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Se analizan 1.705 pacientes con síndrome febril, 
agrupados como fiebre y febrícula, y subdivididos 
atendiendo a la duración del proceso. 
La fiebre incluyó 539 mujeres y 752 hombres, con 
una edad media de 41.49 años. Los diagnósticos 
fueron: 951 infecciones, 43 neoplasias, 47 colagenosis 
y 250 misceláneas; en un tiempo medio de 22.28 días 
(p<O.OOOl). Las febrículas incluyeron 206 mujeres y 
208 hombres, con una edad media de 41.36 años. Los 
diagnósticos fueron: 261 infecciones, 33 neoplasias, 
23 colagenosis y 97 misceláneas. La estancia media 
fue de 36.02 días (p<O.OOOl). Existieron diferencias 
muy significativas (p<O.OOOI) entre el tipo de 
síndrome febril y el diagnóstico obtenido, según el 
número de días en que el enfermo fue diagnosticado. 
La rentabilidad de los métodos diagnósticos fue: 
fiebre aguda, sistemáticos de orina; fiebres de 
duración intermedia y prolongadas, métodos 
radiológicos y serológicos; FOD y febrículas 
prolongadas, estudios necrópsicos y 
anatomopatológicos (p<O.OOOl). En el transcurso del 
síndrome febril fallecieron 36 pacientes (2.11 %), 
afectando a todos los grupos, aunque con mayor 
prevalencia en las FOD. 

Introducción 
La fiebre constituye el indicio patológico más anti­

guo y conocido. Clínicamene es un término acuñado 
en medicina, cuya principal trascendencia radica en 
que es un indicador simple, objetivo y preciso del es­
tado fisiopatológic06, común a múltiples enfermeda­
des y cuyo diagnóstico etiológico, en la mayoría de los 
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casos, corresponde básicamente al Médico de Urgen­
cias, así como al Internista. Ante tal hecho, nos plan­
teamos analizar cuál era el estado actual del síndrome 
febril en nuestro medio; realizar un estudio de su in­
cidencia etiológica y hacer un perfil clínico de estas, 
en base a una clasificación original, en función del 
tiempo de duración y el grado de elevación térmica 
del síndrome febril. Del mismo modo, analizar la in­
cidencia: etiología/grupos de riesgo; hacer un análisis 
de los medios y métodos que llevan al diagnóstico 
etiológico, viendo cuál es la rentabilidad diagnóstica 
del mismo y describir cuál es la mortalidad encontra­
da con respecto a los distintos grupos patológicos, mo­
tivo este que consideramos de gran importancia. 

Material y métodos 
Hemos analizado retrospectivamente 6.489 historia clínicas de en­

fermos encamados en el Departamento de Medicina Interna del Hos­
pital Regional Carlos Haya de Málaga (Prof. Dr. C. Juárez Fernán­
dez) en el período comprendido entre enero de 1980 y diciembre de 
1991, de ellas se seleccionaron 1.705 que presentaron Síndrome fe­
bril, lo que supone un 26.28 % del total de encames en dicho Depar­
tamento. De las historias seleccionadas, 745 eran mujeres (43.68 %) 
Y 960 hombres (56.31 %). 

Se efectuó una recogida de datos que incluía: filiación y duración 
del proceso, esquema de ritmo febril, antecedentes patológicos y com­
plementarios realizados, número de días de evolución y método em­
pleado en la obtención del diagnóstico definitivo. 

Los criterios de inclusión se establecieron en función de la dura­
ción y grado de elevación térmica, seleccionándose las historias con 
síndrome febril en dos grandes grupos'o: un primer grupo incluyó 
aquellos enfermos en los que se objetivó elevación de la temperatura 
de más de 38' C, con una duración superior a las 72 horas, excluyén­
dose las causas fisiológicas, y se denominó FIEBRE. incluyendo 1.291 
pacientes (75.7%) (752 hombres y 539 mujeres), donde atendiendo 
a la duración del proceso casual se subdividieron en: Fiegre Aguda, 
con una duración inferior a 7 días (338 pacientes, 19.82 %): Fiebre In­
termedia, con una duración entre los 7 y 21 días (648 pacientes, 38 %); 
Fiebre Prolongoda. cuando la duración fue superior a los 21 días (181 
pacientes, 10.6 %), y Fiebre de origen desconocido (FOD), con una du­
ración superior a los 21 días y criterios de PetersdOíf y Beeson (120) 
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(124 pacientes. 7.3 %). Un segundo grupo incluyó aquellos procesos 
cuya elevación térmica osciló entre los 37.5'-38' C, denominándose 
FEBRICULA, incluyendo 414 historias clínicas (24.3 %) (208 hom­
bres y 206 mujeres). que siguiendo la sistemática anterior se agrupa­
ron en: Febn'cula Aguda, con una duración' inferior a los 7 días (94 
pacientes, 5.5 %); Febrícula Intermedia, entre 7 y 21 días (159 pacien­
tes, 9.4 %), y Febrícula Prolongada, con una duración superior a los 
21 días (161 pacientes, 9.5 %). 

Como criterios de exclusión se establecieron aquellos pacientes que 
no estaban afectados de una elevación térmica, o los que la presenta­
ban y cedía en un plazo no superior a 3 días sin objetivarse mecanis­
mo causal alguno. 

Los cuadros etiológicos de tales síndromes eran diversos, pero con­
fines didácticos se han agrupado en: Infecciones, Neoplasias, Colage­
nosis y un grupo heterogéneo que denominamos como Miscelánea. 
Para el análisis estadístico de la muestra se emplearon los porcentua­
les. media varianza (Anova), desviación standard y X2, realizándose 
los estudios estadísticos en los Servicios Centrales de Informática de 
la Universidad de Málaga, en el paquete estadístico Statgraphics 5.0. 
Se ha empleado el término de probablemente significativo cuando ob­
teníamos un p>0.05. de significativa cuando oscilaba entre 0.05 y 
0.00 l. Y de muy significativa cuando era <0.00 l. Indistintamente he­
mos empleado términos como ONS: diferencias no significativas; OS: 
diferencias significativas. o OMS: diferencias muy significativas. 

Resultados 

Grupo 1: Fiebre 
Se incluyen en este grupo 1,291 historias clínicas, 

con 539 mujeres (41.75 %) y 752 hombres (58,25 %), 
con una media de edad de 41.49 años, y una distribu­
ción por grupos de edad y sexo que se recogen en las 
Tablas I y 11, 

Los diagnósticos a los que se llegaron fueron de: 951 
infecciones, 43 neoplasias, 47 colagenosis y 250 mis­
celáneas, con una distribución según la duración del 
proceso febril que se recoge en la Tabla III. La fre­
cuencia de los métodos diagnósticos empleados y que 
influyeron en el diagnóstico definitivo aparecen reco-

Tabla n. Distribución por sexo en función del tipo de fiebre 

cJ 2 

Fiebre aguda 190 148 
Fiebre intermedia 394 254 
Fiebre prolongada 104 77 
FOD 64 60 
Febrícula aguda 48 46 
Febrícula intermedia 85 74 
Febrícula prolongada 75 86 

TOTAL 960 745 
, x-: 14.29. GOL: 6. p<0.05 (OS). 

gidos en la Tabla IV. Se realizaron 133 hojas de inter­
consultas con otros servicios y departamentos hospi­
talarios, de la que 91 (68.42 %) facilitaron datos de 
orientación diagnóstica, y en 42 (31.58 %) no fueron 
decisorias. 

En 495 pacientes (38.34 %) se encontraron patolo­
gías concomitantes del tipo de diabetes mellitus, in­
suf. renal, EPOe, procesos neoplásicos, insuf. cardía­
ca o respiratoria, etcétera; con una distribución según 
los distintos subgrupos de: 133 (39.35 %) en las fiebres 
agudas, 243 (37.5 %) en las intermedias, 69 (38.12 %) 
en las fiebres prolongadas, y 50 (40.32 %) para las 
FOD. 

La estancia media fue de 22.28 días, con variacio­
nes dependientes del tipo de fiebre; así, la estancia me­
dia para la fiebre aguda fue de 5.1 días, para la fiebre 
intermedia de 12.08, la fiebre prolongada de 47.06 y 
la fiebre de origen desconocido en 86.27 días. Los da­
tos en función del grupo diagnóstico se recogen en la 
Tabla V, donde además queda reflejado un estudio de 
la varianza por el método ANOV A de la muestra. 

En el transcurso de su fiebre fallecieron 31 pacien-

Tabla 1. Distribución por grupos de edad en los distintos tipos de fiebre 

EDAD F. Aguda F. lnter. F. Prol. FOD fb. Aguda F. lnter. fb. Prol. 

< lO 29 30 2 5 3 3 -

11-20 69 114 28 lO 22 33 22 
21-30 43 92 32 17 15 26 33 
31-40 43 99 41 15 lO 14 23 
41-50 40 80 26 22 lO 17 19 
51-60 39 lOO 21 23 lO 28 29 
61-70 38 76 20 19 18 15 16 
71-80 28 51 9 13 12 15 12 
> 81 9 6 2 I 3 , 

- j 

TOTAL 338 648 181 124 94 159 161 

x2: 138.22. GOL: 90. p<O.005 (OS). 
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Tabla III. Diagnósticos en los distintos tipos de fiebre 

Infeccioso Neoplasias Colagenosis Miscelánea 

F. aguda 282 
F. intermedia 505 
F. prolongada 119 
FOD 45 
Fb. aguda 80 
Fb. intermedia 114 
Fb. prolongada 67 

TOTAL 1.212 

x2 292.7734. GDL: 18. p<O.OOOI (DMS). 

tes (2.4 %), con una distribución en función de los dis­
tintos tipos de fiebre de: Fiebre Aguda: 1 1  (3.25 %), 
con 6 estados sépticos, 2 abscesos cerebrales, 1 tuber­
culosis extrapulmonar, 1 ascariasis pulmonar y 1 
cirrosis hepática; Fiebre Intermedia: 12 (1.85 %), con 
3 estados sépticos, 3 carcinomas de pulmón, 1 téta­
nos, 1 tuberculosis pulmonar, 1 carcinoma gástrico, 1 
encefalitis, 1 absceso hepático y 1 hepatoma; Fiebre 
Prolongada: 2 (1.10 %), con 1 diseminación hidatídi­
ca peritoneal y 1 peritonitis; y Fiebre de Origen Des­
conocido: 6 (4.89 %), con 2 conagulaciones intravas­
culares diseminadas, 1 hepatitis crónica agresiva, 1 
metástasis tumoral generalizada, 1 tuberculosis gene­
ralizada y 1 trombo embolia pulmonar. 

Tabla IV. Métodos diagnósticos en los distintos tipos de fiebre 

FIEBRE 

-

10 
7 

26 
-

7 
26 

76 

8 48 
14 119 

8 47 
17 36 
- 14 
8 30 

15 53 

70 347 

Grupo JI: Febrfcula 
Se incluyen en este grupo 414 historias clínicas, de 

las que 206 son mujeres (49.76 %) y 208 hombres 
(50.24 %), con una media de edad de 41.36 años, y 
una distribución por grupos de edad y sexo que se en­
cuentran recogidos en las Tablas 1 y II. 

Los diagnósticos etiológicos que se obtuvieron son: 
261 infecciones, 33 neoplasias, 23 colagenosis y 97 
misceláneas, cuya distribución aparece según la dura­
ción de la febrícula en la Tabla III. Los complemen­
tarios utilizados aparecen en la Tabla IV. Se cursaron 
45 interconsultas, de las que 26 fueron orientadas en 
el diagnóstico final (57.78 %), y 19 (42.22 %) no apor­
taron datos definitorios. 

FEBRICULA 

Aguda Intermedia Prolongada FOD Aguda Intermedia Prolongada 

Clínica 102 15 i 25 15 35 44 32 
Analítica: 

Elemental 7 8 2 3 1 
Orina 19 17 4 3 3 3 

Rx 95 193 25 17 22 45 48 
Otros: 

Cultivos 71 87 23 16 22 19 15 
Serología 10 87 52 7 2 13 16 
Mantoux 1 2 5 1 2 5 

Endoscopia 4 21 10 40 2 14 25 
Interconsultas 1 3 1 1 2 3 
Ensayo 

Terapéutica 5 18 6 9 6 4 
x2 458.78. GDL: n p<O.OOOI (DMS). 
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Tabla V. Número de días en que el enfermo es diagnosticado 

Infeccioso Neoplasias Colagenosis Miscelánea 

f. aguda 5.02 - 5.20 5.52 
F. intermedia 11.82 14.33 15.36 12.54 
f. prolongada 44.82 46 46.14 55.45 
FOD 85.10 78.27 108.23 79.70 
Fb. aguda 5.59 - - 5 
Fb. intermedia 12.62 14.50 14.33 14 
Fb. prolongada 55.98 55.86 73.46 113.76 

ANALISIS DE LA VARIANZA (ANO V A) 

SC GOL CM F Signif. 

Ef. princi. 

Tipo fiebre 665753.438 6 110958.938 56.945 0.0001 
Diagnóstico 15169.895 3 5056.633 2.595 0.051 

Interac. 63412.871 15 4227.523 2.170 0.006 
Explicado 875688.000 24 36487.000 18.725 0.0001 
Residual 2044006.00 1049 1948.528 

TOTAL 2919694.00 1073 2721.057 
se: Suma de Cuadrados. GDL: Grados de Libertad. CM: Cuadrado MedIO. F: F esperada. Slgmf.: SlgndicanCla. 

Un total de 158 pacientes (38.16 %) presentaron pa­
tologías concomitantes, de las que 34 (36.17 %) lo fue­
ron en los cuadros febriculares agudos, 65 (40.88 %) 
en los intermedios, y 59 (36.65 %) en los prolongados. 

La estancia media de los enfermos con febrícula fue 
de 36.02 días, con variaciones dependientes del tipo 
de febrícula de: 5.51 días para las febrículas agudas, 
13.04 en las intermedias, y 76.52 en las febrículas pro­
longadas. Los datos según los distintos grupos diag­
nósticos, así como el análisis de la varianza quedan re­
flejados en la Tabla V. 

En el transcurso de su cuadro febricular fallecieron 
5 pacientes (1.2 %), con una distribución según los dis­
tintos tipos de febrículas de: Febrícula Aguda: I 
(1.06 %), de absceso cerebral; Febrícula Intermedia: 1 
(0.64 %), de estado séptico; y Febrícula Prolongada: 3 
(1. 86 %), con I absceso cerebral, I absceso hepático y 
1 carcinoma de pulmón. 

Discusión 
En el presente trabajo se analiza el Síndrome febril 

a nivel intrahospitalario, encuadrados en función del 
grado de elevación de su temperatura como fiebre y fe­
bn'cula, y subagrupadas según la duración del proceso 
causal. Las febrículas son entidades nosológicas con-

sideradas por pocos autores 11, Y las encuadran en pro­
cesos febriles funcionales y orgánicos, criterio éste no 
compartido por nostros, debido a que las causas fun­
cionales son estudiadas a nivel ambulatorio y/o recha­
zadas en los servicios de admisión de urgencias hos­
pitalarias, es por ello por lo que nos parece más ope­
rativo seguir el esquema de la fiebre en función de su 
duración 10. 

Con respecto a la edad y sexo de las 1.705 historias 
clínicas analizadas, podemos apreciar cómo en la fie­
bre aguda aparecen acúmulos importantes de pobla­
ción en edades extremas de la vida (menores de 20 y 
mayores de 81 años), en relación pareja al estado in­
munitario, sobre todo ligados a la patología infeccio­
sa; mientras las fiebres prolongadas lo hacen entre los 
21 y 40 años (p<0.05). El análisis de la tabla de resi­
duos en función del sexo nos muestra un acúmulo de 
población de los hombres con fiebre intermedia y en 
las mujeres con febrícula prolongada. 

El estudio comparado de los distintos grupos diag­
nósticos en función de la duración del proceso febril 
y del grado de elevación térmica refleja diferencias 
muy significativas, con una p<O.OOOI (X2: 292.7734, 
GDL: 18), resaltando cómo los cuadros infecciosos se 
comportaban como fiebres agudas, febrículas agudas 
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y fiebres de duración intermedia, mientras que las 
neoplasias, colagenosis y misceláneas lo hacían como 
FOD y febrículas prolongadas. En la fiebre aguda, 
cabe reseñar la gran importancia que representa la pa­
tología infecciosa, que afecta al 83.4 % de nuestra se­
rie, de todo superponible a lo descrito por Cardellach3, 
a expensas fundamentalmente de neumonías, infec­
ciones urinarias y enterocolitis. El mayor capítulo, en 
cuanto a valores absolutos, corresponde a las fiebres 
de duración intermedia (40 %), donde también las pa­
tologías infecciosas son prioritarias (casi el 80 %), 
agrupándose en ellas neumonías, fiebres exantemáti­
cas mediterráneas, infecciones urinarias, fiebres tifoi­
deas, colecistitis, meningitis y tuberculosis; son pocos 
los autores que defienden este grupo clasificatori08, 
que a nosotros nos parece muy útil en nuestro medio, 
ya que presentan los cuadros sindrómicos habituales 
en la mayoría de los hospitales españoles, a diferencia 
de lo recogido en la literatura anglosajona donde es­
tas patologías no pasan del filtro extrahospitalario. 
Una parte importante de las historias por nosotros es­
tudiadas (concretamente el 18 %), pertenecen a pa­
cientes con fiebre de más de 21 días de evolución, el 
hecho de que sólo un 7.3 % de los 1.705 enfermos afec­
tados de síndrome febril presenten criterios de FOD9 
habla a favor de una buena sistemática investigadora 
del síndrome febril. 

Los niveles de rentabilidad de los complementarios 
utilizados también mostró diferencias muy significa­
tivas, p<O.OOOI (X2: 458.78, GDL: 72), encontrando 
en el análisis de la tabla de residuos que en las fiebres 
agudas y febrículas agudas hay un acúmulo de méto­
dos clínicos y analíticos de orina; en las fiebres inter­
medias, de los métodos radiológicos y serológicos; en 
las fiebres prolongadas, de los serológicos; en la FOD 
y febrículas prolongadas, de estudios anatomopatoló­
gicos y endoscópicos, así como de interconsultas, coin­
cidentes estos resultados con los aportados por Ben­
Shosan2, Keller5 y Gatell Artigas4. 

Como vemos, existen diferenéias muy significativas 
(p<O.OOOI ) entre el tipo de síndrome febril y el diag­
nóstico obtenido en función al número de días en que 
el enfermo es diagnosticado. 

No existen, como Ialsamente se cree, cuadros febri­
les «benignos», ya que como se ha observado en to­
dos nuestros grupos hay fallecimientos, tanto en las 
fiebres como en las febrículas, tanto en las neoplasias 
como en las misceláneas; aunque bien es verdad que 
el mayor porcentaje se registra en las FODI, corrobo­
rando así las conclusiones de Niub07• 

Conclusiones 
Como conclusiones de nuestro trabajo podemos es­

tablecer las siguientes: 
l. El síndrome febril, en nuestro medio, se mani­

festó con una frecuencia de 26.28 % para los enfermos 
estudiados en el Departamento de Medicina Interna. 

2. El predominio etiológico neto de los síndromes 
febriles agudos (fiebre y febrícula) es de infecciones en 
un 84 %, no aparecieñdo cuadros sindrómicos neoplá­
sicos ni colagenóticos. 

3. En el 90 % de las historias clínicas se encuen­
tran datos suficientes para sugerir unos complemen­
tarios que confirmen la sospecha diagnóstica. 

4. Los métodos complementarios de diagnóstico 
más rentables en cada uno de los tipos de fiebre son: 
fiebre aguda, los sistemáticos de orina; fiebre de du­
ración intermedia y de curso prolongada, los métodos 
radiológicos y serológicos; y la FOD y febrículas pro­
longadas, los estudios endoscópicos y anatomopatoló­
gICOS. 

5. En la FOD aparece un aumento importante de 
cuadros neoplásicos y colagenóticos, disminuyendo 
nítidamente las causas infecciosas. 

6. La mortalidad afecta a todos los grupos febri­
les, aunque se registre una mayor frecuencia en la 
FOD. 
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