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Ud. atiende a un niño previamente sano 
de 5 meses de edad con 38.9ºC. Tiene 24 
horas de evolución, sin foco.

¿Qué recomendación le parece más 
importante en su conversación con los 
padres sobre el tratamiento de la fiebre? 

a. No desabrigarlo.a. No desabrigarlo.

b. Darle confort al niño es el único objetivo.

c. El baño es el primer paso para descender la 

temperatura corporal, si no baja, probar con 

medicación.

d. Usar cualquier medio progresivamente hasta que le 

baje la fiebre, pues la temperatura alta podría causarle 

daño o mayor riesgo de convulsiones.
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� The use of antipyretic agents should be 

considered in children with fever who 

appear distressed or unwell. 

� Antipyretic agents should not routinely 

Inglaterra - 2013

Antipyretics

� Antipyretic agents should not routinely 

be used with the sole aim of reducing 

body temperature in children with fever 

who are otherwise well. 



El gran objetivo de la fiebre:

potenciar las defensas 
naturales del organismo



Efectos positivos de la fiebre 

Funciones inmunológicas que mejora la fiebre

� Promueve la quimiotaxis leucocitaria y la 
producción de intermediarios reactivos del 
oxígeno.

� Estimula la proliferación de células T, la actividad � Estimula la proliferación de células T, la actividad 
T colaboradora y citotóxica.

� Aumenta el procesamiento de antígenos.

� Favorece producción de anticuerpos e interferón.

� Afecta el crecimiento y la replicación bacteriana y 
viral.

� Desciende en la circulación hierro y Zinc, 
indispensables para el metabolismo bacteriano.



Funciones inmunológicas que mejora la fiebre



Efectos adversos de la fiebre 

� Aumento del gasto metabólico y de 
las pérdidas insensibles de agua

� Mayor trabajo pulmonar y cardíaco

� Mialgias, cefalea

� Malestar 



Fiebre e hipertermia

No son sinónimos



 
Parámetro en 

consideración 

En la FIEBRE En la HIPERTERMIA 

 
CAUSAS 

 

 
Principalmente Infecciosa 

 
Sobrecalentamiento 

 

 
FUENTE DE CALOR 

 

 
Interna 

 
Externa o Droga 

 
PUNTO de AJUSTE 

 

 
Elevado 

 
Normal 

 
OBJETIVO 

 

 
Guardar Calor 

 
Ceder Calor 

 
EL INDIVIDUO SIENTE 

 
Frío 

 
Calor EL INDIVIDUO SIENTE 

 
Frío Calor 

 

 
EL INDIVIDUO PROCURA 

 

 
Abrigo 

 
Desabrigo 

 
CONDUCTA 

 

 
Quietud 

 
Movimiento 

 
LA PIEL ESTA 

 

 
Caliente y Seca 

 
Caliente y Sudorosa 

 
 

HIPERPIREXIA  
 

Definición: situaciones con temperatura rectal igual o superior a 41 º C (106 º F), en las 
que falla la regulación natural 

 
 Grupo de Trabajo “El Niño Febril”, Región Metropolitana, SAP. Fiebre en Pediatría. FUNDASAP Ediciones. 2006.



El punto de ajuste

¿qué es? ¿dónde está?� ¿qué es?

� un termostato 
biológico

� ¿dónde está?

� en el hipotálamo 
anterior



 
 
 

 
 

 
 
 
 
 

39 º 

38 º 

37 º 

P . d e  A .  T º P . d e  A . T º  

 
 
 
 
 
 
 

 
 
   
 
 
  
 
 
 
 
 
 

  NORM A L                        F IEB R E                        H IPER TERM IA  

1 ª  FA SE                2 ª FA SE  

37 º 

36 º 

P . d e  A  P . d e  A . T º T º   

Grupo de Trabajo “El Niño Febril”, Región Metropolitana, SAP. Fiebre en Pediatría. 

FUNDASAP Ediciones. 2006.



La T. en ascenso tiene “techo”

� Sistema 
efervescente:
(más conocido)
� Prostaglandinas

TNF, IL, IFN, COX2

� Sistema 
defervescente:
(criógenos endógenos)

� glucocorticoides

factor lib. corticotropina  
� TNF, IL, IFN, COX2

� Punto de ajuste

� hipotálamo

� anterior

� posterior

� factor lib. corticotropina  

� vasopresina

� hormona melanocito 

estimulante

� TNF

� citocromo P-450



¿Nunca se vulnera el techo 
autorregulable?

� SI, 

� Golpe de calor.

� Hipertermia 
maligna.

� SI, 
pero por 
excepción.

� Sindrome 
neuroléptico 
maligno.

� Shock 
hemorrágico 
encefalopático.



Con respecto al tratamiento de la fiebre:
¿Cuándo es necesario medicar con 
antitérmicos? 

a. Con fiebre ≥38°C.

b. Con fiebre ≥39°C .b. Con fiebre ≥39°C .

c. Desde los 37,5°C si hay antecedente de 

convulsiones febriles.

d. No importa el nivel de temperatura, deben 

administrarse sólo si el niño no se siente bien.

e. C y d son correctas
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Cuando corresponde tratamiento para la fiebre:

¿cuál de estas opciones es adecuada? 

a. Paracetamol + alivianar ropas + paños húmedos en 

la frente.la frente.

b. Paracetamol + ibuprofeno asociados si la fiebre es 

muy alta.

c. Si la fiebre es muy alta o no baja, alternar 

paracetamol o dipirona + ibuprofeno.

d. Inicialmente utilizar cualquier medio físico y, si la 

fiebre no baja, ibuprofeno o dipirona.
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“...El enfriamiento físico puede bajar la temperatura 

corporal de un niño con fiebre, pero la fisiología de la 

fiebre explica por qué el resultado puede hacer que el 

niño se sienta peor…” niño se sienta peor…” 

Adam HM. Tratamiento de la fiebre. 

En: Hoekelman RA. Atención primaria en pediatría. 2002.



Tratamiento de la fiebre

� Medidas físicas:

� paños 

� Medidas 

farmacológicas: 
� paños 

� alivianar ropas

(antiprostaglandinas)

� No-AINES 

� AINES



Drogas Antipiréticas

• Derivados del paraaminofenol: Paracetamol

• Pirazolanes: Dipirona

• Derivados del ácido propiónico: Ibuprofeno

• Derivados del ácido fenil acético: Diclofenac

• Salicilatos: Ácido Acetilsalicilico



Paracetamol

� No es AINE.

� Avalado para utilizar en menores de 6 meses.

� No afecta la función plaquetaria, la opsonización 
de microorganismos ni su fagocitosis.

� Hepatotoxicidad asociada a sobredosis.

� No aconsejable en:

• desnutridos severos

• período febril de las hepatitis

� Dosis: 10-15 mg/kg cada 4-6 horas (1gota = 5mg).



Ibuprofeno

� Actúa inhibiendo no selectivamente la COX2.

� Rápida absorción por vía oral.

� Se reportaron casos de asociación con fascitis 
necrotizante en niños con varicela.necrotizante en niños con varicela.

� Falla respiratoria, acidosis metabólica, insuficiencia 
renal han sido descriptos por sobredosis o ante 
factores de riesgo.

� No aconsejable en:

• varicela

• compromiso renal

� Dosis: 10 mg/kg cada 6 horas.



27065 niños febriles de 6 meses a 2 años.27065 niños febriles de 6 meses a 2 años.





Dipirona

� Disponible para uso inyectable.

• No utilizar vía parenteral en < 11 meses.

� No aprobada para su uso en EE.UU., Canadá, Japón y 
algunos países de Europa.

� Se han reportado cuadros alérgicos, shock 

anafiláctico, reacciones hematológicas severas.

� No aconsejable en:

• menores de 3 meses 

• discrasias sanguíneas  

• porfiria hepática

� Dosis: 40-60 mg/kg/día cada 6 horas.











Cuándo debería indicarse la alternancia de 
antitérmicos?

Responda con la opción que considere más 
adecuada:

a. En pacientes con fiebre alta que no baja.

b. En niños con antecedente de convulsiones febriles.b. En niños con antecedente de convulsiones febriles.

c. En niños cuyos padres tienen alto nivel de ansiedad.

d. Todas son correctas.

e. Ninguna es correcta.
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¿Es útil la asociación 

de dos agentes de dos agentes 

antipiréticos?



“... No hay actualmente evidencia científica de que 

esta combinación es segura o alcanza la antipiresis 

más rápido que cualquiera de los agentes por 

separado…” 

“…Hay evidencia de que el uso incorrecto de estos 

agentes puede causar daño…” 

“…A pesar de que 29% de los participantes citan a 

las recomendaciones de la Academia Americana de 

Pediatría como la base para el manejo de la fiebre, 

tales políticas o recomendaciones no existen...”

Mayoral CE, Mario RV, Rosenfeld WJ, et al. Pediatrics 2000; 105 (5):1009-1012. 

Departamento de Pediatría, Hospital Universitario Winthrop, Mineola, New York, EE.UU.



“...El uso de antipiréticos alternos se ha ido 

imponiendo, sin verdaderos indicios que lo 

justifiquen, pero dando lugar a la posibilidad de 

generar más reacciones tóxicas.

(…) Puede ser que los niños tomen el medicamento, (…) Puede ser que los niños tomen el medicamento, 

pero el tratamiento parece estar dirigido más a la 

ansiedad de los padres y los médicos que al peligro 

real que la fiebre representa para ellos...”

Adam HM. Tratamiento de la fiebre. 

En: Hoekelman RA. Atención primaria en pediatría. 2002.



“...No existe evidencia científica que avale la 

utilización secuencial de 2 antipiréticos en el 

tratamiento de la fiebre en el niño…” (1) (2)

(…) esta práctica debe evitarse ya que su eficiencia y 

seguridad no están documentadas, y es dudoso que 

existan indicaciones válidas para una terapia existan indicaciones válidas para una terapia 

antipirética tan vigorosa...” (2)

(1) Litalien C, et al. Servicios de Farmacología, Pediatría y Farmacogenética, 

Hospital Robert Debre, París, Francia. Paediatr Drugs 2001; 3(11):817-58.

(2) Castellarnau-Figueras E. 

Servicio de Pediatría. Hospital Universitario Joan XXIII, España. 

An Pediatr Contin 2006; 4(2):115-24.



� Do not administer paracetamol and 

ibuprofen at the same time.                

Use of the alternative drug may be 

Inglaterra - 2013
Antipyretics

Use of the alternative drug may be 

considered if the child does not respond 

to the first agent.



� Antipyretics do not prevent 
febrile convulsions and 
should not be used 

Inglaterra - 2013

should not be used 
specifically for this purpose. 









Vallecitos - Mendoza



FIEBRE SIN FOCO EN EL FIEBRE SIN FOCO EN EL 

LACTANTE MENOR DE 1 MESLACTANTE MENOR DE 1 MESLACTANTE MENOR DE 1 MESLACTANTE MENOR DE 1 MES



ZoeZoe tiene fiebre...tiene fiebre...

Zoe tiene 15 días de vida, nació a término con peso adecuado. 

No tiene antecedentes de importancia.

La llevan a un hospital zonal por haber presentado fiebre de 38ºC 

hace unas horas. Se alimenta con leche materna como siempre, hace unas horas. Se alimenta con leche materna como siempre, 

tiene buen color, aunque los padres la ven más molesta de lo 

habitual por la fiebre. 

Ud. no encuentra nada más relevante luego de la anamnesis y el 

examen físico.

Sus padres impresionan con buen nivel de alarma y pueden 

regresar a control cuando hiciera falta.



¿Qué conducta inicial tomaría con Zoe?

a. Internarla, realizar estudios (hemograma, hemocultivos, 

PCR, orina completa, urocultivo, citoquímico y cultivo de 

LCR) y medicar con antibióticos EV.

b. Internarla y controlar su evolución.

c. Realizar estudios (hemograma, hemocultivos, PCR, 

orina completa, urocultivo, citoquímico y cultivo de LCR) y 

definir conducta de acuerdo a resultados.

d. Realizar estudios (hemograma, PCR, orina completa) y 

definir conducta de acuerdo a resultados.
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Zoe tiene fiebre...Zoe tiene fiebre...

Sus padres consultan horas después a la guardia de otro hospital. 

Se encuentra nuevamente con fiebre (38.3ºC), sin otros datos 

significativos al examen físico.significativos al examen físico.

Está algo irritable por la fiebre y notan que no come como 

siempre.

Ud. no puede ver los resultados de los estudios realizados 

anteriormente, no se los habían entregado a los padres. 



¿Qué conducta tomaría ahora con Zoe?

a. Internarla, realizar estudios (hemograma, PCR, HMCx2 

orina completa, urocultivo, citoquímico y cultivo de LCR) y 

medicar con antibióticos EV.

b. Internarla y controlar su evolución.

c. Realizar estudios (hemograma, PCR, HMCx2, orina 

completa, urocultivo, citoquímico y cultivo de LCR) y 

definir conducta de acuerdo a resultados.

d. Realizar estudios (hemograma, PCR, orina completa) y 

definir conducta de acuerdo a resultados.
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Zoe tiene fiebre...Zoe tiene fiebre...

Se interna en neonatología.

Estudios al ingreso:

- Hemograma: GB: 5000/mm3 (Ne50%/Li43%), Hb 14 gr/dl, 

plaquetas 493000/mm3. plaquetas 493000/mm3. 

- Proteína C reactiva: 17 mg/l

- Sedimento urinario: normal.

- LCR:8 leucocitos/mm3. Abundantes hematíes.



• 13% de las consultas en emergencias y 30% de las 

internaciones en lactantes de esta edad.

• Riesgo de infección bacteriana grave (IBG): 7 - 28%.

• Infección urinaria: 7 - 16%

• Bacteriemia: 2.5 - 6%

•

FIEBRE SIN FOCO EN MENORES DE UN MESFIEBRE SIN FOCO EN MENORES DE UN MES

•

• Meningitis: 0.5 - 6%

• Neumonía: 0.5 - 2.3%

• Enteritis: 0.5 - 1%

Parga L et al. En: Grupo de Trabajo “El Niño Febril”. Fiebre en Pediatría. FUNDASAP Ediciones. 2006. 

Fernández RC et al. An Pediatr 2006; 65(2):123.

Kadish HA et al. Clin Pediatr 2000; 39:81.

Schwartz S et al. Arch Dis Child 2009; 94:292.

García S et al. Pediatr Infect Dis J 2012; 31:455.

Baker MD. Arch Pediatr Adolesc Med 1999; 153:508.

Marom R. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2007; 92:F15.



• Los signos de interacción son escasos o nulos.

• No son útiles las escalas de observación clínica.

• El 75% no tiene datos clínicos significativos en la 

evaluación inicial.

• Sistema inmunológico inmaduro:

•

FIEBRE SIN FOCO EN MENORES DE UN MESFIEBRE SIN FOCO EN MENORES DE UN MES

•

• menor actividad de macrófagos, neutrófilos y 

opsoninas

• pobre respuesta de anticuerpos a bacterias 

capsuladas

Berberian G. En: Paganini HR. Infectología pediátrica. 2007. 

Ishimine P. Pediatr Clin N Am 2006; 53:167-194.

Baraff LJ, et al. Ann Emerg Med 1993; 22:1198-1210 .

Byington CL, et al. Pediatrics 2004; 113:1662-1666.

Baker MD, et al. Pediatrics 1999; 103:627-31.



• Dificultades en la alimentación. 

• Disminución de los movimientos espontáneos.

• Cambios mínimos de color.

• Ictericia.

• Mal progreso de peso.

Signos sutiles de infecciónSignos sutiles de infección

• Mal progreso de peso.

• Distensión abdominal.

• “No lo veo bien”.



El niño febril sin focoEl niño febril sin foco
Riesgo de infección bacteriana severaRiesgo de infección bacteriana severa

� Menores de 1 mes: 7 a 28%.

� 1 a 3 meses: 4 a 12%.

� El 66% de los pacientes bacteriémicos tiene � El 66% de los pacientes bacteriémicos tiene 

buena apariencia clínica.

� 1/3 tiene infección urinaria (IU).

� 3 a 36 meses: <1 a 3%.



NO PERDAMOS EL TIEMPO

INTENTANDO BAJAR LA FIEBRE,

LO PRIMORDIAL ES BUSCAR LA CAUSA.

NO PERDAMOS EL TIEMPO



• Estudio prospectivo observacional.
• Realizado por la Pediatric Research in Office Settings de la 

Academia Americana de Pediatría.
•

Variabilidad en la toma de decisionesVariabilidad en la toma de decisiones

Academia Americana de Pediatría.
• Red de 573 miembros en 219 centros.
• Incluyeron 775 neonatos febriles en 3 años.

Pantell RH et al. JAMA 2004; 291(10):1203JAMA 2004; 291(10):1203



Utilidad de los parámetros de laboratorioUtilidad de los parámetros de laboratorio: : 
glóbulos blancosglóbulos blancos



Utilidad de los parámetros de laboratorioUtilidad de los parámetros de laboratorio: : 
proteína C reactiva proteína C reactiva -- procalcitoninaprocalcitonina

Royal College of Paediatrics and Child Health. NICE Clinical Guideline. 2013.



Los parámetros de laboratorio son más útiles Los parámetros de laboratorio son más útiles 
a mayor tiempo de evolución de la fiebrea mayor tiempo de evolución de la fiebre



¿Podemos aplicar los criterios de alto y ¿Podemos aplicar los criterios de alto y 
bajo riesgo en neonatos?bajo riesgo en neonatos?

Kadish HA et al. Clin Pediatr 2000; 39:81. 

Neonatos con IBG catalogados de bajo riesgo

• Boston: 3.5% (IC95% 1.3 - 6.3%)

• Philadelphia: 3.2% (IC95% 1 - 5.4%)



Zoe tuvo meningitisZoe tuvo meningitis
Estudios al ingreso:

- Hemograma: GB: 5000/mm3 (Ne50%/Li43%), Hb 14 gr/dl, 

plaquetas 493000/mm3. 

- Proteína C reactiva: 17 mg/l

- Sedimento urinario: normal.- Sedimento urinario: normal.

- LCR:8 leucocitos/mm3. Abundantes hematíes.

Se medicó empíricamente con ampicilina + cefotaxime. 

Resultado de cultivos:

- Hemocultivos x 2: negativos 

- Urocultivo: negativo

- LCR: E. coli (sensible a ampicilina)



Baraff LJ. Pediatric Annals; 2008 37:673-679.







EL LACTANTE EL LACTANTE 

DE 1 A 3 MESES CON     DE 1 A 3 MESES CON     DE 1 A 3 MESES CON     DE 1 A 3 MESES CON     

FIEBRE SIN FOCO FIEBRE SIN FOCO 



Paciente de 2 meses de edad, nacido a término de 
primera gesta, con peso adecuado para edad 
gestacional, embarazo y parto normales, sin 
antecedentes patológicos. Está cursando su primer 
episodio febril: 2 registros de 38ºC - 38.5ºC, con 12 hs. 
de evolución. Se encuentra en buen estado general, sin 
evidencia de foco al examen físico.

Ud. decide: Ud. decide: 

a. Dar pautas de alarma y enviar a domicilio con 

tratamiento antitérmico.

b. Internar y policultivar.

c. Indicar ceftriaxona IM, dar pautas de alarma y enviar 

a domicilio con control en 24 horas. 

d. Solicitar hemograma, PCR, orina completa, 

urocultivo y hemocultivos. 
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c. Indicar ceftriaxona IM, dar pautas de alarma y enviar 

a domicilio con control en 24 horas. 

d. Solicitar hemograma, PCR, orina completa, 

urocultivo y hemocultivos. 



• 4-12% presentará enfermedad bacteriana severa  

• El 66% de las bacteriemias a esta edad son ocultas. 

EL NIÑO FEBRIL SIN FOCO                            EL NIÑO FEBRIL SIN FOCO                            
DE 1 A 3 MESESDE 1 A 3 MESES

• En niños de 1 a 3 meses nos basamos en criterios 

clínicos y de laboratorio de “bajo riesgo”, con el fin de 

reducir el número de pacientes hospitalizados 

innecesariamente.



Un examen físico normal a esta edad 
no descarta EBS, por lo tanto:

• Serán necesarios exámenes complementarios. 

• Hemocultivos x 2 y urocultivo. 

• Se realizará Rx tórax según clínica y/o laboratorio.

• Examen en fresco de materia fecal y coprocultivo 
según clínica.

• Se considerará PL. 



Por qué SI 

� LCR es el único estudio que 
permite diagnosticar 
meningitis. 

� El examen físico normal no  
descarta meningitis. 

Por qué NO

� La prevalencia de meningitis es 

0,5%. 

� 872 de 1713 niños febriles 

menores de 3 meses fueron 

clasificados de bajo riesgo sin PL. 

De 1 a 3 meses: PL ¿si o no?De 1 a 3 meses: PL ¿si o no?

descarta meningitis. 

� El HMG de riesgo identifica 
59% de casos de meningitis. 

clasificados de bajo riesgo sin PL. 

10 (1.1%) tuvieron IBS, ninguno 

meningitis.(*)

� Un LCR realizado muy 

tempranamente a veces no 

descarta meningitis. 

� Padres confiables permiten 

realizar seguimiento. 
(*) Baraff LJ. Pediatric Annals 2008; 37:673-679.

Ishimine P. Pediatr Clin N Am 2006; 53:167-194.

Baraff LJ, et al. Ann Emerg Med 1993; 22:1198-1210 .



Criterios de RochesterCriterios de Rochester

� Luce bien.

� Previamente sano: 
� nacido a término

� no ha sido hospitalizado 
por más tiempo que la 
madre

� sin tratamiento 
antibiótico perinatal

BAJO RIESGO

� Valores de laboratorio: 

� Recuento de leucocitos: 5000-
15000/mm3 

� Recuento absoluto de cayados 
menor o igual a 1500/mm3 antibiótico perinatal

� no está recibiendo 
antibióticos

� no ha sido hospitalizado 
antes

� sin enfermedades 
crónicas ni subyacentes

� Sin signos de infección en 
piel, partes blandas, 
huesos, oídos.

menor o igual a 1500/mm3 

� Orina: hasta 10 leucocitos por 
campo de gran aumento en 
sedimento de orina 
centrifugado.

� Materia fecal (si diarrea): hasta 
5 leucocitos por campo de 
gran aumento.

Sensibilidad: 92.4%  
Valor predictivo negativo: 98.9% - 99.1%



Protocolo de PhiladelphiaProtocolo de Philadelphia

� Luce bien.

� Inmunidad 

BAJO RIESGO

� Recuento de leucocitos:  
<15000/mm3.

� Relación cayados/PMNt < 0,2.

� Orina: < 10 leucocitos por 
campo de gran aumento en 
sedimento de orina 

normal.

� Sin signos de 

infección focal

Sensibilidad: 100%  - Valor predictivo negativo: 100%

sedimento de orina 
centrifugado.

� Materia fecal (si diarrea): 
hasta 5 leucocitos por campo 
de gran aumento.

� Rx de tórax sin infiltrados.

� LCR: < 8 leucocitos por 
campo de gran aumento.



BAJO RIESGO
(Pittsburgh)(Pittsburgh)

1) Buen aspecto, sin enfermedad focal (salvo OMA).

2) Sin historia:

- de prematurez,

- enfermedad o antibiotecoterapia previas.

3) Recuento de leucocitos (GB) entre 5000 a 15000/mm3 .3) Recuento de leucocitos (GB) entre 5000 a 15000/mm3 .

4) Recuento absoluto de cayados </=1500/mm3.

5) Si diarrea: GB <5/cpo en extendido de materia fecal.

6) LCR: hasta 5 GB/mm3 - Gram (-).

7) Rx de tórax sin infiltrado lobar. 

8) Uroanálisis mejorado: hasta 9 GB/mm3  -Gram (-).



El sedimento urinario no es útil por si sólo para descartar 

infección urinaria. 

INFECCIÓN URINARIA (IU)INFECCIÓN URINARIA (IU)
Métodos rápidos para diagnóstico de sospechaMétodos rápidos para diagnóstico de sospecha

Hasta un 50% de los pacientes con diagnóstico de 

Jaskiewicz JA, Mc Carthy CA, et al. Pediatrics 1994; 94:390.

Shaw KN, Mc Gowan KL, et al.   Pediatrics 1998; 101: E1.

Gorelick MH, Shaw KN. Pediatrics 1999; 104:54.

Bachur R, Harper MB. Arch Pediatr Adolesc Med 2001; 155:60.

Lin DS, Huang IY, et al. Pediatr Infect Dis J 2000; 19: 223.

Herr S, Wald E, et al. Pediatrics 2001; 108:866.

American College of Emergency Physicians. Ann Emerg Med 2003; 42:530.

infección urinaria puede tener sedimento normal.



UROCULTIVOUROCULTIVO
Causas que afectan los recuentos bacterianosCausas que afectan los recuentos bacterianos

• Tratamiento antibiótico previo.

• pH extremo (<5.5 o >7.5).

• Hipo o hiperosmolaridad urinaria.

• Poco tiempo de permanencia de orina en la vejiga.

• Microorganismos que no desarrollan en medios de • Microorganismos que no desarrollan en medios de 

cultivo habituales.

• Presencia de sustancias inhibitorias (antisépticos, 

ácido ascórbico, ácido acetil salicílico).

• Etapa de la infección (incipiente - en remisión).

• Mala técnica de higiene.

• Métodos de transporte y cultivo inadecuados.



Uroanálisis mejorado vs. sedimentoUroanálisis mejorado vs. sedimento
Su aplicación para identificar IU en menores de 60 díasSu aplicación para identificar IU en menores de 60 días

Dar-Shong L, Shing-Huey H, et al. Urinary tract infection in febrile infants 

younger than eight weeks of age. Pediatrics 2000; 105(2).  



Uroanálisis mejorado vs. sedimentoUroanálisis mejorado vs. sedimento
Su aplicación para identificar IU en menores de 60 díasSu aplicación para identificar IU en menores de 60 días

Dar-Shong L, Shing-Huey H, et al. Urinary tract infection in febrile infants 

younger than eight weeks of age. Pediatrics 2000; 105(2).  



UROCULTIVOUROCULTIVO

• Nunca utilizar antisépticos.

• No usar bolsas recolectoras.

CONCON
CentrifugaciónCentrifugación

SINSIN
CentrifugaciónCentrifugación

SEDIMENTOSEDIMENTO CULTIVOCULTIVO



American Academy of Pediatrics. Pediatrics 2011; 128(3):595-610. 











Lactante de 40 días, con antecedente de hipoglucemia post 
parto e ictericia, por lo que permaneció internado 6 días 
luego de nacer. Desde ayer lo notan irritable, con regular 
actitud alimentaria. Hoy comenzó con fiebre (38.3ºC) y tuvo 
2 vómitos. En el momento del examen se encuentra afebril, 
en regular estado general, pálido. 

Ud. decide:

a. Solicitar hemograma, ERS/PCR, orina completa y 

aguardar resultados para definir conducta.

b. Internar, realizar hemocultivos, PL y urocultivo, y medicar 

con ceftriaxona o cefotaxime + ampicilina.

c. Dar pautas de alimentación, hidratación y alarma, 

antitérmicos y enviar a domicilio con control en 24 horas. 

d. Internar, tomar urocultivo y hemocultivos y medicar con 

ceftriaxona o cefotaxime.



Lactante de 40 días, con antecedente de hipoglucemia post 
parto e ictericia, por lo que permaneció internado 6 días 
luego de nacer. Desde ayer lo notan irritable, con regular 
actitud alimentaria. Hoy comenzó con fiebre (38.3ºC) y tuvo 
2 vómitos. En el momento del examen se encuentra afebril, 
en regular estado general, pálido. 

Ud. decide:

a. Solicitar hemograma, ERS/PCR, orina completa y 

aguardar resultados para definir conducta.

b. Internar, realizar hemocultivos, PL y urocultivo, y medicar 

con ceftriaxona o cefotaxime + ampicilina.

c. Dar pautas de alimentación, hidratación y alarma, 

antitérmicos y enviar a domicilio con control en 24 horas. 

d. Internar, tomar urocultivo y hemocultivos y medicar con 

ceftriaxona o cefotaxime.



INTERNACIÓN

ALTO RIESGO

� Hemocultivos

Conductas médicas para el manejo Conductas médicas para el manejo 
del niño febril de 30 a 90 díasdel niño febril de 30 a 90 días

Hemocultivos

� Urocultivo

� Cultivo de LCR

� Coprocultivo (si diarrea)

� TEI: Cefotaxime o Ceftriaxona + Ampicilina



Lactante de 50 días, sin antecedentes perinatológicos de 
importancia, que es traído a la consulta por un cuadro 
febril de 12 horas de evolución. Viven cerca del hospital y 
sus padres tienen buen nivel de alarma. En el momento del 
examen registra 38ºC, sin foco clínico evidente. 
Entre los resultados de los estudios solicitados presenta      
GB: 16.800, PCR 55 y sedimento urinario normal.

Ud. decide:

a. Policultivar, medicar con ceftriaxona IM y controlar 

ambulatoriamente.

b. Internar, realizar hemocultivos, PL y urocultivo, y medicar 

con ceftriaxona o cefotaxime + ampicilina.

c. Dar pautas de alarma, antitérmicos y enviar a domicilio 

con control en 24 horas. 

d. Internar y medicar con ceftriaxona o cefotaxime sin 

realizar PL por ausencia de signos meníngeos.



Lactante de 50 días, sin antecedentes perinatológicos de 
importancia, que es traído a la consulta por un cuadro 
febril de 12 horas de evolución. Viven cerca del hospital y 
sus padres tienen buen nivel de alarma. En el momento del 
examen registra 38ºC, sin foco clínico evidente. 
Entre los resultados de los estudios solicitados presenta      
GB: 16.800, PCR 55 y sedimento urinario normal.

Ud. decide:

a. Policultivar, medicar con ceftriaxona IM y controlar 

ambulatoriamente.

b. Internar, tomar urocultivo, hemocultivos y cultivo de LCR y 

medicar con ceftriaxona o cefotaxime + ampicilina.

c. Dar pautas de alarma, antitérmicos y enviar a domicilio 

con control en 24 horas. 

d. Internar y medicar con ceftriaxona o cefotaxime sin 

realizar PL por ausencia de signos meníngeos.



RECORDARRECORDAR::

No hay reglas firmes.

Toda fiebre es grave hasta que se 

pruebe lo contrario.

Considerar signos asociados.

No demorar las pruebas auxiliares.

No usar antitérmicos para “ver qué No usar antitérmicos para “ver qué 

pasa”.

Monitoreo clínico estricto.

Desconfiar al no encontrar foco.

Pautas de alarma por escrito.



EL LACTANTE EL LACTANTE 

DE 3 A 36 MESES CON     DE 3 A 36 MESES CON     DE 3 A 36 MESES CON     DE 3 A 36 MESES CON     

FIEBRE SIN FOCO FIEBRE SIN FOCO 



Carla tiene 10 meses. Es traída a la guardia por sus padres por 
presentar fiebre de 36 horas de evolución. Tiene catarro, no 
vómitos ni diarrea. Hace más de 8 horas que no moja el pañal. 
Ud. la evalúa febril (38.8ºC), pálida, con extremidades frías y 
pulsos débiles, taquicárdica. Llora de a ratos, luego se adormece y 
cuesta despertarla. 
Sin antecedentes previos de importancia. 

¿Cuál es la conducta adecuada?

a. Rehidratar y evaluar respuesta a antitérmicos para definir a. Rehidratar y evaluar respuesta a antitérmicos para definir 

necesidad de exámenes complementarios.

b. Solicitar hemograma, ERS/PCR, orina completa y evaluar 

conducta de acuerdo a resultados.

c. Rehidratar, policultivar, medicar con ceftriaxona 

50mg/kg/dosis, dar pautas de alarma y controlar en 24 hs. 

d. Expandir volumen intravascular con solución fisiólogica, 

realizar exámenes complementarios, hemocultivos, 

urocultivo y medicar con ceftriaxona 100 mg/kg/día. Evaluar 

posibilidad de PL según estado hemodinámico.



Carla tiene 10 meses. Es traída a la guardia por sus padres por 
presentar fiebre de 36 horas de evolución. Tiene catarro, no 
vómitos ni diarrea. Hace más de 8 horas que no moja el pañal. 
Ud. la evalúa febril (38.8ºC), pálida, con extremidades frías y 
pulsos débiles, taquicárdica. Llora de a ratos, luego se adormece y 
cuesta despertarla. 
Sin antecedentes previos de importancia.

¿Cuál es la conducta adecuada?

a. Rehidratar y evaluar respuesta a antitérmicos para definir a. Rehidratar y evaluar respuesta a antitérmicos para definir 

necesidad de exámenes complementarios.

b. Solicitar hemograma, ERS/PCR, orina completa y evaluar 

conducta de acuerdo a resultados.

c. Rehidratar, policultivar, medicar con ceftriaxona 

50mg/kg/dosis, dar pautas de alarma y controlar en 24 hs.

d. Expandir volumen intravascular con solución fisiólogica, 

realizar exámenes complementarios, hemocultivos, 

urocultivo y medicar con ceftriaxona 100 mg/kg/día. Evaluar 

posibilidad de PL según estado hemodinámico.



CÓMO ATENDEMOS AL NIÑO FEBRIL:
6 PASOS

1. Observación. 

2. Interrogatorio. 

3. Examen Físico. 3. Examen Físico. 

4. Monitoreo Clínico. 

5. Pruebas Auxiliares. 

6. Tratamiento. 



1 3 5

CALIDAD del LLANTO FUERTE CON TONO 
NORMAL O CONTENTO Y 

NO LLORA

SOLLOZO O LLANTO 

APAGADO

LLANTO DÉBIL O 
QUEJIDO DE TONO 

AGUDO
REACCIÓN AL LLANTO   BREVE LLORA  A RATOS SIGUE LLORANDO O 

 ESTÍMULO de O  SE ADORMECE Y  LA RESPUESTA ES 

LOS PADRES PERMANECE   ALEGRE  LUEGO CUESTA 
DESPERTARLO

DE DIFÍCIL OBTENCIÓN

SI ESTÁ DESPIERTO A RATOS NO DUERME 

VARIACIÓN            SIGUE DESPIERTO, SE ADORMECE Y SI ESTÁ 
DEL         SI ESTÁ DORMIDO,  Y LUEGO  DORMIDO 

 ESTADO  SE DESPIERTA CUESTA  ES CASI
 FACILMENTE DESPERTARLO  IMPOSIBLE 

PARÁMETROS 

                                                     SCORE DE YALE (YOS) PARA IDENTIFICAR O SOSPECHAR                                                  

PUNTUACION

                                                 ENFERMEDAD BACTERIANA SEVERA EN NIÑOS CON FIEBRE                                               

 FACILMENTE DESPERTARLO  IMPOSIBLE 
DESPERTARLO

EXTREMIDADES PÁLIDO, 

COLOR ROSADO
 PÁLIDAS                                      

O

 CIANOTICO  O  

MOTEADO 
ACROCIANOSIS  TERREO

HIDRATACIÓN
PIEL NORMAL, OJOS 
NORMALES, MUCOSAS 

HÚMEDAS

PIEL NORMAL OJOS                             
NORMALES, MUCOSAS                 
LIGERAMENTE SECAS

PIEL PASTOSA, OJOS 
HUNDIDOS, MUCOSAS 

SECAS
REACTIVIDAD SONRÍE SONRISA LEVE NO SONRÍE, FASCIES 

 SOCIAL AL O                           O    ANSIOSA, EMBOTADA 

 HABLARLE O SE ALERTA  POCA EXPRESIVIDAD

SONREIRLE ( > 60 dias )  MUESTRA ALERTA BREVE  NO ALERTA

PROCEDIMIENTO:  a  cada  uno  de los  seis  parametros,  adjudicarle  el  puntaje  que  encabezan  las  
columnas. En situaciones intermedias,  promediar el valor de las columnas vecinas. Sumar y obterner el 
resultado final 



En relación a las muestras para diagnóstico microbiológico de la 
infección que está padeciendo Clara.   

¿Cuál es la conducta adecuada?

a. Aunque demore, no debe empezarse el tratamiento 

antibiótico hasta tomar las 2 muestras de hemocultivos, la 

orina y el LCR.

b. El LCR debe mantenerse refrigerado hasta poder ingresarlo b. El LCR debe mantenerse refrigerado hasta poder ingresarlo 

al laboratorio.

c. Con un sedimento urinario normal, no es necesaria la 

muestra para urocultivo. 

d. Tomar al menos 2 muestras de entre 2 a 3 ml de sangre para 

hemocultivos, y mantenerlas a temperatura ambiente hasta 

poder ser ingresadas al laboratorio.



En relación a las muestras para diagnóstico microbiológico de la 
infección que está padeciendo Clara.   

¿Cuál es la conducta adecuada?

a. Aunque demore, no debe empezarse el tratamiento 

antibiótico hasta tomar las 2 muestras de hemocultivos, la 

orina y el LCR.

b. El LCR debe mantenerse refrigerado hasta poder ingresarlo b. El LCR debe mantenerse refrigerado hasta poder ingresarlo 

al laboratorio.

c. Con un sedimento urinario normal, no es necesaria la 

muestra para urocultivo. 

d. Tomar al menos 2 muestras de entre 2 a 3 ml de sangre para 

hemocultivos, y mantenerlas a temperatura ambiente hasta 

poder ser ingresadas al laboratorio.



Resultados de los estudios iniciales realizados a Clara:   

- Hemograma: GB 2200 (5Mie/5Met/20NC/30NS/38L)
- LCR: 17 cel (80%MN), prot 302, glucorraquia 2
- glucemia 332
- TP: 38



Resultados de los estudios iniciales realizados a Clara:   

- Hemograma: GB 2200 (5Mie/5Met/20NC/30NS/38L)
- LCR: 17 cel (80%MN), prot 302, glucorraquia 2
- glucemia 332
- TP: 38

- Hemocultivos: ½ + Streptococcus pneumoniae- Hemocultivos: ½ + Streptococcus pneumoniae

- PCR para Streptococcus pneumoniae (+) en LCR



• Internar.

• Hemocultivos.

CONDUCTA FRENTE AL NIÑO FEBRIL EN 

MAL ESTADO GENERAL, YOS ALTA:

• Hemocultivos.

• Punción lumbar.

• Urocultivo.

• TEI con Ceftriaxona o Cefotaxime.



Dylan tiene 4 meses. Previamente sano, con vacunas 
completas, adecuados controles de salud, eutrófico. Hace 2 
días que está con fiebre y tuvo varios registros mayores a 
39ºC. Lo notan algo decaído y está comiendo menos. 
Ud. lo valora febril (38.9ºC), no tiene foco infeccioso 
evidente al examen físico.

¿Qué conducta considera más apropiada?

a. Dar pautas de alarma, indicar antitérmicos y controlar a. Dar pautas de alarma, indicar antitérmicos y controlar 

ambulatoriamente según evolución.

b. Orina completa, urocultivo y observar. Si el sedimento 

urinario es normal, hemograma, PCR, y definir conducta 

de acuerdo a resultados.

c. Realizar Rx tórax, hemograma, orina completa, ERS/PCR, 

hemocultivos, y definir conducta de acuerdo a resultados. 

d. Internar, realizar exámenes complementarios, policultivar 

y medicar con ceftriaxona hasta resultado de cultivos.



Dylan tiene 4 meses. Previamente sano, con vacunas 
completas, adecuados controles de salud, eutrófico. Hace 2 
días que está con fiebre y tuvo varios registros mayores a 
39ºC. Lo notan algo decaído y está comiendo menos. 
Ud. lo valora febril (38.9ºC), llora durante toda la consulta, 
no tiene foco infeccioso evidente al examen físico.

¿Qué conducta considera más apropiada?

a. Dar pautas de alarma, indicar antitérmicos y controlar a. Dar pautas de alarma, indicar antitérmicos y controlar 

ambulatoriamente según evolución.

b. Orina completa, urocultivo y observar. Si el sedimento 

urinario es normal, hemograma, PCR, y definir conducta 

de acuerdo a resultados.

c. Realizar Rx tórax, hemograma, orina completa, ERS/PCR, 

hemocultivos, y definir conducta de acuerdo a resultados. 

d. Internar, realizar exámenes complementarios, policultivar 

y medicar con ceftriaxona hasta resultado de cultivos.



Predictores de bacteriemiaPredictores de bacteriemia

• YOS  al ingreso > 10.

• Petequias. 

• Cayados.• Cayados.

• Relación Cy/PMNt.

• Vacuolas.

Grupo de Trabajo “El Niño Febril”, Región Metropolitana, SAP. Arch argent pediatr 2001; 99(6).



Predictores de bacteriemia:Predictores de bacteriemia:
nivel de temperaturanivel de temperatura

Lee GM, Harper MB. Arch pediatr adolesc med 1998; 152:624-628.



Predictores de bacteriemia:Predictores de bacteriemia:
recuento de blancosrecuento de blancos



Otros predictoresOtros predictores

•Procalcitonina

• Proteína C reactiva (PCR)

•• Interleuquina 8

• G-CSF

• Interleuquina 6

• Interleuquina 1 (Receptor antagonista)

• TNF alfa

Pou Fernández J, et al: An Esp Pediatr 2001; 55:5.  / Lacour A, et al: Eur J Peditr 2001; 160:95. / Pulliam P, et al: 
Pediatrics 2001; 108:1275. / Strait R, et al: Pediatrics 1999; 104:1321. / Fischer J, et al: Intensive Care Med 2002; 
28:1324. / Fernández López A, et al: Pediatr Infect Dis J 2003; 22:895. / Hsiao AL, et al: Curr Opin Pediatr 2005; 17:56. 



Sensibilidad Especificidad       

Procalcitonina 91.3% 93.5%

PCR 78% 75%

Procalcitonina vs. PCRProcalcitonina vs. PCR

Para detectar enfermedad invasiva en el niño febril:

Para distinguir entre enfermedad bacteriana y viral:

Sensibilidad Especificidad       

Procalcitonina 65.5% 94.3%

PCR 63.5% 84.2%

Fernández López A, Luaces Cubells C, et al: Pediatr Infect Dis J 2003; 22:895. 



Cambios a través del tiempo: riesgo de bacteriemia Cambios a través del tiempo: riesgo de bacteriemia 
oculta en niños con fiebre de 3 a 36 meses.oculta en niños con fiebre de 3 a 36 meses.

Antes vacuna anti Hib Post vacuna anti Hib

2.8 - 11.6% 0.9 - 3%

Post vacuna anti neumocóccicaPost vacuna anti neumocóccica

0.25 - 0.7%

Harper M: Pediatr Ann 1993; 22:484. / Baraff L: Pediatr Ann 1993: 22:497. / Baraff L: Ann Emerg Med 1993; 22:1198.  
Bass J: Pediatr Infect Dis J 1993; 12: 466. / Jones R: Pediatr Infect Dis J 1993; 12:179. / Fleisher G: J Pediatr 1994; 
124:504. / Harper M: Pediatr Infect Dis J 1995; 14:760. / Lee G: Pediatr Adolesc Med 1998: 152:624. / Kuppermann N: 
Pediatr Clin North Am 199; 46:1073. / Alpern E: Pediatrics 2000; 106:505. / Alpern E: Pediatrics 2001; 108:23. / Lee G: 
Pediatrics 2001; 108:835. / Stoll M: Arch Pediatr Adolesc Med 2004; 158:671. /  Sard B: Pediatr Emerg Care 2006;22:295. 
Ishimine P: Pediatr Clin N Am 2006;  53:167. / Herz AM: Pediatr Infect Dis J 2006; 25:293. / Carstairs KL: Ann Emerg 
Med 2007; 49:772. /  Rudinsky SL: Acad Emerg Med 2009; 16:585. / Wilkinson M: Acad Emerg Med 2009; 16:220.      



Neumonía

� La indicación de Rx es 
clara cuando hay 
clínica.

� Neumonía oculta (sin 
taquipnea, distress 
respiratorio, rales o 

NeumoníaNeumonía

respiratorio, rales o 
hipoventilación), 
sospecharla si:

� Fiebre > 39ºC y

� recuento de GB > 
20000/mm3

Baraff LJ. Management of fever without source in infants and children. Ann Emerg Med 2000; 
36:602-614.

Bachur R et al. Occult pneumonias: empiric chest radiographs in febrile children with leukocytosis. 
Ann Emerg Med 1999; 33:166-173. 



Meningitis

� La punción lumbar se 
reserva para los 
siguientes casos:
� Signos y síntomas 

compatibles,

� sepsis, aspecto tóxico, 

MeningitisMeningitis

� sepsis, aspecto tóxico, 

� hemocultivos (+) excepto 

S. pneumoniae.

Paganini HR. Fiebre sin foco en el niño de 3 a 36 meses. 

En: Fiebre en Pediatría. FUNDASAP Ediciones. 2006. 

Baraff LJ. Management of infants and young children with fever without source. 

Pediatric Annals 2008; 37:673-679.

Baraff LJ. Management of fever without source in infants and children. 

Ann Emerg Med 2000; 36:602-614.

Sur KD et al. AAFP 2007; 75(12):1805



Los resultados de los estudios realizados a Dylan son los 
siguientes:
- GB: 18.300 (NC 72 / L16 / M2), se observan vacuolas. 
- Hb 12.3, Plq 450000.
- PCR: 46 mg/L. Sedimento urinario normal. 
Los padres manifiestan preocupación ante la posibilidad de 
internación de su hijo, viven cerca del hospital y tienen buen 
nivel de alarma.

Ud. decide:
a. Internar, policultivar (incluyendo PL), medicar con a. Internar, policultivar (incluyendo PL), medicar con 

ceftriaxona o cefotaxime EV.

b. Internar, tomar hemocultivos y medicar con ceftriaxona o 

cefotaxime EV.

c. Tomar hemocultivos, dar pautas de alarma, medicar con 

ceftriaxona IM y controlar ambulatoriamente.

d. Tomar hemocultivos, medicar con amoxicilina VO 

80mg/kg/día, dar pautas de alarma, monitoreo 

ambulatorio estricto. 



Los resultados de los estudios realizados a Dylan son los 
siguientes:
- GB: 18.300 (NC 72 / L16 / M2), se observan vacuolas. 
- Hb 12.3, Plq 450000.
- PCR 46 mg/L. Sedimento urinario normal. 
Los padres manifiestan preocupación ante la posibilidad de 
internación de su hijo, viven cerca del hospital y tienen buen 
nivel de alarma.

Ud. decide:
a. Internar, policultivar (incluyendo PL), medicar con a. Internar, policultivar (incluyendo PL), medicar con 

ceftriaxona o cefotaxime EV.

b. Internar, tomar hemocultivos y medicar con ceftriaxona o 

cefotaxime EV.

c. Tomar hemocultivos, dar pautas de alarma, medicar con 

ceftriaxona IM y controlar ambulatoriamente.

d. Tomar hemocultivos, medicar con amoxicilina VO 

80mg/kg/día, dar pautas de alarma, monitoreo 

ambulatorio estricto. 





•

El niño febrilEl niño febril
de 1 a 24 meses de edadde 1 a 24 meses de edad

Arch argent pediatr 2001; 89(6)Arch argent pediatr 2001; 89(6)

• 27 hospitales

• 14.468 niños febriles

• 823 internados



Microorganismos aislados.Microorganismos aislados.

S coagulasa (-)

S pneumoniae

H influenzae

0% 10% 20% 30% 40%

S agalactiae

E coli

N meningitidis

S aureus
Argentina

España



Cambios a travCambios a travéés del tiempo: riesgo de bacteriemia s del tiempo: riesgo de bacteriemia 
oculta en nioculta en niñños con fiebre de 3 a 36 meses.os con fiebre de 3 a 36 meses.

Antes vacuna anti Hib Post vacuna anti Hib

2.8 - 11.6% 0.9 - 3%

Post vacuna anti neumocóccicaPost vacuna anti neumocóccica

0.25 - 0.7%

Harper M: Pediatr Ann 1993; 22:484. / Baraff L: Pediatr Ann 1993: 22:497. / Baraff L: Ann Emerg Med 1993; 22:1198.  
Bass J: Pediatr Infect Dis J 1993; 12: 466. / Jones R: Pediatr Infect Dis J 1993; 12:179. / Fleisher G: J Pediatr 1994; 
124:504. / Harper M: Pediatr Infect Dis J 1995; 14:760. / Lee G: Pediatr Adolesc Med 1998: 152:624. / Kuppermann N: 
Pediatr Clin North Am 199; 46:1073. / Alpern E: Pediatrics 2000; 106:505. / Alpern E: Pediatrics 2001; 108:23. / Lee G: 
Pediatrics 2001; 108:835. / Stoll M: Arch Pediatr Adolesc Med 2004; 158:671. /  Sard B: Pediatr Emerg Care 2006;22:295. 
Ishimine P: Pediatr Clin N Am 2006;  53:167. / Herz AM: Pediatr Infect Dis J 2006; 25:293. / Carstairs KL: Ann Emerg 
Med 2007; 49:772. /  Rudinsky SL: Acad Emerg Med 2009; 16:585. / Wilkinson M: Acad Emerg Med 2009; 16:220.      







Cambios a través del tiempo: Cambios a través del tiempo: 
incidencia de bacteriemia en pacientes ambulatorios incidencia de bacteriemia en pacientes ambulatorios 

de 3 a 36 meses con fiebre.de 3 a 36 meses con fiebre.

Bacteriemia oculta: 0.25%

HerzHerz AM, AM, GreenhowGreenhow TL et al. TL et al. PediatrPediatr InfectInfect DisDis J 2006; 25:293J 2006; 25:293--300.300.

Bacteriemia oculta: 0.25%



Cobertura de vacunación en niños Cobertura de vacunación en niños 
menores de 2 años internados por menores de 2 años internados por 

IRAB en el conurbano (2011)IRAB en el conurbano (2011)

Estudio Estudio multicéntricomulticéntrico sobre infecciones respiratorias en niños internados menores de 2 años.sobre infecciones respiratorias en niños internados menores de 2 años.

FerollaFerolla FM, FM, HijanoHijano DR, Acosta PL, et al. DR, Acosta PL, et al. Am J Am J RespirRespir CritCrit Care Med 2013; 187(9):983Care Med 2013; 187(9):983--90.90.







Las amigas de Las amigas de DylanDylan00



Tomás tiene 5 meses y comenzó con fiebre hace 4 días: 2-3 
registros diarios que no superan los 38.5ºC y ceden con 
antitérmicos. Ayer por guardia le diagnosticaron faringitis 
y tomaron muestra para cultivo de hisopado de fauces. Los 
padres lo traen a la consulta porque sigue febril y le 
preguntan si no es necesario medicarlo con antibióticos.
Ud. no encuentra foco de infección al examen físico.

¿Cuál es la mejor conducta a tomar?

a. Dar pautas de alarma, tratamiento sintomático y esperar 

el resultado del cultivo de fauces.

b. Medicar con amoxicilina VO, dar pautas de alarma y 

controlar con resultado del cultivo.

c. Tomar muestra para orina completa y urocultivo con 

técnica aséptica.

d. Realizar orina completa, hemograma, ERS/PCR y definir 

conducta con resultado de estudios.



Tomás tiene 5 meses y comenzó con fiebre hace 3 días: 2-3 
registros diarios que no superan los 38.5ºC y ceden con 
antitérmicos. Ayer por guardia le diagnosticaron faringitis 
y tomaron muestra para cultivo de hisopado de fauces. Los 
padres lo traen a la consulta porque sigue febril y le 
preguntan si no es necesario medicarlo con antibióticos.
Ud. no encuentra foco de infección al examen físico.

¿Cuál es la mejor conducta a tomar?

a. Dar pautas de alarma, tratamiento sintomático y esperar 

el resultado del cultivo de fauces.

b. Medicar con amoxicilina VO, dar pautas de alarma y 

controlar con resultado del cultivo.

c. Tomar muestra para orina completa y urocultivo con 

técnica aséptica.

d. Realizar orina completa, hemograma, ERS/PCR y definir 

conducta con resultado de estudios.



Tomás tuvo infección urinaria por Escherichia coli.





Shaw et al, 1998 Fiebre sin foco > 39ºC > 48hs 4 (1.2-13)

Shaw et al, 1998 Fiebre sin foco > 38ºC > 48hs 3.6 (1.4-8.8)

Shaw et al, 1998 Antecedente de IU previa 2.9 (1.2-7.1)

Riesgo relativo 
(CI 95%)

INFECCIÓN URINARIA (IU)INFECCIÓN URINARIA (IU)
Valoración del riesgo en niños con fiebreValoración del riesgo en niños con fiebre

Shaw et al, 1998 Antecedente de IU previa 2.9 (1.2-7.1)

Newman et al, 2002 Fiebre > 24 hs 2 (1.2-2.9)

Shaw et al, 1997 Fiebre sin foco >39ºC     2 (1.8-2.4)
Hoberman et al, 1993

Shaikh N, Morone N, et al. Does this child have a urinary tract infection?

JAMA 2007; 298(24):2895-2904.
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