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*Nota del editor: En este artículo se continúa
con las pautas de actuación ante el lactante
febril sin foco, iniciadas en el número
anterior (Bol. S. Vasco-Nav. Pediatr 2000;34:
124,131). En dicho artículo se planteaba la
pauta de actuación ante los niños de edad
inferior a los tres meses; en el actual se
presentan los protocolos de actuación desde
los tres meses hasta los tres años de vida.

LACTANTE FEBRIL DE 3 A 36 MESES

Éste es el grupo de edad en que con ma-
yor frecuencia nos vamos a encontrar con bac-
teriemias ocultas en niños con buen aspecto.
Aunque la mayoría de los episodios de bac-
teriemia oculta se resuelven espontáneamen-
te pueden ocurrir serias complicaciones como
meningitis, sepsis, etc. Tras la introducción re-
glada de la vacuna frente al Haemophilus in-
fluenzae tipo b, podemos decir que el 90% de
las bacteriemias ocultas son debidas al Strep-
tococcus pneumoniae(1) y a él nos referiremos ca-
si en exclusiva. Otros organismos implicados,
además del H.influenzae en descenso, Neisse-
ria meningitidis(3%), Salmonella, estreptococo
grupos  A y B, Staphylococcus aureus etc. La pro-
babilidad de bacteriemia oculta  está relacio-
nada con la temperatura: el riesgo  es del 1,1%
para los lactantes de 24-36 meses de edad con
Tª rectal <39,5º C; si la Tª es > 39,5º C  o mayor
de 39º C en lactantes de 3-24 meses el riesgo
de bacteriemia es de 2,6%, y de 9,3% si la Tª es
igual a o mayor de 41º C.

La  mayoría de los niños con bacterie-
mia oculta por neumococo tienen una evo-
lución favorable: el 30-70% de los casos que-
dan afebriles y el hemocultivo se negativi-
za al cabo de 24-72 horas de forma espon-
tánea, pero en un 10-25%  puede persistir
o desarrollar infecciones focales(2).  El riesgo
de meningitis  en los niños no tratados va-
ría del 2,7%(3) al 5,8%(4); esta estimación del
riesgo es bastante aceptada a pesar de las li-
mitaciones de los dos metaanálisis en los que
se basa. Aunque se podría hacer alguna es-
timación indirecta, todavía no hay hechas
revisiones o metaanálisis que valoren el ries-
go  para cualquier otra complicación grave
como neumonía, osteomielitis, celulitis, etc.
La bacteriemia oculta meningocócica, aun-
que rara, tiene frecuentes complicaciones
incluyendo la meningitis en aproximada-
mente un 40% y la muerte en un 4%.

En este contexto se ha intentado valorar
el efecto del tratamiento empírico con anti-

bióticos. El estudio retrospectivo de Harper
demuestra menos complicaciones en los tra-
tados  comparados con los no tratados(5).
Otros dos estudios observan también
reducción en las complicaciones cuando se
tratan bien con ceftriaxona IM o amoxi-cla-
vulánico oral(6,7). Sin embargo ambos tienen
problemas metodológicos, de tal forma que
cuando los resultados se expresan en tér-
minos de los lactantes randomizados no se
observa beneficio alguno en la reducción del
riesgo de una meningitis posterior(8). Por otra
parte la mayoría de los casos con meningi-
tis bacteriana  que ocurrieron en estos estu-
dios fueron debidos al Haemophilus influen-
zae, germen virtualmente eliminado tras la
instauración de la vacunación universal.
Siendo pues  la meningitis la complicación
más importante conviene apuntar los tres
metaanálisis específicamente diseñados pa-
ra valorar tal riesgo. En uno de ellos(4) el ries-
go de meningitis fue del  5,8% en los no tra-
tados  y del 0,4% (p<0,05) en los que reci-
bieron tratamiento antibiótico. En otro(3) el
riesgo de meningitis en los niños con bacte-
riemia oculta neumocócica no tratados fue
del 2,7% frente a los tratados con antibióti-
cos orales  (0,8%) o parenterales (0,9%)(9).  La
diferencia entre la administración oral o pa-
renteral no está clara(4.9). Aunque presentan
problemas metodológicos(3), todos estos es-
tudios sugieren que el tratamiento empíri-
co podría prevenir las complicaciones en
niños con bacteriemia neumocócica docu-
mentada pero es menos claro si aquellos ni-
ños con riesgo de tener bacteriemia oculta
debieran recibir o no ese tratamiento. Al-
gunos sugieren que el supuesto beneficio
del tratamiento empírico es debido a la pre-
sencia de un foco no diagnosticado (ej., oti-
tis, neumonía). Se ha calculado que la ad-
ministración de antibióticos mientras se está
a la espera de los resultados del hemocul-
tivo inicial prevendría una infección focal
adicional  entre 1.000 pacientes(10). Rothrock
y cols. señalan que sería necesario tratar a
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Figura 1. Algoritmo de actuación ante el lactante febril de 3 a 36 meses de edad.

Figura 2. Algoritmo de actuación frente a infección por neumococo.

HEMOCULTIVO POSITIVO PARA NEUMOCOCO
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más de 2.500 lactantes con fiebre sin foco pa-
ra prevenir, teóricamente, una caso de me-
ningitis(3,9). Por tanto la ventaja de adminis-
trar antibióticos a la espera de los resulta-
dos es pequeña y debe ser cotejada con otros
factores como los costes. Es preciso, pues,
sopesar los beneficios y los costes de un tra-
tamiento generalizado: costes asociados al
disconfort del paciente al obtener los aná-
lisis al inicio y en la reevaluación posterior,
costes asociados al antibiótico, gran riesgo
de incrementar resistencias bacterianas así
como otros efectos secundarios (anafilaxia
…), etc. Asimismo es preciso tener en con-
sideración  los costes de hospitalización si
se emplean otras estrategias.

Teniendo en cuenta todos estos hechos
nos parece que esta propuesta (Fig. 1) de
manejo puede ser una aproximación razo-
nable a lo que debe ser la atención al lac-
tante febril de 3-36 meses de edad, con buen
estado general y que no presenta un foco
infeccioso claro(8,10). Si la temperatura es me-
nor de 39,5º C  no serían necesarios análisis
de laboratorio salvo el de orina, porque el
riesgo de bacteriemia es menor del 1% (gra-
do de recomendación A).

Si la Tª es mayor de 39,5º C  hay que ha-
cer hemograma completo, hemocultivo y aná-
lisis de orina. En este supuesto caben dos op-
ciones: a) si la cifra de leucocitos es menor de
15.000, y la de cayados menor de 1.500 con
una  PCR negativa (< 30 ó según cifras de la-
boratorio), control ambulatorio sin tratamiento
garantizando una reevaluación a las 24 h (gra-
do de recomendación B); b) si la cifra de  leu-
cocitos es mayor de 15.000 y, sobre todo, si
hay más de 1.500 cayados (también una cifra
mayor de 10.000 neutrófilos aumenta el ries-
go de bacteriemia neumocócica), además de

una PCR positiva (> 30 ó según cifras de la-
boratorio) administrar tratamiento antibióti-
co empírico (ceftriaxona IM a 50 mg/kg, o
amoxicilina a 80-90 mg/kg), siempre después
de la recogida de muestras para cultivo y nun-
ca antes (grado de recomendación B).

Es fundamental el seguimiento y valo-
ración de estos pacientes a las 24 y 48 horas;
sin esta condición no se puede aconsejar el
tratamiento ambulatorio y se debe decidir
el ingreso.

Posteriormente todo niño con hemo-
cultivo positivo debe ser cuidadosamente
reevaluado y estar atento a las posibles com-
plicaciones. Dada la baja incidencia de com-
plicaciones no es preciso el ingreso. Si la
sensibilidad del organismo es conocida hay
que tratar en consecuencia. No son necesa-
rios hemocultivos repetidos de control si el
paciente tiene buen estado general y se en-
cuentra afebril ya que la probabilidad de
que persista la bacteriemia es baja, pero si
tiene mal aspecto o fiebre hay que repetir el
estudio, incluyendo punción lumbar, e in-
gresar. En la Figura 2 queda expresada la
reciente propuesta de Bachur(11).  

En un futuro no muy lejano podremos
disponer de una vacuna conjugada anti-
neumocócica altamente efectiva que , con
toda probabilidad, hará que tengamos que
revisar estas pautas de actuación.

Aunque continúa el debate entre los
partidarios de estrategias más o menos agre-
sivas en el manejo del lactante febril hemos
intentado revisar los aspectos más relevan-
tes del problema con el fin de orientar nues-
tra actitud práctica delante del enfermo que,
como siempre, deberá ser individualizada
y en función de las circunstancias en las que
nos vayamos a desenvolver.
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