
RESUMEN

Únicamente un pequeño porcentaje de los lactantes con fiebre (2-10%,
según las edades) va a presentar una infección bacteriana grave (IBG). El
riesgo de bacteriemia oculta (BO) e IBG se correlaciona con la edad,
con el estado general, con la magnitud de la fiebre y con la presencia de
determinados datos analíticos. Los parámetros analíticos, como el nú-
mero de leucocitos en sangre periférica, la proteína C reactiva y la pro-
calcitonina se han mostrado como parámetros útiles para el diagnóstico
diferencial entre infección viral o bacteriana localizada e IBG, sin embar-
go su utilidad en el manejo del lactante con sospecha de BO está aún
por dilucidar. El test de diagnóstico rápido del virus influenza tiene una
alta fiabilidad y es útil en el manejo del lactante con fiebre sin focalidad.
La menor probabilidad de presentar BO (alrededor del 1%), en los ni-
ños que han recibido las dosis suficientes de vacuna conjugada para H.
influenzae tipo b y S. pneumoniae, y en aquellos que presentan una infec-
ción viral documentada, ha llevado a replantearse los esquemas de ma-
nejo de estos pacientes, hacia posturas menos intervencionistas.

INTRODUCCIÓN

La fiebre es uno de los motivos de consulta más comunes en los servicios
de urgencias pediátricos1,2, en nuestro hospital un 3-4% de las consultas
anuales son debidas a la presencia de fiebre sin focalidad (FSF), en niños
menores de 3 años de edad3,4. Aproximadamente una tercera parte de
estos pacientes consultan con un cuadro de menos de 6 horas de evolu-
ción, lo que motiva que los hallazgos en la exploración y en ocasiones
pruebas complementarias, sean en muchas ocasiones inespecíficos y poco
útiles para identificar la presencia de una infección bacteriana grave (IBG).
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Únicamente un pequeño porcentaje de los lactantes
con fiebre (2-10%, según las edades) va a presentar IBG.
Todas las IBG deben ser diagnosticadas lo más precoz-
mente posible, pero esto es especialmente importante
en el caso de la sepsis y meningitis. En otras IBG como la
infección del tracto urinario (ITU), bacteriemia oculta
(BO), neumonía, celulitis, etc. es posible una segunda
oportunidad para el diagnóstico, sin un incremento sig-
nificativo de las secuelas, siempre y cuando la demora
no sea excesiva.

El riesgo de BO e IBG se correlaciona con la edad
(mayor riesgo a menor edad) y con el estado general
(mayor riesgo si mal estado general). El riesgo de BO e
IBG también se correlaciona, aunque con menor fuerza,
con la magnitud de la fiebre (mayor riesgo con tempera-
turas mayores de 39-39,5 ºC) y en presencia de deter-
minados datos clínicos y analíticos. No existen dudas de
que todo niño con fiebre sin signos localizantes y aspec-
to tóxico debe ser hospitalizado y tratado con antibióti-
cos, independientemente de la edad. Sin embargo, niños
con buen aspecto general, sobre todo lactantes, pueden
presentar una BO que derive en un cuadro séptico y/o
meningitis.

La mayoría de los estudios de prevalencia de BO reali-
zados antes de la implantación sistemática de la vacuna
contra Haemophilus influenzae (Hib) establecían un rango
entre 3-12% entre los niños menores de 24 meses con
fiebre elevada, buen estado general y sin focalidad en la
exploración, atribuyendo al neumococo un porcentaje
entre 60-85% y al Hib entre 5 y 20%5-7. Con la introduc-
ción en 1987 de dicha vacuna se produjo un drástico des-
censo de la incidencia de IBG por Hib, y con ello la preva-
lencia global de BO. Los estudios posteriores a dicha va-
cunación de Bandyopadhyay8 (3%), Alpern9 (1,9%), o Lee
y Harper2 (1,57%), entre otros, así lo confirmaron. El se-
gundo hito importante en el descenso de la prevalencia
de BO ha sido la introducción de la vacuna conjugada
heptavalente neumocócica (PCV-7), a par tir del año
2000. En el estudio de Stoll10, iniciado tan solo año y me-
dio después de la implantación de dicha vacuna, la cifra ha
descendido hasta 0,91%. El descenso progresivo de las
IBG por neumococo está siendo confirmado por los es-

tudios de seguimiento Kaiser de la PCV-7, publicados por
Kaplan y cols.11 y otros posteriores12,13. En nuestro medio,
en un reciente estudio realizado en Urgencias de
Pediatría del Hospital de Cruces, se ha objetivado un des-
censo de la incidencia de BO causada por neumococo, en
los últimos 5 años, de 1,62 a 0,69%14.

Capítulo aparte merece la infección urinaria, que con-
tinua siendo la infección bacteriana más frecuente en el
lactante, con una incidencia que oscila entre el 5 y 7%.
Por este motivo, se debe analizar de forma rutinaria la
orina en todo lactante con FSF, especialmente si es niña,
tiene menos de 1 año de edad y la temperatura es su-
perior a 39 ºC (incidencia 31%).

RENDIMIENTO DEL RECUENTO 
LEUCOCITARIO Y LOS REACTANTES 
DE FASE AGUDA

No existe unanimidad en cuanto al valor predictivo de
BO de las diversas pruebas complementarias que se
suelen realizar en un lactante febril. El número de leuco-
citos en sangre periférica habitualmente está elevado en
los casos de BO, especialmente si es debida a neumoco-
co. Antes de la implantación de la vacuna PCV-7, la bac-
teriemia neumocócica oculta estaba presente en el 2-
10% de los niños menores de 36 meses con fiebre igual
o superior a 39 ºC y sin otros síntomas de infección.
Según Jaffe y Fleisher15, la sensibilidad de la leucocitosis
para detectar una BO en niños de 3-36 meses con BEG
y fiebre > 39 ºC es de 92%, con un punto de corte >
10.000/mm3; 65% si es > 15.000/mm3 y de 38% si es >
20.000/mm3. En el estudio de Lee y Harper2, los valores
de sensibil idad y especificidad para valores de
15.000/mm3 y 18.000/mm3, son de 86% y 77%, y de 64%
y 87%, respectivamente. Consideran que, dada la reduc-
ción progresiva de la prevalencia de BO, es aceptable
perder sensibilidad a costa de una mayor especificidad,
por lo que aconsejan utilizar como mejor punto de cor-
te la cifra de 18.000/mm3. Restringiéndonos a las BO
por neumococo, Kupperman y cols.16 encuentran que un
8,2% de los niños con fiebre alta, buen estado general y
> 20.000 leucocitos/mm3 la padecerán, y en el reciente
estudio de Stoll10 estiman un valor predictivo positivo
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(VPP) para detectar BO de 3,2% si presenta leucocitosis
> 15.000, y 7,1% si es > 18.000. Algunos de estos auto-
res refieren que el hallazgo de un recuento de neutrófi-
los totales > 10.000/mm3 tiene un valor predictivo simi-
lar al hallazgo de leucocitosis > 15.000/mm3.

Los valores de leucocitosis no tienen tanta relación
con BO por meningococo o salmonella. Asimismo, la
leucocitosis pierde valor predictivo cuando se trata de
valorar BO en menores de 3 meses, según pone de ma-
nifiesto Bonsu17 en su estudio. Por eso, este grupo pro-
pone un árbol de decisión en este grupo de edad para
detectar riesgo elevado de BO de acuerdo a 4 criterios:
urinoanálisis alterado, número de leucocitos en sangre
(más de 20.000/mm3 o menos de 4.100/mm3), tempera-
tura mayor de 39,6 ºC y edad menor de 13 días.

La concentración de proteína C reactiva (PCR) se ha
mostrado como un valioso parámetro de laboratorio
para la evaluación del lactante con sospecha de IBG y
BO, con mayor valor predictivo que el recuento de leu-
cocitos y neutrófilos18. Sin embargo, la suma de la PCR a
ambos parámetros, no aporta mayor seguridad diagnós-
tica19.

La procalcitonina (PCT), un polipéptido que se eleva
rápidamente en sangre (a partir de las 3 horas) en las in-
fecciones bacterianas graves, está cobrando cada vez
más importancia en la detección precoz de IBG.Varios
estudios20-22 han demostrado que la PCT tiene mayor
rendimiento como indicador de IBG que la PCR y el re-
cuento de leucocitos. Sin embargo, estos estudios han
incluido niños febriles con ITU u otros síntomas focales
de infección, por lo que aún se desconoce el rendimien-
to de la PCT en el diagnóstico de niños con FSF y buen
estado general.

TEST DE DETECCIÓN RÁPIDA DE
ANTÍGENO DE VIRUS INFLUENZA 

La infección por el virus influenza en ocasiones se puede
presentar como una fiebre sin foco en lactantes. Este úl-
timo grupo de niños es el de más complicado manejo
en la Urgencia de Pediatría o en los centros de Atención

Primaria, ya que, en muchos casos, habrá que descartar
la presencia de una IBG, con la práctica de pruebas
complementarias, incluso la hospitalización y antibiotera-
pia empírica.

Si podemos demostrar la presencia de una infección
viral en un niño con fiebre, la posibilidad de que tenga si-
multáneamente una IBG es mínima, menor al 0,1%23.
Hoy en día existe la posibilidad de hacer un diagnóstico
más rápido mediante los test rápidos para la detección
de antígenos virales, entre ellos para la detección del vi-
rus influenza A y B. Se han publicado varios trabajos va-
lorando la sensibilidad y especificidad de estos test, com-
probando su alta fiabilidad24-26. Además muchos de ellos,
entre los que figura un estudio realizado en nuestro
Servicio de Urgencias27, destacan que, cuando se tiene
un test rápido positivo para el virus influenza, el número
de pruebas analíticas, uso de antibiótico e ingresos es
menor. Además, en nuestra experiencia, encontramos
hallazgos similares en el subgrupo de niños con edades
comprendidas entre 0 y 3 meses, que constituyen el
grupo con más posibilidades de tener una IBG. Estos re-
sultados tienen importancia tanto en beneficio del niño,
al evitar extracciones y radiación innecesarias, como
desde el punto de vista económico al reducir el gasto
con un menor número de pruebas realizadas, menor
número de ingresos y toma de antibióticos.

PROTOCOLOS DE MANEJO 
DEL LACTANTE CON FIEBRE SIN FOCO 

La literatura médica ha recogido numerosas publicacio-
nes y aportaciones científicas sobre este tema en los úl-
timos 40-50 años. En 1993 se publican (simultáneamen-
te en Pediatrics y Annals of Emergency Medicine) unas
guías de tratamiento de la FSF en niños menores de 3
años de edad que, hasta hace muy poco tiempo, han
constituido la base de todos los protocolos desarrolla-
dos para el manejo de la misma28. La menor probabili-
dad de presentar BO (alrededor del 1%), en los niños
que han recibido las dosis suficientes de vacuna conjuga-
da para H. influenzae tipo b y S. pneumoniae (al menos 2
dosis en la primovacunación del primer año de vida) y
en aquellos que presentan una infección viral documen-

83

A P O R T A C I Ó N D E L O S R E A C T A N T E S D E F A S E A G U D A Y L O S T E S T D E D I A G N Ó S T I C O R Á P I D O



tada (incidencia BO < 1%), así como una mayor preocu-
pación por los costes y complicaciones de los test diag-
nósticos y el tratamiento antibiótico empírico, han lleva-
do a replantearse los esquemas de manejo de estos pa-
cientes29-32:

• Lactante menor de 1 mes: el manejo de lactan-
tes menores de 1 mes debe ser siempre agresi-
vo, independientemente del estado general. Se
proponen estudios diagnósticos extensos, he-
mograma, orina, punción lumbar y cultivos en
función de la disponibilidad y el estado del lac-
tante, y tratamiento antibiótico empírico siem-
pre. Sin embargo, algunos autores defienden un
manejo más conservador en los niños de más
de 2 semanas de vida, aproximándolo al de los
lactantes de 1 a 3 meses de edad.

• El manejo de lactantes y niños de cualquier edad
con mal estado general debe ser igual que en el
apartado anterior, con uso extenso de estudios
diagnósticos, tratamiento antibiótico empírico y
medidas de soporte general.

• Lactantes de 1 a 3 meses: en los lactantes de 1
a 3 meses de edad se continúa recomendando
la práctica de estudios complementarios, pero
no LCR de manera rutinaria (siempre, si se inicia
antibioterapia empírica), potenciando el manejo
ambulatorio en los niños que reúnan los crite-
rios clínicos y analíticos de bajo riesgo: previa-
mente sano; buen estado general; ausencia de
hallazgos patológicos en la exploración; edad
mayor de 15 días; cifra de leucocitos entre
5.000-15.000/mm3; cifra de neutrófilos inmadu-
ros por debajo de 1.500, relación neutrófilos in-
maduros/neutrófilos totales < 0,12 en el primer
mes de vida y < 0,2 en el segundo y tercero; <
10 leucocitos en el sedimento urinario; y reac-
tantes de fase aguda dentro de límites normales:
proteína-C-reactiva < 3 mg/dl y procalcitonina <
0,5 ng/ml. En los lactantes con edad comprendi-
da entre 2 y 4 semanas de vida, con criterios de
bajo riesgo, aunque el manejo puede ser ambu-

latorio, se recomienda observación hospitalaria
sin antibióticos, al menos 12-24 horas.

• Lactantes de 3 a 36 meses: el manejo de los
lactantes y niños de 3 a 36 meses de edad in-
cluye una evaluación clínica detallada y estudios
complementarios en los casos de fiebre de alto
grado (> 39 ºC).A partir de estos datos, funda-
mentalmente la cifra y recuento de leucocitos,
además de la toma de muestra para hemoculti-
vo, las opciones incluyen ingreso para observa-
ción con/sin tratamiento antibiótico empírico y
observación domiciliaria con/sin tratamiento
antibiótico empírico. En definitiva se recomien-
da la observación y/o la instauración de trata-
miento antibiótico empírico si el recuento de
leucocitos es superior o igual a 15.000/mm3 o
la ci fra de neutrófi los super ior o igual a
10.000/mm3. Con la introducción de la vacuna
neumocócica, en los niños de 3 a 6 meses no
se introducirían cambios, al no haber completa-
do esta vacunación, pero en los mayores de es-
ta edad, se contempla la posibilidad de obviar la
práctica de exámenes complementarios, en el
caso de que haya recibido tres dosis en la pri-
movacunación del primer año, o las dosis co-
rrespondientes a su edad, si la vacunación se
inició más tarde.

En cuanto a los test de diagnóstico rápido, como ya se
ha comentado, existen diversos estudios que han de-
mostrado que introducir el test rápido de gripe en los
esquemas de manejo del niño con fiebre, reduce de for-
ma significativa la realización de estudios, tratamientos y
hospitalizaciones, sin complicaciones añadidas. Por este
motivo se propone que:

• En el lactante menor de 3 meses de edad con
FSF, este test, además del VSR, puede incluirse
dentro de la batería de pruebas complementa-
rias que se practican habitualmente, tomando
una actitud menos intervencionista, con menos
antibioterapia y hospitalizaciones, en aquellos ni-
ños con resultados positivos de estos test.
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• En los lactantes con edades comprendidas entre
3 y 36 meses que presentan FSF, en los que el
pediatra considere a priori que hay que realizar
pruebas complementarias (Tª > 39-40 ºC), pre-
viamente se podría realizar el test de influenza y
si el resultado es positivo, obviar estas pruebas.

COMENTARIO FINAL

La presencia de una infección vírica documentada y pre-
sentar una cobertura vacunal completa contra los pató-
genos bacterianos más comunes, disminuye de forma

significativa la posibilidad de presentar una BO y por lo
tanto IBG. Por este motivo, en nuestro medio, en los lac-
tantes con fiebre, buen estado general y sin un origen
claro de la infección, es el momento de tomar las si-
guientes decisiones: realizar pruebas complementarias;
prescribir antibióticos de forma empírica; hospitalizar,
–debe considerarse el estado vacunal en relación a
Haemophilus influenzae y neumococo–. Además, duran-
te las epidemias anuales de VSR y sobre todo influenza,
debe valorarse la inclusión de los test de diagnóstico rá-
pido de estas enfermedades, en los esquemas de mane-
jo de estos pacientes.
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Figura I. Esquema de manejo del lactante con FSF y buen estado general
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