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, Andrés Schneider Ortega

, Oscar Navea Carrasco

Comienza su guardia en una fria tarde de
invierno y ve el listado de pacientes que tie-
ne que recibir de su colega saliente. El pri-
mero es un hombre de 85 afios con tempera-
tura de 38°C, frecuencia cardiaca de 110 lpm,
frecuencia respiratoria de 25 rpm, saturacién
de 98 % ambiental, presiones 130/85 mmHg,
sin otra queja que fiebre y mialgias, desde
hace 15 dias. La segunda paciente es una
mujer de 35 afios, puérpera de 3 semanas,
con una temperatura de 39,3°C, frecuencia
cardiaca de 145 Ipm, frecuencia respiratoria
de 30 rpm, saturando al 90 % con aire am-
biente y presiones de 70/45 mmHg, que re-
fiere que estd con dolor en la zona pélvica,
secrecion de mal olor y compromiso del esta-
do general, de 2 dias de evolucién. El dltimo
paciente es un hombre de 25 afios con tem-
peratura de 38,5°C, frecuencia cardiaca de
120 lpm, frecuencia respiratoria de 22 rpm,
saturando al 98 %, con presiones de 120/70
mmHg, el cual comenta que estad con tos y
odinofagia desde hoy, al igual que su pareja
que comenzd con los mismos sintomas hace
2 dias.

En estos tres casos nos enfrentamos a
temperaturas elevadas, pero sin duda los ries-
gos y probables etiologias son diferentes, ;a
quién hospitalizaremos? ;debo manejar la fie-
bre? ;qué etiologias son responsables de es-
tos cuadros? A ello intentaremos responder
en este articulo.

La fiebre es uno de los motivos de con-
sulta mas frecuentes del servicio de urgencias
(SU). Se estima que un 5 % de las consultas
en adulto seran por fiebre, pudiendo llegar al
15 % en adultos mayores’.

Si bien es fundamental sospechar en pa-
tologia infecciosa frente a este sintoma, hay
que recordar que hay mas causas de fiebre.
En las unidades de cuidados intensivos (UCI)
un 70 % de los pacientes tendra fiebre, pero
sélo el 53 % sera de origen infeccioso?.

, Alonso Miguel Alvarez

, Sofia Basauri Savelli

La fiebre ha evolucionado como una res-
puesta adaptativa a lo largo de mas de 4 mi-
llones de afios y se ha documentado en los
filovertebrados, artrépodos y anélidos? Sien-
do fundamental a nuestra respuesta a infec-
ciones como se vio en la reciente pandemia
por coronavirus, en donde la falta de fiebre
se asoci6 a mayor mortalidad®.

La fiebre es parte de la respuesta de fase
aguda junto a la movilizacién de leucocitos, la
produccion de proteinas protectoras, disminu-
cion de los niveles sanguineos de hierro, zinc
y manganeso, reduccién en la produccién de
eritrocitos, anorexia, destruccién de tejido
muscular y graso, dolor corporal, letargo, as-
tenia y adinamia*.

El rol de la fiebre ha sido demostrado en
experimentos tanto in vivo como in vitro, al
mejorar la movilidad de las células inmunes,
la fagocitosis y la produccién de especies re-
activas de oxigeno*. La fiebre se produce por
un cambio en el punto de ajuste de la tem-
peratura corporal en el hipotalamo. Este cam-
bio es motivado por moléculas denominadas
pirébgenos, que pueden ser tanto exégenos
(provenientes de microorganismos) o endége-
nos (provenientes de células del mismo hués-
ped)'. Los pirdbgenos promueven la liberacion
de citoquinas e inician la cascada inflamatoria
que produce prostaglandina-2 en los tejidos
periféricos, liberdndose hasta llegar al hipota-
lamo para producir adenosin monofosfato cicli-
co (AMPc) elevando el punto de ajuste de la
temperatura corporal. Esto ocurre indepen-
diente del origen del pirégeno’.

La respuesta de fase aguda implica el uso
de recursos limitados en el cuerpo y en oca-
siones puede producir dafos al huésped.
Cada 2°C de aumento de la temperatura cor-
poral se utiliza aproximadamente 20 % mas
de energia que a temperatura normal. Esto
explicaria los cambios conductuales como una
estrategia de ahorro de energia aunque tam-
bién se ha especulado que podria ser una for-
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Etiologia de la fiebre en el paciente trasplantado, segun

tiempo de presentacion’
Primer mes

Patégenos derivados del donante

Patdgenos asociados a atencidn en salud

Infeccion de sitio operatorio

Colitis por Clostridium difficile
1-6 meses

Reactivacion de virus herpes

Hepatitis By C

Tuberculosos

Nocardia

Listeria

Hongos: neumonia por Pneumocystis, Criptococosis, Aspergillus, hongos

endémicos

> 6 meses

Infecciones adquiridas en la comunidad con corticoides u otro
inmunosupresor: citomegalovirus
Hongos endémicos

ma de privar a los patégenos de los recursos necesarios
para sobrevivir’.

Pacientes inmunocomprometidos

El inmunocompromiso involucra una amplia variedad
de pacientes enfermos con VIH no tratados, pacientes con
trasplante de 6rganos sélidos o de médula 6sea y pacien-
tes usuarios de inmunomoduladores por diferentes causas.
Todos ellos tienen riesgos que varian segun la patologia.

El paciente VIH sin tratamiento sigue teniendo como
primera causa de hospitalizacién la neumonia y celulitis,
pero siempre hay que considerar 3 presentaciones impor-
tantes en ellos: pulmonares, neurolégicas y otras presenta-
ciones febriles (diarrea o esofagitis, por ejemplo). Segin
los hallazgos en nuestra anamnesis y examen fisico, hare-
mos el estudio correspondiente.

Hoy en dia atendemos en urgencias un progresivo
mayor nimero pacientes con trasplante de 6rganos séli-
dos. Estos pacientes tienen el riesgo de tener una presen-
tacién clinica con menos sintomas y signos, precisamente
por el uso de inmunosupresores. Ademas, pueden tener
causas no infecciosas de fiebre, como el rechazo del injer-
to o fiebre por determinados farmacos. Por otro lado, el
tratamiento antibidtico se debe adecuar para que no exis-
tan interacciones farmacolégicas con los inmunosupreso-
res. La muestra las infecciones asociadas al tras-
plante segin la temporalidad.

En pacientes neutropénicos los focos habituales son
gastrointestinal, pulmonar, senos paranasales, piel y hema-
tolégico. También hay que considerar el uso de dispositi-
VOs invasivos en estos pacientes (catéter venoso central,
por ejemplo) ya que pueden ser el foco. La temporalidad
entre la aparicion de la fiebre y el uso del catéter venoso
central puede orientar a que sea la posible causa®.

Mujer embarazada
La mujer embarazada febril tiene riesgos que afectan

a la paciente y al feto. Diferentes estudios han mostrado

Urquiza Ruiz M, et al. Rev Esp Urg Emerg. 2026;5:155-160

Causas de fiebre en la mujer gestante’
Causas obstétricas Causas no obstétricas

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida
con enfermedad oportunista

Tracto genital

Corioamnionitis Neumonia
Endometritis postparto Tuberculosis
Aborto séptico Malaria

Infeccion de herida operatoria  Infecciones virales (influenza, varicela)

Fascitis necrotizante
No genital
Pielonefritis
Mastitis
Tromboflebitis puerperal de la
vena ovarica

en éste un aumento en el riesgo de alteraciones del desa-
rrollo del tubo neural, defectos cardiacos congénitos y pa-
ladar hendido®. No obstante, un estudio de cohortes re-
ciente en Dinamarca planteaba que la fiebre en el primer
trimestre no se asociaria a malformaciones congénitas’,
por lo que hay que esperar a mas estudios para ver si se
confirma esta habitual correlacion.

Otro punto a considerar es el foco y la relacién con el
parto prematuro, como sucede por ejemplo con la infec-
ciéon por listeria, la corioamnionitis y la enfermedad por
Streptococcus grupo A.

Desde el punto de vista materno, las gestantes tien-
den a tener menor mortalidad que la poblacién general,
ya que habitualmente son pacientes mas jovenes y la mi-
crobiologia es mas sensible a antibidticos®.

En la se resumen las causas de sepsis en el
embarazo, de origen obstétrico y no obstétrico.

Adulto mayor

El paciente adulto mayor tiende a tener presentacio-
nes atipicas y tardias de enfermedades, secundario a una
respuesta inmunolégica débil. Se estima que un 10 % de
los pacientes mayores que consultan en el SU tendréan fie-
bre y su tasa de hospitalizacion puede llegar al 90 %, don-
de de estos fallecerd el 10 % en el primer mes. Los focos
mas habituales son el pulmonar, el urinario y las partes
blandas.

Dada la alta incidencia de patologia bacteriana en los
pacientes adultos mayores febriles (hasta un 85 %) se re-
comienda la hospitalizacién para completar estudio®.

Afrontar la fiebre como sintoma requiere realizar una
historia detallada, considerando los antecedentes previos
del paciente, hospitalizaciones recientes, el uso actual de
medicamentos, uso reciente de antibioticos y héabitos. Tras
esto se debe realizar un examen fisico minucioso’. El obje-
tivo es poder identificar si estamos frente a un paciente
con fiebre o con hipertermia y una vez identificados los
pacientes con fiebre, debemos buscar la posible causa
para poder orientar el manejo clinico .Enla

proponemos un algoritmo practico para el SU.

La forma de tomar la temperatura importa; hoy en dia
los métodos no invasivos no logran una sensibilidad supe-
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Diferenciales de fiebre'®

Infeccioso No infeccioso
Bacteriano Malignidad
Infeccién urinaria Autoinmune
Absceso tubo-ovérico Reaccion a drogas
Prostatitis Alergia
Meningjitis Consecuencias metabdlicas

Trombosis seno cavernoso Intoxicacion (anticolinérgicos,
simpaticomiméticos)

Absceso cerebral Convulsiones

Colangitis Ambiental

Apendicitis Shock por calor

Colecistitis Exceso de ejercicio

Diverticulitis Hipertiroidismo

Celulitis Tormenta tiroidea

Fascitis necrotizante Neuroldgico

Osteomielitis Hemorragia intracraneal

Neumonia Embélico - trombosis - infarto

Absceso retrofaringeo Infarto miocardico

Otitis media Infarto renal

Sinusitis Tromboembolismo pulmonar

Endocarditis Reaccién transfusional

Pericarditis Facticia

Miocarditis Munchausen

Peritonitis Munchausen por proximidad
Virico Hipertermia maligna

Faringitis Sindrome neuroldgico

Gastroenteritis Sindrome serotoninérgico

Meningitis aséptica
Virus inmunodeficiencia humana

Hiperpirexia (T° = 41,5°C)
Sepsis

Influenza Exposicion a calor
Pericarditis Shock por calor
Parasitario Sindrome neuroléptico maligno
Malaria Hipertermia maligna
Toxoplasmosis Sindrome serotoninérgico
Giardiasis Hemorragia intracraneal
Artrépodos Tormenta tiroidea
Lyme Toxidrome anticolinérgico
Fiebre de las Montafias Rocallosas  Toxidrome simpaticomimético
Babesiosis
Fingico
Candidiasis

Blastomicosis
Histoplasmosis

rior al 90 %, si se considera 38°C como definicion de fie-
bre, pero si bajamos la definicién a 37,5°C el termémetro
timpanico lograria una sensibilidad y especificidad del
90 %’.

La presencia de escalofrios es un hallazgo altamente
especifico para bacteremia, con una razén de riesgo de
12,11 (IC 95 %, 4,06 a 36,16), pero con una sensibilidad
baja [0,37 (0,29-0,45)]'°. La importancia de esto radica en
que los escalofrios favorecen la toma oportuna de hemo-
cultivos y la administracién precoz de antibiéticos. En cual-
quier caso, su ausencia no descarta la presencia de bacte-
riemia.

Un signo clinico relevante es el Signo de Faget, que
consiste en que la fiebre no se acompafia de un aumento
de la frecuencia cardiaca. Esto ocurre en pacientes con
neoplasias, fiebre asociada a farmacos, el uso concomitan-
te de betabloqueantes o la presencia de microorganismos
intracelulares™. Es importante destacar también que la au-
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sencia de fiebre no significa que el paciente no esté sépti-
co, pues entre un 20 % y un 30 % de los pacientes adul-
tos mayores van a permanecer afebriles. La ausencia de
fiebre se asocia con mayor mortalidad a 30 dias, siendo la
falta de reconocimiento precoz un factor importante de
mal prondstico’.

Para estudiar estos pacientes contamos con un amplio
repertorio de exdmenes de laboratorio: el hemograma, la
orina, la radiografia de térax, la proteina C reactiva (PCR),
la procalcitonina (PCT), los antigenos virales y los hemocul-
tivos. La solicitud de estos dependeré de la informacion
que obtengamos de nuestra anamnesis y examen fisico,
sin perjuicio de otros andlisis especificos como el del liqui-
do cefalorraquideo, el liquido pleural, el liquido ascitico, la
gota gruesa, etc.

En la se presentan las diferentes causas de hi-
pertemia y fiebre, tanto infecciosas como no infecciosas.
Las infecciones siguen liderando las causas de fiebre, si
bien hoy en dia cada vez mas son habituales la causas au-
toinmunes, las inflamatorias y las neoplasicas'.

La PCR es un reactante de fase aguda que se eleva a
las 4-6 horas del estimulo y se duplica cada 8 horas con un
pico a las 45-60 horas. Desafortunadamente se eleva por
varias causas como el cancer, la apnea obstructiva del sue-
fio y la patologia vascular crénica, condiciones que no re-
quieren antibidticos', lo que hace que pierda su especifici-
dad'. Tiene una buena correlacién con infecciones
bacterianas cuando sus valores son muy elevados y su uso
podria ayudar a disminuir el uso de antibidticos en algunos
pacientes. Lamentablemente no existe un punto de corte
establecido y la PCR también se puede elevar a valores al-
tos en otras condiciones que no requieren antibidticos'.

La PCT es un péptido de 116 aminoacidos que habi-
tualmente se eleva més en infecciones bacterianas que vi-
rales cuyo su uso en cuadros respiratorios ha llevado a la
disminucion en el uso de antibidticos sin efecto sobre la
mortalidad'. Puede tener un valor pronéstico tanto en pa-
cientes sépticos como no sépticos: su disminucién en un
30 % en las primeras 24 horas desde el inicio del trata-
miento antibidtico se asocia a mejores resultados clinicos.
A pesar de esto no hay claridad en su utilidad en el SU,
sobre todo en pacientes febriles no sépticos™.

Tanto la PCR como la PCT no sirven por si solas para
descartar o confirmar la presencia de una infeccién’, por lo
que la anamnesis y el examen fisico siguen siendo funda-
mentales para orientarnos a la posible causa.

Los hemocultivos no se recomienda obtenerlos de ru-
tina, en pacientes que presumiblemente se daran de alta,
que tengan infecciones no complicadas o situaciones clini-
cas en que su resultado no cambien conductas. Se deben
considerar en pacientes sépticos, inmunocomprometidos o
cuando el diagndstico bacterioldgico sea necesario.

Causas no infecciosas de fiebre

Entre las causas no infecciosas de fiebre encontramos
el tromboembolismo pulmonar (TEP), la hemorragia intra-
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craneal, el sindrome neuroléptico maligno, el sindrome se-
rotoninérgico, algunos toéxicos como los anticolinérgicos o
simpaticomiméticos, la tormenta tiroidea y el shock por
calor, entre otros. La temperatura = 41,5°C se considera
hipertermia y hay que considerar en el diagnéstico diferen-
cial los diagnésticos anteriores. Esto es relevante porque la
hipertermia no se debe a pirégenos y no responde a anti-
piréticos; ademas, en la mayoria de los casos enfriar al pa-
ciente de forma inmediata y agresiva es una prioridad ab-
soluta’®16.

En el caso del TEP, la fiebre habitualmente es de bajo
grado (= 37,7°C) con una incidencia de solo un 14 %, sin

Adulto con
fiebre

Anamnesis +
Examen fisico

que su presencia se relaciona con infarto o hemorragia
pulmonar. En un 6 % de los casos, la temperatura excede
los 38,3°C y es posible explicarla por sobreinfeccién bacte-
riana o infartos difusos”.

La fiebre relacionada con farmacos ocurre entre el 2 y
el 10 % de las reacciones adversas, con una incidencia
muy variable en la literatura. No existe una definicion exac-
ta de esta entidad, pero hay acuerdo en que para sospe-
charla, debe ceder la fiebre con el retiro del farmaco, no
presentar recidiva y no existir otra explicacién para la mis-
ma. En Japdn se estima que tiene una prevalencia entre
un 1,8 %y 5,7 % en los pacientes ingresados por fiebre y

Hipertermia
Si No
Tratar Pa,CIepte
séptico
St No
Tratar Foco
Si No
Tratar Grupo de
riesgo
Si No
: Primera Varias
Es’c;fgg de consultay <1  visitas o> 1
semana semana
Manejo Manejo Buscar foco
hospitalizado sintomético
Exdmenes
complementarios
Plantear
hospitalizar
Algoritmo.
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puede ser responsable de hasta un 10 % de la fiebre en
hospitalizados'®.

La elevacion de la temperatura también es el principal
sintoma en reacciones graves asociados a farmacos, como
por ejemplo el sindrome serotoninérgico y el sindrome
neuroléptico maligno'2.

En el sindrome serotoninérgico la fiebre aparece a las
24 horas desde la administracion del farmaco. La fiebre
puede variar entre 38,3°C y 43,5°C y estd en un 61 % de
los casos fatales'. En el sindrome neuroléptico maligno la
fiebre estd acompafiada de alteraciones del estado de
conciencia, rigidez y disautonomia. La temperatura puede
exceder los 40°C y habitualmente se desarrolla a los 4 dias
desde la administracion del farmaco responsable?®.

Otra causa frecuente de fiebre es el cancer, llegando a
ser un 20 % de las causas de fiebre de origen desconoci-
do. Es importante considerar que un 67 % de los pacien-
tes con cancer y fiebre tendran una infeccion y sélo un
27 % sera de origen neoplasico.

El shock por calor es una condicién que amenaza la
vida en donde puede haber dafio neurolégico, hepatico,
renal, coagulopatias, compromiso musculoesquelético y
cardiaco. La temperatura central del cuerpo se relaciona
directamente con la mortalidad y morbilidad en estos ca-
sos. Su identificacion precoz y el inicio de medidas de en-
friamiento son fundamentales para obtener un buen pro-
nostico’™®.

Existe cierta controversia con respecto al manejo de la
fiebre hoy en dia, sobre todo en pacientes graves. Cultu-
ralmente se considera la fiebre como algo desfavorable, y
los pacientes toman antipiréticos para manejar los sinto-
mas asociados a la fiebre y por miedo a que la fiebre sea
algo negativo®. Diversos estudios han mostrado que exis-
ten efectos adversos al manejar farmacolégicamente la fie-
bre en pacientes con varicela, malaria y neumonia en po-
blacion pediatrica®2.

Dos estudios de sepsis e infeccién grave en Suecia y
Dinamarca, cada uno con mas de 2.000 pacientes, mostra-
ron que la presencia de fiebre estaba asociada con menor
mortalidad y que a mayor temperatura habia mayor super-
vivencia??,

El estudio de Herniksen et al. mostré que en UCI los
pacientes hipotérmicos tienen una mortalidad de 37,5 %,
los pacientes normotérmicos de 18,3 % y de los febriles
de 11 %%. En el estudio de Sundén-Cullberg et al. obser-
v que en el paciente con sepsis grave o shock séptico
existia una relacién inversa entre la temperatura corporal
en el SU y la estancia hospitalaria y mortalidad®.

Si bien lo anterior aborda la presencia de fiebre en la
valoracién inicial del paciente o durante su estancia hospi-
talaria, es importante conocer si manejar la fiebre tiene
asociada complicaciones. Hasta el momento, diferentes es-
tudios han demostrado que bajar la temperatura de mane-
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ra farmacoldgica no tiene asociado mayor nimero de
complicaciones tampoco beneficios en mortalidad o estan-
cia hospitalaria?-2.

También es importante destacar que no existe un rango
en el cual se pueda determinar si la fiebre sigue siendo una
respuesta adaptativa o si debiéramos manejarla consideran-
do el gasto energético que significa para el paciente. En un
estudio retrospectivo se vio que temperaturas superiores a
los 39,5°C estaban asociadas a mayor mortalidad por todas
las causas a 30 dias, admisién a UCI e insuficiencia renal
aguda, cuando se comparaba con grados mas bajos de
temperatura (38-38,1°C). Sin embargo en el rango entre
39,2 y 39,5°C fue donde hubo menos mortalidad.?? Este es-
tudio no estudié si reducir la temperatura tenia algin bene-
ficio, pero planteaba que posiblemente exista un umbral en
el cual la fiebre comienza a ser mal adaptativa.

Con respecto al método para bajar la temperatura, el
farmaco con mejor eficacia es el paracetamol en dosis de 1
g o 500 mg asociado a ibuprofeno 100 mg e.v o 200 mg
oral, logrando controlar la temperatura en una hora®. El uso
de mantas de enfriamiento se ha asociado a una reduccion
del 50 % de uso de vasopresores, disminucion de la morta-
lidad a 14 dias y mayor tasa de reversion del shock®'.

Es importante destacar que hay patologias en las que
el manejo de la temperatura si se ha asociado a disminu-
cion de la mortalidad y morbilidad, especialmente en el
paciente neurocritico y aquellos pacientes con hipertermia
maligna. Su reconocimiento y manejo precoz impacta
enormemente al paciente®®.

El paciente febril seguird siendo un desafio, donde lo
fundamental es una evaluacién estructurada desde el pun-
to de vista de la anamnesis y el examen fisico. El manejo
de la temperatura, no esta exento de controversias, pero
por el momento no existe evidencia que apunte a un ma-
yor dafio y, por el contrario, ayuda al confort del paciente

La guardia revel6 la diversidad clinica existente tras un
sintoma comun como la fiebre. El paciente de 85 afios,
tras la normalizacién sus constantes vitales mediante el uso
de antipiréticos y una radiografia necesaria por su perfil de
riesgo, fue diagnosticado de una neumonia sin criterios de
gravedad y pudo recibir el alta con manejo antibiético am-
bulatorio. Por el contrario, la joven puérpera en shock sép-
tico requirié una respuesta inmediata con reanimacién y
antibidticos antes de ser trasladada a quiréfano por un
foco infeccioso uterino. El joven con odinofagia, cuyo exa-
men solo mostré congestion faringea, regresé a casa con
pautas claras sobre signos de alarma. Todo ello nos recuer-
da que en el SU, la fiebre puede variar enormemente en
su etiologia y deberse a un amplio abanico de posiblida-
des diagndsticas, un cuadro viral banal hasta una amenaza
vital inminente.
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