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Fiebre en la unidad de cuidados intensivos
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RESUMEN

Antecedentes: La fiebre es un signo comin en la unidad de
cuidados intensivos. Esta implica el reto de descubrir la causa
subyacente; puede tener un origen infeccioso o no infeccioso. El
Colegio Americano de Medicina de Cuidados Criticos y la Socie-
dad de Enfermedades Infecciosas de América definen «fiebre»
en pacientes en estado critico como la temperatura igual o ma-
yor a 38.3 °C, lo que implica investigar la causa. En la unidad de
cuidados intensivos, la temperatura puede medirse utilizando
diferentes técnicas, entre las cuales tenemos el catéter en la ar-
teria pulmonar (estandar de oro), catéter vesical, sonda rectal,
sonda esofagica, infrarrojo en membrana timpéanica y termé-
metro de arteria temporal. Un episodio nuevo de temperatura
mayor o igual a 38.3 °C debe ser evaluado clinicamente, pero no
necesariamente con estudios de laboratorio y gabinete. Existe
controversia acerca del tratamiento de la fiebre. El abordaje an-
tipirético debe ser reservado para los sujetos con inestabilidad
hemodinamica o individuos de alto riesgo; deben llevarse a cabo
la evaluacién diagnéstica y la toma de hemocultivos. Objetivo:
Diferenciar causas infecciosas de no infecciosas que comun-
mente condicionan fiebre en la unidad de cuidados intensivos.
Meétodos: Se realiz6 un estudio de revisién del tema «fiebre
en la unidad de cuidados intensivos». Se hizo la busqueda en
bases electrénicas (PubMed, MD Consult) hasta septiembre de
2014. Se incluyeron las revisiones sistemaéticas consideradas las
mas importantes de los dltimos 14 anos. Resultados: A tra-
vés de esta revisién nos fue posible proponer dos algoritmos en
relacion con este tema, el primero hace referencia a las causas
de fiebre y el segundo, al abordaje diagnéstico de la misma; lo
importante de esto es la utilizacién y correcta aplicacién de los
mismos. Conclusién: En la unidad de cuidados intensivos, la
temperatura puede medirse utilizando diferentes técnicas; el
catéter en la arteria pulmonar es el estandar de oro. El 50% de

Fever in the Intensive Care Unit

ABSTRACT

Background: Fever is a common sign in the intensive care
unit; this involves the challenge of discovering the underlying
cause, since it may have an infectious or non-infectious origin.
The American College of Critical Care Medicine and the Infec-
tious Diseases Society of America define «fever» in critically
ill patients as a temperature equal to or greater than 38.3 °C,
which involves investigating the cause. In the intensive care
unit, temperature can be measured using different techniques,
among which are the pulmonary artery catheter (gold stan-
dard), bladder catheter, rectal probe, gavage, infrared tympanic
thermometer and temporal artery thermometer. A new episode
of temperature equal to or greater than 38.3 °C should be cli-
nically evaluated, but not necessarily with laboratory studies.
There is controversy about the treatment of fever. The antipyre-
tic approach should be reserved for patients with hemodynamic
instability or those high-risk; a diagnostic evaluation and blood
cultures should be performed. Objective: To differentiate infec-
tious causes from noninfectious ones that commonly cause fever
in the intensive care unit. Methods: A review was conducted
on the topic «fever in the intensive care unit». The search was
performed in electronic databases (PubMed, MD Consult) until
September 2014. Systematic reviews considered the most impor-
tant of the last 14 years were included. Results: Through this
review, we were able to propose two algorithms in relation to this
issue, the first refers to the causes of fever and the second, to the
diagnostic approach of fever; their importance lies in their use
and correct application of thereof. Conclusion: In the intensive
care unit, temperature can be measured using different techni-
ques, being the pulmonary artery catheter the gold standard.
50% of the patients in the intensive care unit present fever; only
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los individuos presentara fiebre en la unidad de cuidados in-
tensivos; de éstos, sélo la mitad sera de origen infeccioso. El
tratamiento antipirético debe ser reservado para los sujetos con
lesién neuroldgica aguda, inestabilidad hemodinamica y pacien-
tes de alto riesgo.

Palabras clave: Fiebre, causa infecciosa o no infecciosa, uni-
dad de cuidados intensivos, técnicas de medicion, tratamiento.

Nivel de evidencia: IV

INTRODUCCION

La fiebre es un signo comin en la unidad de cuidados
intensivos; ésta implica el reto de descubrir la causa
subyacente, que puede tener un origen infeccioso o
no infeccioso. El 50% de los pacientes que ingresan
a la unidad de cuidados intensivos presentara fiebre;
de éstos, sélo la mitad sera de origen infeccioso. In-
vestigar el origen de la fiebre incluye un mayor nu-
mero de estudios diagnésticos, lo que genera mayor
costo, tiempo y riesgos para el enfermo.! Existen ar-
gumentos a favor y en contra del tratamiento de la
fiebre, y en la actualidad, la literatura no admite be-
neficio en individuos sin lesién neurolégica aguda.?

OBJETIVO

Diferenciar causas infecciosas de no infecciosas que
comunmente condicionan fiebre en la unidad de cui-
dados intensivos.

METODOS

Se realiz6 un estudio de revisiéon del tema «fiebre en
la unidad de cuidados intensivos». La busqueda se
efectud en bases electrénicas (PubMed, MD Consult)
hasta septiembre de 2014. Se incluyeron las revisio-
nes sistemaéticas consideradas las més importantes
de los tltimos 14 anos.

DEFINICIONES

Se considera 37 °C como la temperatura corporal nor-
mal. Existen variaciones normales de aproximada-
mente 0.5 a 1 °C en las personas dependiendo de la
hora del dia, con disminucién por la manana y un pico
por la tarde. Tomando en cuenta lo anterior, existen
multiples definiciones de fiebre en la literatura.?

El Colegio Americano de Medicina de Cuidados
Criticos y la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de

half of them with an infectious origin. The antipyretic treatment
should be reserved for patients with acute neurological injury,
hemodynamic instability and those high risk.

Key words: Fever, infectious or noninfectious cause, intensive
care unit, measurement techniques, treatment.

Nivel de evidencia: IV

América (IDSA, por sus siglas en inglés), definen «fie-
bre» en pacientes en estado critico como la temperatu-
ra igual o mayor a 38.3 °C, lo que implica investigar la
causa. Temperaturas menores a 36 °C sin causa conoci-
da también deben ser indagadas. Algunos sujetos mere-
cen consideracién especial debido a su incapacidad para
manifestar una respuesta febril normal, tales como los
individuos inmunocomprometidos y los ancianos.!

Hipertermia y fiebre son dos conceptos dificiles
de diferenciar a la cabecera del enfermo.? La hiper-
termia puede estar asociada a dano hipotalamico di-
recto; no respeta el ciclo circadiano y se caracteriza
por temperatura muy elevada, constante y con pobre
respuesta a los antipiréticos.*

METODOS UTILIZADOS PARA MEDIR LA
TEMPERATURA EN ORDEN DE PRECISION

En la unidad de cuidados intensivos, la temperatura
puede medirse utilizando diferentes técnicas: termis-
tor en arteria pulmonar, catéter en vejiga urinaria,
sonda esofagica, sonda rectal, sonda oral, termémetro
infrarrojo de oido, termémetro de la arteria temporal,
termometro axilar y chemical dot (Cuadro I). No se
recomienda utilizar termdémetros orales o axilares.

Existen diferencias de resultados en la toma de
temperatura dependiendo de la técnica utilizada. En
caso de que una medicién no sea légica, siempre sera
conveniente corroborarla con un segundo dispositivo.?

La técnica ideal para medir la temperatura debe
ser comoda, segura, confiable y reproducible. Cual-
quier dispositivo utilizado debe estar calibrado co-
rrectamente; ademads, se deben tomar las medidas
necesarias para que no sea un facilitador en la propa-
gacién de agentes patégenos.®

CAUSAS

Las principales causas de fiebre en los individuos
criticamente enfermos son los sindromes de hiper-
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termia, las causas infecciosas y las causas no infec-
ciosas (Figura 1). Los sindromes de hipertermia son
condicionados por golpe de calor, farmacos (neuro-
Iéptico maligno, hipertermia maligna, serotoninér-
gico) y causas endocrinas (tirotoxicosis, feocromo-
citoma, crisis adrenal). Algunos estudios reportan

Cuadro |. Variacion de la temperatura.

Sitio de medicion Variacion

* Catéter en la arteria pulmonar * Estandar de oro
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como principal causa de fiebre de origen infeccioso
a las infecciones del tracto respiratorio (casi en el
50% de los casos) y a la fiebre postoperatoria como
principal causa de origen no infeccioso, principal-
mente en cirugia cardiaca. Cuando se presenta fie-
bre prolongada (> cinco dias), la causa en la mayo-
ria de los casos es infeccién y se asocia con mayor
mortalidad. Los pacientes no quirtargicos presentan
fiebre con mayor frecuencia que los que tuvieron
una cirugia previa, asi como el género masculino y
los sujetos jovenes.

La fiebre persistente habitualmente se asocia a
infeccion por bacterias Gram negativas o dafno en el
sistema nervioso central. Fiebre 48 horas después de
intubacién orotraqueal puede estar condicionada por
neumonia asociada a la ventilacién mecanica y/o son-
da vesical; si se presenta cinco a siete dias después de

o Oral 0<04°C
* Arteria temporal *<04°C
* Recto 0<03°C
* Vejiga 0<02°C
* Esofago *<0.1°C
Lesion cerebral Causas

de fiebre

Sindromes de hipertermia

Dafio hipotalamico No infecciosas

Infecciosas

* Golpe de calor
* Sindrome neuroléptico maligno
* Hipertermia maligna

* Sindrome serotoninérgico

* Fiebre postoperatoria (< 48 horas)
* Hipersensibilidad a medicamentos
* Alcohol

* Supresion de drogas

* Trombosis venosa profunda/embolismo pulmonar
* Hematomas

* Colecistitis alitiasica

* Pancreatitis

* Isquemia intestinal

* Hemorragia gastrointestinal

* Rechazo a trasplantes

* Sindrome de dificultad respiratoria aguda
* Neumonitis por aspiracion

* Embolismo graso

* Enfermedades de la colagena

* Insuficiencia suprarrenal

* Neoplasias

* Gota/pseudogota

* Evento vascular cerebral

* Infarto agudo del miocardio

* Tromboflebitis

* Reaccion a contraste

* Neumonia asociada a la ventilacion
mecanica

* Infeccién relacionada con dispositivos
intravenosos

* Infecciones del sistema nervioso central

* Infecciones del tracto urinario

* Sinusitis

* Diarrea por Clostridium difficile

* Sepsis abdominal

* Infeccidn del sitio quirdrgico

* Fiebre postoperatoria (> 48 horas,
considerar infeccion)

* Siempre considerar bacterias, virus,
hongos y protozoos

« Tirotoxicosis
¢ Feocromocitoma
* Crisis suprarrenal

Figura 1.

Causas de figbre.
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una cirugia puede estar relacionada a un absceso, y
de diez a catorce dias después del inicio de antibiéti-
cos, a infecciones por hongos.3

EVALUACION

Un episodio nuevo de temperatura mayor o igual a
38.3 °C debe ser evaluado clinicamente, pero no ne-
cesariamente con estudios de laboratorio o gabinete.
La hipotermia (temperatura < 36 °C) sin causa cono-
cida (hipotiroidismo, manta térmica, medio ambien-

te) también requiere una evaluacion clinica, pero no
necesariamente estudios paraclinicos.?

Siempre debemos considerar los cultivos del sitio
apropiado, de manera ideal, antes del inicio de la te-
rapia con antibidticos, situacion dificil en la unidad
de cuidados intensivos, pues en la mayoria de los ca-
sos la terapia con antibi6ticos ya fue iniciada.®

Los cultivos, a pesar de muchos falsos negativos,
pueden identificar no sé6lo el sitio del problema
sino la aparicion de gérmenes de tipo oportunista
no esperados.

Fiebre (temperatura > 38.3 °C)

\

| Evaluacion clinica |

v

Hemocultivos

\ 1
Sindromes de hipertermia

v

Tratamiento especifico

v

Lesion cerebral aguda

v

Tratamiento
(beneficio probado)

v

Causas no infecciosas

Antipirético ;,?

Causas infecciosas Enfriamiento externo ¢?

& v

v

<48 horas | | > 48 horas | Sitio evidente 5 Estudio diagndstico y
\1[ \1[ tratamiento adecuado
\1, Considerar:
Observar Considerar infeccion | Sitio no evidente H * Accesos vasculares
\1, * Sondas

v

Causas infecciosas

¢ Sinusitis

* Sepsis abdominal

Estudio diagnéstico y tratamiento adecuado

* Neumonia asociada a la ventilacion mecanica

* Infeccion relacionada con dispositivos intravenosos
* Infecciones del sistema nervioso central

* Infecciones del tracto urinario

* Diarrea por Clostridium difficile

* Infeccion del sitio quirdrgico
* Fiebre postoperatoria (> 48 horas, considerar infeccion)

| Remover ;? |

Figura 2. Abordaje diagndstico de la fiebre.
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CULTIVOS DE SANGRE

* Obtener de tres a cuatro hemocultivos dentro de
las primeras 24 horas de la aparicién de la fiebre.

e Kl sitio de puncién debe limpiarse con gluconato
de clorhexidina al 2%, alcohol isopropilico al 70%
(30 segundos de secado) o alcohol yodado al 2% (2
minutos de secado). Las botellas deben limpiarse
con alcohol al 70-90%. Se debe evitar el yodo.

* Se deben obtener 20-30 mL de sangre en un solo
tiempo por cultivo.

* Los hemocultivos deben ser claramente etiqueta-
dos con la hora exacta, la fecha, el sitio de donde
se extrae la sangre y los antibiéticos utilizados.?

TRATAMIENTO

Existe controversia con relacién al tratamiento de la
fiebre. La controversia radica en la teoria de que ésta
es un proceso adaptativo y de defensa del huésped;
ademas, puede hacer que algunos patégenos sean
més susceptibles.! Niven y colaboradores realizaron
un metaanalisis publicado en el afio 2013 donde con-
cluyen que el tratamiento de la fiebre en pacientes
sin lesién neurolégica aguda no mejora la mortalidad
en la unidad de cuidados intensivos, aunque puede
contribuir a la disminucién del malestar y sintomas
en general del sujeto. Actualmente, la evidencia no
apoya el beneficio de tratar la fiebre en poblaciones
sin lesién neurolégica aguda.?

Los que estan a favor de tratar la fiebre en indi-
viduos sin lesién neuroldgica aguda argumentan el
beneficio del enfermo al mejorar su confort, reducir
la demanda metabélica de oxigeno y reducir el estrés
cardiovascular, aunque estos aparentes beneficios
no han demostrado disminuir la mortalidad de la
unidad de cuidados intensivos en estudios clinicos.
Investigaciones han demostrado que los pacientes
con choque séptico que presentan hipotermia tienen
mayor mortalidad que aquéllos con choque séptico y
fiebre.?

En el estudio de Schulman y su grupo, publicado
en el ano 2005 y llevado a cabo en una unidad de cui-
dados intensivos de trauma, los participantes fueron
aleatorizados en dos grupos (control agresivo de la
fiebre versus control permisivo de la fiebre). El grupo
de control agresivo de la fiebre presenté mayor ni-
mero de infecciones, méas dias de uso de antibidticos
y mayor mortalidad.”

El tratamiento antipirético debe ser reservado
para los individuos con inestabilidad hemodinami-
ca o sujetos de alto riesgo; deben llevarse a cabo la
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evaluacion diagnéstica y la toma de hemocultivos. En
enfermos con sepsis, la terapia con antibiéticos den-
tro de la primera hora del diagnéstico se asocia con
disminucién de la mortalidad.?

Byung Ho Lee y colegas, en su estudio publicado
en el ano 2012, valoraron la asociacién de fiebre y
uso de antipiréticos como factor independiente de
mortalidad en pacientes sépticos y no sépticos. En-
contraron que el tratamiento de la fiebre con antiin-
flamatorios no esteroideos o paracetamol incrementa
la mortalidad a los 28 dias en los individuos sépticos,
pero no en los sujetos no sépticos.?

Los datos anteriores sugieren que la fiebre de ori-
gen infeccioso no deberia ser tratada a menos que
el enfermo presentara reserva cardiopulmonar dis-
minuida, y que los pacientes con lesién neuroldgica
aguda evidentemente se benefician con el tratamien-
to de la fiebre. Las mantas de enfriamiento deben
ser utilizadas para inducir hipotermia en individuos
con lesién neurolégica aguda siempre y cuando esté
indicada; cuando éstas se utilizan para control de la
fiebre su uso es controvertido.

La fiebre no se asocia con mayor mortalidad en
la unidad de cuidados intensivos, pero la fiebre alta
(temperatura igual o mayor a 39.5 °C) incrementa
el riesgo de muerte. Debemos interpretar lo ante-
rior siempre tomando en cuenta el tiempo de evolu-
cién de la fiebre, su causa y la poblacién en la que
se presenta.’

DISCUSION

Sabemos bien que la fiebre es la senal de un trastorno
en los mecanismos de defensa del cuerpo. La presencia
de la misma de manera frecuente nos conduce a rea-
lizar examenes diagnosticos e intervenciones terapéu-
ticas y esto, a su vez, incrementa los costos médicos,
expone al paciente a riesgos innecesarios y, por si fue-
ra poco, al uso inapropiado de antibiéticos. La mitad
de los individuos que ingresan a la unidad de cuidados
intensivos presentara fiebre en algin momento, por lo
que es importante el correcto abordaje diagnéstico. En
este caso, lo primero que debemos pensar es la causa
de la fiebre, haciendo referencia a su origen, ya sea
infeccioso, no infeccioso, e incluso, no descartar la po-
sibilidad de que la fiebre esté condicionada por lesién
cerebral o algin sindrome de hipertermia. En esta re-
vision recomendamos dos algoritmos para el correcto
abordaje y diagnéstico de la fiebre, basados en la lite-
ratura «clasica» y «actual» que hace referencia a este
tema tan importante. Paul E. Marik,® uno de los médi-
cos mas reconocidos de la medicina critica y miembro
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de varias sociedades médicas de importancia mundial,
mostré su interés en este tema publicando un articulo
«clasico» al hablar del tema en el ano 2000, sin de-
jar de mencionar que existen guias de préctica clinica
para la evaluacién de la fiebre en pacientes criticos
publicadas por el Colegio Americano de Medicina de
Cuidados Criticos y la Sociedad de Enfermedades In-
fecciosas de América.’ No dejemos de recordar que la
Sociedad de Cuidados Criticos dice: «right care right
now» (tratamiento correcto y de inmediato).

A través de esta revisién nos fue posible proponer dos
algoritmos en relacion con este tema, el primero hace re-
ferencia a las causas de fiebre y el segundo al abordaje
diagnoéstico de la misma fiebre. Lo importante de esto es
la utilizacién y correcta aplicacién de los mismos.

CONCLUSION

En la unidad de cuidados intensivos, la temperatura
puede medirse utilizando diferentes técnicas; el caté-
ter en la arteria pulmonar es el estandar de oro. El
50% de los pacientes presentara fiebre en la unidad
de cuidados intensivos; de éstos, s6lo la mitad sera
de origen infeccioso. El tratamiento antipirético debe
ser reservado para los individuos con lesién neuro-
légica aguda, inestabilidad hemodinamica y aquéllos
de alto riesgo.
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