalar, ơ mpano rojo 
y/o abombado

Infección respiratoria baja Tos, taquipnea, dolor torácico, disnea Crepitantes, sibilantes, hipovenƟ lación localiza-
da, retracciones intercostales

Infección gastrointesƟ nal Vómitos, diarrea, dolor abdominal Dolor a la palpación, aumento peristalƟ smo

Infección urinaria Disuria, polaquiuria, dolor en costado o suprapú-
bico

Puñopercusión (+), dolor a la palpación abdo-
minal

Infección osteoarƟ cular Dolor en una extremidad, impotencia funcional Infl amación local, enrojecimiento, limitación 
movilidad, dolor a la palpación

Infección SNC Letargia, irritabilidad, cefalea, dolor de nuca, 
convulsiones

Fontanela abombada, Kernig y Brudzinsky (+), 
focalidad neurológica

Tabla 1. Signos y  síntomas que localizan una infección.
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- Sospecha de enfermedad sistémica.

- Lactantes entre 28 días y 3 meses con fi e-
bre >38 ºC rectal sin foco.

- Lactante entre 3-36 meses con Tª rectal 
>40ºC sin foco en la exploración y no vacunado con 
Prevenar (son necesarias mínimo 2 dosis para con-
siderar vacunación).

- Lactante entre 3-36 meses con Tª rectal 
>41ºCsin foco en la exploración.

Recuento leucocitario

- Recuento leucocitario entre 5000-15000 
leucocitos/mm3, acompañado de fórmula normal, 
orienta hacia patología banal.

-Recuento <5000 leucocitos/mm3 se asocia 
más frecuentemente a procesos virales, aunque 
también puede asociarse a infecciones muy graves.

- Si el recuento es >15000 y, especialmente 
20000 leucocitos/mm3 acompañado de predomi-
nio de células polinucleadas y cifras de cayados 
>1500/mm3 , existe mayor riesgo de padecer una 
IBPS.

-Una cifra de neutrófi los superior a 10000/
mm3 se asocia con mayor probabilidad de infec-
ción bacteriana.

*Algunos virus pueden dar leucocitosis con 
neutrofi lia, es el caso de los Adenovirus y Entero-
virus.

PROTEÍNA C REACTIVA16-18

Su elevación se relaciona de manera directa 
con el grado de infl amación provocado en el sujeto 
por una infección, enfermedad infl amatoria o en-
fermedades neoplásicas. Las concentraciones séri-
cas se elevan a parƟ r de las 4-6 horas del esơ mulo 
infeccioso, siendo más valorables a parƟ r de las 12 
horas. 

Consideraremos los siguientes puntos de 

corte de la PCR a parƟ r de las 12 horas:

-PCR sérica <2 mg/dl (o 20 mg/l): se asocian 
frecuentemente a patología banal. Algunos cua-
dros muy severos se pueden asociar con valores 
indetectables de PCR (en estos casos la exploración 
İ sica suele ser concluyente).

- PCR sérica entre 2 y 6 mg/dl (20 y 60 mg/l) 
no son concluyentes.

- PCR sérica >7 mg/dl (>70 mg/l): posible in-
fección bacteriana.

- PCR sérica >15 mg/dl (>150 mg/l): infec-
ción bacteriana posiblemente invasora.

Procalcitonina13-14

Marcador de respuesta infl amatoria más pre-
coz que la proteína C reacƟ va. Comienza a elevarse 
a las 2 horas con un pico máximo a las 12 horas. 
Los valores de referencia se pueden observar en la 
Tabla 2.

Orina
La realización de un análisis de orina en un 

niño con fi ebre Ɵ ene como objeto el despistaje de 
una Infección del tracto urinario. Básicamente se 
puede realizar de dos maneras: Ɵ ra reacƟ va o sedi-
mento urinario por microscopía ópƟ ca.

a) Tira reacƟ va: puede ser uƟ lizada como 
screening. Dentro de una Ɵ ra reacƟ va disƟ ngui-
mos:

-Nitrituria: Muy específi co, sensibilidad en 
torno al 50%.

-Leucocituria: Muy sensible pero menos es-
pecífi co. 

-Hematuria: Muy poco específi co y sobre 
todo de forma aislada.

- pH: alcalino puede asociarse a ITU por pro-
teus mirabilis.

b)  Sedimento orina:  realizaremos sedimen-

VALORES ng/ml  

<0,05 NORMAL

0,05 - 0,5 Infección Local

>=0,5   <2 Posible infección sistémica

RepeƟ r a las 6 horas

>= 2   <10 Infección sistémica grave

Sepsis

>= 10 Shock sépƟ co

Tabla 2.  Valores de referencia de procalcitonina en población pediátrica.
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to de orina en los siguientes casos:

- Niño con sospecha clínica de ITU.

- Niño entre 28 días y 36 meses con fi ebre 
elevada sin focalidad.

- Neonato menor de 28 días con tempera-
tura rectal >38ºC.

- Urópata con síndrome febril.

Radiogra  a de Tórax 

Indicaciones

- En ausencia de clínica respiratoria (3m-
3a) si leucocitos >20.000/mm3.

- Fiebre de más de 72 horas sin foco aparen-
te.

            - Afectación del estado general.
             - Fiebre y dolor abdominal intenso 

(descartada apendiciƟ s).
              - Niño que ingresa (valorar si ya se 

le han realizado radiograİ as previas) 
               - PCR >7 mgr/dL (>70 mg/l).

Exámen de LCR-Punción Lumbar

El moƟ vo de realizar una Punción Lumbar 
en un paciente con fi ebre es diagnosƟ car una 
infección del Sistema nervioso central, principal-
mente una meningiƟ s aguda.

Indicaciones Punción Lumbar

- Sospecha clínica de meningiƟ s aguda.

- Lactante menor de 1 mes con temperatu-
ra rectal >38ºC.

- Lactante febril sin foco, estado general 
afectado, con test de respuesta infl amatoria su-
gesƟ vos de infección bacteriana, con radiograİ a 
de tórax y análisis de orina normales.

BACTERIEMIA OCULTA20 23

El término bacteriemia hace referencia a 
la presencia de una bacteria patógena en san-
gre. Cuando dicha bacteriemia ocurre en niños 
pequeños, con buen aspecto general y que no 
produce otros signos o síntomas que la fi ebre, 
hablamos de bacteriemia oculta (BO). Se diferen-
cia de la sepsis, en que en ésta el aislamiento de 
una bacteria en sangre va asociado a los hallaz-
gos propios de una enfermedad sistémica grave.

Los factores asociados a un mayor riesgo 
de desarrollar una BO en un niño sano y sin an-
tecedentes de interés, con buen estado general y 

exploración İ sica anodina son:

- Edad entre 6-24 meses

- Fiebre >39-39,5ºC

- Leucocitos >15-18.0000/mm3

- Neutrófi los >10.000/mm3

FIEBRE SIN FOCALIDAD EN EL MENOR 
DE TRES MESES

La baja sensibilidad de las escalas de observa-
ción clínica para idenƟ fi car infecciones bacterianas 
hace obligatorio el uso de pruebas complementa-
rias en todos los pacientes menores de 3 meses 
con fi ebre sin foco. Además de ello, la valoración 
de la fi ebre en estos niños exige una aproximación 
más cauta por varios moƟ vos (Fig. 2):

- Mayor incidencia de IBPS (14-17% en 
neonatos febriles. En los menores de 15 días la 
frecuencia se eleva hasta 30-35%).

- La clínica de la IBPS es, en muchas oca-
siones, suƟ l y poco fl orida. Por debajo del mes 
de edad no son infrecuentes la IBPS con discretas 

Fig. 2. Algoritmo diagnósƟ co en el lactante menor de tres meses.
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elevaciones de la temperatura. A parƟ r del 2º mes 
de edad el riesgo de IBPS se incrementa en pacien-
tes con temperatura elevada. 

Se han desarrollado diversas escalas de ob-
servación que pretenden idenƟ fi car a los niños 
con infección bacteriana subyacente, entre las más 
uƟ lizadas se incluyen la Young Infant ObservaƟ on 
Scale  (YIOS) y  los criterios de Rochester para iden-
Ɵ fi car al grupo de niños con menor riesgo de infec-
ción bacteriana (Anexo I). Sin embargo los valores 
predicƟ vos posiƟ vo y negaƟ vo para la detección de 
enfermedad bacteriana grave son relaƟ vamente 
bajos.

- Los lactantes con más de un mes de vida que 
cumplan todos los criterios de bajo riesgo y norma-
lidad de las pruebas complementarias, muestran 
un valor predicƟ vo negaƟ vo de hasta el 99%11, pu-
diendo ser controlados de forma ambulatoria si la 
familia es adecuada y su pediatra lo revisa en 24 
horas. Valorar si dar anƟ bióƟ co hasta recepción de 
hemoculƟ vo (CeŌ riaxona 50 mg/Kg dosis única o 
Amoxicilina 80 mg/Kg/día).

- Si el niño Ɵ ene entre 15-30 días de vida de-
berá ingresar en observación, sin tratamiento an-
Ɵ bióƟ co.

- Los pacientes que no cumplan criterios de 
bajo riesgo (menor de 15 días, alteración en la ex-
ploración y/o en la analíƟ ca), deben ser ingresados 
para anƟ bioterapia intravenosa, previa realización 
de LCR si el resto de pruebas no nos han proporcio-
nado un foco.

- Si se decide ingreso con buen estado gene-
ral pero alteración analíƟ ca y/o no cumple criterios 
de bajo riego: 

 Ingreso sin tratamiento o

 Ingreso con tratamiento:

  *CeŌ riaxona dosis única diaria a 50 
mg/Kg ó

  *Amoxicilina 80 mg/kg/día en 3 do-
sis.

- Si se decide ingreso y tratamiento anƟ bióƟ -
co por estado general afectado:

 En los lactantes entre 1 y 3 meses:

  *Si orina y LCR anodinos: Cefotaxi-
ma (200 mg/kg/ día en 4 dosis)

  *Si sospecha ITU: se tratará la infec-

ción correspondiente.

  *Si LCR alterado: tratamiento de 
meningiƟ s.

FIEBRE SIN FOCALIDAD EN EL LACTANTE EN-
TRE 3-36 MESES

Es el grupo de edad en el que se encuentran 
bacteriemias con mayor frecuencia en niños con 
buen aspecto general. Es más frecuente en niños 
entre 6-24 meses de edad, con Tª >39ºC o pacien-
tes de 2-3 años con temperatura >39,5ºC, si pre-
sentan en ambos supuestos cifra total de neutrófi -
los >10.000/mm3 (Fig. 3). 

Si la temperatura es <39ºC con buen estado 
general, no es obligatorio realizar pruebas comple-
mentarias.

La alteración del estado general en este gru-
po de edad, Ɵ ene mayor sensibilidad y especifi ci-
dad para detectar infecciones bacterianas. 

- Los niños con buen estado general y una 
temperatura menor de 39ºC Ɵ enen poco riesgo de 
padecer una infección bacteriana grave o una bac-
teriemia, de tal manera que no precisan pruebas 
complementarias, ni tratamiento anƟ bióƟ co. Se 

Fig. 3. Algoritmo diagnósƟ co en el lactante entre 3-36 meses.
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pautarán anƟ térmicos y se revisará si empeora el 
estado general.

- En los pacientes con más de 39ºC se rea-
lizará un análisis de orina con Ɵ ra reacƟ va. Si son 
posiƟ vos los leucocitos, nitritos o hematuria se 
realizará un sedimento urinario. Es conveniente 
realizar uroculƟ vo si existen antecedentes de in-
fección urinaria, en niños menores de 6 meses, 
en niñas menores de 2 años, si el síndrome febril 
se prolonga más de 48 horas y persiste la eƟ olo-
gía incierta, y siempre antes de iniciar anƟ biote-
rapia empírica.

- En los niños con mal estado general y en 
aquellos con buen estado general y no inmuniza-
dos contra el neumococo y con temperaturas su-
periores a 40ºC se realizará un hemograma con 
hemoculƟ vo y el reactante de fase aguda disponi-
ble. Los pacientes inmunizados contra el neumo-
coco, aunque tengan más de 40ºC, serán remiƟ -
dos a su domicilio con tratamiento anƟ térmico.

- Ninguna prueba de laboratorio puede 
predecir con certeza la existencia de bacteriemia 
oculta en niños febriles. Existe mayor riesgo si: 
leucocitos >15.000/mm3, neutrófi los inmaduros 
>500/mm3, neutrófi los totales >10.000/mm3.

- Se considerará inmunizados con vacuna 
anƟ neumocócica (VCN13) a los pacientes com-
pletamente inmunizados y a aquellos con 2 o 
más dosis.

- En los pacientes bien vacunados frente al 
neumococo y temperatura superior a 41ºC rectal 
se realizará analíƟ ca con hemograma, hemoculƟ -
vo, PCR y procalcitonina).

Si se decide ingreso con presencia de buen 
estado general: 

- No tratamiento y observación o 

- Tratamiento : 1ª opción, 1 dosis única de 
ceŌ riaxona im 50 mg/kg.

                           2ª opción Amoxicilina oral 
80 mg/kg/día

Si se decide ingreso y tratamiento an  bió-
 co (por alteración del estado general):

- Con Punción lumbar normal: Cefotaxima 
a 200 mg/kg/día en 4 dosis.

- Con Punción lumbar alterada: valorar se-
gún líquido.
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ANEXO I

Criterios de Rochester:

- Criterios clínicos de bajo riesgo

• Tiene buen aspecto general.

• Ha estado previamente sano, defi nido por:

          - Nacimiento a término (>37 semanas de gestación).

          - No haber recibido tratamiento anƟ microbiano perinatal.

          - No haber estado hospitalizado más Ɵ empo que la madre

          - No haber sido tratado por hiperbilirrubinemia inexplicada.

          - No haber recibido ni estar recibiendo agentes anƟ microbianos.

          - No haber estado hospitalizado previamente.

          - No presentar enfermedades crónicas ni subyacentes.

• No presenta indicios de infección de piel, tejidos blandos, arƟ culaciones u oído en el examen 
İ sico.

- Criterios analíƟ cos de bajo riesgo

 Leucocitos entre 5.000-15.000/mm3.

 Menos de 1.500 neutrófi los inmaduros/mm3.

 Valores de reactantes de fase aguda dentro de límites normales (PCR).

   Sedimento urinario con <10 leucocitos por campo

Índice neutrófi los inmaduros/neutrófi los totales <0,12 en el primer mes y 0,2 en el segundo 


