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RESUMEN 

Título: Revisión narrativa. Manejo terapéutico de la fiebre en el paciente crítico adulto.  

Objetivo: Analizar la variabilidad en el manejo de la fiebre en el paciente crítico adulto.  

Metodología: Se llevó a cabo una revisión narrativa mediante búsqueda bibliográfica en 

las bases de datos PubMed, CINAHL, Web Of Science, Cochrane Library, CUIDEN y 

SciELO.  

Resultados: Se seleccionaron 22 artículos que cumplían con los criterios de inclusión 

establecidos, acordes al objetivo propuesto. Se ha identificado la etiología de la fiebre en el 

paciente ingresado en la Unidad de Cuidados Intensivos. Seguidamente, se ha analizado 

el procedimiento diagnóstico de la fiebre en el paciente crítico adulto. Por último, se han 

especificado los potenciales riesgos y beneficios del tratamiento de la fiebre en diferentes 

subgrupos de pacientes. 

Conclusiones: La fiebre se define en el ámbito de los cuidados críticos como una elevación 

de la temperatura igual o superior a 38,3ºC. Según su etiología se divide en fiebre de origen 

infeccioso, no infeccioso o condicionada por síndromes de hipertermia. La reevaluación del 

paciente junto con las características de la fiebre encamina el procedimiento diagnóstico. 

El diagnóstico diferencial de la fiebre se reconoce como un factor determinante para su 

abordaje. La consecuencias del manejo antipirético de la fiebre en el paciente crítico no son 

concluyentes, pudiendo establecer diferencias según el subgrupo de pacientes a estudio. 

Palabras clave: fiebre, Unidad de Cuidados Intensivos, cuidados críticos, etiología, 

diagnóstico diferencial, manejo de la enfermedad, tratamiento y antipiréticos.  
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ABSTRACT 

Title: Therapeutic management of fever in adult critically ill patients. Narrative review. 

Objective: To analyze the variability in the management of fever in adult critically ill 

patients.  

Method: A narrative review was carried out through bibliographic search in the 

databases PubMed, CINAHL, Web Of Science, Cochrane Library, CUIDEN y SciELO.  

Results: Twenty-two articles were selected that fulfilled the established inclusion criteria, 

according to the proposed objective. The etiology of fever in patients admitted to the 

Intensive Care Unit has been identified. Immediately, the diagnostic procedure for fever 

in adult critically ill patients has been analyzed. Finally, the potential risks and benefits 

of treating fever in different subgroups of patients have been developed.  

Conclusions: Fever is defined in the Intensive Care Units as a temperature rise equal 

to or greater than 38,3 ºC. According to its etiology, it is divided into fever of infectious 

origin, non-infectious or conditioned by hyperthermia syndromes. Reassessment of the 

patient along with the characteristics of the fever guides the diagnostic procedure. The 

differential diagnosis of fever is recognized as a determining factor for its approach. The 

consequences of antipyretic management of fever in critically ill patients are not 

conclusive, and differences may be established according to the subgroup of patients 

under study. 

Keywords: fever, Intensive Care Units, critical care, etiology, diagnosis differential, 

disease management, therapeutics y antipyretics.  
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INTRODUCCIÓN 

1. Definición 

La temperatura es una de las constantes vitales que debe ser monitorizada en todos 

los pacientes, incluyendo en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). (1) 

En un adulto sano la temperatura corporal normal se estima en 37ºC. Esta cifra 

puede oscilar entre 0,5 y 1ºC en función del momento del día o en respuesta a diferentes 

estímulos como la actividad física o la temperatura ambiente. (2) 

A la capacidad de regular de manera interna la temperatura se denomina 

endotermia. Así, la termorregulación se define como el principal mecanismo 

homeostático que permite mantener la temperatura corporal en los límites fisiológicos. 

El sistema de termorregulación ubica su centro regulador en el área pre óptica del 

hipotálamo; además, cuenta con termorreceptores tanto periféricos como centrales.  

Los estímulos recibidos por los termorreceptores son transmitidos hasta el 

hipotálamo a través de la vía aferente informando de un cambio en la temperatura 

interna. En consecuencia, el centro regulador desencadena una respuesta que 

transmite a través de la vía eferente a la piel, las glándulas, los órganos o los músculos, 

que regulan su función con el objetivo de regular la temperatura corporal. Si la 

temperatura se eleva, el órgano efector activará mecanismos de enfriamiento y 

viceversa. (3)(4) 

En términos generales la fiebre se define como la elevación del valor de referencia 

de la temperatura corporal. Puede clasificarse considerando diferentes criterios como la 

duración, la evolución, la intensidad o el inicio. Atendiendo a la intensidad podemos 

diferenciar fiebre de hipertermia; esta última se caracteriza por una temperatura mayor 

de 41º. (3)(5) 

La definición de fiebre tiene carácter arbitrario, se ve influida por diversos factores 

como el método de medición, la población de estudio o de la finalidad con la que se 

determina. (6) 

En referencia a lo descrito en el párrafo anterior, la definición de fiebre en el contexto 

del paciente crítico adquiere ciertas particularidades. La Sociedad Americana de 

Enfermedades Infecciosas (IDSA) junto con el Colegio Americano de Medicina en 

Cuidados Críticos (ACCCM) consideran fiebre en el paciente críticamente enfermo una 

temperatura igual o mayor a 38.3º. (1) 
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En el paciente inmunocomprometido, neutropénico o anciano es necesario tomar 

consideraciones específicas. Se trata de pacientes con incapacidad para desarrollar una 

respuesta febril apropiada, por lo que es preciso valorar un umbral más bajo para el 

diagnóstico de fiebre. Asimismo, tanto las manifestaciones clínicas como las de 

laboratorio o radiológicas serían limitadas en estadios iniciales. Igualmente, se debe 

tener en cuenta que las terapias extracorpóreas como la terapia continua de reemplazo 

renal (TCRR) o la oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO), frecuentes en la 

UCI, podrían alterar la respuesta febril. (1) 

2. Epidemiología 

La incidencia de fiebre en UCI oscila alrededor del 26% y el 88%; esta cifra varía en 

función de la cohorte de pacientes en la que se estime, el tipo de UCI o la definición de 

fiebre que se utilice. (1) 

Atendiendo a la cohorte de pacientes, Drewry y colaboradores, estiman que un 40% 

de los pacientes sépticos críticos desarrollan fiebre en algún momento de su estancia 

en UCI. Por otro lado, Laupland y colaboradores mostraron la incidencia de fiebre tanto 

en UCI médica como quirúrgica, situando los porcentajes en un 44% y 8% 

respectivamente. (1)(7) 

3. Etiología de la fiebre en UCI 

La etiología de la fiebre en UCI podría ser de origen infeccioso o no infeccioso; no 

obstante, la mayoría de estos episodios se produce como consecuencia de la primera 

de las causas mencionadas. A través de un estudio observacional metacéntrico pudo 

demostrarse que hasta el 63% de los pacientes que desarrollaban fiebre, se 

encontraban sépticos. (8) 

Entre las causas infecciosas, las bacterias son el patógeno etiológico más frecuente; 

específicas del ambiente de UCI podemos encontrar la neumonía asociada a ventilación 

mecánica, bacteriemia asociada a catéter venoso central, la infección por Clostridium 

Difficile o la infección del tracto urinario asociado a catéter. (1) 

Por otro lado, entre las causas no infecciosas de fiebre en UCI destacan la fiebre 

postoperatoria, reacción transfusional, úlceras por presión o hemorragia subaracnoidea 

entre otras. En estos casos, los pacientes no suelen alcanzar temperaturas por encima 

de los 38,9ºC; con excepción de la fiebre ocasionada por medicamentos o secundaria a 

la trasfusión sanguínea. (3) 
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4. Patogénesis de la fiebre 

La temperatura corporal es el resultado del equilibrio entre la producción de calor 

que genera nuestro organismo y la pérdida de calor que se produce mediante diferentes 

mecanismos fisiológicos. (5) 

La fiebre se desencadena como consecuencia de una respuesta inflamatoria 

sistémica tras la producción aumentada de citoquinas por los glóbulos blancos, en 

respuesta a estímulos exógenos. Estas citoquinas actúan como pirógenos endógenos, 

siendo las principales la interleucina 1, interleucina 6, factor de necrosis tumoral alfa, 

interleucina 8 e interferón gamma; son capaces de unirse a los receptores ubicados en 

el órgano vasculoso de la lámina terminal, aumentando la producción de 

prostaglandinas. (1)(6) 

Estas prostaglandinas, principalmente la prostaglandina E2 junto con otros 

metabolitos resultado de la unión de los pirógenos con los receptores neuronales como 

el Tromboxano A2, contribuyen a la activación de mecanismos de generación de calor 

e incremento de la temperatura corporal central; siendo el objetivo principal restablecer 

el punto de ajuste termorregulador del hipotálamo. (Figura 1) (2) 

Asimismo, existen diferentes sistemas de retroalimentación negativos con el fin de 

evitar la excesiva elevación de la temperatura corporal; así como, proteger a las células 

del posible daño asociado a la respuesta febril. Así, estos mecanismos de 

compensación consisten en la liberación de citoquinas endógenas antipiréticas como la 

interleucina 10, la hormona antidiurética o los glucocorticoides entre otros.  (3) 
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Figura 1. Fisiopatología de la fiebre. Tomado de “Fiebre en el paciente críticamente 

enfermo: ¿tratar o no tratar?” (2) 

 

5. Efectos fisiológicos de la fiebre en el organismo 

En relación con la patología que cause o acompañe la fiebre, esta podrá mostrarse 

con diferentes signos o síntomas. El reajuste de temperatura puede producir sudoración, 

escalofríos o rigidez muscular con el objetivo de mantener la homeostasis. Por su lado, 

la aparición de artralgias o mialgias encuentra su origen en el aumento de liberación de 

pirógenos endógenos. Asimismo, la fiebre elevada podría desencadenar desorientación 

o incluso delirio en pacientes vulnerables como pacientes con demencia o 

arteriosclerosis cerebral. (5) 

En términos más específicos, la fiebre presenta consecuencias tanto metabólicas 

como inmunitarias en el organismo. 

A nivel metabólico la fiebre genera activación del sistema nervioso simpático; esta 

se debe principalmente a la estimulación del área preóptica del hipotálamo por 

mediadores pirogénicos. Así, el incremento de la temperatura corporal se ve reflejado 

en un aumento de la frecuencia cardíaca (10 latidos/minuto por cada ºC), del gasto 
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cardíaco y del consumo de oxígeno; así como, mayor producción de dióxido de carbono 

y catecolaminas. (1)(3) 

Igualmente, la fiebre influye en la respuesta inmunitaria optimizándola; se integra 

junto con la interleucina 1 y el factor de necrosis tumoral alfa, en procesos implicados 

para dar respuesta a la infección o eventos inflamatorios agudos. De esta forma, 

aumenta la actividad y movilidad de los linfocitos hacia el sitio de inflamación tisular, 

estimula la producción de interferón, activa los linfocitos T o reduce la concentración 

plasmática de hierro, interrumpiendo así la actividad bacteriana. (3)(6) 

La literatura sugiere la posibilidad de que la fiebre influya en la absorción, 

distribución o eliminación de algunos de los fármacos que precisa el paciente crítico; sin 

embargo, no existe evidencia suficiente sobre los efectos de la fiebre en la 

farmacocinética y farmacodinamia que permitan ajustar el tratamiento en base a este 

hecho. (6) 

6. Tratamiento 

Si bien no existe una práctica estandarizada en cuando a los diferentes abordajes 

para el control de la fiebre, de forma habitual se justifica su tratamiento con el objetivo 

de reducir el estrés fisiológico o cardiorrespiratorio del paciente, así como en beneficio 

de su bienestar. No obstante, existen diferentes abordajes para el control de la fiebre: 

tratarla cuando la temperatura se eleve por encima del umbral establecido (siendo 

aceptado generalmente >38, 5º), prevención de la fiebre con el objetivo de mantener la 

temperatura por debajo del límite o intervenciones dirigidas a mantener la normotermia 

(36-37º). (6) 

La causa que determine la fiebre condicionará también la necesidad de abordaje, 

así como el tratamiento de elección.  

Si el origen de la fiebre es infeccioso, o existen sospechas de infección; el 

tratamiento antibiótico debe iniciarse lo antes posible. El agente antimicrobiano debe ser 

elegido en función de la naturaleza del patógeno, el origen de la infección, el 

antibiograma local y el riesgo de resistencia en función del perfil del paciente. Asimismo, 

debe identificarse el foco infeccioso e iniciar acciones específicas como retirar catéteres 

vasculares, urinarios o drenaje de abscesos. (1) 

Así, aunque el tratamiento de la causa sería el abordaje más apropiado; los métodos 

antipiréticos, tanto farmacológicos como no farmacológicos, son una herramienta que 

valorar en el control de la temperatura. Los fármacos antipiréticos reducen el umbral de 
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control de la temperatura corporal en el hipotálamo, suprimiendo la respuesta 

generadora de temperatura; esto supone que la efectividad de estos agentes está 

condicionada a la integridad del sistema termorregulador. En el plano no farmacológico 

deben considerarse los dispositivos de enfriamiento físico como método antipirético. 

Esta terapia reduce la temperatura corporal sin influir en la producción de esta. Ambos 

mecanismos actúan de forma contraria sobre el tono vascular; aspecto a valorar en la 

posible repercusión hemodinámica en el paciente. De esta forma, los fármacos 

antipiréticos parecen más indicados en el paciente no sedado o que necesita analgesia 

de forma concomitante; mientras que el enfriamiento físico cobra relevancia en el 

paciente con disfunción hipotalámica, inestabilidad hemodinámica, así como en casos 

de necesidad de control térmico estricto o ausencia de respuesta a la terapia 

farmacológica. (6) 

7. Técnicas de monitorización 

La medición junto con el registro de la temperatura corporal como signo vital es una 

de las principales actividades en la práctica clínica; siendo importante principalmente 

por dos razones. Por un lado, ofrece una idea de la actividad metabólica y homeostática 

del cuerpo; y, podría proporcionar información acerca de la posible causa de cualquier 

estado del paciente o contribuir a la precisión en el diagnóstico con el fin de proporcionar 

la atención y el tratamiento más adecuado. Además, el control de la temperatura es útil 

para realizar un seguimiento de la eficacia o posibles efectos secundarios de las 

diferentes intervenciones realizadas sobre el paciente. (4) 

Así, la monitorización de la temperatura es una habilidad fundamental del profesional 

de enfermería; quien, al evaluar la temperatura, debe ubicar el valor numérico en el 

contexto de los síntomas y condición específica del paciente. (9) 

En la medición de la temperatura se utilizan diferentes métodos tanto invasivos como 

no invasivos. El sensor de temperatura del catéter de la arteria pulmonar se considera 

el gold standard para la medición de la temperatura corporal central, valor importante 

en el contexto de los cuidados críticos; aún así, no se usa de forma común por su 

carácter invasivo. De esta forma, se antepone el uso de los sensores de temperatura 

nasofaríngeos, esofágicos o vesicales, seguidos de las mediciones en membrana 

timpánica o rectal. A pesar de esto, el estudio EUROBACT, reportó que en la práctica 

clínica habitual se priorizan los métodos de medición no invasivos como el termómetro 

axilar. (1,2) 
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No obstante, el valor de la temperatura corporal variará en función del método de 

medición, así como del lugar donde se realice. La temperatura axilar suele ser entre 0,3 

ºC y 0,6 ºC más baja que la temperatura oral; al contrario que la temperatura rectal que 

se encuentra entre 0,3 ºC y 0,6 ºC más elevada que la medida por vía oral. La lectura 

timpánica de la temperatura se muestra como la más precisa entre los métodos no 

invasivos, debido a que la membrana timpánica recibe suministro de sangre arterial 

generada en arteria carótida, así como por su proximidad con el hipotálamo. (9) 

La decisión clínica acerca de dónde tomar la temperatura dependerá de los métodos 

disponibles, del área clínica en el que se desarrolle el proceso, así como de la condición 

de salud del paciente. (9)  
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OBJETIVOS 

 El objetivo principal del trabajo es analizar la variabilidad en el manejo de la fiebre 

en el paciente crítico adulto.  

Los objetivos específicos son: 

● Definir las principales causas que condicionan la fiebre en los pacientes 

ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). 

● Analizar cómo se realiza el diagnóstico diferencial de la fiebre en la UCI.   

● Identificar los potenciales riesgos y beneficios del tratamiento de la fiebre en 

el paciente crítico adulto.  
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JUSTIFICACIÓN 

La temperatura es uno de los signos vitales más importantes que deben 

monitorizarse en todos los pacientes, con especial atención en los paciente críticamente 

enfermos. Cualquier alteración en la temperatura corporal precisa una reevaluación 

tanto del diagnóstico como del tratamiento en UCI.  

Así, en la asistencia del paciente crítico el control de la temperatura es una práctica 

fundamental; el profesional sanitario debe ser capaz de evaluar la temperatura del 

paciente poniéndola en contexto tanto de la condición clínica del paciente, como de los 

signos o síntomas que manifieste.  

La fiebre se asocia con un mayor tiempo de estancia en UCI, así como un peor 

pronóstico o resultado en algunos grupos de pacientes que precisan de estos cuidados; 

en especial pacientes con lesión cerebral traumática, en caso de hemorragia 

subaracnoidea o pancreatitis. Del mismo modo, la fiebre origina consecuencias 

fisiológicas en el organismo que podrían ser beneficiosas optimizando una respuesta 

eficiente en el paciente. 

Esta dualidad entre daños y beneficios dificulta alcanzar el equilibrio en el abordaje 

terapéutico de la fiebre; así, persisten interrogantes como en qué población debe 

tratarse la fiebre, a partir de qué grado de temperatura o cuándo están indicados medios 

físicos o farmacológicos. De esta forma, aún existe controversia acerca de si el control 

de la temperatura específico para lograr la normotermia es beneficioso; traduciéndose 

en la práctica clínica en diferencias en el abordaje y tratamiento de la fiebre en UCI.  

Por lo tanto, se considera relevante realizar una revisión narrativa de la literatura 

científica publicada para analizar la variabilidad terapéutica en el manejo de la fiebre en 

el paciente crítico adulto, con el fin de promover un conocimiento y atención sanitaria 

adaptada a las necesidades diferenciadas de cada grupo de pacientes.  
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METODOLOGÍA 

Para desarrollar esta revisión narrativa se ha realizado una búsqueda bibliográfica 

de la literatura en las diferentes bases de datos de Ciencias de la salud.  

En primer lugar, se llevó a cabo una búsqueda en Google Académico y PubMed a 

través de lenguaje libre con el propósito de contextualizar el tema presentado. 

Seguidamente, se desarrolló una búsqueda exhaustiva en las bases de datos 

internacionales PubMed, CINAHL, Web Of Science (WOS) y Cochrane Library; así 

como CUIDEN y SciELO destacadas en el ámbito nacional.  

Además, con el objetivo de aportar información relevante en la realización del 

trabajo, se realizaron búsquedas manuales de la bibliografía de los artículos 

seleccionados. Igualmente, se consultó la página web de la Society of Critical Care 

Medicine para la obtención de documentos pertinentes para la realización del trabajo  

Para el desarrollo de la búsqueda bibliográfica se emplearon las siguientes palabras 

clave: fiebre, Unidad de Cuidados Intensivos, cuidados críticos, etiología, diagnóstico 

diferencial, manejo de la enfermedad, tratamiento y antipiréticos. A través de las 

plataformas DeSC (Descriptores en Ciencias de la Salud) y MeSH (PubMed) se 

tradujeron estos términos, obteniendo los siguientes descriptores: fever, Intensive Care 

Units, critical care, etiology, diagnosis differential, disease management, therapeutics y 

antipyretics. No obstante, se utilizó lenguaje libre en CUIDEN, SciELO y Cochrane 

Library; así como en sentencias de búsquedas concretas en WOS y CINAHL con el fin 

de ampliar el número de resultados obtenidos.   

Las sentencias de búsqueda se construyeron coordinando los términos descritos 

con los operadores booleanos “AND· y “OR”, así como con la utilización de 

subencabezamientos. Además, se utilizó la estrategia de truncamiento para abordar 

todos los términos relacionados con diagnóstico (diagnos*). 

Los filtros seleccionados para delimitar los resultados de búsqueda fueron la fecha 

de publicación (últimos 5 años) y la especie (seres humanos). En la base de datos 

internacional CINAHL se señaló el filtro “Exclusión de los registros de Medline”. 

Asimismo, en la base de datos Web Of Science se limitó la búsqueda a la colección 

principal de WOS, dando prioridad a los resultados con mayor número de citas.  
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Los criterios de inclusión y exclusión planteados para la selección de artículos 

fueron los siguientes: 

● Criterios de inclusión 

o Artículos que trataran sobre el manejo terapéutico de la fiebre en el 

paciente críticamente enfermo. 

o Artículos publicados en inglés y en español. 

● Criterios de exclusión 

o Artículos que únicamente abordaran el manejo terapéutico de la 

fiebre en la población pediátrica o gestante. 

o Artículos que abordaran el manejo de la fiebre en el paciente crítico 

a nivel prehospitalario.  

A continuación, se describe la metodología utilizada para la selección de los 

artículos incorporados en esta revisión. La primera selección se realizó mediante la 

lectura del título de los diferentes artículos obtenidos en las búsquedas realizadas; 

recopilándose así los que se ajustaban al tema propuesto. A continuación, se 

seleccionaron en un segundo tiempo los artículos relacionados con el objetivo principal 

del trabajo, confirmándose su relación a través de la lectura del resumen. 

Seguidamente, se leyeron de forma completa los artículos para escoger aquellos que 

respondían a los objetivos específicos. Por último, se realizó un análisis del contenido 

de los artículos seleccionados por su pertinencia para el desarrollo de esta revisión 

narrativa.  
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RESULTADOS 

El número total de artículos seleccionados para la revisión fue de 22. La totalidad 

de ellos están escritos en inglés salvo uno de ellos de idioma español. De todos ellos, 7 

de los artículos se tratan de fuentes primarias, mientras que el resto son considerados 

fuentes secundarias. Atendiendo a la tipología, se encuentran 10 estudios de carácter 

cuantitativo, 10 revisiones sistemáticas de la literatura, así como dos guías de estudio.  

En la Tabla 1, queda reflejado de forma desglosada el número de artículos 

seleccionados en cada una de las bases de datos utilizadas. Por otro lado, en las Tablas 

2-7 se especifican en detalle el número de artículos encontrados en relación con las 

búsquedas realizadas.  

Tabla 1. Resumen del número de artículos seleccionados en bases de datos. 

 

 

 Artículos 

seleccionados 

por el título. 

Artículos 

seleccionados por el 

resumen. 

Artículos 

seleccionados tras 

la lectura completa. 

PubMed 20 16 15 

Cinahl 5 4 2 

WOS 6 6 2 

Cochrane Library 3 2 1 

Cuiden 0 0 0 

SciELO 1 1 1 

Otras fuentes 1 1 1 

Total 36 27 22 
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Tabla 2. Búsqueda de artículos en la base de datos Pubmed 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Base de 

datos 

Sentencia de búsqueda Artículos 

encontrados 

Artículos 

duplicados 

Artículos 

seleccionados 

 

 

 

PUBMED 

(("Intensive Care Units"[Mesh]) OR "Critical Care"[Mesh]) AND ("Fever/etiology"[Mesh]) 70 0 6 

(("Intensive Care Units"[Mesh]) OR "Critical Care"[Mesh]) AND ("Fever/diagnosis"[Mesh]) 13 1 0 

(("Intensive Care Units"[Mesh]) OR "Critical Care"[Mesh])) AND ("Fever"[Mesh]) AND 

("Diagnosis, Differential"[Mesh]) 

8 0 0 

(("Critical Care"[Mesh] OR "Intensive Care Units"[Mesh]) OR "Critical Illness"[Mesh]) AND 

("Fever/therapy"[Mesh]) 

45 2 5 

((("Intensive Care Units"[Mesh]) OR "Critical Care"[Mesh]) AND ("Fever"[Mesh])) AND 

("Antipyretics"[Mesh]) 

13 1 4 
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Tabla 3. Búsqueda de artículos en la base de datos Cinahl. 

 

  

Base de 

datos 

Sentencia de búsqueda Artículos 

encontrados 

Artículos 

duplicados 

Artículos 

seleccionados 

 

 

 

 

CINAHL 

((MH "Critically Ill Patients") OR (MH "Critical Care+") OR (MH "Intensive Care Units+")) AND 

(MH "Fever+/ET") 

21 0 0 

((SU "critical care") OR (SU "critical illness") OR (SU "intensive care units")) AND  

((SU fever) AND (SU etiology)) 
41 0 0 

((MH "Critically Ill Patients") OR (MH "Critical Care+") OR (MH "Intensive Care Units+")) AND 

(MH “Fever+/DI”) 

14 0 1 

((SU "critical care") OR (SU "critical illness") OR (SU "intensive care units")) AND  

((SU fever) AND (SU “diagnosis differential”) 

4 0 0 

((MH "Critically Ill Patients") OR (MH "Critical Care+") OR (MH "Intensive Care Units+")) AND  

(MH "Fever+/TH")  

14 3 1 

((SU "critical care") OR (SU "critical illness") OR (SU "intensive care units")) AND  

(SU fever) AND ((SU therapeutics) OR (SU “disease management”)) 

2 0 0 
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Tabla 4. Búsqueda de artículos en la base de datos Web Of Science. 

 

  

Base de datos Sentencia de búsqueda Artículos 

encontrados 

Artículos 

duplicados 

Artículos 

seleccionados 

 

 

 

Web Of Science 

("critical care" OR "intensive care" OR "critical illness") AND fever AND 

etiology (Tema) 

109 0 2 

("critical care" OR "intensive care" OR "critical illness") AND fever AND 

"differential diagnosis" (Tema) 

54 1 0 

("critical care" OR "intensive care" OR "critical illness") AND fever AND 

"disease management" (Tema) 

2 1 0 

("critical care" OR "intensive care" OR "critical illness") AND fever AND 

("antipyretics" OR "therapeutics") (Tema) 

21 1 0 
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Tabla 5. Búsqueda de artículos en la base de datos Cochrane Library. 

 

  

Base de datos Sentencia de búsqueda Artículos 

encontrados 

Artículos 

duplicados 

Artículos 

seleccionados 

 

 

COCHRANE 

LIBRARY 

(("critical illness") OR ("critical care") OR ("intensive care units")) AND (fever) 

AND (etiology) 

13           0 0 

(("critical illness") OR ("critical care") OR ("intensive care units")) AND (fever) 

AND (diagnos*) 

95 2 0 

(("critical illness") OR ("critical care") OR ("intensive care units")) AND (fever) 

AND (therapeutics) 

76 2 1 

(("critical illness") OR ("critical care") OR ("intensive care units")) AND (fever) 

AND (antipyretics) 

17 1 0 
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Tabla 6. Búsqueda de artículos en la base de datos Cuiden. 

 

 

Tabla 7. Búsqueda de artículos en la base de datos SciELO

Base de datos Sentencia de búsqueda Artículos 

encontrados 

Artículos 

duplicados 

Artículos 

seleccionados 

 

 

CUIDEN 

 

("cuidados críticos" OR "unidad de cuidados intensivos") AND fiebre 2 0 0 

("cuidados críticos" OR "unidad de cuidados intensivos") AND fiebre AND 

diagnóstico 

0 0 0 

("cuidados críticos" OR "unidad de cuidados intensivos") AND fiebre AND 

(tratamiento OR antipiréticos) 

0 0 0 

 

Base de datos 

Sentencia de búsqueda Artículos 
encontrados 

Artículos 
duplicados 

Artículos 
seleccionados 

 

 

SCIELO 

 

("cuidados críticos" OR "unidad de cuidados intensivos") AND fiebre 14 0 1 

fiebre AND "diagnóstico diferencial" 19 0 0 

("cuidados críticos" OR "unidad de cuidados intensivos") AND fiebre AND 

(tratamiento OR antipiréticos) 

0 0 0 
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De igual modo, queda reflejado en la Figura 2 el proceso de selección de 

información para la realización de este trabajo.  

 

 

Figura 2. Diagrama de flujo del proceso de selección de estudios. Elaboración propia. 

Finalmente, quedan recogidos en la Tabla 8 los artículos utilizados en la elaboración 

del trabajo. En ella se reflejan los autores, el país en el que se desarrolló, el año de 

publicación, el objetivo principal del estudio, la población seleccionada, el diseño 

empleado, así como los principales resultados obtenidos.  
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Autores Lugar y 

año 

Objetivo Tipo de estudio y 

población 

Resultados 

Achaiah 

NC, AK AK. 

(1) 

2021 Describir los patrones en la etiología, 

evaluación y tratamiento de la fiebre en 

UCI. 

Guía de estudio. La fiebre en UCI se define como una temperatura mayor 

o igual a 38,3ºC. Su origen puede estar determinado por 

causas infecciosas o no infecciosas. En la evolución del 

paciente es crucial una rápida evaluación del episodio, 

la identificación de la causa y un tratamiento adecuado 

en función de la situación clínica.   

Sánchez-

Díaz JS et 

al.  

(2) 

2017 

(México) 

Reconocer las causas que condicionan 

la fiebre en el paciente crítico; y, en 

relación con esto, determinar que 

pacientes se benefician del tratamiento. 

Revisión bibliográfica La fiebre es un signo frecuente en la UCI; siendo 

necesario evaluar cualquier episodio de temperatura 

igual o mayor de 38,3 ºC. Determinar su causa es 

fundamental para enfocar el tratamiento posterior.  

Maddock K, 

Connor K 

(10) 

2020 

(EE. UU.) 

Realizar una descripción de la fiebre 

asociada a medicamentos y sus causas, 

cómo identificar su presencia y los 

pasos a seguir si se sospecha de un 

caso de fiebre asociada a 

medicamentos. 

Revisión bibliográfica. La fiebre inducida por fármacos es infradiagnosticada de 

forma frecuente. Identificar esta situación de forma 

precoz, así como reconocer el agente causante y sus 

principales manifestaciones, es fundamental para 

mejorar los resultados en el paciente evitando 

intervenciones innecesarias.  

Tabla  SEQ Tabla \* ARABIC 8. Artículos seleccionados para la revisión narrativa. 
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Autores Lugar y 

año 

Objetivo Tipo de estudio y 

población 

Resultados 

Grayson K 

et al. 

(11) 

2016 

(Australia) 

Examinar la asociación entre el uso de 

dexmedetomidina e hipertermia en el 

paciente ingresado en UCI. 

Estudio de cohortes 

retrospectivo. 

N= 9782 

El uso de dexmedetomidina se relaciona de forma 

independiente con un aumento en el riesgo de 

hipertermia en el paciente crítico. Como posibles 

factores de riesgo se identifican la obesidad de tipo II o 

postoperatorio de cirugía cardíaca abierta.   

Meier K, 

Lee K 

(12) 

2017 

(EE. UU.) 

Describir los efectos perjudiciales de la 

fiebre en pacientes con lesión 

neurológica; así como los factores de 

riesgo y el diagnóstico de la fiebre 

neurogénica. 

Revisión bibliográfica. La fiebre es un signo frecuente en el paciente 

neurocrítico, pudiendo estar causada por la propia 

afección neurológica.  La evidencia señala los efectos 

negativos de la fiebre sobre el daño neurológico, lo que 

justifica su tratamiento de forma activa.  

Zawadzka 

M et al.  

(13) 

2017 

(Polonia) 

Presentar los rasgos característicos de 

la fiebre de origen central; analizar su 

presencia en enfermedades 

neurológicas particulares. 

Revisión bibliográfica. La fiebre de origen central se asocia a patologías como 

la hemorragia subaracnoidea, el traumatismo cerebral o 

el accidente cerebrovascular; diagnosticándose tras 

excluirse otras posibles causas. A pesar de la especial 

sensibilidad del sistema nervioso central a la alteración 
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de la temperatura, no existen recomendaciones 

consistentes acerca de su prevención y tratamiento. 

Autores Lugar y 

año 

Objetivo Tipo de estudio y 

población 

Resultados 

Young PJ, 

Prescott 

HC. 

(14) 

2019 Describir los principales patrones de 

manejo de la fiebre en función de los 

diferentes subgrupos de pacientes. 

Editorial El abordaje rápido de la fiebre cobra importancia en 

pacientes con hipertermia como consecuencia del fallo 

en los sistemas de termorregulación. Sin embargo, en el 

resto de los grupos, la evidencia no es consistente para 

recomendar de forma sistemática un tratamiento activo 

de la fiebre. 

Evans L et 

al. 

(17) 

2021 Reflejar las mejores prácticas con 

relación al abordaje del paciente adulto 

con sepsis o shock séptico. 

Guía práctica clínica.  La sepsis es una disfunción orgánica potencialmente 

mortal en consecuencia a la infección. La identificación 

temprana de esta patología, así como del shock séptico 

es fundamental para su abordaje. La guía muestra las 

mejores prácticas, sin reemplazar la capacidad de 

decisión del equipo sanitario.   
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Dewry AM 

et al. 

(20) 

2017 

(EE. UU) 

Examinar el impacto de la terapia 

antipirética en la mortalidad de los 

pacientes críticos con sepsis.  

Revisión 

sistemática/Metanálisis 

de estudios 

observaciones y ensayos 

clínicos aleatorizados.  

La terapia antipirética activa no mejoró los resultados 

respecto a la mortalidad del paciente adulto con sepsis 

tras 28 días de ingreso hospitalario.   
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Autores Lugar y 

año 

Objetivo Tipo de estudio y 

población 

Resultados 

Young PJ, 

Nielsen N, 

Saxena M.  

(21) 

2018 

(Nueva 

Zelanda) 

Describir los potenciales riesgos y 

beneficios de la fiebre; así como, las 

principales consideraciones a tener en 

cuenta en su tratamiento. 

Revisión bibliográfica. La fiebre supone beneficios o riesgos para el paciente 

en función de la situación clínica. La reserva fisiológica 

del paciente, la gravedad de la enfermedad, el grado de 

elevación de la temperatura o la presencia de infección 

o patología neurológica, son factores que considerar en 

el tratamiento de la fiebre.  

Dallimore J 

et al. 

(22) 

2018 Evaluar el efecto del control activo de 

temperatura sobre la mortalidad, duración 

de la estancia en la UCI y en el hospital; así 

como la eficacia relativa de los antipiréticos 

y dispositivos de enfriamiento físico para 

lograr una disminución de la temperatura 

en el paciente crítico adulto. 

Revisión 

sistemática/Metanálisis 

de ensayos clínicos 

aleatorizados. 

 

 

El manejo activo de la temperatura parece no aumentar 

ni disminuir el riesgo de mortalidad en el paciente crítico 

adulto. Los métodos físicos se muestran más eficaces 

cuando el objetivo terapéutico es reducir la temperatura 

corporal.  
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Autores Lugar y 

año 

Objetivo Tipo de estudio y 

población 

Resultados 

Young PJ et 

al.  

(23) 

2019 

(Nueva 

Zelanda) 

Comparar los resultados de los pacientes 

ingresados en UCI que recibieron un 

tratamiento más activo de la fiebre con los 

resultados de los pacientes que recibieron 

un tratamiento menos activo. 

Metanálisis de datos 

de pacientes 

individuales. 

N=1413 

No puede verificarse la hipótesis de que un tratamiento 

activo de la fiebre aumente la supervivencia en el 

paciente crítico en comparación con un manejo más 

permisivo de la misma; incluso en aquellos con su 

reserva funcional limitada.  

Chiumello 

D, Gotti M, 

Vergani G. 

(24) 

2017 

(Italia) 

Describir el uso del paracetamol como 

antipirético en pacientes críticos con 

patología séptica, traumática, neurológica 

o médica. 

Revisión bibliográfica El control de la fiebre en el paciente crítico debe ser 

considerado en fases tempranas y adaptarlo en función 

de la patología subyacente. Aunque el uso de 

paracetamol es seguro, no presenta efectos 

beneficiosos a corto plazo.  

Young PJ et 

al.  

(25) 

2019 

(Nueva 

Zelanda) 

Comparar el control activo de la 

temperatura con el manejo habitual de la 

misma. Comprender en qué difieren los 

tratamientos para los pacientes que 

reciben un control activo de la temperatura 

en comparación con la atención habitual. 

Ensayo clínico 

aleatorizado 

N= 184 

El tratamiento sistemático y preventivo de la fiebre en el 

paciente crítico reduce de manera más efectiva la 

temperatura que el abordaje habitual. Sin embargo, no 

se encuentran diferencias en la mortalidad, la estancia 

en UCI o la necesidad de vasopresores.   
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Autores Lugar y 

año 

Objetivo Tipo de estudio y 

población 

Resultados 

Evans EM 

et al.  

(26) 

2019 

(EE. UU) 

Evaluar la relación entre la fiebre y 

medicación antipirética con la mortalidad 

en pacientes críticos que precisan 

ventilación mecánica. 

Estudio de cohortes 

retrospectivo. 

N= 1264 

La fiebre alta (>39,5ºC) se relaciona con un aumento de 

la mortalidad en pacientes críticos que precisan 

ventilación mecánica. En el paciente séptico, la fiebre 

moderada (38,3-39,4ºC) se reconoce como un factor 

protector. El tratamiento con antipiréticos no se 

relaciona con cambios en el pronóstico. 

Kiekkas P et 

al. 

(27) 

2019 

(Grecia) 

Realizar una síntesis cuantitativa de 

ensayos clínicos aleatorizados que 

evalúan la eficacia del tratamiento 

antipiréticos en términos de mortalidad y 

estancia en UCI. 

Revisión sistemática. 

 

El manejo activo de la fiebre en el paciente crítico con 

infección no se relaciona con diferencias significativas 

en la supervivencia, en comparación un manejo 

permisivo de la misma. Las reservas fisiológicas 

limitadas de estos pacientes no deben justificar un 

tratamiento activo de forma generalizada.  

Sakkat A et 

al. 

(28) 

2021 

(Canadá) 

Evaluar el efecto del control de la 

temperatura sobre la mortalidad y otros 

resultados en pacientes no neurocríticos 

Revisión 

sistemática/Metanálisis 

El uso de antipiréticos en el paciente con sospecha o 

diagnóstico de infección sin patología neurológica 

aguda no muestra beneficios en la mortalidad; aunque, 

reduce de forma efectiva la temperatura.  
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con fiebre y con sospecha de infección o 

confirmada. 
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Autores Lugar y 

año 

Objetivo Tipo de estudio y 

población 

Resultados 

Gao Y et al.  

(29) 

2017 

(China) 

Investigar los efectos del control de la 

temperatura objetivo sobre los cambios 

hemodinámicos, los factores 

inflamatorios e inmunitarios y los 

resultados clínicos. 

Estudio de cohortes 

N=63 

Un control agresivo de la fiebre en el paciente crítico 

séptico podría ser perjudicial. Mantener la temperatura 

en rango entre 36,5-38ºC reduce la respuesta 

inflamatoria. Sin embargo, un control más permisivo 

entre 38,5-39,5ºC parece reducir la estancia en UCI.  

Peluso L et 

al.  

(30) 

2021 

(Bélgica) 

Describir las características de los 

pacientes Covid-19 críticamente 

enfermos con fiebre y evaluar el impacto 

del abordaje de la fiebre en las variables 

fisiológicas.  

Estudio de cohortes 

retrospectivo 

N=72 

El sexo masculino y el deterioro de la oxigenación fueron 

variables asociadas de forma independiente a la 

presencia de fiebre en el paciente crítico con Covid-19. 

El tratamiento de la fiebre supuso una disminución de la 

frecuencia cardíaca y respiratoria, mejorando la 

oxigenación.  

Pasero D, 

Terragni P.  

(31) 

2021 

(Italia) 

Discutir el impacto de la fiebre en 

variables fisiológicas, así como la 

repercusión de su tratamiento en 

pacientes críticos afectados por Covid-

19. 

Editorial El manejo de la temperatura corporal en el paciente 

crítico con Covid-19 mostró un efecto beneficioso sobre 

los parámetros fisiológicos, sin evidencia de una mejora 

en el pronóstico de estos pacientes.   
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Autores Lugar y 

año 

Objetivo Tipo de estudio y 

población 

Resultados 

Lee JM et 

al.  

(32) 

2020 

(Corea del 

Sur) 

Evaluar la efectividad de las guías 

basadas en la evidencia para el manejo 

de la fiebre de pacientes adultos en 

estado crítico con lesión cerebral. 

Estudio cuantitativo de 

diseño 

cuasiexperimental 

pretest-postest. 

N=48 

El uso de guías basadas en la evidencia permite un 

abordaje precoz de la fiebre en el paciente crítico con 

lesión cerebral, mejorando los resultados en salud y 

reduciendo los efectos perjudiciales de la misma.  

Picetti E, 

Minardi F, 

Rossi S 

(33) 

2020 

(Italia) 

Aportar información práctica sobre el 

control de la temperatura, los factores 

desencadenantes de la intervención y el 

manejo de la fiebre en pacientes críticos 

con lesiones cerebrales 

Revisión sistemática En el paciente crítico con lesión cerebral aguda es 

imprescindible la monitorización de la temperatura de 

forma precisa; así, podrá realizarse un diagnóstico 

precoz de la fiebre que permita reducir el daño 

secundario.  



34 

 

 

 

 

DISCUSIÓN 

Tras el análisis de los artículos seleccionados, se definieron tres categorías en 

relación con los objetivos específicos planteados:  

a) Etiología de la fiebre en el paciente ingresado en UCI. 

b) Procedimiento diagnóstico de la fiebre en el paciente crítico adulto. 

c) Potenciales riesgos y beneficios del tratamiento de la fiebre en el paciente crítico 

adulto. 

a) Etiología de la fiebre en el paciente ingresado en UCI. 

La fiebre en el ámbito de los cuidados críticos queda definida por la Sociedad 

Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA) junto con el Colegio Americano de 

Medicina en Cuidados Críticos (ACCCM), como una elevación de la temperatura igual 

o superior a 38,3ºC. (1) 

Si bien pueden observarse en el paciente crítico eventos autolimitados de 

temperatura corporal elevada, relacionados con intervenciones habituales en la UCI 

como la aspiración endotraqueal, colocación de diferentes dispositivos invasivos o 

transfusión de hemoderivados; cualquier episodio febril implicará investigar la causa. La 

rápida evaluación de la situación clínica, así como la identificación de la causa principal 

que origina la fiebre son pasos esenciales en el abordaje terapéutico de la misma. (1,2) 

La fiebre puede tener un origen infeccioso o no infeccioso; pudiéndose clasificar en 

tres categorías principales: causas infecciosas, no infecciosas o condicionada por 

síndromes de hipertermia. (2) 

La mayoría de los episodios de fiebre en UCI se deben a las infecciones; se ha 

descrito que el 63% de los pacientes críticos que desarrollaron fiebre durante su 

estancia en UCI se encontraban sépticos. Dentro de este grupo, es preciso distinguir 

subgrupos en función del patógeno etiológico, diferenciándose bacterias, virus, hongos, 

parásitos y protozoos; siendo el primero de los mencionados el patógeno más frecuente. 

Además, podemos establecer diferencias en relación con el sitio de infección; 

pudiéndose encontrar el foco de esta en vías respiratorias, aparato urinario, vía 

hematógena primaria, senos paranasales, la piel, tejidos blandos o intrabdominal. Hasta 

el 50% de los casos de fiebre relacionados con infección, encuentran su foco en el tracto 

respiratorio inferior. (1,2) 
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Así, entre los diagnósticos más frecuentes que cursan con fiebre y categorizados en 

las causas infecciosas, destacan: la neumonía asociada a ventilación mecánica (NAV), 

bacteriemias relacionadas con catéteres vasculares (BRCV), infección del tracto urinario 

asociado a sondaje vesical, sinusitis o diarrea nosocomial. (1) 

La NAV se describe como la neumonía que se desarrolla en las 48 horas posteriores 

a la intubación endotraqueal del paciente; clínicamente se define con la presencia de 

infiltrados pulmonares, quedando evidencia de su carácter infeccioso por la aparición 

de fiebre, esputo purulento, leucocitosis y deterioro de la oxigenación. Asimismo, la 

BRCV se entiende como la presencia de patógenos en el torrente circulatorio como 

consecuencia de la colonización de un catéter venoso. El diagnóstico definitivo se 

obtiene cuando el mismo organismo crece tanto en el cultivo de la muestra sanguínea 

como de la punta del catéter. Es la causa más común de bacteriemia nosocomial. En el 

caso de la sinusitis nosocomial, su diagnóstico es a menudo pasado por alto en el 

paciente crítico; los factores que predisponen a esta infección es la colocación de 

sondaje nasogástrico, tubo endotraqueal o fracturas faciales. Su diagnóstico puede ser 

complicado por la situación clínica del paciente; y, de forma frecuente, asociado a la 

NAV. Por último, el patógeno más frecuente en la diarrea nosocomial es la bacteria 

Clostridum Difficile; son criterios determinantes para su diagnóstico el aumento de 

deposiciones diarreicas, el aumento de movimientos intestinales y la presencia de 

fiebre. (1) 

A pesar de que el origen infeccioso de la fiebre sea el más frecuente en el paciente 

crítico, debe permanecer siempre presente la posibilidad de la etiología no infecciosa. 

Así, la fiebre postoperatoria es la causa más frecuente cuando el origen es no infeccioso. 

La fiebre es un signo frecuente en las primeras 48 horas tras la cirugía como respuesta 

al proceso inflamatorio asociado a la intervención. Sin embargo, si la elevación de la 

temperatura se produce entre las 72-96 horas tras la operación, no es posible descartar 

la etiología infecciosa; y, por tanto, precisaría de una nueva evaluación en busca de una 

posible infección de la herida quirúrgica, infección del tracto urinario, flebitis, trombosis 

venosa profunda o embolismo pulmonar. (1) 

Las úlceras por presión constituyen una de la causas de origen no infeccioso de la 

fiebre; sin embargo, la infección es la complicación más común. La prevalencia de 

úlceras por presión en las UCI varía entre un 5-40%; aumentando la estancia 

hospitalaria, el sufrimiento del paciente, la mortalidad y los costes sanitarios. (1) 
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Mencionar también en esta categoría la fiebre inducida por fármacos, definida como 

una reacción adversa rara pero grave tras su administración. Aproximadamente, del 3-

5% de los episodios febriles se deben a esta causa. El mecanismo exacto por el que se 

origina la fiebre es aún desconocido y parece variar en función del agente farmacológico. 

La literatura propone diferentes mecanismos por los que podría producirse esta 

elevación de la temperatura corporal, como la interferencia del fármaco con los 

mecanismos fisiológicos de pérdida de calor, la interacción con los mecanismos de 

regulación central de la temperatura, daño directo sobre los tejidos, estimulación celular 

o de la respuesta inmune, así como, la propiedad pirógena intrínseca del agente 

farmacológico. Independientemente del mecanismo productor, la fiebre asociada a 

medicamentos se manifiesta como una elevación de la temperatura entre 37,2-42,7 ºC 

mantenida de forma prolongada; además, su aparición se relaciona en el tiempo con el 

fármaco administrado y desaparece rápidamente cuando se interrumpe su 

administración. Los que más frecuentemente suponen esta elevación de la temperatura 

corporal son, antibióticos como los betalactámicos, antiepilépticos como la fenitoína, 

antiarrítmicos como las procainamida, diuréticos o heparina. (1,10)  

Asimismo, la dexmedetomidina es uno de los que se asocia de forma frecuente con 

el desarrollo de fiebre. Se trata de un agonista selectivo de los receptores alfa-2 

adrenérgicos; utilizado para la sedoanalgesia del paciente crítico. La incidencia de fiebre 

relacionada con este fármaco se estima en un 7,4%. (11) 

En esta línea, Grayson y colaboradores, plantearon un estudio de cohortes 

retrospectivo con el objetivo de examinar la asociación entre el uso de dexmedetomidina 

e hipertermia en el paciente ingresado en UCI. Así, tras el análisis de los datos recogidos 

en 9.782 pacientes; se estableció que el uso de la dexmedetomidina se relacionaba de 

forma independiente con elevadas temperaturas en el paciente crítico, constituyéndose 

como un factor de riesgo para el desarrollo de fiebre. Esta asociación parece ser más 

evidente en los pacientes intervenidos quirúrgicamente o en pacientes con obesidad 

tipo II según la clasificación de la Organización Mundial de la Salud (OMS). (11) 

Por último, el paciente neurocrítico presenta mayor probabilidad de desarrollar 

fiebre; algunos estudios muestran que alrededor del 70% de los pacientes con 

afectación neurológica desarrollan fiebre durante su estancia hospitalaria. Excluyendo 

el origen infeccioso; de forma frecuente, la elevación de la temperatura corporal se 

desencadena por una alteración del centro termorregulador. De este modo, patologías 

como la hemorragia subaracnoidea, el traumatismo craneoencefálico (TCE) o el 
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accidente cerebrovascular isquémico o hemorrágico están relacionados con el 

desarrollo de fiebre de origen central. (12,13) 

En los pacientes con traumatismo cerebral, el desarrollo de la fiebre podría estar 

relacionado con un daño directo del hipotálamo. La presencia de edema cerebral, 

hiperglucemia, leucocitosis o hipotensión se relaciona con una elevación más severa de 

la temperatura corporal. Asimismo, la hemorragia interventricular aumenta el riesgo de 

fiebre en el paciente con hemorragia subaracnoidea; en este caso, la fiebre podría estar 

relacionada por los productos de descomposición de la hemoglobina como el monóxido 

de carbono. En el accidente cerebrovascular no podemos descartar el origen infeccioso 

de la fiebre por su carácter frecuente; no obstante, cuando no se determine el foco o el 

tratamiento antibiótico sea inefectivo, se debe asumir la asociación de la fiebre con daño 

en el sistema nervioso central (SNC). Así, en el caso del accidente cerebrovascular 

isquémico, el aumento de temperatura corporal parece producirse a consecuencia de la 

respuesta inflamatoria local; concretamente, por un aumento de la síntesis de 

interleucina 6 y otras citoquinas proinflamatorias con efecto directo en el hipotálamo. 

Además, la temperatura en el área isquémica del hipotálamo se muestra más elevada 

que la fracción restante del cerebro. En el tipo hemorrágico, el desarrollo y la severidad 

de la fiebre se relaciona con la extensión de la zona hemorrágica, así como con la 

presencia de hemorragia ventricular. (13) 

En el Anexo I queda reflejado una tabla resumen de las posibles causas de fiebre 

en el paciente crítico según su origen. 

b) Procedimiento diagnóstico de la fiebre en el paciente crítico adulto. 

La aparición de fiebre en el paciente crítico debe conllevar una nueva evaluación 

diagnóstica. De esta forma, resulta fundamental evaluar tanto la historia clínica 

detallada, como el examen físico o las características de la fiebre; en este último aspecto 

se muestra relevante la magnitud, duración y frecuencia del episodio de elevación de la 

temperatura corporal, así como su relación con las intervenciones diagnósticas o 

terapéuticas llevadas a cabo. Debe prestarse especial atención a la evaluación realizada 

al paciente inmunocomprometido o neutropénico, donde los signos o síntomas pueden 

ser escasos o incluso no estar presentes. (1,2) 

Tanto las causas infecciosas como no infecciosas deben ser consideradas, no 

olvidando estas últimas por su frecuencia en determinados subgrupos de pacientes 

como los afectados por patología neurológica aguda. Realizar este diagnóstico 
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diferencial es fundamental por sus implicaciones en el abordaje terapéutico de la fiebre. 

No obstante, el carácter multifactorial de la fiebre en el paciente crítico dificulta su 

diagnóstico; no permitiendo siempre encontrar una causa específica. (14) 

Así, con el propósito de realizar un enfoque diagnóstico adecuado se han propuesto 

biomarcadores complementarios como la procalcitonina, la proteína C reactiva, el factor 

de necrosis tumoral alfa, la interleucina 6 o el receptor desencadenante expresado en 

las células mieloides tipo 1. Si bien el uso de biomarcadores está cada vez más 

aceptado en la práctica clínica, su evidencia es variable. (2) 

La procalcitonina es un biomarcador validado para la detección temprana de 

infección de origen bacteriano; elevándose su concentración en presencia de estímulos 

inflamatorios. Niveles altos de procalcitonina se relacionan con aumento de la 

mortalidad en pacientes con sepsis. Chirouze y colaboradores observaron un aumento 

significativo en la concentración plasmática de procalcitonina en pacientes con 

bacteriemia, en comparación con aquellos sin este diagnóstico (15). Asimismo, Hoeboer 

y colaboradores, asociaron niveles de procalcitonina mayores de 0,65 ng/ml con riesgo 

alto de infección bacteriana; mientras que niveles más bajos, se asociaban con menor 

riesgo (16). Además, la procalcitonina se muestra como un biomarcador útil para guiar 

la retirada del tratamiento antibiótico, reduciendo el uso innecesario de los mismos en 

UCI. A pesar de su correlación con la infección bacteriana, niveles elevados de 

procalcitonina pueden estar presentes en pacientes con fiebre de origen no infeccioso 

como el paciente traumático, tras cirugía mayor o en fallo multiorgánico. (1,2) (17) 

Aunque la procalcitonina se muestra como un biomarcador sensible y específico 

para discriminar la presencia de infección; no existe ningún parámetro que por sí solo 

confirme o excluya su diagnóstico en presencia de fiebre. Tromp y su grupo concluyen 

mediante un estudio observacional que, la combinación de procalcitonina con otros 

biomarcadores como la proteína C reactiva mejora su utilidad. (2)(18)  

Los análisis de laboratorio de bioquímica también se muestran útiles en el 

diagnóstico diferencial de la fiebre. Niveles elevados de lactato se relacionan de forma 

común con la sepsis; un lactato mayor de 2 mmol/litro es uno de los criterios 

diagnósticos de shock séptico. Asimismo, hemograma completo, función renal y 

hepática deben ser valorados en todo paciente crítico con fiebre. Determinar valores de 

amilasa sérica y lipasa es de utilidad para confirmar o descartar el diagnóstico de 

pancreatitis en el paciente febril con dolor abdominal. También, la aparición de fiebre 

tras la transfusión de hemoderivados requiere realizar la prueba de antiglobulina directa, 
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haptoglobina y hemoglobina libre en plasma; así como repetir la determinación de grupo 

sanguíneo y pruebas cruzadas. (1)(17) 

Asimismo, los cultivos son esenciales para el diagnóstico microbiológico de la fiebre; 

los hemocultivos deben realizarse a todos los pacientes que presenten fiebre, 

acompañándose de otros en función de la sospecha del foco de infección. Un cultivo de 

orina será preciso en sospecha de infección urinaria, cultivo de líquido cefalorraquídeo 

si sospecha de meningitis o cultivo de secreciones bronquiales si presencia de otros 

signos de neumonía. (1) 

Las pruebas de imagen también pueden ser de utilidad para guiar el diagnóstico 

diferencial de la fiebre. La radiografía de tórax orienta en el diagnóstico de la fiebre de 

origen respiratorio, con capacidad para distinguir entre neumonía o traqueobronquitis 

entre otras. En el caso de la neumonía, el diagnóstico se fundamenta en la sospecha 

clínica, la presencia de infiltrados pulmonares en la radiografía de tórax, así como en 

los cultivos microbiológicos de las secreciones respiratorias. Asimismo, la ecografía 

también es considerada una herramienta útil para el diagnóstico; la ecografía abdominal 

es determinante para el diagnóstico de colecistitis aguda. La tomografía computarizada 

(TAC) puede llegar a ser necesaria si la radiografía rutinaria no aclara el diagnóstico. 

Destaca su relevancia en el diagnóstico de sinusitis, que puede requerir de un TAC de 

los senos paranasales. (1) 

A pesar de los diferentes métodos disponibles para el proceso diagnóstico de la 

causa de la fiebre en UCI, tanto la fiebre de origen farmacológico como la desarrollada 

por daño en el SNC se trata de un diagnóstico de exclusión. (1)(10)(13) 

Así, el diagnóstico de la fiebre inducida por fármacos debe ser considerado tras 

haber descartado otras potenciales causas. En el ámbito de los cuidados críticos es un 

diagnóstico complicado, en relación con los complejos tratamientos que recibe el 

paciente; siendo a menudo infradiagnosticado. Puede establecerse analizando la 

relación temporal entre el desarrollo de la fiebre y la administración del fármaco; la cual 

aparece entre el séptimo y décimo día desde el inicio del tratamiento, manteniéndose 

alrededor de 72 horas una vez finalizada su administración. Una de las principales 

características definitorias de la fiebre asociada a fármaco es la bradicardia relativa; el 

paciente presenta una frecuencia cardiaca más baja de lo esperado en relación con la 

elevación de la temperatura corporal. Además, a nivel cognitivo se aprecia un nivel 

desproporcionado de sensación de bienestar. Igualmente, son típicas las 

manifestaciones cutáneas o la hipersensibilidad; aunque infrecuente, es posible la 
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aparición de rash maculopapular pruriginoso generalizado o presencia de petequias. 

Aunque las pruebas de laboratorio no pueden aportar un diagnóstico definitivo; un 

aumento en el recuento de eosinófilos podría orientar el proceso. El agente causante de 

la fiebre se relaciona de forma más consistente con el momento de su aparición que con 

la severidad de esta, que varía entre 37,2 ºC-42,7 ºC. (1)(10) 

 Asimismo, en el caso de la fiebre de origen central no existen métodos o criterios 

diagnósticos específicos para su detección; su diagnóstico se obtiene tras haber 

excluido otras posibles causas. No obstante, es posible describir unos rasgos 

principales que orientan en el diagnóstico. La fiebre de origen central es consecuencia 

de un daño en el centro termorregulador tras un daño neurológico severo; 

produciéndose hasta en un 50% de este subgrupo de pacientes. De forma general, 

comienza en los primeros tres días tras el daño en el SNC alcanzando temperaturas 

más elevadas que la fiebre de origen infeccioso. Además, es resistente al tratamiento 

antipirético, manteniéndose durante días o semanas. (12,13) 

Hocker y colaboradores fueron capaces de describir el perfil del paciente en el que 

sospechar fiebre de origen central; pacientes que habían desarrollado fiebre en las 

primeras 72 horas de estancia hospitalaria, que presentaran cultivos microbiológicos 

negativos y radiografía de tórax con ausencia de infiltrados. Igualmente, se 

establecieron como factores de predicción: el diagnóstico de hemorragia subaracnoidea, 

hemorragia intraventricular o tumor cerebral. De igual modo, en su propósito de 

establecer criterios de diferenciación entre la fiebre de origen central o infeccioso en el 

paciente neurocrítico, determinó que la fiebre de origen infeccioso apareció con mayor 

frecuencia en pacientes más mayores y con una exposición más prolongada a la 

ventilación mecánica. (13)(19) 

c) Potenciales riesgos y beneficios del tratamiento de la fiebre en el paciente 

crítico adulto. 

La evidencia relaciona la fiebre con resultados positivos o negativos en el paciente 

en función de su situación clínica o la población estudiada. La fiebre supone un aumento 

de las demandas fisiológicas al aumentar el consumo de oxígeno, incrementar el gasto 

cardíaco o la producción de dióxido de carbono. Asimismo, la elevada temperatura 

corporal afecta de forma específica al metabolismo cerebral; esto se debe a un aumento 

del flujo cerebral que puede derivar de forma secundaria en aumento de la presión 

intracraneal (PIC), a la disminución del rendimiento de los canales iónicos o al daño 

endotelial de las células que afectan al funcionamiento de la barrera hematoencefálica, 
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aumentado el edema. Igualmente, la fiebre se asocia con daño cerebral secundario al 

aumento de citoquinas o la afectación de los axones neuronales. Además, la fiebre 

elevada de forma persistente se asocia con rabdomiólisis y lesión renal aguda, llegando 

a precisar terapias de remplazo renal. (1,2) (13) 

Por otro lado, la fiebre es considerada un mecanismo adaptativo innato del huésped 

en los casos de infección; actúa como un sistema de defensa ante el patógeno 

inhibiendo el crecimiento microbiano, disminuyendo la velocidad de replicación y 

aumentado la eficacia de los antibióticos. (2)(20) 

En consecuencia al papel dual y opuesto de la fiebre, decidir si tratarla o no en el 

paciente crítico requiere de un balance entre los potenciales riesgos y beneficios de 

esta, existiendo a menudo cierta incertidumbre en cuanto a donde se encuentra el 

equilibrio. (21) 

En base a esta premisa, Young y colaboradores proponen un modelo de evaluación 

que oriente en la toma de decisiones. Así, una de las principales consideraciones que 

proponen para tener en cuenta en el tratamiento de la fiebre en el paciente crítico adulto 

es valorar la reserva fisiológica; los riesgos de la fiebre parecen aumentar cuando las 

reservas fisiológicas se ven disminuidas. Según este modelo, los pacientes con 

enfermedad aguda severa, reserva cardiorrespiratoria limitada debido a comorbilidades 

o fragilidad generalizada, se beneficiarían de un tratamiento más agresivo de la fiebre. 

Igualmente, la severidad de la fiebre ha de tenerse en consideración; por ejemplo, el 

riesgo asociado a temperaturas de 41ºC es mayor que en caso de fiebre de 38ºC (21). 

En el Anexo 2, se muestra la relación entre la severidad de la fiebre y la indicación de 

tratamiento. La presencia o ausencia de infección, así como de patología neurológica 

aguda son factores que considerar en la decisión de tratar o no la fiebre de forma 

agresiva. (14) 

Dallimore y colaboradores también señalan la posibilidad de que el daño o beneficio 

del manejo agresivo de la fiebre en el paciente crítico depende del subgrupo en el que 

se estudie. No obstante, estos no muestran daño ni beneficio en el paciente que recibió 

un abordaje agresivo de la fiebre. Tras el análisis de 13 ensayos clínicos aleatorizados 

no se encuentran diferencias estadísticamente significativas en la mortalidad ni la 

estancia en UCI entre el grupo control y el que recibió un tratamiento agresivo de la 

fiebre. (22) 
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En esta misma línea, Young y su grupo realizan un metaanálisis bajo la premisa de 

que un tratamiento activo de la fiebre podría aumentar la supervivencia de aquellos 

subgrupos de pacientes con reserva funcional limitada como el paciente anciano, 

patología de extrema gravedad o aquellos que precisan soporte de órganos vitales. Sin 

embargo, tras la realización del trabajo; los resultados no apoyaban la hipótesis 

planteada inicialmente. Así, un manejo más activo de la temperatura en comparación 

con un abordaje más permisivo no aumentaba la supervivencia en los subgrupos 

descritos. Asimismo, no se encontraron diferencias en las tasas de mortalidad o la 

estancia en UCI. (23) 

No obstante, el tratamiento activo de la fiebre sí se traduce en una reducción 

significativa de la temperatura corporal en comparación con el grupo control. Además, 

Dallimore señala que los métodos de enfriamiento físico parecen más efectivos que los 

medios farmacológicos en el paciente crítico adulto. Los escalofríos son un efecto 

secundario de los métodos físicos a tener en cuenta en el paciente crítico; aquellos en 

los que se desencadenaron escalofríos, se produjo un aumento tanto en el consumo de 

oxígeno como en la producción de dióxido de carbono a pesar de la reducción de la 

temperatura. (22-24) 

En estos términos, Young y colaboradores desarrollan un ensayo clínico 

aleatorizado con el objetivo de comparar el control activo de la temperatura con el 

manejo habitual de la misma. El manejo activo de la temperatura consistió tanto en 

administrar un gramo de paracetamol intravenoso cada seis horas de forma profiláctica, 

como en la utilización de medios físicos para mantener la temperatura objetivo (36,5-

37ºC); por su parte, el grupo control recibieron los cuidados habituales guiados por el 

médico responsable. Los resultados determinaron una reducción más significativa de la 

temperatura corporal en los pacientes que recibieron un tratamiento sistemático de 

prevención de la fiebre; además, estos pacientes presentaron una frecuencia cardíaca 

más baja. En cambio, no se apreciaron diferencias significativas en otros parámetros 

fisiológicos y la fiebre remitió igual e independientemente de la intensidad del 

tratamiento. Además, los datos reportados de mortalidad, estancia en UCI, días libres 

de UCI, ventilación mecánica o uso de vasopresores fueron similares en ambos grupos. 

(25) 

Evans y su grupo, trasladaron el estudio de la relación entre el tratamiento 

antipirético y la mortalidad, a los pacientes críticos que precisan ventilación mecánica; 

excluyendo a pacientes con daño neurológico. Con este objetivo, desarrollaron un 



43 

 

 

 

 

estudio de cohortes retrospectivo en el que incluyeron a 1264 pacientes; estos fueron 

categorizados en cuatro grupos en función de la temperatura máxima a las 24 horas del 

ingreso: temperatura menor de 37ºC, 37-38,2ºC, 38,3-39,4ºC y mayor de 39,5ºC. La 

fiebre alta (>39, 5º) es un predictor de mortalidad a los 28 días de ingreso en UCI. En 

los pacientes sépticos, la fiebre entre 38,3-39,4ºC se asocia con tasas de mortalidad 

más bajas en comparación con cifras de normotermia. Además, el tratamiento con 

antipiréticos no mostró relación con la mortalidad en ninguno de los grupos. (26) 

Estos resultados y en relación con otros estudios, sugieren que temperaturas 

corporales elevadas conllevan diferentes implicaciones pronósticas en el paciente crítico 

con o sin sepsis, demostrando un potencial beneficio de la fiebre en estos casos. (26) 

Así, resulta de interés analizar los resultados en función del subgrupo de pacientes 

a estudio.  

o Manejo antipirético en el paciente séptico.  

Kiekkas y colaboradores concluyen que el manejo activo de la fiebre en el paciente 

crítico con infección no se relaciona con diferencias significativas en la supervivencia, 

en comparación con un manejo permisivo de la misma. Esto sugiere que el aumento de 

la tasa metabólica a consecuencia de la fiebre no excedió su beneficio adaptativo en el 

control de la infección. (27) 

Drewry y su grupo llevaron a cabo un metaanálisis con el objetivo de examinar el 

impacto de la terapia antipirética en la mortalidad de los pacientes críticos con sepsis. 

Los resultados demostraron que, a pesar de que el tratamiento antipirético reduce de 

forma efectiva la temperatura, este no muestra beneficio en la mortalidad del paciente 

crítico con sepsis. Además, la probabilidad de shock irreversible o infección nosocomial 

no se vio modificada en los pacientes que recibieron tratamiento antipirético. Asimismo, 

no se apreció una disminución en la frecuencia cardíaca o respiratoria. (20) 

Sakkat y colaboradores obtuvieron resultados similares a los mencionados en el 

desarrollo de una revisión narrativa; se propusieron evaluar el efecto del control de la 

temperatura sobre la mortalidad y otros resultados en pacientes no neurocríticos con 

fiebre y con sospecha de infección o confirmada. Concluyeron que el tratamiento 

antipirético en el paciente con diagnóstico o sospecha de infección no reduce la 

mortalidad, la estancia hospitalaria o la probabilidad de shock irreversible. No obstante, 

el análisis de los datos muestra niveles de temperatura más bajos en los pacientes sobre 



44 

 

 

 

 

los que se realiza control activo de la temperatura; no encontrando diferencias entre los 

métodos físicos o farmacológicos. (28) 

En esta misma línea, Gao y su grupo realizaron un estudio de cohortes para 

investigar los efectos del control de la temperatura sobre los cambios hemodinámicos, 

factores inflamatorios e inmunitarios en el paciente séptico con fiebre. Establecieron dos 

cohortes de pacientes; un grupo en el que se mantuvo la temperatura corporal en un 

rango entre 36,5-38 ºC y otro que, con un manejo más permisivo conservó la 

temperatura entre 38,5-39,5ºC. El estudio mostró niveles más bajos de citoquinas 

proinflamatorias en el grupo con temperaturas más bajas. No obstante, los niveles ácido 

láctico disminuyeron en los pacientes con la temperatura más elevada; además, en este 

grupo fue posible reducir hasta el 50% la dosis de drogas vasoactivas administradas 

tras 24 horas de tratamiento antipirético. Igualmente, la estancia en UCI fue 

significativamente menor en este grupo, junto con un aumento en la supervivencia a los 

28 días de ingreso. Esto sugiere que un control de la temperatura intensivo podría ser 

perjudicial para el paciente séptico; pues los pacientes con temperaturas más elevadas 

podrían tener mejor pronóstico.  (29) 

De este modo, aún persiste la controversia respecto al manejo antipirético en el 

paciente crítico con infección o sepsis. Si bien un control activo de la fiebre reduce la 

temperatura de forma significativa, su implicación en el pronóstico de estos pacientes 

no es concluyente.  

o Manejo antipirético en el paciente con Covid-19.  

La fiebre se muestra como uno de los principales signos del paciente afectado por 

Covid-19; sin embargo, el impacto de la fiebre en los casos más severos o su manejo 

es controvertido. Así, Peluso y colaboradores proponen un estudio de cohortes 

prospectivo, con el objetivo de describir las características de los pacientes críticos 

Covid-19 con fiebre, así como evaluar el impacto del abordaje de la fiebre en las 

variables fisiológicas. En cuanto al perfil del paciente crítico febril con diagnóstico de 

Covid-19, señalan el sexo masculino junto con la obesidad como factores predictores 

de fiebre. Los pacientes que desarrollaron fiebre durante su ingreso en UCI precisaron 

con más frecuencia ventilación mecánica, posición de prono o vasopresores entre otros. 

Además, tanto la estancia en UCI como la mortalidad fueron más prolongadas en el 

paciente con fiebre que en el paciente no febril. (30) 
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En relación con la efectividad del manejo antipirético y su relación con las variables 

fisiológicas, se observó una reducción significativa en la frecuencia cardíaca o 

respiratoria junto con un aumento de la presión parcial de oxígeno (PaO2) tras el 

tratamiento. Asimismo, tras la reducción de la temperatura, las dosis de vasopresores 

se vieron disminuidas. No obstante, en el subgrupo de pacientes sometidos a ventilación 

mecánica se vio aumentada tanto la frecuencia cardíaca como respiratoria, necesitando 

dosis mayores de vasopresores tras el tratamiento antipirético; aun así, se mantuvieron 

los efectos beneficiosos sobre la oxigenación con un aumento significativo de la PaO2, 

la PaO2/FiO2 y la saturación de O2. (30,31) 

A pesar de la necesidad de más estudios respecto a este apartado, el manejo 

antipirético del paciente con Covid-19 parece mejorar de forma generalizada ciertos 

parámetros fisiológicos relacionados con la oxigenación. No obstante, su repercusión 

en el pronóstico es aun desconocida.  

o Manejo antipirético en el paciente neurocrítico. 

La fiebre mayor de 39ºC se asocia con un aumento en el riesgo de mortalidad en 

UCI en pacientes con daño cerebral de origen traumático, accidente cerebrovascular o 

hemorragia subaracnoidea. Sin embargo, la evidencia no es concluyente en cuanto al 

posible daño neurológico secundario a esta; es posible que la fiebre sea un epifenómeno 

asociado con mayor severidad en el daño cerebral. (21) 

No obstante, en relación con las consecuencias de la fiebre sobre el metabolismo 

cerebral; parece obvio que el tratamiento antipirético ha de iniciarse en pacientes con 

fiebre de origen central.  Las recomendaciones internacionales respecto al tratamiento 

de la fiebre en la patología de origen neurológico son inconsistentes; en su mayoría 

concluyen que no es posible recomendar su tratamiento con un alto nivel de evidencia. 

Las guías de la AHA en relación con la hemorragia intracerebral se muestran cautas y 

mantienen la recomendación del tratamiento de la fiebre. Sin embargo, investigadores 

europeos admiten que no existe suficiente evidencia para especificar cuándo, cómo o 

en qué subgrupos se debería realizar un abordaje profiláctico y temprano de la fiebre.  

En el caso de la hemorragia subaracnoidea, se recomienda con un nivel de evidencia 

de clase IIa grado B, la monitorización de la temperatura, así como el tratamiento 

agresivo de la fiebre para mantener la normotermia. El uso de guías de actuación 

permite actuar de manera rápida y efectiva en el manejo de la fiebre. (13)(32) 
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Piccetti y colaboradores concluyen que la monitorización de la temperatura de forma 

precisa en el paciente con lesión cerebral aguda es fundamental. Mencionan que 

mantener una temperatura objetivo de 37ºC0,5ºC resulta beneficios en pacientes con 

hemorragia subaracnoidea o intracerebral o accidente isquémico cerebrovascular. El 

paracetamol se muestra efectivo en el control de la fiebre, pero se asocia con reducción 

de la tensión arterial y de la presión de perfusión cerebral. (33) 

Asimismo, se muestra beneficioso mantener la normotermia mediante un manejo 

activo de la temperatura en el control de la hipertensión intracraneal. Inclusive, se han 

llevado a cabo estudios de hipotermia profiláctica en este subgrupo de pacientes; 

aunque con resultados variables, precisando de una evaluación sistemática que permita 

su recomendación. (14)(21) 

Un subgrupo específico de los pacientes con patología neurológica que no se 

benefician de un manejo agresivo de la temperatura son aquellos con diagnóstico de 

infección en el SNC. En estos pacientes, la presencia de fiebre en las primeras 24 horas 

de estancia de UCI se relaciona con una disminución del riesgo en la mortalidad 

hospitalaria. (21) 

Así, se aprecian diferencias en las recomendaciones acerca del manejo antipirético 

del paciente neurocrítico según la patología subyacente. De manera generalizada se 

recomienda la monitorización de la temperatura de forma exhaustiva; sin embargo, no 

pueden alcanzarse recomendaciones de evidencia alta con relación a cuándo o cómo 

se debería realizar un abordaje profiláctico y temprano de la fiebre. No obstante, 

mantener la normotermia parece beneficioso en pacientes con hemorragia 

subaracnoidea o intracerebral, accidente isquémico cerebrovascular o hipertensión 

intracraneal.  
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CONCLUSIONES 

● La fiebre se define en el ámbito de los cuidados críticos como una elevación de 

la temperatura igual o superior a 38,3ºC; precisando una reevaluación tanto del 

diagnóstico como del tratamiento del paciente ingresado en UCI. 

● Según su etiología, la fiebre queda categorizada en fiebre de origen infeccioso, 

no infeccioso o condicionada por síndromes de hipertermia. Aunque la causa 

más frecuente de fiebre es la infección, no deben descartarse otros focos como 

la fiebre postoperatoria, asociada a fármacos o relacionada con daño en el SNC. 

● El procedimiento diagnóstico está encaminado a distinguir causas infecciosas de 

no infecciosas. Reevaluar tanto la historia clínica del paciente como el examen 

físico es fundamental; asimismo, se debe hacer hincapié en las características 

de la fiebre como la magnitud, duración o frecuencia.  

● La determinación de biomarcadores como la procalcitonina, cultivos 

microbiológicos o pruebas de imagen son de utilidad para orientar el diagnóstico 

diferencial; el cual será determinante en el posterior abordaje.  

● El papel dual y opuesto de la fiebre dificulta la toma de decisiones en relación 

con el manejo terapéutico de la fiebre en el paciente crítico. La principal 

consideración para tener en cuenta en esta decisión es la presencia o no de 

infección, así como de daño neurológico.  

● Las consecuencias del manejo terapéutico de la fiebre en el paciente crítico no 

son concluyentes, pudiendo establecer diferencias en función del subgrupo de 

pacientes a estudio. 

● Un abordaje agresivo de la fiebre se tradujo en una reducción significativa de la 

temperatura en el paciente crítico séptico; sin embargo, no se encontraron 

resultados significativos respecto a un beneficio en el pronóstico.  

● El manejo de la fiebre en el paciente con diagnóstico de Covid-19 muestra 

efectos beneficiosos sobre parámetros fisiológicos concretos, aunque su 

repercusión en el pronóstico es incierta.  

● El paciente neurocrítico podría beneficiarse de un control activo de la 

temperatura en situaciones específicas como la hemorragia subaracnoidea o 

intracerebral, accidente isquémico cerebrovascular o hipertensión intracraneal. 

Una excepción de los beneficios del tratamiento antipirético es el paciente 

neurocrítico con diagnóstico de infección en el SNC.  
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LIMITACIONES 

Una de las principales limitaciones en la realización de este trabajo es la 

heterogeneidad en las características del paciente crítico; asimismo, las diferentes 

definiciones de fiebre incluidas en los estudios, la variabilidad en las intervenciones 

realizadas para el control de la temperatura o las diferencias en la categorización de 

subgrupos dificulta extrapolar y comparar los resultados obtenidos.  

Otra de las limitaciones es la falta de ensayos clínicos aleatorizados que permitan 

aportar un nivel de evidencia alto a las recomendaciones acerca del manejo antipirético 

del paciente crítico. 
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REPERCUSIONES 

1. Aportaciones del estudio científico en la formación como profesional sanitario 

Antes de abordar este estudio, el conocimiento sobre el manejo de la fiebre en 

el paciente crítico adulto era principalmente teórico, basado en la formación recibida 

durante el grado, así como durante las prácticas clínicas realizadas en las unidades 

de cuidados críticos. Si bien se entiende la fiebre como un síntoma, generalmente 

no se está familiarizado con la variabilidad de su manejo en un entorno tan 

especializado como el de los pacientes críticos. 

El trabajo de revisión narrativa ha sido clave para actualizar y expandir los 

conocimientos en este ámbito, permitiéndonos profundizar en la literatura científica 

sobre la variabilidad del manejo terapéutico de la fiebre en pacientes de alta 

complejidad. Los principales aprendizajes que nos ha aportado el estudio son los 

siguientes: 

En cuanto a la etiología de la fiebre en pacientes críticos, hemos concluido 

que la fiebre en el paciente crítico puede tener diversas causas: infecciosas, no 

infecciosas o relacionadas con síndromes de hipertermia. Este entendimiento más 

detallado permite abordar la fiebre de manera más precisa en función de la situación 

clínica del paciente. 

Con relación al procedimiento diagnóstico de la fiebre en el paciente crítico, 

este trabajo de investigación nos permitió profundizar en la importancia del 

diagnóstico diferencial para identificar la causa de la fiebre, lo cual es fundamental 

en la UCI, donde la fiebre puede ser un síntoma de diversas patologías graves. Este 

proceso diagnóstico no solo implica una evaluación clínica del paciente, sino que 

también requiere de pruebas complementarias, lo cual nos ayuda a comprender 

mejor el enfoque sistemático que debe adoptarse. 

Acerca del manejo terapéutico y riesgos de los tratamientos antipiréticos, 

uno de los conocimientos más importantes adquiridos es sobre las implicaciones del 

uso de antipiréticos en pacientes críticos. A pesar de que la fiebre puede ser tratada 

con métodos farmacológicos, la revisión muestra que su uso no está exento de 

riesgos y su efectividad varía según el subgrupo de pacientes, lo que exige una 

personalización del tratamiento. 
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Los resultados obtenidos en esta revisión narrativa refuerzan la idea de que el 

manejo de la fiebre en pacientes críticos debe ser individualizado. La fiebre, aunque es 

un síntoma común, puede tener una variabilidad considerable en cuanto a su origen, 

diagnóstico y tratamiento. Es destacable cómo los estudios revisados sugieren que el 

tratamiento antipirético no siempre mejora el pronóstico del paciente, y en algunos 

casos, puede incluso ser contraproducente, especialmente en situaciones donde la 

fiebre forma parte de una respuesta fisiológica beneficiosa del organismo. 

Desde nuestra perspectiva, este enfoque basado en la variabilidad y en el 

diagnóstico preciso nos ha permitido entender mejor la complejidad del manejo del 

paciente crítico. Este conocimiento nos hace más conscientes de la importancia de un 

diagnóstico y un tratamiento adecuados y poner en cuestión las prácticas estándar que 

no siempre se ajustan a la condición específica de cada paciente. 

Una mejora que se podría plantear en el estudio es la inclusión de un enfoque 

más práctico en el manejo de la fiebre. Aunque la revisión aborda diversos estudios y 

teorías, sería interesante realizar un análisis de las prácticas clínicas actuales en 

diferentes hospitales o unidades de cuidados intensivos, comparando cómo varía la 

implementación de los tratamientos según protocolos específicos o la experiencia del 

personal. 

Además, en cuanto a la metodología, sería interesante realizar un estudio 

prospectivo que pueda generar datos nuevos y más específicos sobre el impacto de 

los antipiréticos en diferentes subgrupos de pacientes críticos. Esto podría generar 

evidencia más robusta que ayude a definir pautas más claras en la práctica clínica. 

2. Aplicación práctica en el ámbito laboral de los conocimientos adquiridos con el 

estudio científico 

El conocimiento adquirido sobre la etiología y el diagnóstico diferencial de la 

fiebre permitirá aplicar estos conocimientos de manera más eficiente en la práctica 

clínica. Así, cuando un paciente crítico presente fiebre, lo primero sería realizar una 

evaluación completa para determinar si la fiebre tiene un origen infeccioso o no 

infeccioso. Esto implicaría revisar los antecedentes clínicos del paciente, los 

resultados de las pruebas de laboratorio, y el estado clínico general. Por ejemplo, si 

un paciente tiene fiebre en el contexto de un postoperatorio, consideraría la 
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posibilidad de infecciones quirúrgicas, pero también tomaría en cuenta otras causas 

como reacciones a medicamentos o embolias. 

La aplicación práctica de este conocimiento se traduciría en una mejor 

planificación de las pruebas diagnósticas (cultivos, análisis de gases en sangre, 

estudios de imágenes) y, si fuera necesario, en la intervención temprana con el 

tratamiento adecuado. Al reconocer la causa específica de la fiebre, podría optimizar 

el tratamiento y reducir el riesgo de complicaciones adicionales. 

Asimismo, otro de los aspectos más relevantes aplicables en el entorno laboral 

es la toma de decisiones sobre el uso de antipiréticos. En base a los hallazgos de 

que los antipiréticos pueden no ser siempre beneficiosos en pacientes críticos que 

presenten fiebre, sería interesante una aproximación más cautelosa. 

Por ejemplo, en pacientes con sepsis o en aquellos con disfunción orgánica 

múltiple, la fiebre podría ser parte de la respuesta del sistema inmune. En estos 

casos, en lugar de administrar antipiréticos de manera inmediata, se debería 

priorizar una reevaluación continua del paciente y la monitorización de otros 

parámetros clínicos. Si el paciente tiene fiebre moderada y está 

hemodinámicamente estable, se podría optar por no intervenir con antipiréticos, y 

solo utilizar medicación si la fiebre afecta negativamente la función orgánica del 

paciente, como en el caso de un daño cerebral o arritmias. 

Además, destaca la importancia del enfoque multidisciplinario, involucrando al 

equipo de enfermería, médicos intensivistas y farmacéuticos para revisar juntos el 

manejo terapéutico de la fiebre y decidir en conjunto la mejor estrategia para cada 

paciente. 

A partir de los conocimientos adquiridos sobre la variabilidad en el manejo de la 

fiebre en pacientes críticos, una de las aplicaciones prácticas clave sería la 

implementación de protocolos de manejo de fiebre más estandarizados y basados 

en la evidencia. En muchas unidades de cuidados intensivos, los protocolos pueden 

ser generales o variar significativamente de un centro a otro, lo que puede llevar a 

un tratamiento inconsistente y, en algunos casos, ineficaz. 

Con el conocimiento del impacto de la fiebre según su etiología y los posibles 

beneficios y riesgos de los tratamientos antipiréticos, podría contribuir a la creación 

o mejora de un protocolo en la UCI que permita un diagnóstico más preciso y un 

manejo terapéutico mejor dirigido. Este protocolo podría incluir pautas específicas 
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sobre cuándo utilizar antipiréticos, cómo monitorizar la respuesta del paciente al 

tratamiento, y cómo ajustar la intervención según la evolución clínica y las 

características del paciente. Además, el protocolo podría abordar la importancia de 

la reevaluación constante del paciente, dada la naturaleza dinámica de los cuidados 

críticos. 

El desarrollo de este tipo de protocolos sería de gran utilidad para asegurar que 

todo el personal médico y de enfermería esté alineado en el tratamiento de la fiebre, 

lo cual reduciría la variabilidad en las decisiones terapéuticas y aumentaría la calidad 

de la atención. 

Igualmente, una de las aplicaciones más importantes de los resultados obtenidos 

sería la educación continua del equipo de salud sobre el manejo adecuado de la 

fiebre en pacientes críticos. Dado que el manejo de la fiebre puede variar 

considerablemente entre los profesionales, es esencial que el personal de 

enfermería, médicos y otros profesionales del área crítica tengan una formación 

actualizada y comprensible sobre las últimas evidencias científicas. 

Realizar de forma sistemática sesiones de formación con un enfoque en la 

identificación temprana de la causa de la fiebre, las diferentes opciones terapéuticas 

y las decisiones basadas en la evidencia sobre el uso de antipiréticos. Durante estas 

sesiones se podría discutir sobre cómo personalizar el manejo de la fiebre en función 

de las características del paciente y su evolución clínica. 

Además, estas formaciones pueden incluir estudios de caso en los que se 

presenten situaciones reales de pacientes críticos con fiebre, lo que permitiría al 

equipo aplicar lo aprendido en escenarios prácticos. Esto también fomentaría un 

enfoque multidisciplinario, promoviendo la comunicación y colaboración entre los 

distintos profesionales de la salud en la toma de decisiones sobre el tratamiento. 

A modo de conclusión, el trabajo de revisión narrativa sobre el manejo de la 

fiebre en el paciente crítico adulto ha sido una valiosa fuente de conocimiento. Los 

conocimientos adquiridos sobre la etiología de la fiebre, su diagnóstico diferencial y 

el manejo terapéutico nos permitirán abordar situaciones clínicas de manera más 

crítica y fundamentada. La información obtenida también será útil para mejorar la 

toma de decisiones en la UCI, asegurando un manejo más individualizado y eficaz 

de los pacientes con fiebre. Con la aplicación práctica de estos conocimientos, 

contribuiré a mejorar la calidad del cuidado y los resultados para los pacientes 

críticos. 
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ANEXOS 

ANEXO 1 – Diferentes causas de fiebre en el paciente crítico según su origen. 

 Origen infeccioso Origen no infeccioso  

Sistema 

Nervioso 

Central (SNC) 

● Meningitis. 

● Encefalitis. 

● Absceso cerebral. 

● Accidente cerebrovascular isquémico o 

hemorrágico.  

● Hemorragia subaracnoidea. 

Tracto 

respiratorio 

● NAV 

● Sinusitis 

● Atelectasias. 

● Embolismo pulmonar. 

● Neumonía por aspiración. 

Abdomen ● Diarrea nosocomial. 

 

● Colecistitis aguda. 

● Isquemia intestinal. 

● Pancreatitis aguda. 

● Hemorragia gastrointestinal. 

Sistema 

cardiovascular 

● Endocarditis. 

● BRCV. 

● Infarto agudo de miocardio (IAM) 

● Trombosis venosa profunda. 

● Pericarditis. 

● Tromboflebitis. 

Sistema 

urinario 

● Pielonefritis.  

Piel – Tejidos 

blandos 

● Artritis séptica. 

● Osteomielitis. 

● Celulitis. 

● Abscesos cutáneos.  

● Úlceras por decúbito. 

 

. 

. 

Autoinmune.  ● Lupus 

Miscelánea ● Bacteriemias de 

origen multifocal.  

● Asociada a fármacos. 

● Fiebre postoperatoria.  

● Reacción transfusional 

● Embolia grasa. 

Fuente – Elaboración propia. (1) 
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ANEXO 2 – Relación entre severidad de la fiebre e indicación de tratamiento. * 

 
 

 

 

* El sombreado verde oscuro se relaciona con una situación en la que el manejo 

activo de la temperatura se presenta como una alternativa razonable. El color 

rojo, indica situaciones en las que el abordaje activo de la temperatura puede 

ser menos deseable. El resto de los tonos indica diferentes grados de certeza 

en relación con la idoneidad del tratamiento.  

 

Fuente – When less is more in the active management of elevated body temperature of ICU 

patients. (14) 


