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Zoe tiene fiebre...Zoe tiene fiebre...

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

No tiene antecedentes de importancia.

La llevan a la guardia de un hospital zonal por fiebre de 38ºC, La llevan a la guardia de un hospital zonal por fiebre de 38ºC, 

donde le realizan estudios (que los padres no tienen) e indican 

seguimiento ambulatorio.



Zoe tiene fiebre...Zoe tiene fiebre...

Sus padres consultan nuevamente a la guardia de otro hospital. 

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

siempre.siempre.

Se encuentra febril (38.3ºC), sin otros datos significativos al 

examen físico.



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%
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• 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
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• 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



• 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”.



Etiologías bacterianas Etiologías bacterianas 

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



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

• Leucocitosis: pueden observarse recuentos de hasta 

50000/mm3 en las primeras 48-72 horas de vida en 

recién nacidos sanos.

• Leucopenia: tiene más valor, especialmente en las • Leucopenia: tiene más valor, especialmente en las 

primeras horas de vida. 

• Índice neutrófilos inmaduros/neutrófilos totales (>0.2):  

mayor sensibilidad a menor edad (60 - 90%).

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



Cambios producidos con la edad en elCambios producidos con la edad en el
recuento de recuento de neutrófilosneutrófilos en reciénen recién

nacidos sanos de término (células/mm3).nacidos sanos de término (células/mm3).

Gregory J et al. Arch Dis Child 1972; 47:747.



Rango de Rango de neutrófilosneutrófilos inmaduros en inmaduros en 
neonatos sanos según horas de vidaneonatos sanos según horas de vida

Mamroe BL. J Pediatr 1979; 95:89.



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.



Sensibilidad Especificidad         

Procalcitonina         80% (68-88%)           80% (71-87%)

Prot. C reactiva       80% (69-88%) 74% (68-79%)

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.



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

• La procalcitonia parecería ser más efectiva.

• 10 estudios de baja a muy baja calidad.

• Niveles menores a 0.5 ng/ml maximizan la 

sensibilidad.

•• Proteína C reactiva:

• 15 estudios de moderada a muy baja calidad.

• Niveles menores a 20 mg/L maximizan la 

sensibilidad.

• No se demostró diferencia clínicamente relevante entre 

ambos parámetros.

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



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



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 
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infección urinaria puede tener sedimento normal.



• UROANÁLISIS MEJORADO:

• PIURIA: Presencia de 10 o más leucocitos/mm3 de orina sin 

centrifugar utilizando un hemocitómetro.

•

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

• BACTERIURIA: 1 o más bacterias por cada 10 campos de 

inmersión en 2 gotas de orina sin centrifugar teñida con 

técnica de Gram. 

Hoberman A, Wald E, et al. Enhaced urinalysis as a screening test for urinary 

tract infection. Pediatrics 1993; 91:1196.

Hoberman A, Wald E, et al. Is urine culture necesary to rule out urinary tract 

infection in children? Pediatr Infect Dis J 1996; 15(4):304.



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).  



¿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%)



Chiu et al, 1994 134 8 0 1 7 No

Jaskiewicz et al, 1994     227 2 1 0 1 No

Chiu et al, 1997-98         131 2 0 1 1 No

Baker et al, 1999 109 5 2 0 2 Sí

Infección bacteriana grave en neonatos Infección bacteriana grave en neonatos 
clasificados de bajo riesgoclasificados de bajo riesgo

Estudio Bajo riesgo IBG BO BO+MNG ITU ATB

Baker et al, 1999 109 5 2 0 2 Sí

Kadish et al, 2000          186 6 2 0 4 Sí

Marom et al, 2007          166 1 0 0 1 No

Schwartz et al, 2009       226 14 0 1 13 Sí



Análisis por semana de la prevalencia de IBG Análisis por semana de la prevalencia de IBG 
y confiabilidad del criterio de bajo riesgoy confiabilidad del criterio de bajo riesgo

Schwartz et al. Arch Dis Child 2009; 94:287. 



Análisis por semana de la prevalencia de IBG Análisis por semana de la prevalencia de IBG 
y confiabilidad del criterio de bajo riesgoy confiabilidad del criterio de bajo riesgo

Schwartz et al. Arch Dis Child 2009; 94:287. 



Análisis por semana de la prevalencia de IBGAnálisis por semana de la prevalencia de IBG

García S et al. Pediatr Infect Dis J 2012; 31(5):455. 





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





Grupo de consenso sobre uso adecuado de antibióticos. 

SAP. 2014.



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)



GRACIAS POR SU ATENCIÓNGRACIAS POR SU ATENCIÓNGRACIAS POR SU ATENCIÓNGRACIAS POR SU ATENCIÓN
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