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Introducción

Los procesos febriles representan 15% de todas las visi-
tas a los consultorios de pediatras y 10% de las visitas a
las salas de urgencia. La mayoría de estos niños son me-
nores de tres años de edad y, por lo general, la causa de
la fiebre es autolimitada, puede ser identificada por la
anamnesis o el examen físico, y es de origen viral (1).
Hay, sin embargo, un grupo pequeño en el cual existe la
posibilidad de infecciones bacterianas ocultas con la ca-
pacidad de evolucionar a enfermedades serias. Estas en-
fermedades incluyen: meningitis bacteriana, bacterie-
mia, neumonía por bacterias, infecciones del tracto uri-
nario, enteritis bacterianas, celulitis, osteomielitis y ar-
tritis sépticas.

El objetivo de esta revisión de la literatura es el de pre-
sentar al pediatra una serie de datos y guías basados en
evidencia médica publicada en el manejo del lactante o
niño con un proceso febril sin un foco obvio de infec-
ción, ya sea por la anamnesis o por el examen físico.
Estos criterios no incluyen el manejo de pacientes con
signos obvios de septicemia o shock, con inmunodefi-
ciencias o síndrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA), petequias, enfermedades crónicas, inmuniza-
ciones recientes o uso concomitante de antibióticos.

Antes de iniciar a discutir el manejo en relación con
los distintos grupos de edad, consideramos muy impor-
tante definir ciertos términos para generar uniformidad
en la interpretación de datos y parámetros a evaluar en el
manejo de estos pacientes. Definiremos fiebre como
una temperatura rectal por encima de los 38° C. El hecho

de que los padres indiquen aumento de temperatura por
“tacto” es suficiente para alertar al médico de cabecera,
ya que este método posee una sensibilidad de 84% y una
especificidad de 76% (4,5). Es importante señalar que la
magnitud del proceso febril no está directamente corre-
lacionada con la severidad de la enfermedad. Utilizare-
mos el término “enfermedades bacterianas severas”
(EBS) para incluir un grupo de enfermedades que, si no
son reconocidas o tratadas adecuadamente, pueden po-
ner en peligro la vida del paciente (meningitis, septice-
mia, osteomielitis, artritis sépticas, infecciones del trac-
to urinario, neumonías y enteritis). Cuando la anamnesis
detallada y el examen físico minucioso no muestra la
causa u origen de la fiebre, utilizaremos el término “fie-
bre sin foco”. El paciente de “buena apariencia” es aquel
que tiene un llanto fuerte y puede ser consolado por los
padres, sonríe, juega, come bien, está alerta, no tiene
evidencia de deshidratación, presenta perfusión perifé-
rica buena, la temperatura es adecuada, sin signos de di-
ficultad respiratoria. El paciente “enfermo” sonríe bre-
vemente, juega menos, no tiene apetito, puede presentar
signos de deshidratación moderada y aun mantiene una
perfusión periférica adecuada. Por último definiremos
al paciente como “tóxico” en casos de letargia (fallo en
reconocer padres o familiares, poco contacto de ojos, in-
teracción pobre con el ambiente), perfusión de extremi-
dades pobre, hiperventilación o hipoventilación, y/o cia-
nosis. Para facilitar la evaluación de la literatura, y el
manejo del paciente, nos concentraremos en el manejo
ambulatorio de pacientes con edades que oscilen desde
la primera semana hasta los 36 meses de edad.
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Pacientes de “0” a “90” días de edad con
fiebre sin foco: evaluación y manejo

Varios autores, instituciones (2,3,6-17) y grupos de exper-
tos han conducido estudios exhaustivos para tratar de
establecer uniformidad en el manejo de estos pacientes.
A pesar de todos los avances en inmunizaciones y anti-
biótico terapia, se recomienda que todos los pacientes
menores de 30 días de edad deben ser hospitalizados
para realizar una evaluación agresiva (hemograma, exa-
men de orina, examen de heces fecales en casos de ente-
ritis, cultivos de sangre, orina, heces y líquido cefalorra-
quídeo), observación y tratamiento adecuado con anti-
bióticos o antivirales en casos específicos. En casos en-
tre 30 a 60 días (algunos estudios extienden la edad has-
ta los 90 días) el médico tratante debe siempre abordar
estos pacientes poniendo mucha atención a los detalles
de la anamnesis, hallazgos físicos y datos de laboratorio
para decidir el ingreso y el tratamiento. Hasta la fecha
de hoy, casi todos los estudios publicados sobre el tema
de evaluación de laboratorio de estos pacientes incluyen
la punción lumbar. En la práctica diaria, sin embargo,
existe controversia y algunos grupos no incluyen la
punción lumbar como parte de la evaluación del pacien-
te entre los 30 a 90 días (2,3). Esta decisión debe ser indi-
vidualizada para cada paciente y para cada médico tra-
tante ya que la literatura no establece el riesgo relativo
de EBS en pacientes sin evaluación del líquido cefalo-
rraquídeo.

El primer paso a seguir en el manejo de la fiebre, en
este grupo de edad, es identificar si el paciente luce “tó-
xico” o no, ya que el hecho de presentar cualquiera de los
signos y síntomas descritos con anterioridad asociados a
toxicidad, aumenta las probabilidades de EBS a 17,3%
(8–25%) (2,3,18). En estos pacientes es obvio mencionar
que el manejo incluye una analítica completa con culti-
vos de sangre, orina -catéter o punción suprapúbica- y lí-
quido cefalorraquídeo, ingreso a la unidad de cuidado
intensivo, antibióticos y terapia agresiva de soporte.

Una vez descartada la presencia del “lactante tóxi-
co”, se necesita entonces evaluar si el paciente presenta
un alto riesgo para EBS. La presencia de cualquiera de
los siguientes parámetros anamnésicos, del examen fí-
sico o de laboratorio indica que la posibilidad de EBS es
de aproximadamente 8,6% (3,7%-15%) (2, 3,18) :

� Historia de prematuridad.
� Uso de antibióticos perinatales.
� Ictericia neonatal inexplicada.
� Historia de ingreso previo.
� Enfermedades crónicas.
� Paciente no dado de alta con la madre.

� Infecciones focales (incluyendo tejidos blandos, oti-
tis media purulenta o del sistema esquelético).

� Recuento de glóbulos blancos mayor de 15.000
/mm3 o menor de 5.000 /mm3.

� Recuento de cayados por encima de 1.500/mm3.
� Relación cayados: neutrófilos mayor de 0,2.
� Examen de orina con más de 10 glóbulos blan-

cos/campo.
� Líquido cefalorraquídeo anormal.
� En casos de diarrea leucocitos fecales mayor de 5

elementos/campo.
� Datos anamnésicos de problemas respiratorios o

signos de dificultad respiratoria – radiografía de tó-
rax anormal.

En casos en los que uno de estos datos o anormalida-
des esté presente, se debe proceder de la misma manera
que en pacientes menores de 30 días de edad: ingreso al
hospital, antibióticos y observación intensa por 24 a 72
horas hasta que los resultados de cultivo o la mejoría del
paciente haya descartado la posibilidad de infección
bacteriana. En los casos en que ninguno de estos facto-
res de riesgo esté presente, la posibilidad de EBS dismi-
nuye a 1,4% (0,4-2,5%) (2,3,18). Es solamente en estos pa-
cientes con bajo riesgo (mayores de 30 días), con pa-
dres que entiendan la necesidad del seguimiento (debi-
do a que la posibilidad de EBS, aunque baja, todavía
existe), y de un médico de cabecera que esté de acuerdo
con el seguimiento y plan, en quienes el manejo y obser-
vación en la casa puede ser considerado (7). Si la deci-
sión de utilizar antibióticos es considerada, la punción
lumbar con cultivos y cualquiera otra analítica no obte-
nida en la evaluación inicial debe ser completada para
poder manejar al paciente adecuadamente.

En la evaluación de estos pacientes, no sólo se debe
descartar la posibilidad de EBS utilizando los datos dis-
cutidos con anterioridad, sino también la posibilidad de
infección por virus herpes simplex (19). Por lo general es-
tos pacientes presentan sus primeros síntomas antes de
las primeras cuatro semanas de edad (99,9%) (20). Éstos
incluyen lesiones vesiculares en piel, ojos y membranas,
irritabilidad o letargo sin evidencia de infección bacte-
riana, convulsiones, LCR anormal –pleocitosis, pacien-
te tóxico que no responde a antibióticos o paciente con
un “curso viral” en las primeras dos semanas de edad en
épocas en donde los enterovirus no están presente. En
estos casos selectos, la analítica no sólo debe incluir las
pruebas mencionadas con anterioridad sino también
DIFA (Rapid Direct Immunofluorescent Antibody) y
cultivo viral de las lesiones, cultivo viral de sangre, ori-
na, conjuntiva, LCR o cualquiera otra muestra húmeda y
finalmente la PCR (Polymerase Chain Reaction) en
LCR. En estos casos de alto riesgo debe iniciarse trata-
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miento con Acyclovir a una dosis de 10–15 mg/Kg en-
dovenosa cada 8 horas en espera de resultados de dichas
pruebas. De nuevo quisiéramos reiterar que las infec-
ciones por VHS no son comunes y que la utilización de
drogas antivirales debe ser evaluada en cada caso y su
uso debe ser selecto a pacientes con alto riesgo.

La selección de antibióticos debe ser individualizada
para cada paciente, institución y medio ambiente. En
nuestra institución utilizamos la combinación de ampi-
cilina con gentamicina (menores de un mes 3 mg/Kg/do-
sis cada 24 horas – mayores de un mes 2,5 mg/Kg/dosis
cada 12 horas) en las dos primeras semanas de vida. La
ampicilina a dosis de 100 – 200 mg/Kg endovenosa cada
6 horas en casos en los que no exista invasión al sistema
nervioso central. En pacientes con meningitis utiliza-
mos la ampicilina en dosis de 200 – 400 mg/Kg endove-
nosos cada 6 horas. En lactantes mayores de dos sema-
nas de edad combinamos la ampicilina con cefotaxime o
ceftriaxona.

Evaluación y manejo ambulatorio de
pacientes de 2 a 36 meses de edad con
fiebre sin foco

En este grupo nos concentraremos en el paciente de 2 a
36 meses de edad con fiebre de 38°C,o mayor, sin evi-
dencia de foco infeccioso en la anamnesis o en el exa-
men físico. Al igual que en el grupo anteriormente des-
crito, no incluiremos el manejo de pacientes con foco
infeccioso (por ejemplo meningitis, neumonías, celuli-
tis, etcétera), clínicamente séptico o de apariencia tó-
xica, con síndromes de inmunodeficiencias, enferme-
dades crónicas o que requieran ingreso a cuidado in-
tensivo.

El primer paso en la evaluación de estos pacientes es
obtener una historia detallada que incluya las inmuniza-
ciones, contactos (enfermedades prevalentes en la co-
munidad o epidemias locales) y evolución clínica del
cuadro febril. La historia debe también incluir ciertas ca-
racterísticas de conducta que puedan ayudar a estimar el
grado de enfermedad. McCarthy, por ejemplo, desarro-
lló un sistema de puntuación utilizando la calidad del
llanto, reacción del niño hacia los padres, estado de aler-
ta, color, estado de hidratación y conducta de interac-
ción que se correlaciona con el riesgo de EBS (18). Pa-
cientes con buena apariencia tienen un riesgo de EBS
menor de 3%, pacientes de apariencia “enferma” pre-
sentan un riesgo de 26% de EBS y, por último, pacientes
con apariencia “tóxica” tienen un riesgo de 92% de tener
una EBS. Es también muy importante buscar en la histo-
ria datos tales como, dolor de oídos, llanto al orinar, dia-

rrea o vómito, que puedan dirigir al médico en la direc-
ción del foco oculto de fiebre.

El examen físico debe ser muy detallado. Muchas ve-
ces la evaluación rápida de un paciente que no coopere
puede dificultar el diagnóstico de otitis y amigdalitis, fo-
cos muy frecuentes de fiebre. Si al final de la historia, y
el examen físico, el médico tratante se encuentra sin la
fuente u origen del proceso febril, se debe iniciar una se-
rie de pasos basados en las probabilidades o prevalencia
de infecciones en el tracto genitourinario, respiratorio,
sistema nervioso central o gastrointestinal, ya que no
existe un método perfecto que pueda identificar todas
las infecciones ocultas. El primer sistema a considerar es
el genitourinario ya que la prelavencia de infecciones
urinarias en niños y niñas entre los 2 meses a los 2 años
de edad con fiebre sin foco evidente en la anamnesis o el
examen físico es de aproximadamente 5% (21). La preva-
lencia de infecciones urinarias en niñas menores de un
año de edad es de un 6,5%, en niños es de 3,3%. La pre-
valencia de infecciones urinarias en niñas entre el año y
los 2 años de edad es 8,1%, mientras que en niños dis-
minuye a un 1,9%. En casos de niños circuncidados la
incidencia es de 0,2 a 0,4% (el riesgo aumenta 5 a 20
veces más en pacientes no circuncidados). Por lo gene-
ral en niñas menores de dos años de edad, niños no cir-
cuncidados o niños menores de un año de edad, con fie-
bre sin foco se debe obtener una muestra de orina por
cateterización de vejiga para el examen de orina y el
urocultivo (prueba definitiva de confirmación de infec-
ción urinaria). La sensibilidad y especificidad de esta
prueba (uroanálisis con sus componentes – nitrito posi-
tivo, leucoesterasa positiva, examen microscópico con
más de 10 glóbulos blancos por campo u organismos
evidentes en la orina no centrifugada) puede variar en-
tre 30 – 50% a 75 – 85% respectivamente (22). En casos
en que el examen de orina sea positivo se debe presumir
la presencia de una infección urinaria y se debe iniciar
el tratamiento con antibióticos hasta que sea confirma-
da con el urocultivo.

Una vez descartada la posibilidad de una infección
urinaria, como foco oculto de fiebre en el paciente me-
nor de dos años de edad, se debe entonces considerar la
posibilidad de neumonías ocultas, bacteriemia oculta o
meningitis. Por lo general las neumonías son raramente
ocultas, sin embargo deben ser consideradas en pacien-
tes en los que la fiebre exceda los 39° C y el conteo de
glóbulos blancos sea mayor de 20.000 /mm3 (23). Es im-
portante mencionar que las neumonías y las bacterie-
mias tienen una asociación menor de 3% por lo que el
hemocultivo raramente ayuda en el manejo de dicha en-
tidad (24).

En aquellos pacientes con apariencia “enferma” (con
historia y examen físico negativo, con orina negativa y
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fiebre) siempre se debe considerar la posibilidad de me-
ningitis oculta. Sin embargo, la mayoría de estos pacien-
tes evolucionan de una manera rápida, ya sea a toxici-
dad, irritabilidad o presencia de hallazgos indicativos de
meningitis en el examen físico. A medida que la fiebre
se eleva y que el paciente cambia su apariencia, los ries-
gos de EBS aumentan incluyendo la posibilidad de me-
ningitis.

Por último, en la evaluación del paciente febril sin
foco se debe considerar la posibilidad de bacteriemia
oculta (bacteria en sangre en ausencia de signos de en-
fermedad sistémica) en los casos en que la historia, el
examen físico y el examen de orina sean negativos. Con
la introducción de las vacunas contra el H. influenzae y
el P. pneumoniae el riesgo de bacteriemia oculta a dis-
minuido a menos de 3%. Lee reportó (25) que en pacientes
con temperatura entre los 39–39,4°C la posibilidad de
bacteriemia es menor del 1%, temperatura entre los 39 –
40°C posibilidad de 1,1%, fiebre entre los 40–40,5°C
posibilidad de 1,7% y finalmente, pacientes con tempe-
ratura mayor de los 40,5°C una posibilidad de 2,6% res-
pectivamente. Kupperman (26, 27) publicó un estudio si-
milar en el que pacientes con temperatura entre los 39,0
– 40°C presentaban una incidencia de bacteriemia me-
nor al 3%. La mayoría de estas bacteriemias son causa-
das por el P. pneumoniae (más de 90% de los casos). La
prevalencia mayor existe en niños cuyas edades oscilan
entre los 6 a 24 meses de edad (2,5 a 4% respectivamen-
te). En muchos de estos casos (75%), los pacientes pue-
den eliminar el agente infeccioso sin la necesidad de an-
tibioticoterapia. De estos pacientes en los que la bacteria
no puede ser eliminada por el sistema inmunológico,
existe una posibilidad de desarrollar una EBS en 6 a 10%
de los casos.

Existe mucha controversia con relación a los exáme-
nes de laboratorio a utilizar en la detección de las bacte-
riemias ocultas. A pesar de que una proporción muy pe-
queña de niños febriles presenta la posibilidad de una
bacteriemia oculta (aun con buena apariencia clínica y
sin apariencia enferma), la utilización de pruebas de la-
boratorio no es siempre indicada en la evaluación inicial
inmediata. En estos niños con apariencia buena, en los
que se ha determinado un bajo riesgo (grado de tempera-
tura, apariencia, historia, contactos, etcétera), en los que
los padres entienden y aceptan la necesidad de un segui-
miento continuo y diario; se puede considerar la obser-
vación en la casa con evaluación diaria, sin analítica y
sin el uso de antibióticos, hasta que el proceso febril de-
saparezca.

En casos en los que el paciente se presente “enfermo”,
o en aquéllos en los que es difícil establecer el grado de
riesgo, se recomienda utilizar el recuento de glóbulos
blancos, el examen de orina, el conteo absoluto de neutró-

filos y los cultivos de sangre y orina para decidir el uso de
antibióticos. Un recuento de glóbulos blancos por encima
de 15.000 elementos/mm3 aumenta el riesgo de bacterie-
mia a 3–4%, un recuento por encima de 20.000 elemen-
tos/mm3 aumenta el riesgo a 8–10%. En estos pacientes
de alto riesgo (presentándose enfermos, con recuento de
glóbulos blancos por encima de 15.000 elementos/mm3 y
en especial con un recuento absoluto de neutrófilos por
encima de 10.000 elementos/mm3 se recomienda el uso
empírico de antibióticos hasta que el resultado de los cul-
tivos esté disponible (27, 25). Es importante señalar que la
decisión de utilizar antibióticos, y el tipo específico a uti-
lizar, debe ser sopesada tomando en consideración el au-
mento reciente y progresivo de resistencia bacteriana a
los mismos. A pesar de que es práctica común usar empí-
ricamente antibióticos en estos pacientes, ya sea de forma
oral o parenteral, como medio de prevención de compli-
caciones, la eficacia de este manejo es controversial.
Algunos expertos consideran que el uso de antibióticos
previene las complicaciones, otros argumentan que dicho
beneficio no ha sido demostrado o documentado en estu-
dios con randomización controlada (27-31). Los antibióticos
más comúnmente utilizados son la amoxicilina en dosis
que varía entre los 60 a 100 mg/Kg por día (dosis no esta-
blecida pero recomendada basándose en el grado de resis-
tencia del neumococo en la región), y la ceftriaxona a do-
sis de 50–75 mg/Kg por día.

En aquellos casos en los que el cultivo sea positivo y
persista el cuadro febril, se recomienda la reevaluación
exhaustiva del paciente para eliminar infecciones que no
hayan sido detectadas con anterioridad, por ejemplo una
meningitis oculta.

Key words: FEVER – diagnosis
FEVER - therapy
BACTERIAL INFECTIONS – diagnosis
BACTERIAL INFECTIONS - therapy
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