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Definiciones

• FIEBRE: Temperatura axilar > o = a 38º o rectal > o = a 38.5º

• FEBRÍCULA: Temperatura axilar entre 37º y 38º

• FIEBRE SIN FOCO: Enfermedad febril de menos de 72h de evolución en la   
que no se encuentra causa tras historia clínica y exploración completa



Etiología

• 1. ITU
Más frecuente (5-14%)
Niños< 3m no circuncidados
E. Coli

• 2. Bacteriemia oculta
Prevacunación 2,5%-11% , siendo S.Pneumoniae 50-90%.
Postvacunación <0,5% se deben a S.Pneumoniae. Ahora:

-E.Coli  56%
-SGB                 21% 
-S. Aureus  8%
-S. Viridans  3%
-OTROS: S. Pneumoniae, klebsiella, Salmonella



Etiología

• 3. Meningitis
Disminución tras vacunación y profilaxis intraparto contra SGB de 
meningococo, SGB y H. Influenzae

• 4. Neumonía
Raro en lactante con FSF
Suele acompañarse de leucocitosis >20.000/microlitro



Fisiopatología
Noxa ambiental

Estimulación del sistema mononuclear fagocítico

Pirógenos endógenos (IL-1, IL-6, TNFa, INF)

Activación
ciclooxigenasa

Producción PGE2

Difusión a hipotálamo
anterior

Respuesta anatómica, endocrina y conductual



Clínica del síndrome febril

• Taquicardia: Aumento de 15 lpm por grado de aumento de tª

• Taquipnea

• Hipertonía

• Palidez y frialdadrubicundez y calor

• Anorexia, mialgias, cefalea y vómitos.

• Aumento de CO2, consumo de O2 y Gasto



Manejo del lactante febril

• Comprobar la temperatura en urgencias

• Desabrigar al niño y reexplorarlo a los 15 minutos

• Historia clínica y exploración física completa

Se encuentra foco claro             No se encuentra foco

Tratamiento según diagnóstico   Identificación del riesgo



Identificación del riesgo

Rochester

Boston

Philadelphia

Lab-Score







Objetivos

• Evaluar la precisión del enfoque ‘’paso a paso’’ en identificar a 
pacientes de bajo riesgo de IBI que serán susceptibles de manejo 
extrahospitalario

• Comparar con otras estrategias previamente descritas (Rochester y 
Lab-Score)



Métodos

Estudio 
retrospectivo 
multicéntrico

Cinco hospitales 
españoles y dos

italianos 

Niños <3meses con 
FSF

-Tira de orina
-Biomarcadores

sangre 
(PCT,PCR,WBC)
-Cultivo orina

-Cultivo sangre



Métodos

• Invasión de patógeno bateriano en sangre o LCRIBI

•Invasión de patógeno bacteriano en sangre, LCR, 
orina o heces
-DEFINITIVO: leucocituria+ cultivo orina+ ó cultivo 
sangre+ ó LCR+

SBI

• Cultivo orina con crecimiento mixto de patógenos
o crecimiento de un único patógeno con >100.000 
ufc/ml SIN LEUCOCITURIA

• Neumonía con hemocultivo -

Posible SBI



Métodos
INCLUSIÓN

•<3meses con FSF y obtención
de:
-PCR
-PCT
-WBC
-Tira reactiva de orina
-Cultivo de orina y sangre

EXCLUSIÓN

• Pacientes con fiebre incierta

• Tras historia clínica/EF se 
identifica foco

• Pacientes de los que no se 
obtuvo cultivo de sangre, orina 
o algún biomarcador
previamente comentadoN=1.123



Métodos

STEP BY STEP LAB-SCORE ROCHESTER

-Tira de orina SIN leucocituria

-PCT<0,5 ng/ml
-PCR<20 mg/L
- ANC <10.000/mm3

PCT>0,5ng/ml                       2P
PCR>40mg/L

PCT>2ng/ml                          4P               
PCR>100mg/L

Tira de orina positiva
(leucocitos,nitritos)             1P

BAJO RIESGO SI < 3PUNTOS

-Tira de orina SIN leucocituria

-WBC 5.000-10.000/mm3
-Bandas <1.500/mm3
-Si diarrea, < 5 leucos en copro

• Criterios de BAJO RIESGO:



Análisis estadístico

RECOGIDA DE DATOS

Demográficos (edad, sexo)

Fecha diagnóstico

Hª clínica

Tiempo de evolución del proceso

Aspecto general

Resultados de test

Diagnóstico definitivo

-SENSIBILIDAD
-ESPECIFICIDAD
-RAZÓN DE 
VEROSIMILITUD 
(LR)

P<0,05



Resultados



Resultados



Resultados



Discusión: paso a paso
• PRIMER PASO: 

-Aspecto general

-Edad  (21 días)

-Tira reactiva en orina 

• SEGUNDO PASO:                                        Si tira – y fiebre <6h  Detecta más SBI que PCR.

-PCT¿mejor biomarcador? 

Test único: No suficiente sensibilidad

• TERCER PASO inclusión de PCR y ANC



Limitaciones

• 1. Exclusión de pacientes que no tenían todas las pruebas

Probable exclusión de pacientes de bajo riesgo

Estudio prospectivo

• 2. Importancia del aspecto general  Experiencia del clínico

• 3. Posible sobreestimación de ITU en hospitales de Italia



¿Debemos evaluar al lactante febril con el “Step
by Step” en UPED?



Validación del “Step by Step”

• 2016: Gomez et al Estudio prospectivo multicéntrico

• Validan el “Step by Step” y comparan con Rochester y Lab-Score

• Revela una mejor sensibilidad del “Step by Step” respecto a 
Rochester y Lab-Score



• El aspecto general, la edad y la orina 80% de IBI

85% de sepsis

 90% de meningitis bacteriana

• Prevalencia de IBI en bajo riesgo fue MENOR en Step by step (p<0,05)

• Lactantes con IBI no identificados con Step by Step= 7, de los cuales 3 
llegaron a UPED 1 horas tras inicio de la fiebre y en otros 3 la fiebre se 
detectó en el pediatra



Conclusiones

• La prevalencia de SBI aumenta a menor edad del lactante

• La SBI más frecuente en el lactante con FSF es la ITU (E. Coli) 

• Importancia de detectar pacientes de bajo riesgo para 
disminuir yatrogenia

• “Step by Step” identifica mejor a los pacientes de bajo riesgo

• Ser cautos en el manejo de lactantes con fiebre de muy corta 
evolución

• Ningún protocolo ni ninguna prueba descartan totalmente la 
posibilidad de que un lactante desarrolle una SBI 


