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Resumen

Se realizaestudio descriptivoobservacionalentre
setiembrey noviembre2002. Seincluyea todos
los niñosfebrilesque acudenal Serviciode Emer-

genciaPediátricadel Hospitalde EmergenciasGrau.

Objetivo: Evaluarel manejode lafiebrey del síndrome
febril en emergencia.

. El 25% de atendidos tuvieron fiebre. El 70% fueron
menoresde 5 años.Sólo13% tuvieron fiebre mayor39
0(, El70% fueron cuadrosvirales.

La "fobia" a la fiebre influye en el manejo. El90% se
trató ambulatoriamente. Hubo excesoen prescripción
de antibióticos y en aplicación de medidas enérgicas
paradisminuir la fiebre, como laadministraciónde an-
tipiréticos intramusculares.

El síndrome febril reúne las dudas diagnósticas, las
cualesaumentanconel incrementode temperatura. En
estegrupo también hubo excesoen usodeantibióticos
y hospitalización.

Conclusión:Existendiscrepanciasentre recomendacio-
nesy prácticas.Sereemplazael juicio clínicopor el uso
innecesariode antibióticos en el niño febril que acude
a emergencia.

Introducción

Lafiebre es uno de los principalesmotivosde consulta
a las Salasde EmergenciaPediátrica;sin embargo, el
manejode éstosniños siguesiendocontroversia!.

Lafiebreesunarespuestaadaptativa,autonómica,neu-
roendocrinay conductual que ocurre como integrante
de la reaccióndefaseaguda.Aporta ventajasal sistema
inmune, convirtiéndoseen un mecanismode defensa
en lossereshumanos.

La mayoría de las enfermedadesfebriles se deben a
infecciones comunes, generalmente virales, de corta
duración y relativamentefácilesde diagnosticar.Puede
ser también la presentacióninicial de una bacteriemia
oculta, que si no estratada puede llevara meningitiso
a una InfecciónBacterianaGrave(lBG).

Elmanejode la fiebre puedevariarconsiderablemente,
y es precisamentela poca claridad que existe en las
conductasatomar, asícomo lospotencialesriesgosque
conllevael aplicar diferentescriterios, lo que aumenta
lascontroversias.

Debido a que ningún estudio ha analizado la actitud
y toma de decisionesante la fiebre en Salade Urgen-
cias,se planificó este trabajo, teniendo como objetivo:
Evaluarel manejo de la fiebre y del síndromefebril en
emergencia.

Material y método
Serealizóun estudiodescriptivoobservacionaldurante
losmesesdesetiembrea noviembre2002; seincluyeron
atodos losniñosmenoresde 14añosqueacudieroncon
fiebre al Serviciode EmergenciaPediátricadel Hospital
EmergenciasGrau- EsSALUD.

Lafiebrefue definidacomoTO~38O( en relaciónatem-
peratura rectaly fiebre alta TO~39 0(,
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Fueronexcluidospacientescon historia de inmunode-
ficiencia.

Los investigadoresno informaron a los médicos del
Servicio de Emergenciasobre la implementación del
estudio. Las historias fueron revisadas diariamente
lIenándosefichasde estudio, anotándose:edad, sexo,
grado, temperatura, estudiossolicitados,diagnóstico,
tratamiento y destino final. No hubo seguimientoa los
pacientes.Losdiagnósticossebasaronen la(Iasificación
Internacionalde Enfermedades(ClE- 10).

Enel casode enfermedadeso infeccionesdel aparato
respiratoriosuperior,estosfueron agrupadascomo IVAS
(Infeccionesde VíasAéreasSuperiores).Sedefinió sín-
dromefebril como enfermedadfebril aguda,sinaspecto
grave,en lacual luego de unacuidadosahistoriaclínica
y un examenfísiconoselogra identificarfoco aparente.
Losdatos fueron analizadosestadísticamente.

Resu Itados

· Durante el período en estudio, de un total de
2880 atendidos, 700 (25%) acudieron por fiebre
(Fig. 1).
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· Enla Fig.2 se grafica la ocurrenciade fiebre según
grupo etáreo. Destacanlos menoresde 5 añoscon
70% del total, y enespecialel grupo de 7-12 meses
con 20%. LarelaciónM/Ffue 1,2.

Figura 2
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· Al estudiarla intensidadde lafiebre,observamosque
acuden principalmentecon TO38-38,5 O( (58%) Y
38,6-39 O( (29%) haciendojuntos eI87%. Quedan
13% con fiebre alta (>39 O() (Fig.3).

Figura 3
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· EnlaFig.4 sepresentanlosdiagnósticosde losniños
febriles: IVASconstituyen el 70%. Seobservaque
las infeccionesbacterianasfocalesdisminuyencon
lafiebrealta,mientasqueeldiagnósticodesíndrome
febril se incrementaal aumentar la temperatura.

Figura4

Diagnósticosdeniñosfebriles

TO38-38,9O( TO;::39 O(

.IVAS. Síndromefebril
1.Sact.
R.Vac.

· Elmanejode losniñosfebrilesseobservaen la Fig.5.
E190%fueron ambulatorios;deéstosa113% seles
solicitóexamenauxiliary al61% seindicóantibióti-
co. Mientrasque68 pacientes(10% del total) fueron
hospitalizados,y de ellosal 90% sesolicitó examen
auxiliar,prescribiéndoseantibióticosaI70%. Seusó
antipiréticosen el 100%: 92% I.M. Y8% V.O.

Figura 5
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· Eldiagnóstico de los 68 hospitalizados con fiebre, lo
observamos en la Fig. 6. Destacan neumonía (43%) y
síndrome febril (26%), haciendo juntos casi 70%.
Quedan 30% para otras infecciones focales: IVAS
(10%), EDA (9%), aMA (6%) e ITU (6%).

Figura 6
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· En la Fig. 7 se observa el manejo de los 69 pacien-
tes con síndrome febril. Al 70% se solicitó examen

auxiliar, al 40% se prescribió antibióticos y el 26%
(18) fueron hospitalizados: 5 virosis, 5 IVAS, 4 EDA,
2 ITU y 2 neumonías.

Figura 7
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Comentario

Lafiebre es uno de los signos de enfermedad más co-
munes en la práctica pediátrica. En Salasde Urgencias
sufrecuenciavaríaentre 19-30% (1).Nosotros la encon-
tramos en eI25%.

Lafiebre tiene alta sensibilidad, pero baja especificidad(2).

Existen signos más precisos de enfermedad seria que
no se deben descuidar, antes que valorar el grado de
temperatura(3). Sobre todo porque la gran mayoría no
acuden con fiebre alta(4).Esto se corrobora en nuestra

serie, donde ninguno tuvo TO>40 °C y sólo el 13%
tuvo fiebre alta.

Característicamente, la mayor morbilidad en pediatría,
ocurre en menores de 5 años y en especial en menores
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de 1añdS).Nuestra tendencia fue similar ya que el mayor
número de niños con fiebre tuvieron menos de 5 años,
destacando los lactantes de 7-12 meses, precisamente
el grupo de mayor riesgo de bacteriemia oculta(6.7).

Laprincipal causade fiebre en niños es la infección viral(8).
Baker en 421 lactantes con fiebre encontró 60% de in-

fecciones virales(9).De igual manera obtuvimos 70% de
IVAS cuya etiología es predominantemente viral.

Pudimos apreciar que con el aumento de temperatura,
aumentan las dudas al diagnosticar, lo cual se evidencia
al aumentar el diagnóstico de síndrome febril y disminuir
la frecuencia de infección bacteriana focal.

Las prácticas de "manejo del niño febril" varían gran-
demente y parecen estar influenciadas con el entrena-
miento previo y prácticas realesOO).No existe el "mejor
manejo de la fiebre"ol. 12).Debido al predominio de
cuadros virales, es de esperar que la gran mayoría se
traten ambulatoriamente. La seguridad de esta acción
ha sido documentada'en grandes estudios, sobre todo
con lactantes febriles(3). Las pautas sugieren exámenes
auxiliares cuando el diagnóstico no es claro y recomien-
dan no usar antibióticos injustificadamente(14. 15.16).En
nuestro estudio, al 90% se trató ambulatoriamente. Se
solicitó exámenes auxiliares en forma racional al 13%,

pero prescribimos antibióticos en exceso al 61 %. Con
los hospitalizados la actitud fue distinta, por ser un
grupo seleccionado.A semejanza de otros autores(17),
se hospitalizó al 10% en quienes se realizó evaluación
diagnóstica completa, prescribiéndose antibióticos ra-
cionalmente al 70% de ellos.

El diagnóstico de los niños febriles hospitalizados varía
con la edad, pudiendo tratarse de lBS, bacteriemia
oculta, fiebre inexplicada o infección bacteriana focaI(8).
Algunos expertos opinan que aMA no escausade fiebre,
y recomiendan que lactante febril con aMA debe ser
evaluado por infección oculta(9). El 70% de nuestros
hospitalizados estuvo constituido por neumonía y
síndrome febril, dejando el 30% restante para otras
infecciones foca les.

La supresión de la fiebre no debe ser una práctica de ru-
tina, por su efecto inmunoestimulante(20). En la mayoría
de casos la elevación de la temperatura es ligera y de
corta duración, como se ha señalado anteriormente.
Ladecisión de tratar la fiebre debe valorar los beneficios

como son el bienestar y los riesgos o efectos secundarios
del medicamentd21). Una actitud adecuada sería tratar

lafiebrecuandoexceda39 °C(22).Sin embargo, la "fobia
a la fiebre", concepto compartido por padres, pediatras
y profesionales de la salud(23),se demuestra al brindar
medidas enérgicas para tratar la fiebre(24),como son los
antipiréticos I.M.(2S),pudiendo usarse la vía oral ya que
tienen tiempo acción similar<26.27).Esta actitud la obser-
vamos cuando al1 00% le administramos antitérmicos,
siendo en el 92% vía I.M.
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Con respecto al manejo del síndrome febril en parti-
cular, existen tres objetivos: Evitar uso innecesario de
antibióticos, reducir hospitalización y racionalizar exá-
menes auxiliares(28,29).En una encuesta realizada entre
pediatras, el 75% opinó que se debe solicitar análisis,
cifra que en la práctica es menor30), dándose prioridad
a menores de 1 año, por el riesgo aumentado de IBG31).
En nuestra serie, de 69 pacientes con síndrome febril, al
70% se solicitó examen auxiliar.cumpliendo una de las
normas. El40% recibió antibióticos, cifra elevada toda
vez que la mayoría fueron infecciones virales. Alparecer
el diagnóstico de síndrome febril per se motivaría a usar
antibióticos, reemplazando al juicio clínico(32).

Eltercer objetivo tampoco se cumplió, la literatura señala
10% de hospitalización(33),tuvimos 25% a pesar que la
mitad fueron cuadros virales de rápida defervescencia.
Por lo tanto existen discrepancias entre recomendacio-
nes y prácticas. .
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Conclusiones

· La fiebre es uno de los signos de enfermedad más
comunes en salas de emergencia.

· La gran mayoría no acuden con fiebre alta.

· La principal causa de fiebre es infección vira!.

· La prescripción de antibióticos es excesiva e innece-
sana.

· Se brindan medidas enérgicas y dolorosas para tratar
la fiebre.

· El diagnóstico de síndrome febril motiva antibioti-
coterapia y hospitalizaciónen reemplazo del juicio
clínico.

· Existen discrepancias entre recomendaciones y prác-
ticas.
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