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Algoritmo del manejo de fiebre de corta evolución con lactante de menos de tres meses
Temp. rectal ≥ 38 ºC

Anamnesis + EF detallada
Criterios de Rochester

YIOS

- No cumple criterios de Rochester
- < 15 días
- Aspecto tóxico
- YIOS ≤ 7

- Cumple todos los criterios de Rochester
- > 15 días
- Aspecto tóxico
- YIOS < 7

Rx tórax si sintomatología respiratoria
Uroanálisis (leucocitos, nitritos) + gram
Hemograma (con fórmula)
Hemocultivo
PCR (o PCT)*

Considerar virus
respiratorios si:
- AF virasis
- época estacional

- PCT≤ 0,5 ng/mL
- PCR < 40 mg/L
- < 10.000 neutros
- > 30 días

Considerar
INGRESO EN
OBSERVACIÓN SI:
- < 30 días
- padres no fiables

INGRESO EN OBSERVACIÓN:
- PL y cultivo LCR (y EV)
- urocultivo
- No antibióticos de entrada
- Control analítico en 8-12 h

INGRESO:
- urocultivo
- PL y cultivo LCR
- antibioticoterapia

Protocolo
de ITU

ALTA
+

control al cabo
de 24-48 h

- < 10% o < 1.500
  neutros inmaduros
- < 10.000 neutros
- PCR 40-70 mg/L
- PCT 0,5-2 ng/mL
- ≤ 30 días

- > 10% o > 1.500
  neutros inmaduros
- > 10.000 neutros
- PCR > 70 mg/L
- PCT > 2 ng/mL

ITU

INGRESO
Estudio de sepsis
Antibioticoterapia

- Los valores de la PCR y la PCT son orientativos, ya que hasta ahora no se han validado convenientemente.

C.Rodrigo; Méndez. Fiebre sin foco. En Protocolos de Infectología.Edita Asociación Española de Pediatría y Sociedad Española de Infectología
Pediátrica. 2009; 39-46. Disponible en http://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/5.0.pdf (último acceso 25 de marzo de 2011)

Algoritmo del manejo de fiebre de corta evolución con lactante de tres meses a tres años

Temp. rectal ≥ 38 ºC

Anamnesis + EF detallada
Taquicardia/taquipnea

YALE

- Aspecto tóxico
- YALE ≥ 16

- No aspecto tóxico
- YALE ≤ 15

- Sospecha neumonía: Rx tórax
- Sospecha meningitis: PL

Hemograma (con fórmula)
Hemocultivo
PCR (o PCT)*

Considerar virus
respiratorios si:
- AF virasis
- época estacional

Considerar ITU:
- Niño < 6-12 m
- Niña < 12-24 m
- Temp. ≥ 39 ºC

- ≥ 40 ºC
- < 40 ºC

Uroanálisi

Temperatura:

INGRESO:
- RX tórax
- PL y cultivo LCR (y EV)
- antibioticoterapia

Protocolo
de ITU

Alta +
control

Alta + control
en 24-48 h

INGRESO EN
OBSERVACIÓN

o
ALTA + control

- PCR 40-70 mg/mL
- PCT 0,5-2 ng/L
- < 10.000 neutros
- < 10% o < 1.500
  neutros inmaduros

- PCR > 70 mg/mL
- PCT > 2 ng/L
- > 10.000 neutros
- > 10% o 1.500
  neutros inmaduros

INGRESO
Estudio de sepsis
Antibioticoterapia

- Los valores de la PCR y la PCT son orientativos, ya que hasta ahora no se han validado convenientemente.

C.Rodrigo; Méndez. Fiebre sin foco. En Protocolos de Infectología.Edita Asociación Española de Pediatría y Sociedad Española de Infectología
Pediátrica. 2009; 39-46. Disponible en http://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/5.0.pdf (último acceso 25 de marzo de 2011)
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GUÍA PARA EL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO EMPÍRICO DE PACIENTE CON SOSPECHA DE BACTERIEMIA

Primera valoración (origen, gravedad, comorbilidad)

Segunda valoración (foco, ubicación, toma de muestras)

Cuarta valoración (seguimiento)

Origen
Comunidad

Asociada a cuidados sanitarios
Nosocomial

Gravedad
Estable hemodinámicamente

(sepsis)
Inestable hemodinámicamente

(sepsis grave/shock)

Comorbilidad
Hematooncológico

Inmunosupresión clínica o terapéutica
(trasplante, VIH, esteroides, etc.)

Diabetes mellitus, EPOC, IRC, hepatopatía

Foco
Conocido

Desconocido

Ubicación del paciente
Planta de hospitalización

Precisa soporte hemodinámico (UCI)

Toma de muestras
Hemocultivo, urocultivo,

muestras respiratorias, LCR, etc.

Parámetros clínicos que sugieren bacteriemia (han de concurrir más de uno). En el paciente hospitalizado: temperatura > 38,3 ºC, 
comorbilidad mayor, tiritonas, abdomen agudo, administración de fármacos por vía IV o dispositivo IV. Pacientes de la comunidad: sepsis con 
afectación de órgano o sistema, portador de un dispositivo intravascular o prótesis, fiebre asociada a caída de la hemopoyesis, alteración de la 
función renal, de la coagulación, alteraciones de la glucemia no explicadas, elevación de la procalcitonina o la lactacidemia. Recomendaciones 
sobre la extracción de hemocultivos: la recomendación es extraer 2-3 sets (1 set = 1 botella aeróbica + 1 botella anaeróbica) por episodio 
bacteriémico antes del tratamiento antibiótico. Se deben extraer de sitios distintos, en condiciones de asepsia (limpiando la piel y los tapones 
de las botellas con alcohol de 70º, aplicando alcohol iodado sobre la piel 1-2 min y si es posible sin volver a palpar la zona de punción). La 
cantidad recomendada de sangre es de 10 ml por botella. El tiempo recomendado entre las extracciones de los sets varía de 15 min a 2 horas, 
aunque en situaciones de sepsis se puede reducir a 5-10 minutos.

Tercera valoración (terapia empírica)

Origen
desconocido

Adquirida en la comunidad
Con sepsis (paciente estable): amoxicilina-ácido clavulánico
Con sepsis grave/shock séptico (inestable): ertapenem

Asociada a cuidados sanitarios
Con sepsis (paciente estable): amoxicilina-ácido clavulánico ó ceftriaxona ó ertapenem.
Con sepsis grave/shock séptico (inestable): daptomicina+ (imipenem ó meropenem ó 
piperazilina-tazobactam)

Adquisición nosocomial
Con sepsis (paciente estable): cefepima ó imipenem ó meropenem ó piperazilina-
tazobactam. Con sospecha Staphylococcus spp. oxacilin resistentes añadir vancomicina 
(si aclaramiento ≤ 50 ml/min emplear daptomicina).
Con sepsis grave/shock séptico (inestable): daptomicina +  (imipenem ó meropenem 
ó piperazilina-tazobactam) ±, antifúngico

Origen
conocido
Sociosanitario
o nosocomial

Respiratorio
Con sepsis (paciente estable): cefepima ó imipenem ó meropenem
Con sepsis grave/shock séptico (inestable): linezolid+ (cefepima ó imipenem ó
meropenem)

Abdominal
Con sepsis (paciente estable): ertapenem ó amoxicilina-ácido clavulánico ó ceftriaxo-
na (ciprofloxacino en alérgicos)+metronidazol
Con sepsis grave/shock séptico (inestable): imipenem ó meropenem ó piperacilina-
tazobactam

Urinario
Con sepsis (paciente estable): ertapenem ó amoxicilina-ácido clavulánico ó cefriaxona
Con sepsis grave/shock séptico (inestable): imipenem ó meropenem ó piperacilina-
tazobactam ± vancomicina  (si riesgo Grampositivos resistentes) pudiendo añadir 
 tobramicina ó amikacina (3-5 días

Catéter central con o sin reservorio
Con sepsis (paciente estable): vancomicina (si aclaramiento ≤ 50 ml/min ó dispositivo 
intravascular emplear daptomicina).
Con sepsis grave/shock séptico (inestable): daptomicina + (imipenem ó meropenem 
ó piperazilina-tazobactam) (desescalando con CMI). (Se recomienda la retirada del 
catéter)

SNC: cefepime ó meropenem ± vancomicina ó linezolid

Poblaciones
especiales

Pacientes en hemodiálisis
Con sepsis (paciente estable): vancomicina
Con sepsis grave o shock séptico: daptomicina + meropenem ó piperacilina-
tazobactam. Reevaluar a los 3 días

Pacientes con TOS, TMO, hematooncológicos o con inmunosupresión clínica o tera-
péutica
Con sepsis (paciente estable): cefepima, ó imipenem ó meropenem ó piperacilina-
tazobactam
Con sepsis grave o shock séptico: daptomicina +  (imipenem ó meropenem ó 
piperazilina-tazobactam) ±, antifúngico. Reevaluar a los 3 días

Sospecha de infección por Gram+
Con sepsis (paciente estable): vancomicina (si aclaramiento ≤ 50 ml/min ó dispositivo 
intravascular emplear daptomicina)
Con sepsis grave o shock séptico: daptomicina
Con sepsis grave e infiltrado en Rx: linezolid

Infección por Grampositivos
Hemocultivos a las 72 horas
El Departamento de Microbiología Clínica facilitará la CMI del microorganismo 
aislado 
Ecocardiograma y fondo de ojo en pacientes con cardiopatía estructural predispo-
nente

Infección por Gramnegativos
Solicitar al Servicio de Microbiología la CMI del aislado para optimizar el tratamiento 
en paciente inestable o con bacteriemia recurrente 

Origen
conocido
Comunitario

Respiratorio
Con sepsis (paciente estable): amoxicilina-ácido clavulánico ó ceftriaxona
Con sepsis grave/shock séptico (inestable): ceftriaxona + levofloxacino

Abdominal
Con sepsis (paciente estable): amoxicilina-ácido clavulánico; ceftriaxona + metronidazol
Con sepsis grave/shock séptico (inestable): ertapenem

Urinario
Con sepsis (paciente estable): amoxicilina-ácido clavulánico ó ceftriaxona
Con sepsis grave/shock séptico (inestable): ertapenem

SNC: Ceftriaxona
Otros: Ajustar a flora habitual

Tan importante como el tratamiento antimicrobiano es la fluidoterapia que se debe iniciar también
de forma precoz e intensa. Puede ser necesario iniciar soporte vasoactivo si existe refractariedad

a una fluidoterapia adecuada


