
Diariamente atendemos en nuestras consultas un número impor-
tante de procesos infecciosos. La mayoría son autolimitados y de 
etiología viral 1,2 pero ante un paciente concreto puede ser difícil: 
1º. Identificar el origen viral o bacteriano del mismo, y en conse-
cuencia evaluar la utilidad o no de prescribir tratamiento antibió-
tico y la pauta de empleo más correcta del mismo y 2º. Identificar 
el pequeño porcentaje de los que pueden corresponder a infec-
ciones bacterianas graves (IBG) y beneficiarse de un abordaje 
diagnóstico y terapéutico adecuado y precoz. 

En esta mesa redonda se abordarán dos temas con la intención 
de revisar y actualizar estas cuestiones: 

n	 �Tratamiento empírico de las infecciones prevalentes en Aten-
ción Primaria.

n	 �Abordaje del niño con fiebre sin foco. 

TRATAMIENTO EMPÍRICO DE LAS INFECCIONES 
PREVALENTES EN ATENCIÓN PRIMARIA

La utilización de antibióticos supone, además de sus posibles 
efectos adversos o secundarios, un impacto sobre la flora bacte-
riana, patógena y colonizadora, del organismo al que se adminis-
tran, seleccionando el crecimiento de cepas resistentes3 e indu-
ciendo la adquisición de resistencias a su acción por parte de 
bacterias inicialmente sensibles.
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La mayoría de antibióticos (90%) se prescriben en Aten-
ción Primaria (AP) y el grupo de niños de cero a cuatro 
años de edad, junto con el de mayores de ochenta y 
cinco años, es el grupo poblacional con mayor consumo, 
con una prevalencia de pacientes expuestos a tratamien-
to antibiótico en un año de hasta el 58,8%4, asociándose 
además una mayor utilización de antibióticos (perfil 
cuantitativo) con una mayor inadecuación de los mismos 
(perfil cualitativo).

La responsabilidad del pediatra reside en realizar una 
prescripción prudente5 de antibióticos buscando el 
máximo efecto terapéutico minimizando los efectos 
adversos y la inducción de resistencias. Para ello, ante un 
proceso infeccioso hay que evaluar la posibilidad de que 
se trate de un proceso bacteriano, valorar beneficios y 
riesgos de la decisión terapéutica y elegir, en su caso, el 
antibiótico apropiado a la dosis adecuada y durante el 
tiempo más breve para conseguir su resolución.

Contribuyen a este objetivo:

Utilizar los métodos diagnósticos disponibles para iden-
tificar infecciones bacterianas y conocer la sensibilidad de 
los gérmenes responsables.

Para los casos en que no es posible disponer de métodos 
diagnósticos, o sus resultados, antes de realizar la pres-
cripción, hay que establecer las bases para un tratamien-
to empírico racional teniendo en cuenta la etiología de 
los procesos, es decir, los gérmenes más frecuentemente 
responsables y la resistencia o sensibilidad a antibióticos 
que presentan, teniendo en cuenta que estos datos 
pueden variar entre distintas zonas y en distintas pobla-
ciones6,7.

Los objetivos de la presentación son: 

1.	� Revisar la etiología más frecuente de las infecciones 
prevalentes en AP: faringoamigdalitis aguda (FAA), 
otitis media aguda (OMA), sinusitis, neumonía, infec-
ción cutánea e infección urinaria (ITU).

2.	� Conocer las resistencias a antibióticos actuales en 
nuestro medio de las bacterias causantes de dichas 
infecciones.

3.	� Basándonos en los dos puntos anteriores, elegir el 
tratamiento empírico más adecuado para cada una 
de ellas.

ABORDAJE DEL NIÑO CON FIEBRE SIN FOCO 

Se define como fiebre sin foco una temperatura rectal 
superior a 38º para la que no se encuentra foco después 
de una historia y exploración física completas y de menos 
de 72 horas de evolución, no siendo precisa su compro-
bación en la consulta. Es motivo de consulta en AP y 
servicios de urgencia pediátricos entre 10,5% y un 20%8,9. 
Aunque la mayoría de los procesos febriles en menores 
de 36 meses están producidos por enfermedades virales 
autolimitadas, un pequeño porcentaje de las mismas 
puede corresponder a infecciones bacterianas graves 
(IBG) tales como bacteriemia, meningitis, neumonía o 
ITU que es la más frecuente8. Identificar qué pacientes 
entre los que refieren fiebre como único motivo de 
consulta, pueden estar afectados por una de estas enfer-
medades es un reto diario para el pediatra cuyos obje-
tivos ante esta situación son básicamente dos:

n	 �Identificar que niños están afectados por un proce-
so grave, potencialmente letal, fundamentalmente 
IBG/sepsis.

n	 �Identificar que niños están afectados por un proce-
so susceptible de beneficiarse con la instauración de 
un tratamiento.

Para ello es preciso conocer la frecuencia, etiología y 
epidemiología de la IBG que puede variar en función de 
las características del paciente y de la población. 

A menor edad hay una más alta frecuencia de infección 
bacteriana. Los niños menores de 3 meses y en particu-
lar los menores de 1 mes constituyen un grupo con 
características especiales por presentar una relativa in-
munodepresión y no haber recibido ninguna o a lo sumo 
una dosis de vacunas antibacterianas. Los gérmenes 
responsables son distintos, teniendo que considerar, so-
bre todo en los más pequeños los gérmenes del periodo 
neonatal10,11 y la valoración clínica es más difícil por 
presentar una menor especificidad en síntomas y signos. 
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Respecto al estado vacunal la introducción de la vacuna 
contra el Haemophilus influenzae supuso la reducción de 
enfermedad invasiva por este germen en un 99% en 
menores de 5 años. Tras la introducción de la vacuna 7 
valente frente a neumococo la meningitis neumocócica 
descendió un 64% en menores de 2 años12. En Madrid, 
el estudio Heracles nos ha permitido conocer los efectos 
de la introducción y posterior retirada de la vacuna 13 
valente13. Aunque la vacunación de la población también 
disminuye la incidencia en no vacunados hay que consi-
derar siempre el estado vacunal del niño febril.

La implantación generalizada de la detección de emba-
razadas portadoras de estreptococo beta-hemolítico del 
grupo B seguido de profilaxis antibiótica también ha 
modificado la prevalencia de este germen como respon-
sable de IBG en menores de 3 meses10,11.

Del conjunto de datos de la historia, exploración14 y, en 
su caso, pruebas complementarias8,9,15 debe determinar-
se el mayor o menor riesgo que tiene un paciente 
concreto de presentar IBG, por tanto y aunque estas 
cuestiones están en continua revisión16, hay que conocer 
e identificar en la historia y la exploración los datos de 
alarma y saber que la utilidad de las pruebas complemen-
tarias, de disponibilidad limitada en AP, depende del 
momento y las circunstancias en que se realicen para 
determinar el mayor o menor riesgo que tiene un pa-
ciente concreto de presentar IBG. 

También debemos conocer en qué circunstancias está 
indicado la prescripción de tratamiento, así como cuando 
está indicado el inicio inmediato del mismo y los criterios 
de derivación8. 

Cuando se decide el alta al domicilio, bien desde AP o 
el hospital, los padres deben recibir instrucciones con-
cretas sobre qué deben vigilar en el niño17.

El objetivo general de la presentación es identificar que 
pacientes con fiebre sin foco tienen riesgo de presentar 
IBG y cuál es la actitud diagnóstica y terapéutica más 
adecuada para ello: 

n	 �Definir los datos de la historia y la exploración física 
que alertan sobre la posible existencia de IBG.

n	 �Evaluar la utilidad de las diferentes pruebas comple-
mentarias.

n	 �Establecer los criterios de derivación hospitalaria.

n	 �Definir en qué circunstancias debe indicarse trata-
miento inmediato, teniendo en cuenta que las con-
sultas de AP no disponen de los mismos medios 
diagnósticos y terapéuticos ni de la misma accesibi-
lidad a centros hospitalarios por lo que las posibili-
dades de actuación no son las mismas. 

Se hará mención especial a la bacteriemia meningo-
cócica.
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