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El niiio febril

Por el Prof. I. SZORADY,
director médico del Hospital Infantil
de Szeged, Hungria

La valoracion correcta de la fiebre es especialmente impor-
tante en el nifio, pues es el sintoma cardinal de innumera-
bles enfermedades. Conceder insuficiente o demasiada im-
portancia a este sintoma puede ser igualmente peligroso: si
se infravalora, pueden surgir complicaciones graves, acaso
mortales (hiperpirexia, eclampsia, exicosis); si se lo sobre-
valora, no cabe excluir los riesgos de un tratamiento antipi-
rético excesivo (colapso circulatorio, efectos secundarios de
los medicamentos). La fiebre es, fundamentalmente, una
reaccion de defensa del organismo* !215, Las causas que la
provocan en la infancia suelen ser infecciones, inflamacio-
nes o deshidratacion, sin olvidar alergias, neoplasias, cola-
genosis y reticuloendoteliosis; también pueden originarla
procesos neuroldgicos (fiebre neurdgena), intervenciones
quirurgicas y estados postraumaticos, asi como otros facto-
res pirdgenos (vacunacion, medicamentos, enfermedades
endocrinas).

Segun los conocimientos de que disponemos en la
actualidad, la fiebre representa, en el nifio como en el
adulto, un equilibrio termorregulador establecido a un
nivel de temperatura superior al normal por obra de un
agente pirdgeno exogeno (virus, bacterias, hongos o los
antigenos y endotoxinas que producen). El agente pirdgeno
exogeno, con la colaboracion de los leucocitos fagocitarios
(neutrofilos, monocitos, eosinofilos, células de Kupffer, es-
plenocitos), pone en marcha o estimula la sintesis de una
proteina micromolecular, el llamado pirogeno endogeno.

Esta proteina (que circula en la sangre) ajusta el centro
termotaxico del hipotalamo a un nivel mas alto, de modo
que éste registra como «fria» la temperatura de la sangre
circulante y reacciona igual que un termostato, mante-
niendo a ese nivel superior el equilibrio entre la produccion
y la pérdida de calor. Los dos mediadores mas importantes
en este proceso son el monofosfato ciclico de adenosina
(AMP) y la prostaglandina E; (PGE,;). La PGE; también
provoca fiebre, y la mayor parte de los antipiréticos se pue-
den considerar como inhibidores potenciales de la prosta-
glandina.

La fiebre en los nifios no suele pasar inadvertida. Por
lo general, el estado febril se hace notar rapidamente por un
comportamiento inhabitual del nifio. En estos casos, y tras

tomarle la temperatura, es conveniente que el nifio sea
examinado por un médico. La medida mas importante es
la anamnesis. Es absolutamente necesario saber cuando ha
comenzado la fiebre y cuales son los valores maximos que
alcanza durante el dia (evolucion febril). Las respuestas de
los padres no proporcionan solamente datos numericos al
médico; por la forma de expresarse (clara, convincente,
vacilante, insegura) el médico puede saber si se ha medido
realmente la temperatura o si el nifio simplemente parecia
febril. Si la madre habla de una fiebre que dura ya varias
semanas, hay que pedirle que apunte sus observaciones.
Los padres tienden a considerar como un tunico estado de
fiebre continuada lo que no es mas que una serie de enfer-
medades consecutivas o interrumpidas por periodos febri-
les. En tales casos es necesario reconstruir cuidadosamente
y con paciencia la evolucion real de la fiebre.

Si hay discrepancia entre el resultado del examen
médico y los datos anamnésicos que indican un periodo
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prolongado de fiebre, se puede aconsejar a los padres que
cambien de termOmetro o que midan la fiebre con dos ter-
mometros al mismo tiempo. En los nifios mayores, cuando
la fiebre no tiene una causa explicita y se prolonga durante
varios dias, es conveniente que los padres vigilen cuidado-
samente la evolucion febril y que el médico la controle en
su consulta. También es importante que el médico pre-
gunte a los padres como miden la fiebre (en la axila, en el
recto) y durante cuanto tiempo. En los nifios de pecho
sucede con frecuencia que la medicion rectal de la tempe-
ratura no se limite al tiempo que tarda normalmente en
subir la columna de mercurio (de 1 a 3 minutos), sino que
se prolongue hasta 5-10 minutos; la consecuencia es una
«fiebre falsa» causada por rozamiento. También puede ser
causa de error el que los padres (sabiendo que la tempera-
tura rectal es 0,5 °C mas alta que la axilar) indiquen al
médico el valor inferior. El paso de la medicion rectal a la
medicion axilar de la temperatura en los lactantes depende
del comportamiento de cada nifio. El momento indicado
para ello suele ser la edad entre el tercer y cuarto afio de
vida.

Un método nuevo de medir la temperatura, especial-
mente aconsejable en los nifios inquietos, es el de contacto,
basado en la termografia de cristal liquido: sobre la frente
del nifio se mantiene apretada una plaquita que indica si la
temperatura es normal, o si el estado es subfebril o febril.

Por lo general, se pretende que la fiebre es un dato
diagnostico y prondstico sumamente util; que la fiebre
moderada no es peligrosa y la fiebre alta requiere trata-
miento®2°, Aunque esto fuera cierto, la patofisiologia espe-
cial de los lactantes y nifios pequenos, asi como la experien-
cia recogida hasta ahora, aconsejan sumo cuidado. En los
lactantes y nifios de corta edad, la fiebre moderada puede
subir bruscamente (sobre todo durante la noche), en cuyo
caso existen dos peligros: el vomito (con posible aspiracion
del mismo por el nifio) y la eclampsia.

La eclampsia infantil!®20 es frecuente entre los seis
meses y los seis afios de edad, maxime existiendo una pre-
disposicion genétical® 1 o antecedentes anamnésicos fami-
liares (epilepsia). Desde mi punto de vista, tanto el riesgo de
aspiracion como el peligro de espasmo febril son mas
importantes que la indiscutible «ventaja diagnostica» que
ofrece la observacion de la fiebre espontdnea no tratada.
No podemos aceptar el argumento de que la evolucion de
la fiebre permite comprobar la eficacia de la antibioterapia.
por lo que conviene evitar un tratamiento antipirético
simultaneo. Los antibidticos no son antipiréticos; para
comprobar su eficacia se dispone de otros muchos parame-
tros inofensivos (examen bacterioldgico, sintomas locales.
formula sanguinea, velocidad de la sedimentacion eritroci-
taria).

No cabe duda que en caso de espasmo febril es nece-
sario intervenir con la mayor rapidez posible para hacer
desaparecer la hiperpirexia y la eclampsia?’. El tratamiento
Optimo consiste en combinar los medicamentos (antipiré-

tico mas antiespasmodico) con la refrigeracion fisica (bafio
de enfriamiento). El efecto es mejor cuando se administran
primero los antipiréticos y después la refrigeracion fisica
(bafio de enfriamiento, lavado con una esponja huimeda,
compresas con agua que se ha dejado reposar durante algun
tiempo); el solo enfriamiento fisico no logra influir en la
fiebre. En los casos graves (espasmos prolongados o repeti-
dos, el llamado status eclampticus) puede ser necesario un
tratamiento estacionario y, acaso, una hibernacion medica-
mentosa (coctel litico mas enfriamiento fisico).

La fiebre de los recién nacidos precisa cuidadosa ob-
servacion y tratamiento especial, ya que la regulacion tér-
mica del recién nacido es imperfecta aun (sobre todo en el
prematuro y los de peso inferior al normal). Estos neonatos
son hasta cierto punto poiquilotermos: el descenso y la ele-
vacion de la temperatura se producen con gran rapidez: en
esta edad, la sed y la exicosis son causa frecuente de fiebre e
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incluso de hiperpirexia. En cambio, los recién nacidos reac-
cionan menos a los pirdgenos exogenos que los lactantes y
los nifios de corta edad, como se ha podido comprobar en
investigaciones recientes!2. Este es el motivo de que las
infecciones neonatales cursen a menudo sin fiebre, lo que
dificulta considerablemente el diagnoéstico. El hecho de que
en los recién nacidos el metabolismo medicamentoso sea
imperfecto y la funcion de las enzimas que los metabolizan
(oxidacion, conjugacion) insuficiente, crea una situacion
muy especial?!- 25,

Tampoco hay que restar importancia a la llamada fie-
bre de la denticion. Aunque hoy dia muchas menos madres
consideran que esta fiebre es mera consecuencia de la salida
de los dientes, conviene repetirles que no se trata de un
fenomeno secundario, obligatorio e inofensivo, y que es
preferible que consulten siempre al médico.

Dejando aparte los casos especiales citados (espasmo
febril, periodo neonatal, denticion), el objetivo de un trata-
miento antipirético es, por lo general, la reduccidn o supre-
sion gradual de la fiebre mas o menos alta mediante medi-
camentos y otros procedimientos fisicos*-%20. En los nifios,
el tratamiento antipirético se considera 6ptimo cuando la
temperatura desciende en 1,5 °C en el plazo de cuatro a seis
horas!4.

La antipiresis nunca debe ser drastica: es preferible
administrar con frecuencia y regularidad pequefias dosis
que dosis elevadas a intervalos largos. Por otra parte, en vez
de utilizar preparados combinados, se ha de intentar siem-
pre la administracion de un solo antipirético; la monotera-
pia reduce también el riesgo de interacciones no deseadas
entre los medicamentos empleados!’. En los casos de nau-
seas, vomitos y trastornos de la conciencia es preferible evi-
tar al nifio la sensacion dolorosa de la inyeccion y adminis-
trarle el antipirético en forma de supositorio, sobre todo.
dada la excelente absorcion por via rectal de la mayoria de
los preparados utilizados a tal efecto3-7-11,

Casi todos los antipiréticos tienen, también en los
nifios, efectos analgésicos, antiinflamatorios y (en determi-
nadas circunstancias) antiespasmodicos, variando mucho
su intensidad segin los preparados. El efecto analgésico
mas fuerte lo posee la aminofenazona, el acido acetilsalici-
lico surte un intenso efecto antiinflamatorio y el metano-
sulfonato de noramidopirina, por su parte, esta dotado de
un potente efecto espasmolitico3. Los cuatro antipiréticos
mas usados hoy dia en pediatria son el acido acetilsalicilico,
el paracetamol, la aminofenazona y el metanosulfonato de
noramidopirina.

A ellos se ha de anadir la fenilbutazona, que no es un
antipirético en el sentido estricto de la palabra, sino ante
todo un antiinflamatorio y antirreumatico con ligero efecto
antipiréticol,X—lo, 13,16,22, 24.

Al tratar de los principios terapéuticos aplicables a los
casos de eclampsia nos referimos brevemente a las medidas
complementarias de la antipiresis medicamentosa (hidrote-
rapia). En los nifios de mayor edad, la combinacion de la

Ilustraciones: Marcus Hodel

terapia medicamentosa con compresas corporales a base de
agua reposada (tres veces durante 10 minutos), influye
favorablemente en la fiebre media o alta (39,5 °C). La toalla
humeda no se debe cubrir con otro tejido seco, porque asi
se retendria el calor y el efecto seria contraproducente.
Conviene indicar a los padres que la envoltura de las extre-
midades (tobillos, mufiecas) con panos humedos no puede
sustituir la envoltura himeda de todo el cuerpo. Precaucio-
nes complementarias importantes de la farmacoterapia son
ropa y mantas ligeras, aire fresco en la habitacion y un
aporte suficiente de liquido; las bebidas mas adecuadas son
té o limonada edulcorados con azlcar o miel, asi como
zumos de frutas (isuministro de potasio!) sin acido carbo-
nico. El nifio febril suele devolver la leche, por lo que
parece mas razonable renunciar a esta bebida durante uno
o dos dias. Para evitar los vomitos se aconseja darle con
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frecuencia pequenas cantidades de liquido; las pajitas de
colores son muy utiles a este efecto. Entre los cuidados
cotidianos no hay que olvidar empolvar abundantemente
las partes mas sensibles del cuerpo.

En cuanto a si el nifio debe guardar o no cama cuando
tiene fiebre, hay opiniones encontradas. Por mi parte, con-
sidero infundado el excesivo liberalismo a este respecto,
pues el movimiento frecuente (los nifios febriles se mueven
mas y con mayor intensidad que los que estan sanos) solo
aumenta la produccion de calor. La fiebre se combate de
modo indudablemente mas eficaz cuando la temperatura
ambiente es constante y el nifio guarda cama durante algu-
nos dias.

Para terminar, quisiera plantear una cuestion de tipo
practico: (Cual es el papel del botiquin casero en el trata-
miento de la fiebre infantil? (Lo necesitamos? Conociendo
el numero elevado de intoxicaciones infantiles debidas a
medicamentos (siendo muy frecuentes y gravisimas las cau-
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