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RESUMEN

Lafiebre en los nifios es una condicidn clinica que muchas
veces requiere de la atencién inmediata del médico.
Actualmente, se considera que la fiebre es una respuesta
bi ol 6gi ca adaptativaa procesos que inducen unarespuesta
inflamatoria sistémica, como las infecciones. La mayoria
delasinfecciones disparan unarespuestafebril al estimular
a los monocitos y macréfagos para sintetizar y secretar
diversascitocinaspirogénicas, comoIL-1, TNFaelL-6. Estas
proteinas entran a la circulacion y llegan a las células
endoteliales del hipotdlamo, las cualesliberan en €l cerebro
prostanglandina E, (PGE,) queinducelaliberacion de AMP
ciclico, el cua elevael control determostato en dicho centro.
El resultado es una serie de mecanismos periféricos de
conservacion del cal or mediante vasoconstriccidn, asi como,
un incremento metabdlico para generar calor hasta que la
temperatura de la sangre que irriga el hipotdlamo coincide
con el punto determostato, terminando en larespuestafinal
de fiebre. El diagnoéstico diferencial de la fiebre incluye
infeccidn, insolacidn, reaccién medicamentosa o una
enfermedad o lesion del sistemanervioso central, entreotras.
Serequieredeunahistoriaclinicadetalladay unaexploracion
fisica cuidadosa, junto con las pruebas de laboratorio
apropiadas paraestabl ecer |acausasubyacente delafiebre.
Siempre se debe tratar la causa, que principalmente es una
infeccién, manejando o previniendo la deshidratacién y
manteniendo al nifio comodo y estable. EI manejo puede
incluir la administracién de antibi6ticos, antipiréticos,
electrolitos y diacepam o fenobarbital terapéutico o
profiléctico.

Palabras claves: Fiebre en nifios, Fisiopatologia,
Tratamiento, I nterleucina-1, Pir6genos enddgenos.

SUMMARY

Fever in children isone of the clinical conditionsthat often
demand immediate medical attention. Fever is considered
an adaptive biological response to diverse processes that
elicit asystemic inflammatory response, such asinfections.
Most infectionstrigger fever by stimulating monocytesand
macrophages to synthesize and secrete diverse pyrogenic
cytokines, such as IL-1, TNFa and IL-6. These cytokines
enter the blood stream and reach endothelial cells at the
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hypothalamus, which liberate into the brain the PGE, that
inducescyclic AMP, and el evatesthe control of thecentral
thermostat. As aresult, a series of peripheral mechanisms
of heath conservation -such as vasoconstriction and
increased metabolism- generate heat until the blood
temperature at hypothal amus reaches the thermostat point,
raising fever asthefinal response. Differential diagnosis of
fever should includeinfections, heatstroke, drug reactions,
and diseases or lesion of the central nervous system, among
others. A detailed clinical history and a careful physical
exploration, besides the appropriate laboratory tests are
required to establish the underlying cause of fever. The
management of fever includes: treatment of the cause,
particularly infections, prevention or correction of
dehydration, and maintenance of the child in stable and
comfortable conditions. Treatment may include antibiotics,
antipyretics, electrolytes, and therapeutic or prophylactic
diazepam or Phenobarbital.

Keywords: Fever, children, physiopathology, treatment.

INTRODUCCION

El término de fiebre se refiere en general ala elevacién de
la temperatura corporal por arriba de los 38°C, pues
variacionesmenoresal1°C enlatemperaturanormal de37°C
son atribuibles en muchas ocasiones a cambios inducidos
por estimul os ambientales, como €l clima, laactividad fisica
y las condiciones metabdlicas y hormonales propias del
individuo. La polémica sobre cuando debe tratarse con
medicamentos o no la fiebre es mayor en las edades
pediatricasy sobretodo enloslactantesy neonatos, pues se
les considera mas |abiles a la fiebre, independientemente
de lacausa que laorigina.!

Lafiebreeslaprincipal causade visitasa médico, tanto en
€l consultorio como en las salas de urgencias. Se considera
gue 20 a 30% de las consultas en €l dmbito de la medicina
privada son debidas a fiebre en adultos o en nifios. Las
principales causas de fiebre son las enfermedades
infecciosas, aunque hay otraserie de procesosinflamatorios
no infecciosos que se acomparian de fiebre, como las
neoplasias, traumatismos, quemaduras, reacciones al érgicas
y enfermedades autoinmunes?

La infeccién de vias urinarias es la causa de fiebre mas
frecuente en los menores de dos meses de edad. En estos
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pacientes una cuenta de leucocitos mayor de 15,000/mms,
aunque no se correlaciona directamente con infeccion,
representa uno de los principales criterios para sospechar
infeccién. Una velocidad de sedimentacion eritrocitaria
mayor de 30 con una concentracién de proteina C reactiva
alta'y con incremento de interleucina-6 (IL-6) en plasma
pueden ser de gran utilidad en el diagnéstico temprano de
estetipo deinfecciones®®

FISIOPATOLOGIA

Lafiebre como manifestacion de enfermedad hainteresado
tanto a los médicos como a los investigadores clinicos y
bésicos. Actualmente, se considera que la fiebre es una
respuesta biol 6gi ca adaptativa a procesos que inducen una
respuesta inflamatoria sistémica, como las infecciones. La
fiebre también sirve como un mecanismo de supervivencia
paralos animales de sangre friacomo los insectos, pecesy
reptiles, los cuales deben exponerse al sol durante varias
horas al dia para mantener la temperatura que exigen los
procesos metabélicosen ellos?®

Para las especies de sangre caliente, existe un mecanismo
de regulacién de la temperatura corporal, conocido como
termostato central, que se ubica en el hipotdlamo y es
regulado por pirégenos enddgenos, como interleucina-1 (IL-
1), factor de necrosis tumoral alfa (TNFa) e IL-6,
principa mente.®” Laproduccion excesivadetal es pirégenos
induce hipertermiay fiebre, activando unaseriede procesos
gue mejoran larespuestainmunol égicaalainfeccion, tales
como: aumento de la migracién de fagocitos, mayor
produccion de proteina C reactiva, incremento de la
proliferacion de linfocitos T, incremento de la actividad
antiviral de los interferones y mayor produccion de
sustancias antibacterianas de |os polimorfosnucleares
(PMN), como laproteinaBPI (bactericidal and permeability/
increasing protein).”8

De cualquier modo, la respuesta febril permanece como
una de las funciones biol6gicas mas conservadas en la
evolucion del reino animal. También representa una de las
manifestaciones mas tempranas de un proceso infeccioso
o inflamatorio y se puede medir facilmente, tanto en casa
como en el consultorio o el hospital.

Como se muestra en la Figura 1, la respuesta sistémica de
fiebre resulta de una cascada de eventos inducidos por la
invasién microbiana o alguna lesién tisular. En particular,
lainfeccion por bacterias gramnegativasresultaen liberacion
de endotoxina o lipopolisacarido (LPS) de la pared
bacteriana. EI LPS es un potente pirdgeno que estimula
directamente alas células endoteliales del hipotdlamo en el
cerebro y que, a igual que otros productos bacterianos,
estimulaunamayor sintesisy secrecién de citocinasen los
leucocitos. Las citocinas son proteinas solubles queregulan
la respuesta inmune y algunas de ellas actan como
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activadores enddgenos del centro termorregulador del
hipotalamo, dando inicio a los mecanismos biol égicos que
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FIGURA 1. Esquema de larespuesta febril. La mayoria de las
infecciones disparan una respuesta febril a estimular a los
monocitos y macréfagos para sintetizar y secretar diversas
citocinas pirogénicas, como IL-1, TNFa elL-6. Estasentranala
circulaciony llegan alas células endoteliales del hipotdlamo, las
cuaesliberanen el cerebro PGE, queseuneaEP, enlasuperficie
de las células del centro termorregulador del hipotalamo. La
PGE, inducelaliberacion de AMPciclico, e cual elevael control
de termostato en dicho centro. El resultado es una serie de
mecanismos periféricos de conservacion del calor mediante
vasoconstriccion, asi como un incremento metabdlico para
generar calor hasta que latemperatura de la sangre queirriga el
hipotélamo coincide con € punto de termostato, terminando en
larespuestafinal defiebre. (Modificado de Ref. 9)

producen lafiebre.®

Laprincipa citocinapirogénicaes|L-1, antesconocidacomo
pirdgeno enddgeno. Aunque otrascitocinas, como IL-2, IL-
6, €l factor de necrosis tumoral alfa (TNFa), el factor de
crecimiento de células T beta (TGFR) y varios interferones
también actlan como pirdgenos enddgenos, sin embargo,
lalL-1siguesiendolamaspotentey laprincipal responsable
delarespuestafebril. Dehecho, parece haber unasecuencia
jerarquica, ya que IL-1 induce la sintesis y produccion de
TNFa, IL-2, IL-6y delamismalL-1, mientrasquelL-6 inhibe
laproduccion delL-1y TNFa anivel del RNA mensgjero.©
Debido a que la mayoria de las infecciones suceden fuera
del cerebro, las citocinas y los productos bacterianos
disparan las respuestas de las neuronas del hipotdlamo a
través de otros mediadores. El més importante de éstos es
laprostaglandinaE, (PGE,) que se sintetizay secretaanivel
del endotelio de la barrera hemato-encefalica en respuesta
a citocinas pirogénicas o pirégenos exdgenos, como €l
lipoporisacarido (LPS). La PGE, induce la liberacion de
adenisin monofosfato ciclico (AMPc), el cual induce un
incremento en el termostato en el hipotédamo, cuyo punto
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normal en humanos es de 36.5°C. Una combinacién de
mecanismos para conservar y producir calor en los tejidos
periféricosresultaen el aumento de latemperatura corporal
para alcanzar el incremento generado en el hipotalamo.
El estudio de la fiebre y del LPS dio origen al campo del
conocimiento de la biologia de las citocinas, en particular
de las citocinas inflamatorias. Una de las primeras
observaciones de esta asociacion fue que tanto las toxinas
bacterianas como los productosdeleucocitosactivados eran
capaces de inducir fiebre.® Sin embargo, pasaron muchos
afos para que se fueran conociendo |os mecanismos
bioldgicos de esa interaccion. Actualmente, se han
identificado los receptores para PGE, y para LPS y se
conocen | os mecanismos de transduccion y sefializacion de
la familia de receptores de interleucina-1. Uno de los tres
receptores conocidos de PGE, es el EP, el cual es
indispensable paralaproduccién defiebre, yaseainducida
por citocinas o por productos bacterianos como endotoxina,
exotoxinasy componentes de |a pared bacteriana.*?

El mecanismo exacto por el que seelevael termostato central
depende de una cascada de eventos que inicia con la
induccién de la sintesis y secrecion de las citocinas que
actllan como pirégenos endogenos, las cuales alcanzan el
hipotalamo y estimulan la produccion de PGE,. La fuente
de origen paralasintesis de PGE, es el &cido araguidonico.
Sin embargo, aln no se conoce el mecanismo por el que se
encuentrarapidamente disponible el acido araquidénico en
respuestaal estimulodeLPS, IL-1, TNFay otros pirdgenos.
En estudios con ratones deficientes de EP,, ni lainyeccion
intravenosadeIL-1, ni alin lainyeccién directade LPSode
PGE, a sistema nervioso central (SNC) pudieron inducir
fiebre, lo cual es consistente con la hipétesis de cascada
mencionada.®

Lamejor prueba para determinar si |a temperatura corporal
€elevada corresponde realmente afiebre eslaadministracion
de un medicamento antipirético como aspirina, ibuprofeno
0 acetaminofén, los cuales actlan inhibiendo a la enzima
ciclooxigenasa (COX), lacual induce laproduccion de PGE,
a partir del &cido araquidénico.l' Con los inhibidores de
COX, la fiebre disminuye rapidamente, mientras que la
hipertermia por aumento en la produccién metabdlica de
calor no se modifica.®* De esta manera se explica que €l
médico rara vez ponga en duda la utilidad de inhibir PGE,
para reducir la fiebre de cualquier origen, incluyendo la
hiperpirexia que acompafia a ciertas infecciones graves.
Recientemente se hadescrito que el receptor celular de LPS
es un miembro de la familia de receptores Tall like (TLR)
compuesta por proteinas relacionadas con las moléculas
primitivas Toll descritas en la mosca Drosophilla. Hay al
menos cinco TLR que se expresan en células humanas y
gue funcionan durante la respuesta inmune. Un fragmento
citoplasmico de los TLR es homélogo a un segmento del
receptor tipo | de IL-1 (IL-1R1) que es indispensable para
disparar la sefial intracelular en respuestaa lL-1.°
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Laactividad biol 6gicadel L PS dependededosmoléculas, la
proteina séricaligadorade LPS (LBP) que seuneal lipido O
del LPSy sirvede puentecon laproteinade membranaCD14
para presentar €l LPS a receptor TLR-4 sobre la superficie
celular (Fig. 2). Larespuestabiol 6gicaal PSespracticamente
indistinguible delasrespuestas celularesalL-1y TNFa.La
inyeccién i.v. de 3 ng/kg de LPS produce una respuesta de
fiebre monofasica en 50-60 minutos en conejos 'y en 20-25
minutos en ratones, idénticaalaque sigue aunainyeccion
de 30 ng/lkg deIL-1 0 TNFa, por lo que se habia supuesto
gue los mecanismos de acci6n tuviesen algo en comun. Con
el hallazgo delassemejanzasentrelL-1R1y TLR-4 seexplica
esa estrecha rel acion biol 6gica.%1?
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FIGURA 2. La PGE, actdia a nivel del centro termorregulador
del hipotdlamo anterior. Las células endoteliales en la barrera
hemato-encefélica reconocen a citocinas como IL-1 o a LPS
mediante receptores especificos. En el caso de|L-1 essu receptor
tipo 1y en el caso del LPS es el receptor 4 tipo Toll (TLR-4),
mientras que los productos de organismos grampositivos
interactllan con TLR-2. La porcién citopladsmica del receptor
delL-1y del TLR-4 contiene una secuencia parareclutar ados
proteinas intracelulares: MyD88 y la cinasa activadora de IL-
1R (IRAK), a unirse los ligandos (IL-1 o LPS) a receptor
correspondiente. Se libera entonces &cido araquidonico, a partir
del cual se produce PGE, por efecto delaenzimaciclooxigenasa.
PGE, se une a su receptor tipo 3 (EP,) en las celulas glides
estimulando entonces la sintesis y liberacion de AMP ciclico.
Este Ultimo actia como neurotransmisor y activaalas neuronas
termosensibles para elevar el termostato desde niveles
normotérmicos hasta niveles de fiebre. (Modificado de Ref. 9)

FIEBRE EN NINOS

Lafiebreenlosnifiospuedeindicar unacondiciéndepeligro
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gue requiere la intervencién inmediata del médico. El
diagnostico diferencial de la fiebre incluye infeccion,
insolacién, reaccién medicamentosa o una enfermedad o
lesion del sistema nervioso central, entre otras. Se requiere
una historia clinica detallada y una exploracion fisica
cuidadosa con las pruebas de laboratorio apropiadas para
establecer lacausasubyacentedelafiebre. Siempre sedebe
tratar la causa, que principal mente es una infeccioén,
manejando o previniendo la deshidratacion y manteniendo
al nifio comodo y estable. EI manejo puede incluir la
administracion de antibiéticos, antipiréticos, electrolitosy
diacepam o fenobarbital terapéutico o profiléactico.t®
Lafiebre es el signo méas comiin de enfermedad durante el
primer afio deviday puede acompafiarse de manifestaciones
tales como letargo, irritabilidad, anorexia, deshidratacion y
convulsiones. Estos sintomas estan especi almente asociados
con lafiebrealtade 39.5°C o superior, lacual esdl indicador
cardinal de enfermedad grave en la mayoria de las
situacionesclinicasqueinvolucranalosnifios. Sin embargo,
signosy sintomas similares han sido asociados con lecturas
detemperaturade apenas 38°C enlos menores de 6 meses*
En las edades pediétricas, la severidad de la fiebre no
siempre determina necesariamente su gravedad.? Durante
el primer afio devida, €l cuerpo tiene unaéreade superficie
mayor en proporcién al peso corporal y una cantidad baja
de grasa hipodérmica, lo cual hace a los nifios
particularmente susceptibles a los efectos de la fiebre.
Incluso pequefias el evaciones en latemperatura pueden ser
clinicamentesignificativas, sobretodo enlosneonatosy los
lactantes*1> Asi quetodoslos proveedores de cuidados de
salud deben saber manejar la fiebre y tratar su causa
apropiada y répidamente.

Definicion de fiebre

AUn persisten controversias sobre qué temperatura se
calificacomo fiebrey cudl constituyefiebre altaen un nifio.
El hecho de que €l rango normal de temperatura corporal
de un nifio flucta mas que en un adulto, contribuye a esta
polémica. Asi, esprobable que el rango normal enlosnifios
saludables sea méas amplio que €l de 36 a37.4°C. Parafines
préacticos, se define generalmente alafiebre como cualquier
temperatura corporal en condiciones de reposo mayor a
37.5° Cy segraddacomo sigue: 37.5 a38.4°C esunafiebre
baja; 38.5 a 39.4°C es moderada y 39.5 a 40.4°C es alta.
Por arriba de 40.5 °C se debe considerar la presencia de
fiebre muy alta o hiperpirexia, la cual no es habitual en los
procesosinfecciosos masfrecuentes, pero escomun que se
asocieaunacondicion clinicagrave causadapor infecciones
sistémicas, por reacciones téxicas a farmacos y toxinas, o
por enfermedades autoinmunes y reacciones de
hipersensibilidad. La hiperpirexia exige casi siempre un
manejo hospitalario por un grupo de especialistas
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Las madres acostumbran explorar el aumento de la
temperatura corporal de sus hijos mediante el contacto

manual de extremidades, frente y torso de los nifios y,

aungue se hademostrado que estaapreciacion subjetivaes

muy confiable, se debe insistir en promover lamedicién de
latemperatura mediante termémetro através de un proceso
educacional a los padres y encargados del cuidado del

menor. La evaluacion correcta de la fiebre entonces debe
empezar con una lectura de la temperatura corporal o mas

exactaposible. La“reglade oro” paramedir latemperatura
en los nifios es el termdmetro de vidrio con mercurio o el

digital electrénico. La toma rectal es la que refleja una
lectura méas exacta de la temperatura corporal central, a
diferencia de la periférica. Latemperatura corporal central,

tomada en el recto o el conducto auditivo externo es

aproximadamente 0.05°C mas alta que la temperatura
periféricatomada en lasuperficie de lapiel o enlaaxila.416
El termdmetro timpanico es un instrumento confiable, no
invasivo, rapidoy facil deusar. Latécnicainapropiadaensu

uso ha contribuido ala creencia de que estos dispositivos
pueden dar resultados invalidos en pacientes pequefios.

Desafortunadamente, la necesidad de adiestramiento

especializado del usuario, asi como su costo elevado, hacen

gue los termémetros timpanicos no puedan recomendarse
ampliamente para el publico general en nuestro medioy su

utilidad préctica queda restringida a familias de estratos
econémicos medio y ato. De tal manera, latomarectal en

lactantes y neonatos sigue siendo la mas recomendable,

mientras que en preescolares, escolares y adolescentes se
recomienda la lectura bucal sublingual como primera
opcién. La lectura axilar con termémetro sigue siendo Util

en escolaresy adol escentes, sin ol vidar que representauna
lectura de temperatura periférica menos cercana a la
temperatura corporal real. Por otro lado, la estimacion dela
temperatura mediante tarjetas o tiras de contacto tiene una
variabilidad muy amplia, por |o que no es recomendable su

uso paratomar decisiones de manejo.16

Fiebre e infeccién

Lafiebreesun signo confiable delarespuestaaun proceso
infeccioso, pero también puedeasociarseadiversosfactores
como la deshidratacion, una temperatura medioambiental
elevada, lesién cerebral, o medicacién. Enrespuestaaestos
factores, como ya se ha mencionado, el centro termo-
regulador del hipotdlamo controla y gjusta la produccién,
conservacion y pérdida de calor, para mantener una
temperatura mas alta.*

La fiebre que resulta de la exposiciéon a una temperatura
ambiental alta puede llevar a vasodilatacion periférica,
transpiracion profusa, deshidratacion, hipovolemia,
hipotension, gasto cardiaco disminuido y taquicardia. Si
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no se corrige, el proceso progresara a una condicién
potencialmenteletal en que hay pérdidacompletade mando
del centro termo-regulador.t?1!

Lafiebreenlosnifios escausada principal mente por diversas
infecciones bacterianas o virales agudas. (cuadro 1) Las
infecciones graves se asocian con frecuenciaapersistencia
y aumento de la fiebre. Esto es particularmente cierto para
la hiperpirexia. En un estudio de 105 nifios (de 4 dias a 8
anos de edad) con temperaturas de por |10 menos 41°C, una
enfermedad grave se present6 en 61.9% de los casos, las
causas mas frecuentes fueron neumonia (36.2%),
enfermedades virales con atitis (19%), bacteriemia (6.7%)
y meningitis bacteriana (5.7%). Entre los menores de 3
meses, el estudio identificd una relacion directa entre la
incidencia de infecciones bacterianas graves y lamagnitud
defiebre. También en nifios de 7 a24 meses, lasepsisfuela

CUADRO 1. Infecciones comunes asociadas a fiebre.

INFECCIONES BACTERIANAS
Bacteriana oculta
Estreptococo beta-hemolitico de grupo A
Sreptococcus pneumoniae
Salmonella
Listeria monocytogenes
Infeccionesdeviasurinarias
Escherichia coli
Enterococcus
Estreptococos beta-hemoliticos de grupo Ay B
Lactobacillus
Klebsiella
Salmonella
Saphylococcus aureus
I nfecciones gastrointestinales
Salmonella
Yersinia enterocolitica
Meningitis
Haemophilus influenzae tipo B
Saphylococcus epidermis
Estreptococos beta-hemoliticos de grupo Ay B
Sreptococcus pneumoniae
Escherichia coli
Listeria monocytogenes
Celulitis
Staphylococcus aureus
Haemophilus influenzae tipo B

INFECCIONES VIRALES

Sindromes virales
Adenovirus
Parainfluenza virus
Virus sincitial respiratorio (VSR)
Citomegalovirus (CMV)
Parvovirus B-19 (quinta enfermedad)
Herpesvirus tipo 6 humano (roseola)
Gastroenteritis
Enterovirus
Rotavirus
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causa principal de leucocitosis y temperaturas de 39°C o
superior.2

A pesar de su potencial paracausar efectosadversos, lafiebre
no es necesariamente perjudicial. De hecho, como parte de
la respuesta a la infeccién, se ha demostrado que la fiebre
limita la replicacion de microorganismos invasores. Esto es
debido a que disminuye los niveles séricos de iones
metalicos, sobretodo hierro, cincy cobre, que son necesarios
para la replicacion bacteriana.'? La temperatura elevada
también previene la replicacion viral dentro de las células
infectadas causando rompimiento de lisosomas y
autodestruccion de las células. Ademas, una temperatura
elevada facilita la respuesta inmune, refuerzala fagocitosis
y aumenta la produccion de interferén antiviral 615

Diagnostico

Laprincipal preocupacion del médico anteun nifio confiebre
esque puedapresentar unainfeccién grave, como meningitis,
sepsis, infeccion de vias urinarias, neumonia o
gastroenteritis. El riesgo varia segiin la edad, de tal manera
gue en los menores de dos afios, para fines préacticos de
evaluacion, se consideran tres estratos: los menores de 1
mes, de 1-3 mesesy los mayores de 3 meses. En general, es
bastante dificil identificar a la fiebre como Unica
manifestacion inicial de una enfermedad grave en los
menoresde 3 meses. Algunosestudiosen salasdeurgencias
sugieren que se requiere de varios examenes paraclinicos a
fin deasegurar laausenciade unainfeccién graveen el grupo
de 1 a3 mesesde edad, como: biometriahematicacon menos
de 15,000 leucocitos /mm3, indice de bandas/neutréfilos
menor de 0.2, examen de orina con menos de 10 leucocitos
por campo, liquido céfalo-raquideo (LCR) con menos de
10 leucocitos/mm? y placa de térax sin infiltrado. Con el
uso de estos criterios se ha podido evitar la hospitalizacion
y prescripciéninnecesariade antibi éticosenformaempirica.
Sin embargo, hasta 3-4% de |os neonatos con fiebre pueden
tener unainfeccién grave que no se detectacuando seaplican
estos criterios13

Se recomienda un examen exhaustivo y las pruebas de
diagnéstico apropiadas si |atemperatura del nifio es mayor
de 38°C en presenciade signos o sintomas especificos, como
una apariencia carmesi mientras esta sudando, letargo,
inquietud, taquicardia y tagquipnea, Ilanto inconsolable,
anorexia y colapso. Ademas, un nifio con una fiebre
moderada (mayor de 38.5°C) o ata (mayor de 39.5°C), con
0 sin estos signos y sintomas, también requiere de una
evaluacion completa en busca de la causa. '

Laingestion de ciertos farmacos se asocia con la expresion
defiebre, entrelosmés comunes se encuentran lafenotiazina,
anticolinérgicos y algunos antibioticos, sobretodo cuando
éstos se dan por periodos prolongados o frecuentes. La
insolacién y las convulsiones pueden ser el resultado de
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arropar demasiado a un nifio o dejarlo en un automovil
cerrado bajo la luz directa del sol. Diversas lesiones o
enfermedades del SNC pueden llevar a inflamacién de
meninges y tejido cerebral, edema, hemorragia y aumento
de la presion intracraneal, que pueden causar fiebre
moderada o alta.?

Unabhistoriadetalladaesesencial paraevaluar €l diagnéstico
diferencial de fiebre en los nifios.

1. Determinar €l tiempo de inicio y evolucion de la fiebre,
asi como cualquier otra manifestacion, como tos, rinorrea,
hiperemia conjuntival o auricular, vémitos, diarrea.

2. Investiguar si el nacimiento del nifioy su historiade salud,
incluso el registro de las inmunizaciones, contienen
cualquier hecho que pueda ser significativo.

3. Entrevistar alos padresy cuidadores para establecer las
condiciones sobre el ambientedelacasadel nifio, el cuidado
del nifioy su dieta.

Un examen fisico de la cabeza a los dedos del pie debe
evaluar €l color superficial delapiel y se debe observar el
modo de respiracion y el nivel de conciencia.

1. Auscultar el corazon y pulmones en busca de soplos
cardiacos y sonidos respiratorios tales como sibilancias,
estertores, 0 ambos.

2. Los pulsos periféricos y el recambio capilar deben ser
evaluados por pal pacion.

3. Prestar atencién especial a los signos de otitis media y
sinusitis.

4. Aunque la faringitis bacteriana o viral es generalmente
rara en |los nifios mayores, siempre debe inspeccionarse la
bocay garganta.

5. Una evaluacioén del estado mental debe ser parte del
examen fisico.

El diagndstico puede requerir de pruebas de laboratorio
cuando el examen fisico no revelaunafuentefocal defiebre.
(cuadro 2) Esto es especialmente cierto en aquellos nifios
gue presentan fiebre moderada o altasin evidenciasclinicas
de localizacionl?

CUADRO 2. Pruebas diagnosticas Utiles en fiebre.

Tratamiento

Considerando los efectos potencialmente benéficos de la
fiebre, cuando se presentaen los escolaresy adol escentes,
se debe manejar de manera conservadora, evaluando
prudentemente |la necesidad de antibiéticos y de otros
farmacos!® En cambio, debido al riesgo mayor de efectos
adversos, la fiebre que se presenta durante el primer afio
devidarequiere de un abordaje mas agresivo.* No obstante,
cabe hacer mencién de que el tratamiento del |actante menor
con fiebre ha cambiado significativamente durante los
ultimos 10 afios. Previamente, en todos |os menores de 90
dias de edad que tenian fiebre de etiologia incierta se
sospechaba sepsisy eran sometidos aexamenesqueincluian
hemocultivo y puncién lumbar para cultivo de LCR, se
administraban antibiéticosi.v. y se hospitalizaban durante
3 dias, mientras se esperaban los resultados de | os cultivos.®
Actualmente se considera que los lactantes de 1 a 2 meses
no siempre requieren ser hospitalizados, a menos que
manifiesten mal estado general, que tengan alteraciones
importantes de las cuentas leucocitarias, o que se
identifiquen factores de riesgo para sepsis. En cambio, los
pacientes febriles menores de 1 mes constituyen el grupo
etario con el mayor riesgo de cursar con una enfermedad
infecciosa grave, por lo cual deben someterse
inmediatamente a una evaluacién completa para identificar
las posibles fuentes ocultas de infeccion, iniciar el
tratamiento con una combinacién de antibiéticos y esperar
los resultados de cultivos para adecuar o complementar su
manej0.2° En los neonatos con fiebre (>38°C) serecomienda
iniciar manejo con ampicilina y amikacina, o con una
cefalosporina de tercera generacion como cefotaxima o
ceftriaxona, hasta tener resultados de cultivos de sangre,
orina, heces, LCR, o de aspirados o punciones, seguin €l
caso0.5% Deben mantenerse hospitalizados en tanto no se
descarte unainfeccion que pueda poner en peligro su vida.
Es importante mencionar que algunos neonatos presentan
de manera normal hasta 37.8°C de temperatura corporal,
la cual puede variar también segln las condiciones

PRUEBA

DIAGNOSTICO O EVIDENCIA

Citometria hemédtica con cuenta diferencia
Hemocultivos (para aerobios y anaerobios)
Examen generd de orina

Urocultivo y sensibilidad a antimicrobianos
Coprocultivos

Electrolitos séricos y urinarios

Velocidad de sedimentacion eritrocitaria
Proteina C reactiva, Interleucina-6

Radiografias de térax (antero-posterior y lateral)
Puncién lumbar, citoquimico y cultivo de LCR

Leucocitosis, Leucopenia, Bandemia*
Sepsis, Bacteriemia
Infeccion de vias urinarias

Enteritis viral o bacteriana

Deshidratacion y desequilibrio electrolitico
Bacteriemia oculta

Persistencia de foco infeccioso

Neumonia

Meningitis

* Los valores de referencia se modifican segin la edad del paciente. (Ref. 30)
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ambientales, tipo de vestido y hora del dia. Por lo tanto, un
neonato con temperatura entre 37.5 y 37.9°C, que no
presenta otras manifestaciones de malestar y que se alimenta
normalmente, debe ser sujeto de vigilancia estrecha sin
aplicar antibi6ticos*13

Las medidas iniciales del tratamiento de la fiebre, en
general, se orientan a hacer sentir a nifio comodo. Esto
puede ser en el siguiente orden:

1. Exponer la piel a aire del ambiente, sobretodo cuando
arroparle demasiado es una costumbre de |os padres.

2. Los bafios de esponja tibios es otro método refrescante
eficaz.

3. Deben evitarse métodos refrescantes agresivos como los
bafios de hielo, masajes con alcohol y enemas de aguafria.
4. Pueden indicarse | 0s agentes anti piréticos, dependiendo
de laedad del nifio y la magnitud de la fiebre. Por ejemplo,
cualquier fiebre enlos menores de 3 meses debe controlarse
répidamente, mientras una fiebre de bajo grado en un nifio
mayor puede reducirse mas gradual mente.

5. Por otro lado, la reduccién de fiebre necesita ser mas
rapida cuando |la temperatura corporal excede los 39°C, sin
importar la edad del nifio.

6. No deben administrarse antipiréticos antes de conocer
los medicamentos previamente administrados.

7. También se contraindican los antipiréticos en la fiebre
causada por calor o medicamentos.

El acetaminofén (paracetamol) es el medicamento de
eleccion para el control de lafiebre en los nifios. La dosis
recomendada es 10 a 15 mg/kg cada 4 a 6 horas. El nimero
total de dosis diarias no debe exceder cinco en cualquier
periodo de 24 horas. En concentraciones terapéuticas no
tiene efectos adversos y al igual que ibuprofeno también
esta desprovisto de actividad antiinflamatoria.* El efecto
adverso mas serio es hepatotoxicidad que puede ocurrir a
concentraciones téxicas y cuando el acetaminofén se
administra concurrentemente con barbitdricos,
carbamacepina, isoniazida, rifampicina, o sulfipirazona.
Otros efectos adversos incluyen confusién mental, nausea,
voémitos, diarrea, hematuria, salpullido superficial,
equimosisy anafilaxia. Ademas, no debe darse acetaminofén
alos nifios con fenil cetonuriaporque al gunasformulaciones
contienen aspartame que se metabolizaafenilalaninacuando
se toma por viaoral .2

La aspirina es tan eficaz como el acetaminofén en reducir
lafiebre, pero generalmente no se da alos nifios pequefios
debido asu asociacion con el sindrome de Reye en procesos
virales. Se contraindica por consiguiente en los casos de
varicela o infeccién de la influenza, asi como cuando hay
unahistoriade un desorden hemorragico o hipersensihilidad
conocida a salicilatos u otro f&rmaco antiinflamatorio no
esteroideo. La dosificacion normal parala aspirinaes 10 a
15 mg/kg cada 4 horas?* En |los casos de enfermedad de

SALUD EN TABASCO Val. 8, No. 2, Agosto, 2002

ARTICULO DE REVISION

Kawasaki, dosis altas de aspirina (20 mg/kg cuatro veces
por diadurante 14 dias, seguida de 3 a5 mg/kg/d durante 2
a3 meses) sedan despuésdelaterapiaconinmunoglobulina.
El inicio delaaccién antipiréticade aspirinaes de 30 minutos
a1 horay pueden observarse | os beneficios maximos entre
2 y 3 horas después de la administracion. El efecto de
aspirina sobre la agregabilidad plaquetaria es una
preocupacion en los nifios con desérdenes hematol dgicos
como hemofilia o deficiencias de otros factores de la
coagulacién.?

Ladosificacion parael ibuprofeno en nifios de 6 mesesa 12
anos estd basada en latemperaturaal inicio del tratamiento.
Si latemperatura es menor de 39°C, se recomiendan 5 mg/
kg cada 6 a 8 horas; paralafiebre alta, 10 mg/kg cada 6 a8
horas. Ladosis diariamaximaes 40 mg/kg. Ibuprofeno tiene
un tiempo de accién mas largo que el acetaminofén y la
aspirina. Los efectos adversos pueden minimizarse o
prevenirse administrando el ibuprofeno con comidaoleche.
El ibuprofeno no sehaasociado con €l sindrome de Reye 2414
L os métodos fisicos como |os bafios de esponja con agua
tibia tienen una indicacion importante en los casos de
hipertermiapor calor, dondelosantipiréticos sonineficaces.
También pueden ser de ayuda en los nifios con crisis
convulsivas febriles en combinacion con antipiréticos. Sin
embargo, no hay evidencias que apoyen la practica de
combinar un antipirético con medios fisicos para el control
de la fiebre en nifios en todos los casos, pues no se ha
demostrado un efecto aditivo.?22

En nifios preescolaresy escolares, cuando el examen fisico,
los cultivos positivos o |os resultados radiol 6gicos revelan
una infeccion, puede indicarse la terapia con antibioticos
por viaoral o parenteral y posiblemente |a hospitalizacién.
La decision de que antibidtico se indica dependera de las
caracteristicas individuales del paciente, asi como del
microorganismo causal mas probable, de acuerdo con la
informacion epidemioldgica de cada region o segln la
sensibilidad del patégeno aislado de los cultivos?” Un
antibiotico de primera linea habitualmente usado es
ceftriaxona, que puede darse unavez a dia (50 a 75 mg/kg
por via IM) o en dos dosis al dia, siempre y cuando €l
paciente no tenga alergias a cefalosporinas, penicilinas o
sulfonamidas#*® Las dosis de los antimicrobianos deben
ser calculadasy particularmente vigiladas en el caso delos
neonatos. Otrametadel tratamiento es corregir deficiencias
de volumen de liquidos, que deben reemplazarse en una
base de volumen a volumen. La rehidratacion oral se
proporcionasegln serequiera, cuidando que lasuccién del
nifio sea adecuada.”

Convulsiones febriles

Lasupervisién cuidadosa es esencial paratodos |os nifios
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confiebre, incluyendo aguellosconfiebrey sinsignosclaros
de localizacion o focalizacion. También deben vigilarse por
laposibilidad de crisis convulsivasfebriles, que se ven mas
amenudo entre |l as edades de 6 meses a5 afios y tienen una
fuerte predisposicién genética.® Las convulsiones febriles
enlosnifiosde 30 diasa5 afios 0 mayores pueden manejarse
con diacepam. Ladosisintravenosainicial es0.2a0.5mg, la
cual puede repetirse cada 2 a5 minutos hasta un maximo de
5mg. Si el acceso venoso no estadisponible, lamismadosis
inyectable puede ser administrada por viarectal de manera
seguray eficaz mediante unajeringa de insulina sin aguja,
insertando 3 a 4 centimetros en el recto. Se alcanzan las
concentraciones terapéuticas en 10 a 15 minutosy duran 4
horas.3

Las convulsiones febriles recurrentes pueden justificar la
profilaxis con diacepam. La dosis terapéutica administrada
como profilaxis alcanzara concentraciones séricas de
proteccion contra las convulsiones febriles dentro de la
primera hora. Una alternativa al diacepam es la profilaxis
continua con fenobarbital, que debe individualizarse segun
los niveles séricos. Unadosis de carga de 15 a 20 mg/kg de
fenobarbital por via oral producira niveles séricos de
aproximadamente 20 mg/ml, mientras que las dosis de
mantenimiento pediatricas tipicas son de 3 a 6 mg/kg por
dia®

CONCLUSION

Estudiosrecientes sobre el diagndstico, evaluaciény manejo
de la fiebre en nifios y neonatos aportan valiosos
conocimientos que fortalecen la capacidad y habilidad del
clinico para identificar una infeccién grave y determinar
las estrategiasterapéuticas mas efectivas, segurasy de menor
costo. Aunque se ha encontrado que la evaluacion de
pacientesde 1 a3 meses con fiebre mediante ciertas pruebas
es segura para decidir su manejo ambulatorio con riesgo
bajo, esas guias no son confiables si se aplican en los
menores de un mesde edad, puesel neonato con fiebretiene
mayor riesgo de bacteriemia subclinica y sepsis
consecuente.?4

Laposibilidad de manejar lactantes febriles con infecciones
de moderadaseveridad, como lasdeviasurinarias, enforma
ambul atoria con antibiéticos orales disminuye los mayores
riesgos de complicaciones por hospitalizaciony el uso dela
viaintravenosa.’>%” La experiencia clinicadel médico esy
sera siempre determinante para aumentar su habilidad en €l
diagnéstico y manejo adecuado de los problemas mas
comunes que causan fiebre en los nifios. La participacion
de los padres en el manejo inicial de lafiebre en pacientes
pequefios aumenta notablemente el éxito en su mangjo y
limita la posibilidad de complicaciones, por lo que es muy
importante informarlos sobre |o que deben saber y lo que
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deben hacer, asi como insistir en lo que no deben hacer
(cuadros 3y 4).

CUADRO 3. Fiebre en nifios. Lo que los padres deben saber*

L os padres deben saber que:

Lafiebre esun signo o sintomaclinico, no una enfermedad.
Casi siempre es la respuesta normal del cuerpo a una
infeccion.

Lafiebre no causa dafio, a menos que sobrepase los 41 °C.
La fiebre muy alta algunas veces produce convulsiones en
|os nifios peguefios.

Su nifoonifiatienefiebresi:

Latemperatura en la boca es mayor de 38 °C.
Latemperatura rectal es mayor de 38 °C.
La temperatura axilar es mayor de 37.5 °C.

Condicionesque pueden confundirsecon fiebre:

El gercicio, un bafio caliente, estar muy abrigado o un clima
muy caliente puede elevar la temperatura corpora de su
nifio.

Las bebidas o comidas calientes también pueden aumentar
la temperatura, pero no causan fiebre.

En estos casos se debera suprimir la posible causa, esperar 30
minutos y checar latemperatura nuevamente, la cual debera ser

normal tras ese tiempo.

* En todos los casos se menciona nifio indistintamente del sexo.

Existen todavia muchas dudas sin resolver en el manejo de
la fiebre en nifios y tal vez sea conveniente mencionar
algunos puntos de controversia para el andlisis reflexivo
del médico que maneja nifios:

1. No se debe perder de vista que |0 mas importante en un
nifio con fiebre es identificar la enfermedad que la causa,
por lo que debe ser laenfermedad subyacentey no lafiebre
el principal objetivo a tratar.

2. Sehadado lacostumbre de prescribir anti piréticos debido
a conceptos de tradicion ora entre los médicos y a la
expectativa paternal de que los nifios muestran mejoria en
su nivel de actividad y alerta.

3. Varios estudios clinicos han mostrado efectos benéficos
de la fiebre alta, incluso por encima de 40°C,2 y efectos
lesivos de los antipiréticos®

4. La presencia de fiebre bien podria ser de beneficio a
paciente infectado a través de la activacion del sistema
inmunol 4gico, por lo que la interferencia con antipiréticos
deberia ser minima y muy prudente.

5. Cuando se trata la fiebre vigorosamente combinando un
férmaco antipirético con los métodosfisicos, se podriaestar
enviando el mensaje alos padres, alos estudiantesy alos
médicos jévenes de que la fiebre es perjudicial y la
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antipiresis es beneficiosa.

6. No existe consenso del grado de fiebre que es peligroso
y gue debe ser controlado de inmediato.

7. No se conoce si el uso o abuso de los antipiréticos
influyen en la evolucidn clinica de las enfermedades
infecciosas.

CUADRO 4. Fiebre en nifios. Lo que los padres deben hacer*
Lo que los padres deben hacer:

Si la temperatura del nifio es mayor de 38.5 °C, deberd
restringir la actividad del nifio o acostarlo en cama.

Tratar de que € nifio beba liquidos extras.

Dar a nifio acetaminofén para controlar la fiebre,

Si la temperatura del nifio alcanza 39.5 °C, dar un bafio
con esponja y agua tibia, dentro de un cuarto con
temperatura templada (tibia). Secar a nifio con una toalla
suave y sin tallar ni restregar, manteniéndolo ligeramente
himedo, pero sin escurrir.

Tomar latemperaturaal nifio por lamafianay cada 4 horas
durante € dia, o antes s @ nifio o nifla manifiesta sentirse
mal o luce enfermo.

No dar aspirina.

No aplicar &l nifio hielo, ni agua fria

No exponer al nifio a corrientes de aire, ni a ventiladores,
enfriadores ni sopladores.

Deberallamar asu pediatrasi:

El nifio desarrolla una temperatura mayor de 39.5 °C.

La temperatura del nifio es mayor de 37.5 °C por més de
24 horas.

El nifio presenta nuevos sintomas o signos clinicos.

El nifio tiene un cambio notable en su comportamiento, en
su nivel de conciencia o en su nivel de actividad.

Deber & buscar atencion médicainmediatasi:

El nifio desarrollatemperaturarectal o bucal mayor de40.5
°C.

El nifio tiene una convulsion, si presenta movimientos
anormales de la cara, brazos, manos o piernas.

El nifio o nifia presenta dificultad para respirar.

* En todos |os casos se menciona nifio indistintamente del sexo.
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¢, Por qué ocurrey que consecuencias tiene ?
Laausenciadel testiculo en labolsaescrotal esunadelas
consultas masfrecuentesen Cirugia Pediétrica. El testiculo
normal desciende en el 7° mesdevidaintrauterinay puede
hacerlo de forma espontanea hasta 12 semanas después
del nacimiento. Entre las diversas complicaciones del mal
descenso testicular destaca la alteracion en la formacion
de espermatozoides (espermatogénesis), que puede dar
lugar aesterilidad en |os casos bilaterales no tratados.

¢ Son todos los casos iguales ?
Debemos considerar varios conceptos:
1. Ectopia testicular: el testiculo desciende
normal mente, al ojandose en un lugar inadecuado
(periné, pelvis, regién femoral).

2. Criptorquidia: descenso testicular insuficiente,
localizandose el testiculo en algun lugar del
trayecto normal (intraabdominal, anillo inguinal,
canal inguinal).

3. Testiculo en resorte o retractil: el testiculo, en
situacién alta, desciende al escroto.con maniobras
exploratorias, pero asciende autométicamente a
soltarlo.

4. Testiculo en ascensor: el testiculo se queda
alojado en escroto tras la exploracion. Asciende
con facilidad por accion refleja tras emociones,
cosquillas, frio, etc. por efecto del reflejo
cremastérico.

TESTICULOS NO DESCENDIDOS
"CRIPTORQUIDIA"

Fuente: Boletin del Hospital del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén,” Mayo 2002, S.S.

¢, Qué pruebas diagndsticas se deben realizar ?

El médico debe explorar los testiculos en un ambiente
célido y favorable, realizando las maniobras necesarias
con delicadeza. Siempre deberan pal parse ambostesticul os
para llegar a un diagnostico de localizacién exacto. En
los casos no pal pabl es en | os que se sospechal ocalizacion
intraabdominal pueden ser necesarias pruebas de imagen
como la ecografia o el escaner.

¢Cuales son los objetivos del tratamiento?

Preservar la capacidad de reproduccion del individuo,
disminuir el peligro de torsion, de traumatismos y de
malignizacion testicular, corregir la hernia inguinal
frecuentemente asociada y finalmente evitar las
consecuencias psicol dgicas derivadas de la ausencia del
testiculo en la cavidad escrotal.

¢En qué consiste el tratamiento ?

Existen varias posibilidades terapduticas:

1. Fijacion quirdrgica del testiculo en la bolsa escrotal:
orquidopexia. Se realiza por via inguinal
preferentemente y bajo anestesia general en régimen
ambulatorio. Debe ser realizada por cirujanos
pediatras en el hospital infantil correspondiente.

2. Tratamiento hormonal: en testiculos criptorquidicos
y bajo control médico estricto.

3. Enloscasosdeatrofiatesticular importante puede ser
necesario la extirpacion testicular.

4. En testiculos intraabdominales puede ser Gtil la
exploracion laparoscopica para la localizacién del
testiculo.
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