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INTRODUCCIÓN:

Deficinición

Non existe acordo unánime sobre os valores definitorios de febre. 

Segundo a Asociación Española de Pediatría defínese febre a 

temperatura rectal superior a 38ºC, e Febre sen foco (FSF) cando non 

se descubre a causa da mesma despois dunha historia i exploración 

física cuidadosa e o cadro clínico ten unha duración inferior a 72 horas 

(1).

Epidemioloxía    

Os episodios agudos de febre supoñen entre un 10% e un 20%  

das consultas de pediatría (2-5). Despois da tos, é o segundo motivo 

de consulta máis frecuente nas consultas de pediatría de Atención 

Primaria (4). Non existen diferencias significativas en relación ó sexo 

ou a condición socioeconómica. Son máis frecuentes en nenos e 

nenas de entre 3 e 36 meses. Neste periodo a media de episodios 

de febre e maior en nenos que asisten a escolas infantís. Existe un 

aumento da incidencia nos meses de inverno (1).

Onde medir a temperatura? (6)

·	 RECTAL: Ten boa correlación coa temperatura central, pero presenta 

certas dificultades técnicas. Localización  recomendada para 

menores de 5 anos.

·	 AXILAR: A cifra obtida adoita estar por debaixo da temperatura 

central, técnicamente sinxela.

No presente documento será considerada como febre a temperatura                   

RECTAL maior de 38ºC e AXILAR maior de 37ºC

MANEXO NA URXENCIA EXTRAHOSPITALARIA

A valoración do neno con febre presenta o principal obxetivo de 

diferenciar con criterios clínicos a aqueles pacientes con cadros banais 

dos que poden  presentar unha Infección Bacteriana Grave (IBG) 

(1-9) Este segundo grupo de pacientes precisarán da realización de 

probas complementarias e, na maioría dos casos, derivación a nivel 

hospitalario. As IBG que típicamente poden presentarse con FSF son 

Infección do tracto uriunario (ITU), Neumonía oculta e Bacteriemia 

oculta.     

A historia clínica incluirá datos que describan o curso da enfermedade 

actual: tempo de evolución, temperatura máxima termometrada, 

síntomas asociados e medicación administrada (6). A febre tomada 

na casa terase en conta como febre obxetivada (1). Aínda que con 

frecuencia se lle atribúen elevacións da temperatura corporal, non 

parece probable que a dentición xustifique temperaturas de máis 

de 38.5ºC (7). Tamén se reflexarán os antecedentes persoais do 

paciente tales como: alerxias, inmunizacións (vacinacións recentes), 

características da xestación e parto, enfermedades e ingresos 

hospitalarios previos e tratamentos habituais (6). 

A exploración física será minuciosa  co fin de achar foco causal da 

febre e detectar signos de afectación do estado xeral que suxiran 

IBG (6,8).  Téñense desenrolado diversas escalas de observación 

para poder identificar ós nenos e nenas con IBG subiacente. A escala 

de Yale (Táboa 1) (9-10), é aplicable en nenos e nenas de tóda-las 

idades (1,11),  e pode ser de utiliadade no ámbito extrahopitalario .

Dende un punto de vista práctico convén dividir ós nenos maiores 

e menores de 3 meses, posto que a etioloxía, o risco de IBG, e 

deste xeito, a actuación médica son diferentes. Como norma xeral 

aconséllase a derivación a nivel hospitalario dos lactantes menores 

de 3 meses con FSF, xa que está indicada a realización de probas 

complementarias (8-9,13-18).. A partir dos 36 meses os nenos 
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adoitan focalizar as infeccións e o risco de IBG subiacente é mínimo, 

polo tanto, a actuación clínica e similar á do adulto (1,12,16-17). No 

tocante ós nenos e nenas de entre 3 e 36 meses, na bibliografía 

propóñense distintos modelos de actuación, principalmente orientados 

á atención no medio hospitalario. Os nenos deste intervalo de idade 

con bo estado xeral e temperatura menor de 39ºC presentan baixo 

risco de IBG (1,6,8,12-18). É aconsellable a realización de urocultivos 

nos seguintes supostos; antecedentes de infección urinaria, nenos 

menores de 12 meses, nenas menores de 24 meses ou se o proceso 

febril se prolonga máis de 48 horas con etioloxía incerta (1, 8).

Por outra parte, no noso entorno, non parece xustificado actuar de 

maneira diferente ante un paciente con FSF segundo o seu estado de 

vacinación frente a meningococo C e neumococo (18-22).  

Neste documento proponse a estratexia de manexo que se desenrola 

nos seguintes gráficos (Algoritmos 1-3).

TRATAMENTO:

Aínda que existen discrepancias sobre o tratamento ou non tratamento 

da febre, parece existir acordo para tratar os seguintes casos (6,15):

•	Temperatura maior de 38ºC

•	Cando o paciente presenta disconfort.

•	Existen antecedentes de :

o	 Convulsións febrís.

o	 Enfermedade respiratoria, cardiovascular ou metabólica.

o	 Angustia familiar. 

Medidas físicas:

•	Non tapar excesivamente ó paciente

•	Hidratación adecuada estimulando o consumo de líquidos

•	Baños de auga morna (A temperatura da auga debe ser 2ºC menos 

que a temperatura axilar do neno, e cunha duración de 10-20 min.)

Tratamento faramacolóxico: (1,6,17)

•	PARACETAMOL: Dispoñible para administración oral (solución, 

comprimidos) ou rectal (supositorios). Presenta boa absorción 

acadando niveis plasmáticos máximos tras 1-2 horas da súa 

administración e mantendo o seu efecto en torno a 4-6 horas. A 

maior dose, máis prolongado é o seu efecto antitérmico, polo que 

se aconsella administrar 15 mg/kg cada 4-6 horas, sen exceder os 

60 mg/kg/día.

•	IBUPROFENO: Dispoñible para administración por vía oral (solución, 

comprimidos, sobres). Efecto antitérmico prolongado, entre 6 e 8 

horas. A dose oscila entre 5-10 mg/kg,  cada 6 horas,  sen exceder 

os 60 mg/kg/día.

•	METAMIZOL: En nenos e nenas maiores de 2 anos. Administración 

vía oral  (cápsulas), rectal (supositorios), intramuscular e intravenoso 

(ampulas). A dose recomendada e de 10-20 mg/kg cada 6 horas. 

Máximo de 2 gr/dose e 6 gr/día.

Non se aconsella administrar paracetamol e ibuprofeno ó mesmo 

tempo. Unha vez administrado un antitérmico, se non se obtén 

reposta, considerar o uso doutro alternativo (15).  Se a resposta e 

favorable poderase continuar co mesmo antitérmico respetando a 

posoloxía indicada.

Aconséllase o inicio das medidas terapéuticas durante a propia 

asistencia, se o neno ou nena así o precisa.

INFORMACIÓN Á FAMILIA: (1,15)

É importante informar á familia sobre o significado da febre (en 

esencia beneficiosa e sen problemas por si mesma) así como das 

medidas máis apropiadas do tratamento sintomático.

Do mesmo xeito, é fundamental informar polo miudo sobre posibles 

signos ou síntomas de alarma que indicarán a reevaluación urxente 

do noso paciente, ben sexa por agravamento do seu estado ou pola 

aparición de clínica que suxira un foco febril.

Aconsellarase non enviar ó neno ou nena á escola mentres dure a 

febre.

A información sobre o tratamento aconsellado debería figurar por 

escrito no informe de alta.
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NORMAL MODERADO GRAVE

Calidade do choro Forte ou non chora. Queixido ou salouco Débil ou xemido de tono alto

Reacción ós páis
Chora brevemente, 

despois contento.
Chora a intervalos

Choro continuo ou 

apenas responde

Resposta social Sorríe ou alerta Sorríe ou alerta brevemente

Non sorríe, rostro ansioso, 

inexpresivo, apagado 

ou non alerta

Cambios na conciencia
Esperto e atento, durmido 

pero esperta rápidamente

Ollos pechados, breve 

espertar ou costa espertalo
Sono profundo ou non esperta

Color Rosado
Extremidades pálidas 

ou acrocianose
Pálido, cianótico, moteado.

Hidratacióin
Pel e ollos normais, 

mucosas húmidas

Pel ollos normais, boca 

lixeiramente seca

Pel pastosa ou tirante, mucosas 

secas, ollos afundidos

TÁBOA 1: Escala de Yale
PUNTUACIÓN

•	 < 10 puntos: Baixo risco de IBG (2,7%)

•	 11-15 puntos: Risco moderado de IBG (23%)

•	 > 16 puntos:  Alto risco de IBG (92,3%)

TÁBOAS E ALGORITMOS:
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ALGORITMO 1: PROPOSTA DE MANEXO FSF EN PACIENTES PEDIÁTRICOS

ALGORITMO 2: PROPOSTA DE MANEXO PARA FSF ENTRE 3 E 36 MESES

ALGORITMO 3: PROPOSTA DE MANEXO DE FSF EN NENOS MAIORES DE 36 MESES

FEBRE SEN FOCO

ENTRE 3 E 36 MESES

VER ALGORITMO 2

MAIOR DE 36 MESES

VER ALGORITMO 3

MENOR DE 3 MESES

DERIVAR

FEBRE SEN FOCO ENTRE 3 E 36 MESES

ASPECTO TÓXICO
(Yale 10-11 puntos)

TEMPERATURA > 39ºC TEMPERATURA < 39ºC

SEN ASPECTO TÓXICO
(Yale 6-10 puntos)

NENO <12 MESES OU NENA < 24 MESES OU 
ANTECEDENTES DE ITU OU MÁIS DE 48 H DE FEBRE

ALTA (Control en 24-48 h)

INSTRUCCIÓNS FAMILIA ANTITÉRMICOS

DERIVAR

DERIVAR

DERIVAR

SI NON

FEBRE SEN FOCO maior de 36 MESES

MAL ESTADO XERAL

3 OU MÁIS DÍAS 
DE EVOLUCIÓN

BO ESTADO XERAL

ALTA 

ANTITÉRMICOS

INSTRUCCIÓNS FAMILIA

DERIVAR

DERIVAR

MENOS DE 3 DÍAS 
DE EVOLUCIÓN

CADERNOS
de atención primaria
CADERNOS
de atención primaria


