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RESUMEN

La edad es el primer factor a tener en cuenta en la valora-
ción de fiebre sin foco (FSF): a menor edad, mayor probabili-
dad de presentar una infección bacteriana grave (IBG). Por
debajo de los 3 meses se recomienda la derivación a urgen-
cia hospitalaria. Por encima de los 3 años, la valoración debe
basarse en criterios clínicos. Entre los 3 meses y los 3 años se
deben valorar cuidadosamente el estado general, el tiempo
de evolución y la temperatura. En lactantes febriles sin foco,
la infección del tracto urinario (ITU) es la IBG más frecuente,
aunque siempre debe considerarse la posibilidad de una
neumonía oculta o una bacteriemia, cuyo principal causante
es el neumococo. Se describen las variables clínicas y de la-
boratorio asociadas a un mayor riesgo de IBG y se recomien-
dan unas pautas de actuación ante la presencia de un niño
entre 3 y 35 meses con FSF.

EL PROBLEMA EN NUESTRO MEDIO

La presencia de un niño con fiebre, en el cual una anam-
nesis y una exploración cuidadosas no permiten llegar a un
diagnóstico de certeza es una situación muy frecuente en el
primer nivel asistencial, tanto en las consultas del centro de
salud como en los servicios de urgencias extrahospitalarios.
En este artículo haremos una revisión razonada de los pa-
sos que hay que seguir: cómo debe ser la valoración inicial,
qué estudios complementarios podrían solicitarse y cómo
deben ser interpretados teniendo en cuenta las limitacio-
nes técnicas en atención primaria y cuál es la actitud más
apropiada.

SECUENCIA DIAGNÓSTICA

La valoración inicial de un niño con fiebre sin foco debe
centrarse en la detección precoz de aquellos procesos de
mayor gravedad y cuyo retraso en el diagnóstico suponga un
riesgo para el paciente. La mayor parte de las fiebres sin foco
son reflejo de infecciones víricas autolimitadas o bien fases
iniciales de infecciones banales que, debido a la premura con
que los padres solicitan con frecuencia asistencia médica, no
han desarrollado aún los síntomas o signos que permitan un
diagnóstico de certeza. Por ello es esencial conocer el con-

cepto de IBG, que engloba aquellas enfermedades que re-
quieren un diagnóstico precoz. Se consideran como IBG los
siguientes procesos: sepsis, meningitis, bacteriemia, neumo-
nía, ITU, enteritis bacteriana, celulitis e infecciones óseas y ar-
ticulares.

Valoración inicial

La edad es el primer factor a tener en cuenta ante un ni-
ño febril: a menor edad, mayor probabilidad de presentar
una IBG. La probabilidad de presentar una IBG alcanza el
30% en las 2 primeras semanas de vida, oscilando entre un
6 y un 10% entre las 2 semanas y los 3 meses1. Entre los 3 y
los 35 meses el riesgo disminuye y la exploración física re-
sulta mucho más sensible. Aún así, en lactantes con fiebre
sin foco >39ºC la incidencia de ITU oscila alrededor de un
5%2, la neumonía oculta puede presentarse hasta en un 5%
de los casos3 y la probabilidad de presentar una bacteriemia
se sitúa alrededor de un 1-2%4. Esta probabilidad es inferior
al 1% por encima de los 36 meses, similar a la del adulto. Por
ello la actitud y valoración serán diferentes según la edad
del niño.

1. Niños mayores de 36 meses

Por su riesgo bajo de IBG, su valoración debe basarse en
los datos de la anamnesis, los hallazgos exploratorios y el se-
guimiento.

2. Niños menores de 2-3 meses

La elevada frecuencia de IBG, su mayor gravedad y la mayor
dificultad en la valoración del estado general hacen que el
manejo de la fiebre sin foco en este grupo de edad deba re-
alizarse en coordinación con la urgencia hospitalaria. Esto no
es óbice para conocer la existencia de escalas de valoración
del estado general que pueden ser muy útiles en la práctica
clínica. La más utilizada es, por su sencillez, la escala YIOS
(Young Infant Valoration Scale o Escala de valoración del lac-
tante pequeño)5. La YIOS incluye tan sólo tres variables:
afectividad (sonrisa, llanto), esfuerzo respiratorio y perfusión
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Sonríe/no irritable

Normal

Piel rosada.
Extremidades calientes

Irritable, consolable

Taquipnea >60 rpm. 
Quejido

Piel moteada.
Extremidades frías

Irritable, inconsolable

Distrés respiratorio.
Apnea

Palidez. Shock

Afectación grave
Puntuación: 5

Afectación moderada
Puntuación: 3

Normal
Puntuación: 1

Tabla 1 

ESCALA YIOS (Young Infant Observation Scale)

periférica, otorgando puntuaciones de 1, 3 o 5 según el gra-
do de deterioro (tabla 1). Una puntuación igual o superior
a 7 tiene una sensibilidad y especificidad del 75% para de-
tectar IBG, con un valor predictivo negativo del 96%. No
obstante, la situación de especial vulnerabilidad de este
grupo de edad exige la realización de exámenes comple-
mentarios, que deben realizarse y valorarse en el ámbito de
la urgencia hospitalaria siguiendo diferentes protocolos
(Rochester, Philadelphia).

3. Niños entre los 3 y los 35 meses

Es la situación más frecuente en atención primaria, y la más
compleja en su manejo. Ante un niño mayor de 3 meses y me-
nor de los 3 años con fiebre sin una exploración concluyente,
la valoración inicial debe basarse en tres puntos que son, por
orden de importancia:

1. El estado general. 
2. El tiempo de evolución.
3. La temperatura.

Estado general

Probablemente no haya mejor valoración del estado ge-
neral que la impresión subjetiva que un profesional con ex-

periencia clínica percibe cuando valora un niño febril. De es-
ta manera se puede incluir al paciente en una de estas tres
categorías:

• Buen estado general.
• Regular estado general. 
• Mal estado general o impresión de gravedad. 

Sin embargo, en la valoración de un niño febril dispone-
mos de escalas de valoración del estado general, con pon-
deración de características concretas que permiten tam-
bién clasificar al paciente en uno de estos tres niveles. La
más útil y utilizada es la Escala de gravedad de Yale (YOS)
o Escala de McCarthy6 (tabla 2), aplicable a niños entre 3 y
35 meses, que permite una valoración sistemática y escalo-
nada del estado general y que puede tener su utilidad en
situaciones dudosas o en profesionales con experiencia
clínica limitada. Valora seis características: coloración, hi-
dratación, calidad del llanto, interacción con los padres,
respuesta social y estado sueño-vigila. Se da una puntua-
ción de 1 si la respuesta es normal, 3 si existe un deterioro
leve-moderado y 5 si el deterioro es grave. Una puntuación
hasta 10 equivaldría a un buen estado general, entre 11 y 16
a un regular estado general y por encima de 16 a un mal es-
tado general.

El riesgo de IBG sería <3% en puntuaciones ≤10 y mayor
cuanto más aumenta la puntuación, sobre todo por encima
de 16.
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Afectividad

Esfuerzo respiratorio

Perfusión periférica

Fuerte

Llanto breve/ausente

Alerta

Normal

Buena

Atento/contento

Quejumbroso

Llanto intermitente

Tendencia al sueño

Cianosis/palidez acra

Mucosa seca/pastosa

Atención breve

Débil/agudo

Llanto inconsolable

No despierta

Pálido/grisáceo

Signo del pliegue

Inexpresivo

Alteración grave
Puntuación: 5

Alteración moderada
Puntuación: 3

Normal
Puntuación: 1

Tabla 2 

ESCALA DE GRAVEDAD DE YALE (YOS)

Calidad del llanto

Interacción con los padres

Estado sueño-vigilia

Coloración de la piel

Estado de hidratación

Respuesta social
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Otro enfoque más práctico para detectar las IBG, propues-
to por Beekler7, es conocer aquellas características clínicas
asociadas a un riesgo aumentado y que son, según los estu-
dios de este autor, la presencia de vómitos, retracciones cos-
tales (tiraje) y mala perfusión periférica.

Tiempo de evolución

La mayor parte de las infecciones víricas en los niños van a
tener un período febril que no suele extenderse más allá de
las 48-72 h. Fiebres de más de 2-3 días de duración están aso-
ciadas a un mayor riesgo de ITU8, neumonía oculta3 y en ge-
neral a un mayor riesgo de presentar una IBG7.

Temperatura

Aunque existe cierta asociación entre el grado de fiebre y
el origen de la infección (las infecciones bacterianas tienden
a producir fiebre más alta), esta asociación tiene pocas impli-
caciones en la práctica clínica. Ciertas IBG como la ITU y la
bacteriemia oculta son más frecuentes con temperaturas su-
periores a 39ºC2,9. No obstante, muchas infecciones víricas
cursan asimismo con fiebre >39ºC. Sólo temperaturas supe-
riores a 40 ºC y, sobre todo, a 40,5 ºC son más propias 
de infecciones bacterianas10. Temperaturas entre 39 y 40ºC
pueden corresponder indistintamente a procesos víricos o
bacterianos, por lo que el grado de fiebre tiene una utilidad
práctica muy limitada en la detección de las IBG.

Asimismo, no existen evidencias de que la mejor o peor
respuesta a los antitérmicos, contrariamente a lo que indican
algunos textos, sea indicativa de mayor o menor gravedad4.

Infecciones bacterianas graves que pueden
cursar como fiebre sin foco

No todas las IBG cursarán como fiebre sin foco. Algunas
de ellas, como la artritis, presentarán signos exploratorios es-
pecíficos que orientarán su diagnóstico. Otras, por su grave-
dad, como la sepsis y la meningitis, producirán un deterioro
del estado general que nos obligará a remitir al paciente sin
dilación a los servicios de urgencias hospitalarios. Como IBG
que puedan presentarse sin signos exploratorios específicos
y sin implicar necesariamente un deterioro del estado gene-
ral tenemos básicamente tres procesos: ITU, neumonía ocul-
ta y bacteriemia.

1. Infección del tracto urinario

La ITU es la IBG más frecuente en la edad pediátrica2 y ca-
rece de síntomas específicos, por lo que su diagnóstico pre-
cisa un alto índice de sospecha. Su frecuencia en los diferen-
tes estudios ronda el 5% de las fiebres sin foco, siendo más
frecuente por debajo de los 2 años. Su incidencia por sexo y
edad es muy característica: en los primeros 3 meses de vida
su incidencia es mayor en varones y se halla frecuentemente
asociada a anomalías estructurales del árbol urinario. A par-

tir de esta edad es más frecuente en niñas, con una relación
niña/niño mayor a medida que aumenta la edad. Las carac-
terísticas clínicas asociadas a un mayor riesgo de ITU pueden
esquematizarse en:

• Varones <6 meses.
• Niñas <1 año.
• Fiebre >39ºC.
• ITU previa.

2. Neumonía oculta

La presencia de una neumonía en un lactante febril sin sig-
nos sugestivos (taquipnea, retracciones costales o datos aus-
cultatorios) es una situación relativamente infrecuente, aun-
que estudios en urgencias hospitalarias sitúan su incidencia
hasta en un 5% de las fiebres sin foco. Las características clí-
nicas asociadas a un mayor riesgo de neumonía oculta son:
fiebre prolongada (>5 días) y tos prolongada (>10 días). La
ausencia de tos hace que el diagnóstico de neumonía oculta
sea muy improbable3.

3. Bacteriemia

Incidencia

La incidencia de bacteriemia en España es difícil de deter-
minar por la escasez de estudios y los diferentes niveles de
cobertura de vacunación antineumocócica según el área
geográfica. No obstante, podemos deducir que su inciden-
cia se situaría alrededor del 1-1,5% de las fiebres sin foco
>39ºC. Los estudios realizados en la época previa a la gene-
ralización del uso de la vacuna antineumocócica conjugada
heptavalente (Pn7v) señalaban al neumococo como principal
germen causante, con porcentajes variables, pero siempre
superiores al 80%9,11,12.

Características clínicas asociadas a un mayor riesgo 
de bacteriemia

• Fiebre: el riesgo de bacteriemia es muy bajo por deba-
jo de 39 ºC, y aumenta proporcionalmente a medida
que aumenta el grado de temperatura, llegando a ron-
dar el 5% para fiebres >40,5ºC9.

• Edad: la incidencia de bacteriemia es relativamente ba-
ja por debajo de los 6 meses de vida, aumentado pau-
latinamente hasta los 18-24 meses, en donde puede lle-
gar a hallarse entre el 2 y el 4% de las fiebres sin foco.
Entre los 24 y 36 meses la incidencia disminuye9,12.

• Estado general: como grupo, los niños con bacterie-
mia presentan una puntuación en la escala de Yale su-
perior a los niños sin bacteriemia. No obstante, esta
diferencia es pequeña y no tiene relevancia clínica.
Más importante aún: la mayoría de los niños con bac-
teriemia presentará puntuaciones en la escala de Yale
de 6, lo que equivale a la puntuación más baja en la
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escala de gravedad y, por tanto, a un óptimo estado
general13. 

Historia natural de la bacteriemia 
por neumococo

La bacteriemia oculta por neumococo presenta una re-
solución espontánea en un 95% de los casos12. Un 75%
aproximadamente lo hará sin que se presenten nuevas ma-
nifestaciones de enfermedad. En un 20% se desarrollarán
infecciones localizadas (neumonía, otitis media aguda, ITU).
En el 5% restante se producirá una bacteriemia persistente
que evolucionará hacia el desarrollo de una enfermedad in-
vasora grave (sepsis y/o meningitis)4. Teniendo en cuenta
que la probabilidad de presentar una bacteriemia por neu-
mococo puede estar por debajo del 2%, se puede calcular la
probabilidad de que un lactante con fiebre superior a 39ºC
desarrolle una forma grave de enfermedad neumocócica,
que sería inferior al 1/1.000.

Vacunación antineumocócica 
y riesgo de bacteriemia

La experiencia de Estados Unidos

La introducción de la vacuna conjugada heptavalente
contra el neumococo (Pn7v) en los calendarios vacunales ofi-
ciales en Estados Unidos (EE.UU.) ha supuesto un cambio
considerable en la actitud diagnóstica ante el lactante febril.
Se estima que en EE.UU. el riesgo de bacteriemia por neu-
mococo ante un lactante febril ha disminuido en un 60% des-
de el uso generalizado de la Pn7v14. Esto ha llevado a una
modificación de las pautas de actuación recomendadas ante
un lactante febril, preconizándose actualmente actitudes
más conservadoras, como no solicitar estudios analíticos
ante un lactante febril con buen estado general, salvo casos
muy concretos.

Situación en nuestro medio

Los datos de EE.UU. no son extrapolables a nuestro me-
dio, donde, salvo en la Comunidad de Madrid, las coberturas
vacunales son incompletas. Los estudios realizados en Espa-
ña con coberturas vacunales de Pn7v, entre el 25 y el 50% han
mostrado una notable disminución de los aislamientos de
neumococo en cultivos de líquidos estériles15,16, pero una me-
nor disminución de la enfermedad grave16. El estudio de Ba-
rricarte et al., realizado en Navarra, mostraba además indicios
que se estaba produciendo en nuestro medio un fenómeno
de remplazamiento16 (aumento de la incidencia de la enfer-
medad neumocócica por serotipos no incluidos en la vacunas
y que ocuparían el «nicho ecológico» dejado por la disminu-
ción de los serotipos vacunales), fenómeno que ha sido co-
rroborado recientemente en el estudio realizado en Cataluña
por Muñoz-Almagro et al. en el Hospital Sant Joan de Déu17.
Por todo ello, y con los datos actualmente disponibles, la va-
cunación Pn7v no debería hacernos modificar nuestra actitud
ante el lactante febril.

Bacteriemia por meningococo

La enfermedad invasora por meningococo afecta prefe-
rentemente a niños de 3 meses a 3 años y puede presentarse
en un 15% de los casos como fiebre sin foco18. No existen fac-
tores predictivos de bacteriemia por meningococo en el lac-
tante febril, ni clínicos ni analíticos. La desviación izquierda en
el hemograma, con cifras de cayados >10% es muy caracte-
rística de la bacteriemia por meningococo, pero su valor pre-
dictivo positivo en muy bajo. El dolor y/o impotencia funcional
de miembros inferiores, descrito por algunos autores como
síntoma premonitorio, se presenta tan sólo en un 15-20%
de los casos19.

Pruebas complementarias

Ante toda fiebre sin foco en niños de 3 a 35 meses y, sobre
todo, ante una fiebre superior a 39ºC, debemos plantearnos
la posibilidad de realizar exámenes complementarios. 

Despistaje de infección urinaria

• La ITU carece de síntomas específicos, por lo que su
diagnóstico implica un alto índice de sospecha. El des-
pistaje de ITU mediante la valoración combinada de es-
terasa leucocitaria y nitritos presenta una alta sensibili-
dad y especificidad y debe hacerse en todos aquellos
lactantes con factores de riesgo y en todo proceso fe-
bril sin foco de duración superior a 48-72 h2.

• La recogida de urocultivo por bolsa perineal es acepta-
ble en aquellos casos en los que no se va a iniciar un tra-
tamiento antibiótico inmediato. El urocultivo por bolsa
perineal tiene un alto porcentaje de falsos positivos
(30%) y, por tanto, no permite un diagnóstico de confir-
mación de ITU, aunque sí es válido para descartarla2.
No obstante, ante una sospecha de ITU en un cuadro
febril, basada en la presencia de esterasa leucocitaria
y/o nitritos, debe recogerse un urocultivo mediante un
método fiable (micción espontánea o en su defecto,
sondaje vesical o punción suprapúbica) e instaurarse un
tratamiento antibiótico en espera del resultado bacte-
riológico. En el caso de que no sea posible la recogida
de orina en el centro de salud por ninguno de estos mé-
todos, debe remitirse al paciente a urgencia hospitala-
ria para realizar el procedimiento.

Hemograma y reactantes de fase aguda

Debe considerarse en todo proceso de duración supe-
rior a 4-5 días y en aquellos casos donde exista un deterioro
del estado general (impresión de enfermedad o YOS entre
11 y 16) o exista una firme sospecha de IBG. Para ello, debe-
mos disponer de un laboratorio que permita conocer los re-
sultados en el día. Aún así, la imposibilidad de recoger un
hemocultivo en los laboratorios de AP supone una seria limi-
tación. Los pacientes con mal estado general deben remitir-
se al hospital.
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Los parámetros asociados a una mayor probabilidad de
bacteriemia o IBG son:

• Neutrófilos totales: la cifra de neutrófilos totales es la
prueba más sensible y específica para detectar bacte-
riemia oculta por neumococo. Una cifra superior a
10.000 neutrófilos/mm3 en un niño febril se asocia a un
riesgo de bacteriemia por neumococo del 8%9. Por el
contrario, una cifra inferior a 5.000 neutrófilos/mm3 se
asocia a un riesgo muy bajo (0,2%).

• Leucocitos totales: menos sensible y específica, una ci-
fra superior a 15.000 leucocitos/mm3 se asocia a un ries-
go de bacteriemia por neumococo del 4-8%21,22. Asimis-
mo, una cifra inferior a 10.000 leucocitos/mm3 se asocia
a un riesgo muy disminuido (0,3%). Las cifras superiores
a 20.000 leucocitos totales/mm3 se han asociado a un
riesgo aumentado de neumonía oculta.

• Proteína C reactiva (PrCR): es un parámetro mucho me-
nos estudiado que las cifras del hemograma, aunque
su utilidad es incuestionable: valores inferiores a 5 (y,
sobre todo, a 3) se asocian a un riesgo bajo de IBG; un
valor superior a 7 (y, sobre todo, a 9) se asocia a un ries-
go aumentado de IBG23. Es importante tener presente
que la PrCR no es un marcador precoz de infección y
puede no elevarse en las primeras 12 h de evolución de
la fiebre.

• La procalcitonina (PCT) parece ser un marcador más
precoz de IBG que la PrCR24. Por lo demás, no se
muestra superior a la PrCR en la evaluación del niño
febril. Como dato aislado, no complementado con los
datos del hemograma, tiene un valor muy limitado y
en ningún caso puede sustituir a un seguimiento clíni-
co seriado.

Radiografía de tórax

Debe plantearse en situaciones de fiebre prolongada
(>4-5 días) y/o leucocitosis >20.000/mm3. La ausencia de tos
la hace muy improbable3.

MANEJO INICIAL

De todo lo anteriormente expuesto se pueden extraer las
siguientes recomendaciones25:

1. Los lactantes y niños entre 3 y 35 meses con FSF, buen
estado general y sin factores predictivos de IBG deben
ser tratados de forma conservadora mediante controles
clínicos seriados, sin necesidad de estudios comple-
mentarios ni tratamiento antibiótico (grado de reco-
mendación C).

2. Los lactantes y niños entre 3 y 35 meses con FSF que
presenten factores predictivos de IBG o deterioro
moderado del estado general (impresión de enfer-
medad o Yale 11-16) deben ser sometidos sin dila-
ción a estudios complementarios encaminados al

diagnóstico de una posible IBG (grado de recomen-
dación C).

3. Los lactantes y niños entre 3 y 35 meses con FSF y buen
estado general, que presenten factores predictivos y es-
tudios analíticos sugestivos de bacteriemia pueden ser
manejados ambulatoriamente si se garantiza un segui-
miento estricto. En estos casos se precisa de la recogi-
da de un hemocultivo y la administración de antibiote-
rapia hasta conocer el resultado bacteriológico (grado
de recomendación C).

4. Los lactantes y niños entre 3 y 35 meses con FSF que
presenten mal estado general o que por limitaciones
técnicas no puedan ser correctamente evaluados en el
primer nivel asistencial (p. ej., necesidad de recoger
urocultivo por sondaje vesical o hemocultivo) deben
ser remitidos a urgencia hospitalaria (grado de reco-
mendación C).

En la figura 1 se hace una propuesta de actitud ante 
una FSF. 

Tratamiento antibiótico empírico

Puede indicarse cuando concurran las circunstancias des-
critas en la recomendación 3:

1. Paciente entre 3 y 35 meses con fiebre en el cual no lle-
gamos a un diagnóstico de certeza tras realizar una ex-
ploración clínica.

2. Analítica de orina y, en los casos indicados, radiografía
de tórax normales.

3. Presencia de factores predictivos y estudios analíticos
sugestivos de bacteriemia.

4. Buen estado general o leve deterioro.
5. Posibilidad de seguimiento ambulatorio estricto.
6. Hemocultivo recogido (imprescindible).

Actualmente hay dos pautas de tratamiento recomenda-
das en esta situación concreta, ceftriaxona o amoxicilina,
descritas en la tabla 3, sin que exista evidencia sólida de
que una sea superior a la otra25. Considerando que la cef-
triaxona es en España una especialidad de diagnóstico hos-
pitalario, la única alternativa en atención primaria sería la
amoxicilina. 

15 Form Act Pediatr Aten Prim 2008;1(2):63-70 67

Fiebre sin foco • A. GONZÁLEZ REQUEJO

Amoxicilina

Ceftriaxona

80-100 mg/kg/día

50-75 mg/kg/día

2-3 dosis

1 dosis

Oral

Intramuscular

Tabla 3 

ANTIBIOTERAPIA EMPÍRICA ANTE SOSPECHA 
DE BACTERIEMIA

VíaPautaDosisAntibiótico
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FIGURA 1. Actitud ante fiebre sin foco entre 3 y 35 meses.

3-35 meses ≥3 años

Tratar según 
el diagnóstico

Control 24-72 h

Valorar tira reactiva orina si:
fiebre >39° y edad <6 meses

(varón) o <12 meses (niña)

<3 meses

No

No

Sí No

Control 24 h

Solicitar hemograma 
y PrCR y actuar según 
pauta descrita abajo

Derivar a urgencia
hospitalaria

Malo
Yale >16

Regular
Yale 11-16

Bueno
Yale ≤10

¿Anamnesis y exploración
permiten definir el origen?

¿Intensidad/gravedad de síntomas
acordes con diagnóstico?

¿Hay signos de alarma?
(vómitos, mal relleno capilar, tiraje)

¿Existe disponibilidad 
de laboratorio con capacidad 

para realizar hemograma y PrCR?
¿Mejora el estado general?

¿Persiste fiebre?
(>72-96 h)

¿Recogido el hemocultivo? ¿Recogido el hemocultivo?

Actuar según los datos 
clínicos y la evolución

Sí

Sí

Sí
Sí

Sí

No

SíNo SíNo

No

No

Control 24-48 h

Control 24 h Seguimiento clínico

LT 10.000-15.000
NT 5.000-10.000

PrCR=3-7

Tratamiento antibiótico 
empírico hasta el resultado 

del hemocultivo: amoxicilina 
80-100 mg/kg/día 
v.o. en 2 o 3 dosis

Urgencia 
hospitalaria

LT <10.000
NT <5.000
y PrCR <3

LT >15.000
NT >10.000
y/o PrCR >7

• Realizar tira reactiva si no se ha realizado
• Valorar Rx tórax
• Realizar analítica sanguínea 

con hemograma y PrCR

Valoración del estado general
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• Plantearse como prioridad la detección precoz de una IBG
• Pauta recomendada:

1. Considerar la edad:

– <3 meses: derivación a urgencia hospitalaria
– >3 años: basarse en datos clínicos y seguimiento
– ≥3 meses y <3 años: valorar por orden de importancia:

� Estado general (YOS, signos de alarma)
� Tiempo de evolución
� Grado de temperatura

2. Tener en cuenta los factores asociados a mayor riesgo de IBG:

❖ ITU: fiebre alta (>39ºC) y/o prolongada, sexo femenino –salvo en menores de 6 meses–, edad <1-2 años, ITU previa
❖ Neumonía oculta: fiebre >3 días, tos >10 días. Muy improbable si no hay tos
❖ Bacteriemia: mayor incidencia en segundo año de vida y mayor riesgo cuanto más alta es la fiebre. Sólo 1/3 de los casos asociada a

deterioro leve/moderado del estado general. La bacteriemia por neumococo tiene, no obstante, un curso generalmente benigno 

3. Conocer qué pruebas complementarias pueden ser útiles:

❖ Tira reactiva de orina:

a) Pedir si hay factores de riesgo de ITU y en toda FSF >48-72 h
b) Positividad de esterasa leucocitaria y/o nitritos sugiere ITU

❖ Hemograma y reactantes de fase agua (PrCR/PCT):

a) Solicitar en fiebre prolongada y/o deterioro leve del estado general, siendo conscientes de las limitaciones que supone no 
disponer de hemocultivo.

b) Riesgo elevado de IBG (4-8%):

� Neutrófilos totales >10.000/mm3 y/o
� Leucocitos totales >15.000/mm3 y/o
� PrCR >7 mg/dl

c) Riesgo bajo IBG (<0,5%):

� Neutrófilos totales <5.000/mm3 y/o
� Leucocitos totales <10.000/mm3 y/o
� PrCR <3 mg/dl

d) Valores intermedios son poco definitorios

❖ Rx de tórax: considerar si hay fiebre prolongada y tos. Si disponemos de hemograma, valorar si leucocitos totales >20.000/mm3

CUADERNO DEL PEDIATRA DE ATENCIÓN PRIMARIA: FIEBRE SIN FOCO (FSF)

El manejo del lactante y niño de 3 a 35 meses con FSF debe basarse en una valoración inicial cuidadosa y un seguimiento clínico seriado,
solicitando estudios complementarios cuando por la presencia de factores predictivos o el deterioro del estado general se sospeche la
posibilidad de una IBG.
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diatr Clin North Am. 1999;46:1073-109. Revisión exhaustiva de
bacteriemia oculta que analiza de forma detallada incidencia, fac-
tores predictivos, evolución y estrategias de manejo.
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