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Capitulo 53
SINDROME FEBRIL EN URGENCIAS

A. Julidn Jiménez

INTRODUCCION

El centro termorregulador esta situado en el Hipotalamo anterior y trata de mantener

un equilibrio entre la produccion y la pérdida de calor.

La temperatura "normal del organismo en un adulto™ puede oscilar en funcién de las

caracteristicas del individuo, el momento y el lugar de la determinacién, entre 36.4°

- 37.7° C ya que:

A Se considera como media el intervalo entre 36.8° +/- 0.4° C.

A Existe un ritmo circadiano (que se mantiene incluso en los procesos febriles) con
valores minimos de la temperatura a las 6:00 horas y maximos a las 16:00 horas.

4 En general se mide en la axila pero en ocasiones hay que hacerlo en el recto (ha-
bria que afiadir 0.6°C a la medida axilar), boca o en una muestra de orina.

Es una consulta muy frecuente en Urgencias (5-10%), siendo originada muchas veces

por procesos autolimitados y banales.

Aungue deberiamos considerar siempre el origen infeccioso del sindrome febril, has-

ta demostrar lo contrario, no es exclusivo del mismo: neoplasias, enfermedades he-

matoldgicas, endocrino-metabolicas, colagenosis, farmacos, etc. pueden ser sus cau-

sas. Otras veces, nos encontramos ante enfermedades infecciosas que cursan sin

fiebre e incluso se manifiestan con hipotermia (sobre todo en ancianos, diabéticos, al-

cohdlicos, inmunodeprimidos...).

¢A QUE LLAMAMOS FIEBRE?. CONCEPTOS

Fiebre: temperatura corporal a partir de los 38°C como respuesta del organismo a
distintas agresiones (infecciones, inflamaciones, tumores...).

Febricula: intervalo entre 37-37.9°C. Valorar su significado en cada situacion.
Hipertermia: aumento de la temperatura por fallo del centro termorregulador.
Fiebre de corta duracion: desde el inicio de la misma hasta su consulta no han pa-
sado mas de 2 semanas. Algunos autores hablan de Fiebre de "Breve duracion”si lle-
va menos de 48 horas o "Fiebre Aguda" si esta presente menos de una semana.
Fiebre de larga evolucion: cuando el proceso se prolonga mas de 2-3 semanas.
Fiebre de origen desconocido: para definirla como tal se requiere la existencia de tem-
peraturas de méas de 38.3°C en determinaciones repetidas, con una duracion de mas
de 3 semanas y donde no se ha podido llegar a un diagndstico tras una semana de
ingreso y estudio hospitalario. Por todo ello rara vez se diagnostica en Urgencias.

Manejo del paciente con Sindrome Febril en Urgencias.
Cuando un enfermo llega con fiebre al Servicio de Urgencias siempre surgen distin-
tas preguntas que reclaman respuestas y decisiones inmediatas.

¢COmo son las caracteristicas y el patrén de la fiebre?.
¢Conocemos la causa?. ¢Existe un foco de la misma?.
¢Representa la fiebre una urgencia médica?.

¢Cudles son considerados Criterios de Gravedad?.

¢Debo bajar la fiebre en Urgencias? .;Qué tratamiento le pongo?.
¢Tengo que ingresar al enfermo?.




364

MANUAL DE PROTOCOLOS Y ACTUACION EN URGENCIAS PARA RESIDENTES

Para poder contestar a éstas y otras preguntas tres herramientas basicas nos aproxi-
maran al problema del enfermo:

1. Historia clinica exhaustiva.

2. Exploracion fisica cuidadosa.

3. Pruebas complementarias precisas y seleccionadas.
Después de esta toma de contacto deberemos adoptar las medidas y decisiones apro-
piadas en cada caso.

HISTORIA CLINICA

Este motivo de consulta representa uno de los casos donde seguramente la historia cli-
nica necesita individualizarse y ser "mas curiosa y policial" que nunca. Siguiendo el
modelo base de toda historia investigaremos con especial atencion:

1.- Antecedentes personales y epidemioldgicos:

A Enfermedades crénicas: diabetes, insuficiencia renal, cirrosis, insuficiencia cardia-
ca o respiratoria, tumores, inmunodepresion, etc.

A Enfermedades infecciosas previas: tuberculosis, hepatitis, VIH, ETS...

4 Ingresos hospitalarios y cirugias anteriores. ;Alguno reciente?.

4 Contacto o convivencia con enfermos potencialmente infectocontagiosos. ¢Existen
familiares u otras personas del entorno del enfermo con el mismo cuadro?.

4 Portador de algun tipo de protesis, sondajes o derivaciones.

Tratamientos farmacolégicos. Pudieran ser la causa o atenuante de la fiebre. Se

debe preguntar especificamente por la toma de antibiéticos, antitérmicos y antiin-

flamatorios.

Habitos toxicos: drogas, alcohol, tabaco. Cantidad. ;Cuando fue la Ultima dosis?.

Habitos y conducta sexual. ¢Posibilidad de embarazo?.

Historia dental: extracciones o manipulaciones recientes.

Lugar de residencia: domicilio, residencia de ancianos, colegio, cuartel.

Viajes fuera del entorno del enfermo.

Contactos con animales o insectos: mordeduras, picaduras.

Habito alimentario: ingesta de agua de rios 0 pozos, consumo de leche o quesos

sin control sanitario, ""carnes poco hechas", pescados o mariscos crudos.

Accidentes o traumatismos, hematomas.

A Profesion: actual y anteriores. Contactos o inhalaciones de productos tdxicos.

> > > > > > > >

>

2.- Caracteristicas de la fiebre:

4 Duracion: ¢cuando empezé?.

A Forma de inicio: ;como se dio cuenta que tenia fiebre?. Por el termémetro, por sen-
sacion de calor, sudores, escalofrios. ¢Aparecié bruscamente 0 poco a poco?

A Patron:

- ¢Es continua?. Oscilacion diaria de menos de un grado.

- ¢Remitente?. Oscilacién diaria de mas de un grado sin llegar a ser normal.

- ¢Intermitente?. Alterna dias con fiebre y dias con temperatura normal (con un
ritmo fijo).

- ¢Recurrente?. Periodos de fiebre continua a los que siguen otros con tempera-
tura normal. Ejemplos: Fiebre de Pel-Ebstein en la enfermedad de Hodgkin don-
de vemos 3-10 dias con fiebre y 3-10 dias sin ella. Fiebre Palidica donde la
recurrencias se ven cada 72 -96 horas (terciana-cuartana).
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- ¢Tiene grandes oscilaciones?. Fiebre en agujas (Héctica). Picos elevados y des-
censos profundos a lo largo del dia. P.Ejemplo: bacteriemias, abscesos.
- ¢A qué hora tiene la fiebre?. Matutina, vespertina. ;Hasta qué grados sube?.

3.- Sintomas acompafiantes:

Después de lo aportado por el enfermo en su relato dirigiremos el interrogatorio por apa-
ratos. Todo ésto nos ayudara a valorar la situacion clinica del enfermo y localizar el foco.
Tan importantes son los datos positivos como los negativos (tienen que quedar refle-

jados en la Historia):

A

A

|

Generales: malestar, sudoracién, escalofrios, tiritona, somnolencia, postracion, as-
tenia, anorexia, pérdida de peso.

Neuroldgicos: cefalea, convulsiones, alteraciones del nivel de conciencia, pérdida
de fuerza.

Cardio-respiratorios: tos con o sin expectoracion, dolor toracico, disnea, hemopti-
sis, palpitaciones.

Digestivos: disfagia, nauseas y vomitos, dolor abdominal, diarrea, color de las heces.
Urolégicos: disuria, polaquiuria, poliuria, dolor lumbar, hematuria.

Otros: mialgias, artralgias, lesiones dermatoldgicas, adenopatias.

4.- Exploracion fisica:

Debera seguir la misma sistematica que se coment6 en el capitulo 1: “La Historia Cli-
nica". Con especial atencion trataremos de identificar:

1.
2.

3.

Tension arterial. Frecuencias cardiaca y respiratoria. Temperatura.

Estado general. Nivel de conciencia y atencion. Coloracién de piel y mucosas.
Hidratacién. Sudoracién. Signos meningeos.

Existencia de adenopatias palpables en algun territorio ganglionar.

Presencia de lesiones dermatolédgicas (exantema, petequias, vesiculas, estigmas
de vasculitis o de embolismos sépticos...), hemorragias subungueales, nédulos.
Cabeza y cuello: lesiones de foliculitis, eczema seborreico. Palpacion de arterias
temporales. Alteraciones conjuntivales. Fondo de ojo (retinitis, manchas de Roth,
embolismos o infartos...). Examen O.R.L (boca, oidos, faringe, senos paranasa-
les). Alteraciones tiroideas. Defectos en algin par craneal. Rigidez de nuca.
Torax: tumoraciones condrocostales. Auscultacion cardiaca: Ritmo, roce, soplos.
Auscultacion pulmonar: Descripcién de ruidos patolégicos: crepitantes, roncus,
sibilancias, soplo tubarico, abolicion de la ventilacion en alguna zona.
Abdomen: hepatomegalia, esplenomegalia, palpacion de masas, puntos o areas
dolorosas, signos de irritacion peritoneal, Blumberg, Murphy, ascitis, ruidos in-
testinales. Zona lumbar: pufio-percusion renal.

Extremidades: signos de trombosis venosa, pulsos, edemas, Ulceras, areas de ce-
lulitis, abscesos, examen osteoarticular descartando fendmenos inflamatorios,
puntos dolorosos.

Examen genital y ano-rectal.

. Exploracion ginecoldgica.

Siempre dejad reflejado la existencia o no de rigidez de nuca y signos meningeos.

En ocasiones (sobre todo en enfermos graves y los que permanecen en observacion)
hay que repetir la exploracion fisica buscando cambios o certificando los hallazgos de
la misma.
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5.- Pruebas complementarias:

Las pruebas a realizar en el Servicio de Urgencias dependeran de la sospecha diag-
nostica, que se basara en la historia recogida, sintomatologia acompafiante del pro-
ceso febril, los resultados de la exploracion fisica y la situacion del enfermo.

A Las pruebas basicas y "consideradas obligatorias" en todo enfermo que decido
ingresar para estudio de un Sindrome Febril son las siguientes: Hemograma, Bio-
quimica (glucosa, iones, urea, creatinina), S. Orina, Radiografia de térax y abdo-
men y Hemocultivos.

Otras pruebas se realizaran si se considera que pueden aportar algin dato para

aclarar el origen o si pudieran influir en la toma de decisiones en Urgencias.

A Hemograma: nos fijaremos en la férmula leucocitaria. Leucocitosis con neutrofilia
o desviacion izquierda y leucopenia (infecciones graves, bacterianas), monocitosis
(virales), eosinofilia (parasitos, farmacos), "linfocitos activados o atipicos™ (mono-
nucleosis), existencia de trombopenia o anemia acompafiante.

4 Bioquimica: glucosa, iones, perfiles renal y hepatico (su alteracion es signo de mal
prondstico), CPK (si sospecho rabdomiolisis).

A Gasometria arterial basal (si sospecho infeccién o insuficiencia respiratoria) o ve-
nosa en otras situaciones.

4 S.Orina: nitritos positivos y leucocituria-piuria sugieren infeccion urinaria.

4 Radiografias de térax PA y lateral, simple de abdomen y en bipedestacion, de se-
nos paranasales, de columna, sacroiliacas...

A Hemocultivos: se obtienen en enfermos con sospecha de bacteriemia, portadores
de protesis, endocarditis, osteomielitis. En pacientes que ingreso para estudio o
que no tienen foco claro o que impresionan de gravedad. Antes de comenzar un
tratamiento antibiético empirico o simultaneos al mismo si urge comenzar con an-
tibioticos.

A Estudio de coagulacion, PDF, Etanol, Dimero D. Cuando sospecho sepsis 0 coagu-
lopatia de consumo.

4 VSG: en sospecha de polimialgia reumatica-arteritis de la temporal.

4 Ecografia de abdomen, cervical-tiroidea, de partes blandas, etc (mdltiples indica-
ciones)

A ECG: ver bloqueos, alteraciones de la repolarizacion o arritmias (pericarditis, mio-
carditis).

4 Ecocardiograma: en sospecha de pericarditis, endocarditis.

A TAC craneal, toracico o abdominal.

A Analisis citologico, bioquimico, Gram, Ziehl de liquidos estériles (puncién lumbar,
toracocentesis, paracentesis, artrocentesis).

A En ocasiones y segln la sospecha: urocultivo, coprocultivo, cultivo y Ziehl en es-
puto (TBC), Rosa de Bengala (brucelosis), Paul-Bunnell (mononucleosis), extension
sangre periférica (paludismo, enfermedades hematoldgicas), otras serologias.

4 En enfermos seleccionados puede ser de gran utilidad recoger y archivar una
muestra ("'Suero Archivo") que en funcién de la evolucion o de nuevos datos o sos-
pechas nos permitiria solicitar estudios de un suero inicial o "virgen de tratamien-
tos" sin recurrir a las "peticiones a cafionazos" sobre todo cuando estamos perdi-
dos respecto al origen de la fiebre.
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¢CUANDO PUEDE SER LA FIEBRE UNA URGENCIA MEDICA?

Con frecuencia tenemos la tendencia a dejar al paciente con fiebre "en los ultimos
puestos” a la hora de clasificar o hacer el triage, sobre todo, cuando el Servicio de
Urgencias se encuentra en "hora punta". Pero debemos reconocer a aquellos enfer-
mos con fiebre que se convierten en prioritarios y necesitan una valoracion rapida.
Asi ocurriria en algunos casos:

Enfermos que precisan de una valoracién rapida y deben considerarse prioritarios

4 Cuando existe una temperatura superior o igual a 41°C (Hiperpirexia) hay que dis-
minuirla inmediatamente porque la termorregulacion esta condenada a fracasar y
se multiplicara la posibilidad de que aparezcan complicaciones (pérdidas hidroe-
lectroliticas, hipercatabolismo, alteraciones hemodinamicas).

4 Cuando surgen complicaciones en relacion con la fiebre que hay que tratar:

- El enfermo impresiona de grave afectacién general.
Alteracion del nivel de conciencia: desde la bradipsiquia hasta el coma.
Convulsiones o historia de epilepsia.
- Alteraciones del equilibrio acido-base o hidroelectroliticas.
- Insuficiencia o deterioro funcional de algin 6rgano vital (cardiaca, renal, res-
piratoria, hepatica).

4 Enfermos pluripatoldgicos, ancianos y mujeres embarazadas.

A Enfermos con patologias (cardiaca, respiratoria, renal, neurolégica) que pudieran
empeorar con la presencia de fiebre.

4 Cuando sospecho que la fiebre es consecuencia de una patologia que precisa una
atencion y actuacion inmediata: meningitis, artritis séptica, empiema, peritonitis.

A Enfermos inmunodeprimidos o considerados debilitados cronicamente por:

- Insuficiencia renal.

- Diabetes.

- Neoplasias sélidas o enfermedades hematolégicas malignas.

- En tratamiento esteroideo o con quimioterapia (;neutropénico?).

- Esplenectomizados o con trasplante de algin érgano.

- Portadores de proétesis, catéteres, reservorios, derivaciones, sondas.
- Inmunodeficiencias primarias, infeccion por VIH.

- Alcohdlicos, consumidores de drogas via parenteral (CDVP).

- Cirréticos.

*Son situaciones especiales que hay que valorar de forma individualizada.

¢CUANDO DEBO INGRESAR AL ENFERMO CON FIEBRE?
¢ QUE TRATAMIENTO LE PONGO?
Dependera de muchas circunstancias y tras individualizar cada caso nos apoyaremos
en cuatro pilares:

1.- La existencia o no de foco o causa de la fiebre.

2.- La duracién del cuadro.

3.- Presencia de criterios clinicos de gravedad.

4.- Presencia de criterios analiticos de gravedad.
Con todo ello se tomara una actitud con cada enfermo; decidiendo su alta, ingreso y
medidas terapéuticas.
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Criterios clinicos
de gravedad

v

Foco o causa - ¢Ingreso? Planta, U.V.I. | Duracion del
localizados ¢Tratamiento? cuadro
Antitérmicos, antibidticos

A

Criterios analiticos
de gravedad

""Criterios de gravedad clinicos"

A Alteracion nivel de conciencia: desorientacion, estupor, coma.

A Hipotension (T.A.S menor o igual a 100 mm Hg) o signos de hipoperfusion periférica.

A Taquicardia > 120 l.p.m.

A Taquipnea > 25-30 r.p.m.

A Crisis convulsivas.

4 Pacientes con enfermedades de base o crénicas debilitantes.

A Hipertermia rebelde a medicacion antipirética adecuada.

4 Sospecha de infeccion bacteriana sin respuesta a tratamiento antibiético empirico.

A Sospecha de "infecciones graves": meningitis, artritis, empiema, colecistitis.

""Criterios de gravedad analiticos"

A Acidosis metabdlica.

4 Alteraciones metabdlicas (Na+ < 130), rabdomiolisis.

4 Insuficiencia respiratoria (PO2 < 60 en ancianos o PO2 < 75-80 en jovenes).

A Insuficiencia renal (Cr. > 2-2,5).

A Alteracién de la funcién hepatica, ictericia.

A Leucocitosis > 12.000-15.000 o leucopenia < 4.000 con desviacion izquierda (> 10-
20% cayados).

A Coagulopatia (CID), trombopenia.

A Anemia (Hb < 10, Htco < 30).

A Neutropenia (< 1.000 Ne)

Estos valores analiticos son orientativos y habra que ser flexibles en su interpretacion
sobre todo en enfermos cronicos y ancianos.

ACTITUD ANTE EL PACIENTE CON FIEBRE
Tras analizar cada caso (recordad que las recomendaciones son "flexibles™) podre-
mos tener distintos supuestos:

4 PACIENTE CON FIEBRE DE CORTA DURACION, SIN FOCO Y SIN CRITERIOS DE
GRAVEDAD.
Lo mas frecuente es que se trate de un proceso infeccioso, probablemente de etio-
logia viral y autolimitado. Actitud:
- Remitir a su médico de atencion primaria, observacion domiciliaria.



al= = 350
CAPiTULO 53 L —

T 0 00 T AR T TG

- No pautar antibiéticos.

- Recomendar medidas fisicas y valorar antipiréticos tipo paracetamol 500-650
mg/6-8 horas o &cido acetilsalicilico 500 mg/6-8 horas u otros antiinflamato-
rios no esteroideos en casos seleccionados.

A PACIENTE CON FIEBRE DE CORTA DURACION, SIN FOCO Y CON CRITERIOS DE
GRAVEDAD.

Estos enfermos precisan ingresar para observacion y ser reevaluados en corto pe-

riodo de tiempo. Volver a explorar y buscar de nuevo el foco. Actitud:

- Obtener Hemocultivos y Urocultivo previos al inicio de tratamiento antibidtico
de amplio espectro via i.v si continuamos sin conocer el foco (recomendaciones
en capitulo 54: Sepsis. Tratamiento empirico de las infecciones). Valorar la po-
sibilidad de archivar una muestra en microbiologia.

- Si descubro foco, tratamiento segun la entidad causante. (Ver capitulos corres-
pondientes).

A PACIENTE CON FIEBRE DE CORTA DURACION, CON FOCO Y SIN CRITERIOS DE
GRAVEDAD.
El enfermo no precisa ingresar. Actitud:
- Tratamiento especifico segun el problema. (Ver capitulos correspondientes).
- Remitir a su médico para seguimiento.

A PACIENTE CON FIEBRE DE CORTA DURACION, CON FOCO Y CON CRITERIOS DE
GRAVEDAD.

Se precisa su ingreso en planta o en U.V.l. Actitud:

- Obtener Hemocultivos en Urgencias ademas de los cultivos necesarios segun la
patologia de la que se trate (liquido pleural, ascitico, L.C.R...).

- Comenzar inmediatamente con tratamiento antibiético empirico v.i.v adecuado
al foco segun las recomendaciones (capitulos 54-63).

A PACIENTE CON FIEBRE DE LARGA EVOLUCION, SIN FOCO Y SIN CRITERIOS DE
GRAVEDAD.

El enfermo debe ser estudiado de forma preferente. Actitud:

- Algunos autores recomiendan derivar al enfermo a consultas de Medicina In-
terna o Enfermedades Infecciosas tras sacar, en Urgencias, Hemocultivos, Uro-
cultivo y "Suero Archivo". (Siempre que el enfermo pueda ser visto por el espe-
cialista en muy breve espacio de tiempo).

- Otros (incluidos nosotros) optan por ingresar al enfermo para estudio solicitan-
do en Urgencias las pruebas comentadas antes. En funcién del estado clinico
del enfermo se comenzara con tratamiento o no.

A PACIENTE CON FIEBRE DE LARGA EVOLUCION, SIN FOCO Y CON CRITERIOS DE
GRAVEDAD.
El paciente quedara ingresado en planta o en la U.V.l Actitud:
- Sacar Hemocultivos, Urocultivo y valorar "Suero Archivo".
- Iniciar en Urgencias tratamiento antibiético de amplio espectro v.i.v. (ver capi-
tulo 54).
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PACIENTE CON FIEBRE DE LARGA EVOLUCION, CON FOCO Y SIN CRITERIOS DE

GRAVEDAD.

Dependiendo de la patologia causante de la fiebre y el estado del enfermo se in-

gresara o no. Actitud:

- Aplicar tratamiento empirico adecuado y remitir al especialista 0 médico de
atencion primaria para seguimiento.

- Sila causa de la fiebre requiere un estudio detallado, atencion quirdrgica o re-
evaluacion rapida de la evolucién o respuesta al tratamiento se sacaran Hemo-
cultivos y quedara ingresado.

PACIENTE CON FIEBRE DE LARGA EVOLUCION, CON FOCO Y CON CRITERIOS
DE GRAVEDAD.

Es un enfermo prioritario. Siempre se ingresa. Se obtienen Hemocultivos y se ini-
cia tratamiento adecuado en Urgencias. Es necesario reevaluar en breve espacio
de tiempo y si no mejora su situacién clinica valoracién por U.V.I.

INDICACIONES DE TRATAMIENTO SINTOMATICO EN URGENCIAS.

En los enfermos que presentan temperaturas extremas (>39° C), con complicacio-

nes derivadas de la existencia de fiebre o descompensaciones de sus patologias

de base por la misma, sobre todo si conocemos la etiologia.
Tras haber obtenido los Hemocultivos y comenzado con los antibidticos, si éstos es-
tuvieran indicados, se podra bajar la fiebre gradualmente.

- Medidas fisicas: compresas empapadas en agua fria, bafio, disminucion de la
temperatura ambiental, mantas hipotérmicas.

- Medidas generales: reposicion hidroelectrolitica.

- Medidas farmacolégicas: valorando la situacion clinica y hemodinamica del en-
fermo se puede optar por Paracetamol (0.5-1 gr) 6 Metamizol (0.5-2 gr) por
via oral 0 i.v.

En casos seleccionados se podran usar salicilatos, otros antiinflamatorios no este-

roideos o esteroides.
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