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INTRODUCCIÓN

Å La fiebre constituye el 5% de las consultas a urgencias, siendo la 
mayoría de veces procesos autolimitados, banales y de origen viral. 

Å Necesario un esquema de actuación en urgencias.

Å La infección es la causa más frecuente del síndrome febril.

Su frecuencia y gravedad aumenta con la edad. El 40% de todas las 
bacteriemias y sepsis ocurren en >de 60 años.

Å La existencia de fiebre no es sinónimo de infección. Existen otras 
causas.

Å Pueden encontrarse enfermedades infecciosas que cursen sin fiebre 
(ancianos, DM, alcohólicos, ID) o incluso manifestarse con hipotermia 
(pacientes graves o shock séptico).

En urgencias, el síndrome febril será de origen infeccioso 

hasta que se demuestre lo contrario
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Definición

Se considera Tª media adecuada el intervalo entre 36.8ºÑ0.5ºC.

La temperatura del organismo presenta un ritmo circadiano con 

valores mínimos a las 6:00 AM y máximos a las 6:00 PM.

ÅFebrícula 37,5 ï37.9,0 ºC

ÅFiebre 38,0 - 38,9 ºC

ÅFiebre elevada 39,0 - 40,9 ºC

ÅHiperpirexia ²41,0 ºC



Conceptos

Fiebre: elevación de la Tª corporal >37.9ºC como respuesta fisiológica del 

organismo a distintas agresiones (infecciones, inflamaciones, tumores,etc) donde los 
pirógenos endógenos actúan sobre el centro regulador.

Síndrome febril: fiebre que cursa con manifestaciones 

acompañantes: escalofríos, tiritona, diaforesis, mialgia, cefalea, MEG, taquicardia, 
taquipnea, anorexia, somnolencia, etc.

Distermia: sensación subjetiva de fiebre sin elevación de la temperatura.



CICLO DE LA FIEBRE

Ascenso

Meseta

Descenso

ÅSensación de frío

ÅCambios conductuales

ÅTiritona

ÅPiloerección

ÅEnfriamiento de la piel

ÅAumento FC, TA, FR

ÅOliguria

ÅLlegada de la Tª a pico máximo

ÅCese de escalofríos

ÅSed, cefalea, mialgias, astenia

ÅAumento de la FC, TA y FR

ÅSensación de calor

ÅSudoración profusa

ÅCambios conductuales

ÅDescenso de FC, TA y FR



Hay que diferenciar fiebre de:

ÅHipertermia: elevación de la Tª  por fallo del centro regulador, 
como consecuencia de un aumento excesivo en la producción de 
calor corporal o déficit en la disipación del mismo.

Debe sospecharse en ausencia de respuesta a apiréticos, anhidrosis y pérdida del 
ritmo circadiano normal.

ÅHiperpirexia: situación donde la Tª> 41ºC o ha subido de 
forma rápida (1ºC por hora durante dos o más horas seguidas). 
Puede ser debido tanto a fiebre como hipertermia. 

El centro termorregulador está a punto de fracasar y es necesario bajar la 
temperatura. Se considera potencialmente letal una Tª >43ºC.
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Síndrome febril
Acción de los pirógenos sobre CT

Centro termorregulador normal
Tto: antipiréticos
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Hipertermia
Fracaso centro termorregulador 

Tto: enfriamiento



Causas de hipertermia

1.- Trastornos por aumento en la producción de calor:

- Hipertermia por ejercicio.

- Hipertermia maligna postanestesica.

- Sd. Neuroléptico maligno.

- Sd serotoninérgico.

- Intoxicación por salicilatos o litio.

- Drogas: cocaína, anfetaminas, alucinógenos.

- Tirotoxicosis, feocromocitoma, CAD, delirium tremens.

2.- Trastornos por disminución de la pérdida de calor:

- Golpe de calor clásico.

- Disfunción autonómica: lesión medular, Parkinson, DM

- Drogas anticolinérgicas.

- Enfermedades sist®micas que dificultan sudoraci·n (renales, CV, ISRé)



Causas de Sd. febril

1.- Infecciones: bacterias, micobacterias, virus, hongos, parásitos.

2.- Neoplasias:
- Tumores sólidos y metástasis: riñon, hígado, mtxs ovario y carcinomatosis. 

- Hematológicos: linfomas, leucemias.

3.- Colágeno- vasculares:
- Vasculitis: arteritis temporal, PAN, Wegeneré

- Colágeno: AR, LES, enfermedad Still del adulto.

4.- Endocrino- metabólicas: tiroiditis, tirotoxicosis, ISR, feocromocitoma

5.- Necrosis tisular y ETE: infarto pulmonar, infarto cerebral, traumatismo extenso, grandes 
hematomas, gangrena.

6.- Fármacos: antimicrobianos (betalactam.); tuberculostáticos; cardiovasculares (alfa-metildopa); 
anticomiciales (fenitoina); antineopl§sicos, inmunomoduladores (INF)é

7.- Miscelánea: sarcoidosis, EII, hepatitis granulomatosa, pericarditis, sindrome hereditarios ( 
FMF, hiperIgD),fiebre facticia o provocada, ficticia o simulada.



En función del tiempo de evolución

ïSíndrome febril agudo: < 1 semana.

ïSíndrome febril prolongado: 2-3 semanas.

ïFOD (Durack & Street): existencia de Tª >38.3º C en 
determinaciones repetidas, durante más de 3 semanas y donde 
no se ha llegado a un diagnóstico en tres visitas ambulatorias o 
tres días hospitalizados.



ETIOLOGÍA DEL SÍNDROME FEBRIL

Å Síndrome febril Agudo.

Å Sídrome febril Prolongado.

Å Síndrome febril Desconocido.

infeccion 90%

otras 10%

Infeccion 52%

Neoplasia 26%

Vasculitis 6%

Miscelanea 12%

Infeccion 31%

Neoplasia 22%

Vasculitis 23%

Miscelanea 9%



Una situación especial: fiebre en 

paciente mayor

ÅTodo cambio agudo en el estado general, funcional o 

cognitivo puede obedecer a una infección.

ÅLa infección puede manifestarse: cambios conducta, confusión, 

agitación, dificultad en deambulación, caídas, pérdida control esfínteres, anorexia, 

taquicardia, taquipnea, oliguriaépudiendo cursar con poca fiebre.

Å ŷ prevalencia de otras causas: autoinmunes,  tumorales, fiebre medicamentosaé

ÅToda infección en paciente anciano debe considerarse 

de etiología bacteriana mientras no se demuestre lo 

contrario. Efecto farmacológico

Hipoperfusión cerebral (ICC,IR,arritmia, anemia)

ACV

Alteración metabólica

Diferencial



MANEJO DE SINDROME 

FEBRIL

EN URGENCIAS



Algoritmo 1
Sd. Febril en urgencias

Situación inestable

Delimitación sindrómica

Evaluar situación del paciente
. Estado general

. Ctes vitales (TA, FC, FR, Tª, SatO2)

Anamnesis y explor.

física detalladas Actuación inmediata

Estabilización hemodinámica

Descenso Tª

Inicio de tto empírico

Prbas complementarias

No

Localización del foco

Sí

No

Sí

Sd febril sin foco Algorit. 2

Vigilancia ambulatoria

HospitalizaciónEnferm mod/ grave

Enferm benigna



Historia clínica 

Antecedentes personales:

- Enfermedades crónicas o debilitantes: DM, IR, Ci 
Hep, ICC, Iresp, neoplasias, ID.

- Enfermedades infecciosas previas: hepatitis, TBC, 
VIH, ETSé

- Ingresos hospitalarios previos recientes 

- Cirugías previas: esplenectomia.

- Portador de prótesis: sondajes, derivaciones, 
MCP, v§lvulas, cat®teresé

- Tratamientos farmacológicos: pueden ser causa o 
el atenuante.

- Hábitos tóxicos: ADVP, alcohol, tabaco.

- Historia dental: extracciones o manipulaciones 
recientes.

- Accidentes o traumatismos previos: hematomas 
importantes.

Antecedentes epidemiológicos:

- Lugar de residencia: domicilio, institucionalizados.

- Contacto con enfermos infectocontagiosos.

- Viajes a zonas endémicas.

- Exposición laboral: contacto o inhalaciones de 
productos tóxicos.

- Contactos con animales e insectos: mordeduras o 
picaduras.

- Hábitos y conducta sexual.

- Hábito alimentario: ingesta de agua de ríos y 
pozos; consumo de leche no pasteurizada, quesos 
sin control; carnes, pescados, mariscos crudos; 
conservas caseras. 

- Inmigrantes: lugar de procedencia, tiempo que 
lleva en nuestro país, visitas recientes.

- Vacunaciones, transfusiones recientes.



Historia clínica 

Características de la fiebre:

- Forma de inicio y duración: corta, intermedia, prolongada.

- Patrón: es orientativo (poco específico).

. Momento del día: matutina, vespertina (TBC,linfomas).

. Continua.

. Intermitente: fiebre en agujas con picos elevados y descensos a la 
normalidad (bacteriemias, abscesos).

. Recurrente: períodos de fiebre continua seguidos de otros con Tª normal 
(linfomas, brucelosis, paludismo, neutropenia cíclica).

- Relación con la FC: la bradicardia relativa se encuentra en la fiebre tifoidea, 
brucelosis, leptospirosis, legionelosis, fiebres inducidas por fármacos.



HISTORIA CLINICA

Síntomas acompañantes:
Ayuda a localizar el foco y orientar el diagnóstico

Tan importantes son los datos negativos como los positivos.

Orientado por órganos y aparatos.

- Generales: diaforesis, escalofríos, somnolencia, postración, astenia, anorexia, 
perdida de pesoé

- ORL y faringe: otalgia, otorrea, disfonia, rinorreaé

- Neurológicos: cefalea, convulsiones, alteraciones consciencia, pérdida de fuerza, 
rigidez nucal.

- Cardiorrespiratorios: tos, expectoración, disnea, dolor torácico, hemoptisis, 
palpitaciones.

- Digestivos: disfagia, odinofagia, nauseas, vómitos, dolor abdominal, diarrea, 
productos patológicos, alteración ritmo intestinal.

- Urológicos: s²ndrome miccional, dolor lumbar, hematuriaé

- Ginecológicos: prurito, cambios flujo, amenorrea, dispareunia, dolor perineal.

- Otros: mialgias, artralgias, lesiones dermatol·gicas, adenopat²asé



EXPLORACIÓN FÍSICA

Ctes vitales TA, FC, FR, Tª, SatO2

Permiten evaluar gravedad

Estado general Nivel de conciencia

Coloración piel y mucosas

Estado de hibratación

Adenopatías palpables Características de las mismas

Lesiones cutáneo mucosas Exantema, petequias, púrpura, nódulos

Signos de venopunción

Cabeza y cuello F.O y conjuntiva

Arterias temporales

Boca y ORL

Tiroides

Tórax y abdomen                          Soplos, roce, crepitantes

Extremidades Signos de trombosis.

Úlceras, celulitis, abscesos.

Inflamación articular

Exámen genital y ano-rectal        Incluye tacto rectal

Neurológica Rigidez nucal

Signos meníngeos.



EXPLORACIÓN FÍSICA

Ctes vitales TA, FC, FR, Tª, SatO2

Permiten evaluar gravedad

Estado general Nivel de conciencia

Coloración piel y mucosas

Estado de hibratación

Adenopatías palpables Características de las mismas

Lesiones cutáneo mucosas Exantema, petequias, púrpura, nódulos

Signos de venopunción

Cabeza y cuello F.O y conjuntiva

Arterias temporales

Boca y ORL

Tiroides

Tórax y abdomen                          Soplos, roce, crepitantes

Extremidades Signos de trombosis.

Úlceras, celulitis, abscesos.

Inflamación articular

Exámen genital y ano-rectal        Incluye tacto rectal

Neurológica Rigidez nucal

Signos meníngeos.

En enfermos graves hay que repetir la E.F

buscando cambios o certificando los hallazgos de la misma



EXAMENES COMPLEMENTARIOS

1.- Hemograma

2.- Creatinina, urea, glucosa, iones, bilirrubina, GOT, GPT.

3.-Orina elemental y sedimento.

4.-Radiografía de tórax y abdomen.

5.-Recoger muestras para cultivo (orina,sangre..)

6.-Si datos de gravedad:

Gasometría venosa (arterial si Sat O2 <92%)

Ácido láctico

Actividad de protrombina (INR)

Proteina C reactiva o procalcitonina 

7.- Pruebas de imagen: eco/TAC



Sd febril sin foco

Ausentes ¿urgencia médica?

Criterios de gravedad
Presentes

Duración

Alta y

Seguimiento 

ambulatorio

Fiebre<7d

Tto sintomático

Fiebre>7d

Sin foco

aparente

Toma HC, UC

Prbas complem.

Valorar

Ingreso/ 

consultas 

Con foco

Vía venosa

Hemograma.BQ

Cultivos

Rx tórax

Valorar fiebre 

no infecciosa

SHM

SNM

Golpe calor

Sin foco

Valorar PL, ECO,TAC

Tto ATB

Amplio espectro

Tto sintomático y

ATB empírico 

(previa recogida 

de cultivos)

Vigilancia e ingreso

hospitalario

Soporte

hemodinamico

Tto inmediato. UCI

Algoritmo 2



Criterios de urgencia médica

Å Cuando existe necesidad de bajar rapidamente la Tª para evitar el 
fracaso del centro regulador 

Å Ante sospecha de patología grave que precisa actuación inmediata 
o enfermedad infectocontagiosa.

Å Ante sospecha de infección nosocomial.

Å Embarazada.

Å Situaciones que predispongan mayor riesgo de bacteriemia:

ï Edades extremas de la vida.

ï Hábitos tóxicos (etilismo,ADVP).

ï Enfermedades crónicas debilitantes.

ï Inmunodepresión primaria, VIH, trasplantados.

ï Tratamiento corticoideo o inmunosupresor.

ï Esplenectomizados.

ï Portadores de prótesis, catéteres, reservorios, derivaciones, sondas.



Criterios clínicos de gravedad

1.- Inestabilidad hemodinámica:

. Hipotensión (TAS<90 mmHg; PAM<70mmHg) o signos hipoperfusión periférica. 

. Taquicardia>100 lpm. 

. Taquipnea> 20 rpm o hiperventilación PO2<32

. Tª <36 ó >38ºC.

2.- Presencia de complicaciones:

. Rápido e intenso deterioro del estado general.

. Crisis convulsivas.

. Alteración del nivel de conciencia: desorientación, estupor, coma.

. Hipertermia rebelde al tratamiento.

. FMO

3.- Descompensación de enfermedad crónica.

4.- Sospecha de infección bacteriana sin respuesta a tratamiento empírico.

5.- Sospecha de ñinfecci·n graveò:meningitis, encefalitis, artritis, empiema, signos de 

irritación peritoneal, endocarditis...

Criterios de

SRIS



Criterios analíticos de gravedad

1.- Acidosis metabólica. Hiperlactacidemia >3mmol/L.

2.- Alteraciones hidroelectrolíticas (Na <130mEq/L), rabdomiolisis.

3.- Insuficiencia respiratoria. Hipoxemia con PaO2/FiO2<300.

4.- Insuficiencia renal (Cr > 2) u oliguria (diuresis <0.5ml/Kg/h).

5.- Insuficiencia hepática (Bilirrubinemia >2mg/dl)

6.- Leucocitosis >12.000 o leucopenia < 4000 con desviación izda (>10% cayados).

7.- Coagulopatía (INR >1.5 ó PPTa >60s), trombopenia (<100.000/mm3).

8.- Anemia (Hb <10; Hto >30).

9.- Neutropenia (NT<1000).

10.- Hiperglucemia en ausencia de DM.



Sd febril sin foco

Ausentes
¿urgencia médica?
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Vía venosa

Hemograma.BQ

Cultivos
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no infecciosa
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Sin foco
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Amplio espectro

Tto sintomático y

ATB empírico 

(previa recogida 

de cultivos)

Vigilancia e ingreso

hospitalario

Soporte

Hemodinamico

precoz

Tto inmediato. UCI

Algoritmo 2



Si el paciente cursa con bacteriemiaé

Gravedad:
. Sepsis

. Sepsis grave

. Shock séptico

Lugar de adquisición
. Comunidad

. Asociada cuidados sanitarios

. Nosocomial

Enfermedad

subyacente

Origen
. Conocido

. Desconocido

Epidemiología local

Juicio clínico ( sospecha etiológica)

Tratamiento antimicrobiano empírico

Tratamiento de soporte hemodinámico

Tratamiento del foco primario

Toma de 

muestras



MARCADORES BIOLÓGICOS

. Nos van a orientar sobre el grado de respuesta 
inflamatoria.

. Útiles en situaciones en las que la clínica y los 
parámetros habituales son más inespecíficos (edades 
extremas, inmunodepresión, traumas, quemaduras, 
postQX).

. La utilidad de cada marcador se ha de contextualizar 
en base a la situación clínica, coexistencia de 
comorbilidad y el foco de infección.



ÅProteína C reactiva:

ï Es una proteína de fase aguda sintetizada en el hígado. Su síntesis es 
estimulada por IL 6, la IL-1 y el TNF-Ŭ.

ï Es un indicador de inflamación. Además, involucrada en funciones 
inmunomoduladoras. 

ï Las concentraciones séricas normales son 0,1-0,2 mg/dl. Pueden 
elevarse ligeramente en síndrome metabólico, tabaquismo, fallo renal, 
HTA, enfermedad coronaria ,osteoartritis y enfermedad periodóntica.

ï Puede detectarse a partir de las 4 h del estímulo, alcanzando la 
concentración máxima entre las 48-72 h.

ï Se ha documentado que las concentraciones de PCR son más 
elevadas en pacientes con infección que en los que presentan 
inflamación no séptica.(Sierra R. Intensive Care Med 2004;30:2038-45).



Å Útil como marcador evolutivo precoz.

- Existe relación entre las concentraciones de PCR (>10mg/dl), la severidad de la 

disfunción orgánica y la mortalidad.

- Un descenso significativo de los valores de PCR entre el día del ingreso y el 4.º día, 

pronostica una recuperación completa con una S del 89% y una E del 79%. (Reny J. Crit 

Care Med 2002;30:529-35.)

Å Es un marcador de respuesta al tratamiento.

- Se ha demostrado un descenso más rápido de los valores en pacientes que 

responden satisfactoriamente al ATB.

- El ascenso de los valores de la PCR a las 48h de inició del ATB, predice un 

fracaso terapéutico con una S 77% y E 67%. (Smith X. Infection 2008;36:213-9).



ÅProcalcitonina ( PCT):

ï Polipéptido precursor de la calcitonina. Es indectectable en 
individuos sanos.

ï Se inicia a partir de las 2h del estímulo infeccioso. Alcanzan niveles 
máx entre las 12-24h.

ï Se muestra superior a la PCR cuando se trata de distinguir entre 
infección bacteriana VS vírica, entre infección bacteriana sistémica 
VS localizada y entre inflamación séptica VS no séptica. (Simon L. Clin 
Infect Dis.2004;39;206-17)

ï Aporta menos información que la PCR en infecciones confinadas a 
un órgano o sin manifestaciones sistémicas. No es útil en 
enfermedades inflamatorias crónicas.

ï Se deben plantear más estudios que contemplen la determinación 
seriada de PCT con la finalidad de conocer su verdadera 
capacidad diagnóstica y pronóstica 

PCT

(ng/ml)

SUJETOS NORMALES <0,5

INFECCIÓN LOCALIZADA <2

BACTERIEMIA >2

BACTERIEMIA EN 

NEUTROPENICOS

0,5-1

INFECCION BACTERIANA GRAVE / 

SEPTICEMIA

20-1000

QUEMADURAS Y 

POLITRAUMATISMOS

5-20

CONECTIVOPATÍAS <1

MENINGITIS VÍRICA <2


