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RESUMEN

Fundamentacién: La fiebre es la causa mas comuUn de consulta en Pediatria y esta
habitualmente relacionada con enfermedades infecciosas. Objetivo: Describir el
comportamiento del sindrome febril prolongado. Método: Se realiz6 un estudio descriptivo
en 27 pacientes ingresados con sindrome febril prolongado en la sala “Antonio Maceo” del
Hospital Pediatrico Provincial Docente Dr. “Eduardo Agramonte Pifia” de Camagley, desde
septiembre de 2002 a enero de 2007. Resultados: Los principales signos y sintomas
acomparfiantes fueron astenia, anorexia, palidez cutaneo-mucosa y adenopatias. Las causas
encontradas con mas frecuencia fueron infecciosas y las colagenosis. Entre los examenes
complementarios con resultado patoldégico se encontraron el hemograma con diferencial y la
ldmina de periferia. Mas de la mitad de los pacientes fueron tratados con antimicrobianos.
Conclusiones: En un numero notable de pacientes no se precisaron las causas de este
sindrome.
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ABSTRACT



Background: Fever is the most common cause in Pediatric consulting room and it is
habitually related with infectious diseases. Objective: To describe the behavior of the
prolonged febrile syndrome. Method: A descriptive study in 27 patients admitted with
prolonged febrile syndrome in "Antonio Maceo" ward at Dr. "Eduardo Agramonte Pifia"
Provincial Educational Pediatric Hospital of Camaguey, from September 2002 to January
2007. Results: The main signs and accompanying symptoms were asthenia, anorexia,
cutaneous-mucous pallor and adenopathies. The most frequent causes were infectious and
the collagenosis. Among the complementary exams with pathological result were the
differential hemogram and the periphery lamina. More than half of the patients were treated
with antimicrobial. Conclusions: In a remarkable number of patients the causes of this
syndrome were not determined.
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INTRODUCCION

La fiebre es la causa mas comun de consulta en Pediatria y esta habitualmente relacionada
con enfermedades infecciosas.’? Se considera cuando la temperatura es superior a 38°C en
la axila, es mayor entre las 16-18 horas y menor durante la madrugada (ritmo circadiano).?
La hipertermia es la temperatura corporal alta, en la que hay aumento en la produccion del
calor o trastornos en la disipacion.?® Cualquiera que sea la causa de la fiebre, la via final
comun, es la formacién de sustancias pirégenas, que alteran el termostato hipotalamico.**
Muchas definiciones y conceptos han derivado de este término, entre ellos el sindrome febril
agudo, el prolongado, la fiebre de origen desconocido y otros relacionados con su
presencia.?® El sindrome febril prolongado (SFP) en nifios es un término impreciso. Unos
autores plantean que es la presencia de fiebre de mas de 38°C, mayor de seis dias’, otros
cuando es mayor de siete dias®® y otros si es mas de diez dias®?; segiin Ruiz Contreras® y
Farreras™® incluye ademas, los criterios de FOD descritos por Petersdorf y Beeson, para
adultos.

Segun Roca Goderich” y Long S*, el descubrimiento del termémetro por Wunderlich en 1868
al ser medible la temperatura constituyd una expresion del quebrantamiento del equilibrio
salud-enfermedad. Se encontraron nuevos métodos de diagndstico y de prevenciéon, basta
con mencionar, el hallazgo del bacilo de la Tuberculosis en 18827, las técnicas de coloracién
de parasitos de la malaria en 1891'? y surgieron nuevos conceptos, el paciente
inmunodeprimido con SFP, el paciente neutropénico con SFP, el seropositivo al VIH y FOD y

el paciente transplantado con SFP.'*'* El descubrimiento de la penicilina por Alexander



Fleming, marcé una nueva era de la Medicina. En lo adelante nuevos antimicrobianos
surgieron y un nuevo problema: la resistencia antimicrobiana, la cual se conoce como la
epidemia silente del siglo XX1.1%®

En nuestro hospital provincial queda el aporte dado por los profesores Acosta Soéfiora y
Beyra Alemany, quienes sentaron pautas del SFP con un sentido préactico.

Pensamos que este trabajo sera de gran utilidad econ6mica, al reducir el nimero de
complementarios y disminuir el uso de antimicrobianos. Es por ello que decidimos describir
el comportamiento del sindrome febril prolongado en la sala “Antonio Maceo” de nuestro

hospital.

METODO

Se realiz6é un estudio descriptivo en nifios de 3 a 17 afios de la sala “Antonio Maceo” del
Hospital Pediatrico Provincial Docente Dr. “Eduardo Agramonte Pifia”, en Camagley, Cuba,
desde septiembre de 2002 a enero de 2007.El universo estuvo constituido por 1237
pacientes con fiebre y la muestra por 27 pacientes con sindrome febril prolongado (SFP).Se
incluyeron en el estudio los nifios con fiebre de siete dias o mas, sin causa conocida,
ingresados en esta sala. Se excluyeron los pacientes en cuyas historias clinicas no se
hallaron los datos necesarios para el estudio. Las variables estudiadas fueron los signos y
sintomas acompafiantes, causas encontradas, complementarios con resultado patoldgico,
uso de antimicrobianos.

Para la obtencién de los datos se trabajé con un formulario (registro primario) donde se
tuvieron en cuenta los datos generales: nimero de historia clinica, nombre y apellidos, edad
al ingreso, signos y sintomas acompafiantes, causas encontradas, complementarios
patolégicos, uso de antimicrobianos). Este formulario fue llenado por los autores, basado en
las historias clinicas (fuente secundaria). Los datos recogidos en las mismas se procesaron
manualmente, mediante el programa Microsoft Office 2003, en una PC Toshiba Satellite y los

resultados se expresaron en por ciento.

RESULTADOS

Los principales signos y sintomas acompafiantes encontrados con mas frecuencia fueron
astenia, anorexiay palidez cutdneo-mucosa, en 6 pacientes para un 22,2 %, seguido por

las adenopatias. Tabla 1



Con respecto a la frecuencia de la enfermedad infecciosa y la no precisada el absceso
alveolar predominé en el 11,1 %, seguido de las colagenosis. Tabla 2

Los complementarios con resultado patolégico méas frecuentes fueron el hemograma con
diferencial, la la&mina de periferia y la eritrosedimentacion, seguidos por ultrasonidos y
transaminasa glutamicapiravica. (TGP). Tabla 3

Los antimicrobianos fueron usados en mas de la mitad de los pacientes (52%). Tabla 4

DISCUSION

En la bibliografia revisada, varios autores refieren que los signos y sintomas que acompafan
a la fiebre son variados y generalmente subjetivos. Mientras algunas personas manifiestan
sensaciones de incomodidad como cefalea, cansancio, mialgias o alteraciones visuales, otras
con la misma temperatura no la reportan. Las manifestaciones clinicas mas comunes son
escalofrios, pilo-ereccién, sudoracion, aumento de la frecuencia cardiaca y respiratoria,
mialgias, cefalea, calor, herpes labial.'**> Otros consideran de gran ayuda la basqueda de
exantema, adenopatias, esplenomegalia y artritis,* lo que coincide con este estudio donde se
encontraron con mayor frecuencia signos y sintomas inespecificos, tales como, astenia,
anorexia, palidez cutaneo-mucosa, seguido por adenopatias y cefalea. Sin embargo,
hallamos la presencia de tos, dolor abdominal, pérdida de peso y lesiones de piel, a
diferencia de lo encontrado en la literatura, pero coincidiendo con la subjetividad referida.

La mayoria de los autores concuerdan en que las causas del SFP pueden ser infecciosas,
colagenosis, neoplasicas, neuropsiquicas.*** Segun un estudio realizado en Colombia, en el
50% de los pacientes la causa fue infecciosa, en el 28% neoplasica y en el 6% del tejido
conectivo!’, comparado ese articulo con la literatura y este estudio, se muestra una mayor
prevalencia de enfermedades neoplasicas, ya que aparece como segunda causa en vez de
las colagenosis. En correspondencia con la bibliografia consultada encontramos que

predominé la causa infecciosa '® *°

con un 37%, dentro de ellas el absceso alveolar. A las
colagenosis correspondié el segundo lugar en frecuencia, y luego las neoplasias. Con
respecto a las causas no precisadas, nuestro estudio recoge el 37%, mientras que en otros
textos consultados de Argentina constituyen el 20%*®, y en Colombia fue de causa no
precisada el 12%.%’

Siempre es necesario acudir a estudios de laboratorio.?® ?* Los autores revisados, si bien

recomiendan realizar una serie de complementarios basicos,'®?2

no especifican cuéles de
ellos son méas Utiles para el diagnéstico, por lo cual es de interés conocer los

complementarios que proporcionan un mayor porcentaje de positividad para establecer una



prioridad. Este dato no es ilustrado en la bibliografia, sin embargo, es de valor en nuestro
medio, ya que asi evitamos su uso indiscriminado. Se aprecié en este estudio que el
hemograma con diferencial y ldmina de periferia fueron los de mayor positividad, seguidos
por la eritrosedimentacion, ultrasonido y TGP.

En relacion a la terapéutica existe el criterio undnime de que las medidas antitérmicas son
la conducta adecuada®® ?*, hasta que se determine la causa siempre que no haya factores de
riesgo que orienten al uso precoz de antimicrobianos, por la frecuencia de infecciones
bacterianas graves y oportunistas.*®!* En contraposicion a lo expuesto, la mayoria de los

pacientes (52%) recibié tratamiento antimicrobiano.

CONCLUSIONES

Los principales signos y sintomas acompafiantes fueron la astenia, anorexia y palidez
cutaneo-mucosa.

Las causas mas frecuentes fueron infecciosas, seguida por las colagenosis. En un nimero
notable de pacientes no pudo precisarse.

La lamina de periferia y el hemograma con diferencial prevalecieron entre los examenes
complementarios, con resultado patoldgico.

Mas de la mitad de los pacientes fueron tratados con antimicrobianos.
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