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Resumen

La fiebre supone uno de los motivos de consulta

mas frecuentes en Pediatria. Existen muchos miedos
y mitos respecto a ella en la poblacion general.

Se expone la fisiopatologia de la fiebre y los métodos
de medicion disponibles. Se revisa la evidencia sobre
el lugar donde hacer la determinacién de temperatura
seglin la edad. Todo esto puede ayudar a racionalizar
el tratamiento de la fiebre y poder transmitir a las

familias informacién adecuada.

Abstract

Fever is one of the most frequent reasons for
consultation in Pediatrics. There are many fears
and myths about it in the general population.

We must understand the pathophysiology of fever,
know the available measurement methods and
where temperature determination should be done
according to age. All this can help us to rationalize
treatment and be able to transmit adequate

information to the families.
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OBJETIVOS
¢ Conocer la fisiopatologia de la fiebre.

* Analizar los diferentes dispositivos para
su medicion y en qué zona corporal se
deben usar.

» Farmacos y pautas para el tratamiento
de la fiebre.

Introduccién

a fiebre constituye uno de los
L motivos de consulta mds fre-

cuentes en Pediatria®). Aunque
en los nifios, la mayoria de las veces, la
causa de la fiebre serd un proceso banal,
existe, de forma cultural, un miedo exa-
cerbado de los padres, tanto a su causa
como a sus consecuencias directas(®),
de forma que incluso se ha acufiado el
término “fiebrefobia” para denominar
este fendmeno(@).
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¢Qué es la fiebre y por qué

se produce?

En general, se considera fiebre a la tem-
peratura corporal superior a 38°C rectal.

La fiebre es el aumento de tempe-
ratura corporal por elevacién del punto
de ajuste del control de esta a nivel
central®). La temperatura corporal
es regulada desde el centro termorre-
gulador situado en el hipotilamo. La
estabilidad térmica se consigue equili-
brando la actividad metabélica muscular
y hepitica con la pérdida de calor que
se produce a través de la piel y los pul-
mones, alrededor de un punto de ajuste
marcado por el hipotdlamo. De este
modo, en ambientes térmicos normales,
el centro termorregulador mantiene la
temperatura corporal estable, con una
fluctuacion suave, dependiendo de mul-

tiples factores®. Sin embargo, a partir
de 35°C de temperatura ambiental, la
capacidad corporal para perder calor
se ve superada y se produce una eleva-
cién de la misma, pudiendo aparecer
sintomatologia en relacién con el calor
ambiental (golpe de calor). Esta situa-
cién no depende del punto de ajuste
hipotaldmico y, por tanto, es sustan-
cialmente diferente de la fiebre.

La temperatura corporal fluctda a lo
largo del dia en relacién a la actividad
fisica, edad, fluctuaciones hormonales
y también con el momento del dia, con
un nadir por la mafiana y un pico por
la tarde®.

La temperatura que se considera
normal en la mayoria de las publicacio-
nes (37°C) se basaba en estudios rea-
lizados en el siglo XIX®. En estudios
mds recientes se ha encontrado que, en
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adultos jévenes, la temperatura corpo-
ral (medida oral) puede variar entre
37,2°C por la mafana a 37,7°C por la
tarde, con una temperatura media de
36,80C®. Para definir fiebre, habla-
mos de una elevacién de 2 desviaciones
estindar sobre la temperatura normal,
eso de forma general se ha establecido
en 38°C, referida a la temperatura cen-
tral. Aunque con pequefias variaciones
segun la fuente, en general se considera
fiebre a la temperatura corporal superior
a 38°C rectal o0 37,5°C axilar®.9),

La fiebre se produce por una eleva-
cién del punto de ajuste de la tempe-
ratura central, gracias a la accién de
unas sustancias conocidas como pir6-
genos, que pueden ser, tanto internos
(producidos por el organismo) como
externos (particulas virales, toxinas
bacterianas, etc.)®. Cuando existe
una infeccién, las células fagociticas
secretan al torrente sanguineo cito-
cinas (IL-1, IL-6, factor de necrosis
tumoral [TNF], interfer6n alfa y otras
citocinas endégenas inductoras de fie-
bre). Estas, a su vez, actian sobre el
hipotdlamo anterior, produciendo una
liberacién de prostaglandina PGE2 y
una elevacién del punto de ajuste o
set point de la temperatura corporal.
Tras esto, el centro termorregulador
activa los mecanismos para la eleva-
cién de la misma (activacién meta-
bélica, aumento del tono y actividad
muscular, y disminucién de la pérdida
de calor cutdneo restringiendo la per-
fusion periférica)®5). La subida de
temperatura continda hasta llevar la
temperatura al nuevo punto de ajuste.
El limite superior del rango de tem-
peratura corporal, debido a la fiebre,
parece situarse en 42°C, pero es raro
que se superen los 41°C sin un factor
concomitante de hipertermia(3).

Ademis de causar fiebre, el aumento
de las citocinas pirégenas circulantes
produce: elevacién de la sintesis de
proteinas de fase aguda por el higado,
disminucién de los niveles séricos de
hierro y zinc, leucocitosis y lisis mus-
cular. La IL-1 provoca ondas lentas de
suefio, lo que podria explicar la somno-
lencia que se observa con frecuencia en
los nifios durante el curso de un proceso
febril. También es frecuente observar
artralgias y mialgias que se asocian a la
accién periférica de los niveles elevados

de PGE26:5).

La explicacién aceptada para esta
respuesta del organismo a la infec-
cién es que una temperatura corporal
mis elevada dificulta el crecimiento y
replicacion de los agentes infecciosos y
mejora la funcién inmunolégica®:3-).

A nivel clinico, la aparicién de fiebre
en un paciente pasa por dos fases. En la
primera, el hipotilamo debe conseguir
la nueva temperatura corporal marcada
por el aumento del punto de ajuste; por
ello se produce vasoconstriccién perifé-
rica y el paciente siente frio, las manos
y los pies estdn frios y con mal color
debido a la vasoconstriccién. En una
segunda fase, cuando el organismo ya
ha alcanzado la nueva temperatura, des-
aparece la vasoconstriccion y la piel del
paciente de nuevo aparece caliente®.

Métodos de medicidon de la
temperatura corporal

La temperatura que se registre va a depen-
der del instrumento de medida utilizado y
del lugar donde se mide esa temperatura.

Punto de medicion de la
temperatura corporal

Cuando de la medicién de la tempe-
ratura dependen decisiones clinicas, las
guias clinicas de adultos recomiendan
usar temperatura intravascular (catéter
esofdgico, arteria pulmonar, vesical), o
en todo caso, la temperatura rectal, que
es considerada como la mds cercana a la
temperatura central(?).

En Pediatria, en la practica clinica
habitual, se utilizan mediciones de tem-
peraturas periféricas (oral, axilar, fron-
tal...), por ser més accesibles y menos
invasivas, aunque son poco precisas y
muy variables, dependiendo de multi-
ples factores(7). Realmente, la precisién
en la toma de la temperatura corporal
solo se requiere en los casos en los que
el valor de la medicién va a cambiar el
manejo del paciente, teniendo en cuenta
que, en la mayoria de las ocasiones, en
nifios previamente sanos y con un ade-
cuado estado de vacunacién, la apa-
riencia clinica va a ser la que marque la
actitud médica y no la cifra obtenida con
el termémetro(15). Una medicién fiable
es mds importante en neonatos y lactan-
tes, debido al riesgo de enfermedades
bacterianas potencialmente graves y la
menor expresividad clinica(®).

REGRESO A LAS BASES

Tabla I. Rango de temperatura
normal

Determinacion ~ Rango

Rectal 36,6°C a 37,9°C
Oral 35,56°C a 37,5°C
Axilar 36,5°C a 37,5°C
Timpanica 35,8°C a 37,9°C

°C: grados centigrados.

Se recomienda no utilizar el mismo
termdmetro para los diferentes puntos
de medicién. Cada uno de estos puntos
tiene su propio rango de normalidad®),
como muestra la tabla I:

* Temperatura rectal: se considera el
método mds fiable de los utilizados
en la prictica clinica habitual. Sin
embargo, puede ser desagradable e
incémodo para el nifio. Debe evitarse
en situaciones de neutropenia, riesgo
hemorrédgico y enterocolitis necroti-
zante®. Se indica en los casos que el
resultado pueda tener implicaciones
clinicas, como puede ser en neonatos
y lactantes(®.

* Temperatura oral: multiples guias
clinicas lo consideran el indicado
en pacientes colaboradores a partir
de los 5 afios5:6). Su valor se afecta
por la respiracién bucal, sobre todo
si existe taquipnea, y por la ingesta
previa de liquidos, tanto frios como
calientes. Suele ser 0,6°C inferior a
la rectal®).

* Temperatura axilar: aunque no
se considera el mds indicado, es el
método miés utilizado en nuestro
medio. Es de eleccién en pacientes
neutropénicos. Tradicionalmente, se
ha aplicado una conversién de 0,5°C
mds baja a la temperatura axilar res-
pecto a la rectal, pero en realidad no
se dispone de una conversién estan-
darizada con la temperatura rectal
y se ha observado amplio rango de
diferencias, por lo que no se reco-
mienda realizar dicha conversion®).

* Termometria infrarroja: su uso se
ha extendido mucho en los ultimos
aflos, debido a su rapidez y comodi-
dad®. Los dispositivos disponibles
para su uso en el mercado no tienen
suficiente fiabilidad como para reco-
mendar su uso(10),
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Existen discrepancias sobre la indi-
cacién de donde tomar la temperatura
entre las diferentes sociedades cienti-
ficas. La Bright Futures Guideliness
Jfor Health Supervisién recomienda
el uso de la determinacién rectal para
todos los menores de 4 afios (excepto
contraindicaciones). Sin embargo, el
National Institute for Health and Care
Excellence considera mds recomendable
la determinacién axilar con terméme-
tro digital en menores de 4 semanas, y
determinacién axilar (con termémetro
digital o quimico) o infrarrojos timpd-
nico en nifios entre 4 semanas y 5 afios.
Esta recomendacién se basa en que la
determinacién es mas rapida, mds ficil
y mejor aceptada por los pacientes y sus
cuidadores®).

La Guia-ABE considera, de eleccién,
la determinacién rectal en menores de 5
afios, y la axilar como alternativa en ese
rango de edad, aceptando la determina-
cién timpdnica a partir de los 2 afios.
En los pacientes mayores de 5 afios y
que sean colaboradores, recomiendan
la determinacién oral e, igualmente, la
axilar se considera como alternativa(®),

Tipos de termémetros

Ademis del punto de medicién, la
temperatura registrada también se va a
ver influida por el tipo de termémetro
utilizado. El termémetro considerado
mis fiable, el de mercurio, fue prohibido
en 2009, por los problemas asociados a
la toxicidad del mercurio. En la actua-
lidad, en la préctica clinica habitual se
utilizan®):

* Termémetro digital: el mds usado por
rapidez y facilidad de uso. Puede uti-
lizarse oral, rectal o axilar.

* Termémetro de galinstano (aleacién
de galio, indio y estafio): se comercia-
liza como sustituto del termémetro
de mercurio sin sus problemas de
toxicidad. Uso oral, rectal o axilar.

* Termémetro de infrarrojos: muy
répido y accesible. Muy exactos los
utilizados en investigacién, pero
mucho menos los dispositivos para
uso doméstico. Puede ser timpdnico
(mide la temperatura de la membrana
timpdnica) o frontal (temperatura de
la arteria temporal).

* Aplicaciones para teléfonos inteli-
gentes. No pueden recomendarse
al no haber disponible ain estudios
sobre su uso.
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Tratamiento de la fiebre

Objetivos del tratamiento

Tanto los sanitarios como los padres, deben
conocer que no debe tratarse la fiebre para
disminuir la temperatura corporal en si,
sino con el objetivo de aliviar el malestar o
incomodidad que puede generar(®).

La fiebre puede causar incomodidad
e incluso malestar en el nifio. El prin-
cipal objetivo del tratamiento de la fie-
bre, en un nifio por lo demds sano, debe
ser: mejorar su malestar, no disminuir
los grados de temperatura ni acortar la
duracién de la fiebre. Debe transmitirse
claramente este mensaje a los padres,
para evitar la “fiebrefobia”@. Por otra
parte, el tratamiento de la fiebre no ha
demostrado en ningin estudio ser per-
judicial para la evolucién del proceso
subyacente®).

La fiebre produce aumento de la
tasa metabdlica, aumenta el consumo
de oxigeno y la demanda cardiovascu-
lar y pulmonar, con un escaso efecto
sobre nifios sanos. Sin embargo, no hay
evidencia de que disminuir la fiebre
tenga efectos beneficiosos sobre la
morbimortalidad, salvo en los nifios
con comorbilidades importantes
(enfermedad pulmonar, cardiaca o del
SNC), que puedan inestabilizarse por
el aumento de demanda fisiolégica que
supone la fiebre®).

Al ser el objetivo del tratamiento
mejorar el confort del nifio, realmente
no existe un dintel de temperatura a
partir de la cual se indique o no el tra-
tamiento de la fiebre. Esta debe tratarse
cuando cause incomodidad o malestar
en el paciente.

No hay evidencia de que el trata-
miento de la fiebre prevenga las crisis
febriles(!D), por lo que no debe pau-
tarse para tal fin. Con respecto a la
fiebre postvacunal, algunos trabajos
alertaron de que tratar la fiebre, sobre
todo, con la administracién profildc-
tica de antitérmicos, podria disminuir
la respuesta inmune vacunal. No se
recomienda esta administracién pro-
fildctica de antitérmicos, pero tratar
la fiebre una vez que aparece, aunque
pudiese disminuir algo la produccién
de anticuerpos, no parece que tenga
repercusién clinica real en la protec-
cién vacunal®).

Tratamiento no farmacolégico.
Medidas fisicas

La medicina tradicional recomen-
daba medidas fisicas para disminuir la
temperatura corporal, entre las que se
hallaban métodos diversos, desde: des-
nudar o desabrigar al nifio, aplicacién de
esponjas o compresas himedas, o bafio
tibiod2). Las recomendaciones actua-
les de diferentes guias clinicas sobre
el manejo de la fiebre en los paises de
nuestro entorno son dispares e incluso
contradictorias en ocasiones, desde
algunos que las desaconsejan, a otras
que si mantienen la recomendacién para
alguna de ellas, sobre todo, la aplica-
cién de esponja con agua tibia@3). La
medicina basada en la evidencia informa
de que al comparar medios fisicos ws
placebo, no se encuentran diferencias
en la proporcién de nifios sin fiebre una
hora después(). Sin embargo, algunos
estudios que asocian antipiréticos con
métodos fisicos, encuentran cierta ligera
mayor disminucién de la temperatura,
con poca evidencia. Los nifios trata-
dos con medios fisicos presentaron, de
forma estadisticamente significativa,
mds efectos adversos leves (escalofrios
y piel de gallina)4).

La mayoria de las guias desaconse-
jan los medios fisicos en la primera fase
de instauracion de la fiebre, mientras
se produce la vasoconstriccién perifé-
rica, porque se asocia a aumento del
malestar en esta fase(12:13). Entre las
medidas mds ampliamente recomenda-
das, una vez que ya ha pasado esa pri-
mera etapa, estin: desabrigar al nifio,
ofrecer liquidos, no forzar a comer...
Varias guias europeas mantienen la
indicacién de aplicar esponjas de agua
tibia si el nifio estd confortable con esa
medida®3).

Farmacos antipiréticos

Los farmacos de primera eleccién son el
paracetamol o el ibuprofeno administrados
via oral, en monoterapia.

Acttan retornando a la normalidad
el punto de ajuste de la temperatura
central. Siempre es preferible la via oral
cuando sea posible. La tabla II muestra
las dosis y presentaciones comerciales
disponibles de los principales antipiré-
ticos(16),
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Tabla Il. Dosificacion de antipiréticos en pacientes ambulatorios

Antipiréticos  Dosis Dosis maxima Presentaciones comerciales espafiolas
Paracetamol  Oral: — <37 kg: 80 mg/kg/dia — Sol. oral: 100 mg/ml, 65 mg/ml, 30 mg/ml

— 10-15 mg/kg/4-6 h - >37 kg: 3 g/dia — Comp./sobres: 250 mg, 325 mg, 500 mg,

Rectal- 650 mg, 1.000 mg

. — Comp. bucodispersables: 250 mg, 325 mg, 500 mg

~ < 20 kg: 150 mg/4-6 h — Supositorios: 150 mg, 250 mg, 300 mg, 600 m

~ 520 kg: 250-300 mg/4-6 h P : & & & g
Ibuprofeno -3 m-12 a: 5-10 mg/kg/6-8 h - 2.400 mg/dia — Sol. oral: 20 mg/ml (2 %), 40 mg/ml (4 %)

- >12 a: 200-400 mg/6-8 h — Comp./sobres: 100 mg, 200 mg, 400 mg, 600 mg
Metamizol Oral: — <1 afio: 500 mg/dia Sédico:

— 10-15 mg/kg/ 6-8 h — 1-3 afios: 1.000 mg/dia — Gotas: 500 mg/ml. (1 mL= 20 gotas)

Rectal: — 4-6 afios: 1.500 mg/dia

— 1-3 afios: 1/2 supositorio

de 500 mg/6 h

— 3-11 afos: 1 supositorio

500 mg/4 h
—>12 afios: 1 supositorio
1.000 mg/8-12 h

— 7-9 afios: 2.000 mg/dia Magnésico:
— 10-12 afios: 3.000 mg/ — Caps. 575 mg
dia — Supositorios: 500 mg, 1.000 mg

— >12 afios: 3.500 mg/dia

Sol. oral: solucién oral; Caps.: capsulas; Comp.: comprimidos.

Los farmacos de eleccién por su per-
fil de seguridad y eficacia son el parace-
tamol y el ibuprofeno via oral. La elec-
cién de uno u otro va a depender de las
preferencias de los padres y los pacientes
y, en algin caso, de la patologia de base
causante de la fiebre®). Aunque, cldsi-
camente, se ha considerado el parace-
tamol de primera eleccién, realmente
no hay suficiente evidencia para esta
afirmacién; de hecho, el riesgo de toxi-
cidad asociado al paracetamol es mayor
que el asociado a ibuprofeno. En este
momento, no parece que pueda reco-
mendarse uno por encima del otro(5).

Paracetamol

Inhibidor de la sintesis de prostaglan-
dinas. Actta sobre el centro hipotaldmico
regulador de la temperatura y bloquea
el impulso doloroso a nivel periférico.
Presenta efecto analgésico y antipirético
sin accién antiinflamatoria. Puede utili-
zarse a cualquier edad, aunque algunas
guias recomiendan que, en menores de
2-3 meses, sea solo bajo prescripcién
médica(®). Puede administrarse via oral y
rectal en el paciente ambulatorio, siendo
preferible la via oral. La via rectal debe
reservarse para situaciones de intoleran-
cia oral, dada su menor biodisponibilidad
y su absorcién irregular(®).

Efectos secundarios: aunque tiene
un excelente perfil de seguridad, puede
producir hepatotoxicidad a dosis eleva-
das. Hay que recordar que la intoxica-

cién con paracetamol es una de las mas
frecuentes en Pediatria.

Ibuprofeno

Pertenece al grupo de los AINE
(antiinflamatorio no esteroideo). Tiene
efecto antiinflamatorio, ademds de
analgésico y antipirético. Como anti-
pirético puede utilizarse via oral a partir
de los 3 meses de edad(®), aunque algu-
nas guias lo retrasan hasta los 6 meses(®.
Puede ser preferible, si se desea efecto
antiinflamatorio®). Inicio de accién
en menos de 60 minutos, con un pico
a las 3- 4 horas, y duracién de accién
6-8 horas. La ficha técnica recomienda
tomarlo durante las comidas o con leche
para evitar molestias digestivas(16).

Efectos secundarios: reacciones
gastrointestinales, raramente sangrado
gastrointestinal (evitar administrar, si
vémitos de repeticién o intolerancia
oral). Contraindicado en insuficiencia
renal grave, y valorar con precaucién y
disminucién de dosis en insuficiencia
renal leve-moderada, sobre todo en con-
diciones de deshidratacién.

Metamizol

Pirazolona con accién analgésica y
antipirética, se considera de segunda
eleccién, para uso ante fiebre o dolor
refractario a paracetamol o ibupro-
feno(®). Existe disponible en Espafia
metamizol sédico (en solucién oral)
y metamizol magnésico (en cdpsulas

orales, supositorios o intravenoso). El
metamizol sédico se ha incorporado
en los ultimos afios a la farmacopea
de Pediatria, por su ventaja de poderse
administrar en solucién en gotas. Por
ficha técnica puede utilizarse via oral a
partir de los cuatro meses de edad(). El
inicio del efecto es entre 30 y 60 minu-
tos, con una duracién de 6-8 horas.

Los efectos secundarios a vigilar,
aunque raros, son: agranulocitosis,
hipotensi6n y se ha descrito asociacién
a sindrome de Stevens-Johnson.

Aspirina

Analgésico, antipirético y antiagre-
gante plaquetario. En la actualidad, no
debe ser usada como tratamiento de la
fiebre por su asociacién al sindrome de
Reye. Son excepciones aquellas enti-
dades donde constituye parte del trata-
miento especifico, como la enfermedad
de Kawasaki.

Existen otros firmacos con efecto
antipirético, entre ellos diferentes
AINE (naproxeno, ketotifeno), que no
son de eleccién como antitérmicos.

Pautas de administracion
de antipiréticos

Los padres deberian recibir por
escrito la pauta de antipiréticos recomen-
dada por el pediatra, ajustada por peso
del nifio y no por edad®). La eleccién
del antitérmico, en ocasiones, deberd
ajustarse, ademds de las preferencias de
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los padres, a las condiciones médicas de
cada proceso. El pediatra explicard que
el objetivo del tratamiento antipirético
no es la disminucién de la fiebre en si,
sino el confort del nifio. Asimismo, se
reiterard que la fiebre en si no es peli-
grosa, y se hard énfasis en los signos de
alerta que tienen que vigilar®).

En la prictica clinica, en ocasiones,
se ha planteado el uso de ibuprofeno y
paracetamol combinados o alternados,
con el fin de lograr una disminucién
mayor o mds prolongada de la tempe-
ratura. La mayoria de las guias clinicas
desaconsejan esta practica, por aumentar
el riesgo de sobredosificacién y efectos
adversos, sin efectos beneficiosos claros
sobre el bienestar del nifio>:6). Una revi-
sién Cochrane encuentra que la admi-
nistracién de ambos firmacos juntos
(presentaciones combinadas, no dispo-
nibles en Espafia), puede ser mds efectiva
para reducir la temperatura en las prime-
ras horas del tratamiento, con calidad de
la evidencia moderada; sin embargo, no
parece existir diferencias en el malestar o
incomodidad de los nifios, que debe ser
el objetivo principal del tratamiento(17).

En cuanto a la prescripcién del uso
alternante de paracetamol e ibupro-
feno, con un teérico mejor efecto sobre
la disminucién de la temperatura que
la monoterapia, segin algunos estudios
pequeilos, es igualmente desaconsejada
por la mayoria de las guias clinicas, por
el riesgo asociado de sobredosificacién
y la escasa evidencia sobre la mejoria
del confort del nifio®:6). Algunas guias
clinicas, entre ellas la NICE (Natio-
nal Institute for Health and Care
Excellence), permite la administracion
de un unico antipirético (paracetamol
o ibuprofeno) y utilizar el otro “como
rescate”, si a las 2-4 horas persiste el
disconfort del nifio2). Una revisién
Cochrane pone de manifiesto, de esta
manera, que el tratamiento antipirético
podria ser més eficaz en disminuir la

temperatura y en mejorar el confort del
nifio, si bien se avisa de que la evidencia
es de baja calidad(7).

En resumen, la prescripcién de un
correcto tratamiento antitérmico debe
realizarse por escrito, a las dosis correc-
tas ajustadas por el peso del nifio, e
informando a los padres de la finalidad
del tratamiento, que no es la disminu-
cién de la temperatura en si, a la vez
que se advierte de los signos de alarma
a vigilar, el principal de los cuales serd
el estado general del nifio5:9).

Conflicto de intereses
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Q Cuestionario de Acreditacion
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Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC
se pueden realizar en “on line” a través de la web:
www.sepeap.org ¥ www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacion

continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter tnico para todo el sistema
nacional de salud, deberd contestar correctamente al 85 % de las preguntas. Se podran realizar los cuestionarios
de acreditacion de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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