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Hay etapas en la vida de un ser humano que resultan 

inolvidables. El hombre siempre recuerda su niñez 

con nostalgia es el tiempo de fantasias, sueños y te­

mores. El niño encuentra en su pequeño mundo un 

sentido de la vida tan especial, tan suyo y tan incre!_ 

blemente bello que resultan envidiables. 

Entender a un niño es comprender la escencia de un 

ser en formación, de una existencia llena de inoc~ 

cia, de un comportamiento sui generis. 

Es por esto que la persona encargada en cuidar el -

crecimiento del niño deben estar imbuidas de ese -

espíritu Infantil cargados de energía para entender 

y participar en sus juegos, en sus inquietudes y ap~ 

yarlos en sus temores y predicaciones a la vez de 

Inculcarles el sentido de responsabilidad, hones­

tidad y humildad. 

Recordemos siempre que al estar con ellos una rara 

sensación de paz y felicidad nos acojerá, porque 

nadie más que ellos estan tail cerca de Dios. 
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INTRODUCCION. 

La fiebre ha sido considerada desde hace muchos --

años como una manifestaci6n de enfermedad. La temperatura -

corporal está regulada por una serie de mecanismos tales co-

mo el aporte cal6rico, metab6lismo y medio ambiente fundame!! 

tales para la conservaci6n del calor a.f.I. como la integridad 

del sistema nervioso central que cuenta con un centro termo-

regulador localizado en el hipotalamo anterior, cuyas neuro-

nas termosensibles responden a la conservaci6n o pérdida de 

calor, casi siempre por la acci6n farmacol6gica del pir6geno 

endogeno que liberan los fagocitos y que actuán a treves de 

prostaglandinas, AMP c1clico y otros mediadores. Los est1m.!:!. 

los que liberan pir6geno endogeno de las células fagocíticas 

son muy variados, lo que explica que la fiebre sea una mani-

festaci6n inespecífica de muy variadas enfermedades (1, 2, -

3."). 

Habitualmente la fiebre se acompaña de otros s1nt~ 

mas y sig~os, diferentes de los que constituyen propiamente 

el s1ndrome febril y que en conjunto permiten al clínico - -

identificar su causa. Sin embargo, ocasionalmente la fiebre 

es la ünica manifestaci6n de enfermedad, y, cuando no se au­

tolimita en corto tiempo se convierte en un síndrome de d1--
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ficil diagn6stico. Este s1ndrome se ha denominado de muy di­

ferentes formas: Fiebre de origen inexplicado, fiebre prolon­

gada, fiebre en estudio, fiebre de origen indeterminado, fie­

bre de origen desconocido fiebre de origen obscuro, fiebre 

criptogen~tica y hasta:pirexia persistente y perplejante. 

Cada una de ~stas denominaciones puede tener un si~ 

nificado diferente, pero todas destacan la dificultad para -­

investigar la causa de la fiebre, (4, 5, 6, 7, 8, 9, 14, 15, -

17L 

Es por esto que existen en la literatura m~dica un 

gran número de investigaciones y reportes que no reunen los -

mismos criterios, por lo que los resultados han sido muy va-­

riadas y de dificil interpretaci6n, por tal motivo Petersdorf 

y Beeson (4) señalan a la "fiebre de origen inexplicado o de!!_ 

conocido" aquella en la que la temperatura bucal de los pa- -

cientes sea mayor de 38.5°C. que tenga una duración de más de 

3 semanas en los que no se ha llegado a un diagn6stico, o po!!_ 

terior a una semana de estudios en un hospital sin alteracio­

nes en los examenes prácticados o que ~stas sean inespeclfi-­

cos. 

Existe una serie de art1culos publicados que repor-
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tan una somera investigacidn y análisis de la etiolog1a, m~­

todos diagnó'sticos y hallazgos importantes referentes al te­

ma, sin embargo la gran mayor!a fueron realizados sobre pa-­

cientes adultos (4, 10, 11, 12, 13), siendo en comparaci6n -

muy pocos los reportes de investigaci6n en niños con dicho -

s1ndrome (5, 6, 7, 8, 14, 15, 16, 17), por lo que los resul­

tados, dado que las enfermedades en ~ste grupo de edad son -

muy diferentes despiertan interes para ser estudiados inde-­

pendientemente. 

Me Clung (5) estudi6 en 99 niños con fiebre prolo~ 

gada la etiolog1a, gravedad, hallazgos cl1nicos y de labora­

torio encontrando una mayor incidencia de enfermedades in-­

fecciosas como causa de la fiebre, seguido de enfermedades -

de la colágena y neoplasias respectivamente. 

·Pizzo (6) en 100 pacientes pediátricos reporta un 

orden de frecuencia de etiolog1a similar. Dechovitz (B) en 

155 pacientes hace ~nfasis en los hallazgos de una buena ex­

ploraci6n f1sica encontrando que la mitad de los niños estu­

diados presentaron signos de infecci6n localizad~, y una te! 

cera parte de ellos se recuperaron sin encontrar ningGn diai 

ndstico etioldgico, y quienes hab!an presentado fiebre por -

más de dos semanas sin signos de localizaci6n padecieron de 
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artritis reumatoide como diagn6stico más comfin. 

Seraf1n (7) en M~xico estudi6 114 pacientes con s1~ 

drome febril de etiolog!a por determinar encuentra un orden -

de frecuencia similar a las otras investigaciones señaladas. 

Realiza un somero análisis por grupos de edad, destaca la im­

portancia de una buena historia cl1nica, donde los anteceden­

tes pueden en muchas ocasiones orientarnos al diangn6stico. 

Observ6 que el tipo de curva febril tuvo poco valor para o- -

rientar el padecimiento etiol6gico. Es importante señalar -­

que dentro de los padecimientos infecciosos que se pueden ma­

nifestar como s1ndrome febril sigue siendo la tuberculosis -­

pulmonar la que ocupa un primer lugar. 

Todo paciente pediátrico que ingrese con diagn6sti­

co de fiebre prolongada debe entrar a un protocolo de estudio 

donde inicialmente se realicen los siguientes examenes: cito­

log1a hemática con velocidad de sedimentaci6n globular y est~ 

dio del frotis; examen general de orina; reacciones febriles 

de aglutinaci6n; telaradiograf!a posterioanterior de torax, -

ppd y radiograf !a simple de abdomen. 

En base a ~ste perfil de examenes se podrá orientar 

al diagn6stico dif initivo o podrá encaminarnos a realizar nu~ 
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vos examenes para dilucidar el diagnóstico definitivo. Sin -

embargo es probable que un porcentaje muy grande de pacientes 

no presenten alteraciones de laboratorio ni gabinete y que el 

s!ndrome febril de autolimite sin llegar a un diagn6stico pr~ 

ciso o que cl!nicamente se observen alteraciones que nos ha-­

gan dar algGn tratamiento espec!f ico o examenes más orientad.!?_ 

res en base a estos hallazgos clinicos. (5, 6, 7, 8, 9, 10, -

11, 12, 14, 15, 17). 

Por Gltimo es necesario hacer notar que las caract~ 

rísticas de un estudio a otro realizado en diferentes hospit!!_ 

les pueden ser tan variadas como lo son los recursos materia­

les de cada hospital y los recursos intelectuales del médico 

que los utiliza. 

El objetivo del presente estudio es comunicar la -­

experiencia del hospital en éste problema. Donde principal-­

men~e se investigará la etiología de los padecimientos que -­

ocasionaron fiebre prolongada en niños, donde se correlacio-­

nará por grupos de edad y se analizará cuales de éstos pacie~ 

tes reunieron los criterios establecidos por Petersdorf y·- -

Beeson (4)~ A su vez sera importante conocer bajo que méto-­

dos diagn6sticos se lleg6 al diagn6stico definitivo. Final-­

mente en base a los resultados se propondr~ un protocolo de -

estudio de los pacientes que ingresan con dicho síndrome. 
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MATERIAL Y METODOS. 

Se revisaron los expedientes clinicos de 67 pacie~ 

tes pediátricos que fueron internados en el servicio de in-­

fecciosos Pediatria en el c. H. "20 de Noviembre" ISSSTE, -­

con diagn6stico de fiebre en estudio desde Enero de 1978 h3~ 

ta diciembre de 1982. Se revisaron los siquientes datos: -­

Edad, sexo, Diagn6stico final y metodos realizados oara lle­

gar a éste. Asi como tambi~n los dias de estancia intrahos­

pitalaria y si los pacientes internados reunieron los crite­

rios sepalados por Petersdorf y Beeson. 
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RESULTADOS. 

La edad de los pacientes quedo comprendida entre· un 

mes y 15 años. Los lactantes (1 a 24 meses) fueron 24 (35.8%) 

los preescolares (2 a 5 años) fueron 10 ( 14.9%) y los escola­

res (6 a 14 años) fueron 33 (49.2%). (cuadro y fig. 1). 

Del sexo masculino fueron 32 (47.7%) y del femenino 

35 (52.3%). Agrupandolos por grupo de edad quedaron de la si­

guiente manera: Lactantes masculinos 10 (41.6%) femeninos 14 

48.4%), Preescolares masculinos 4 ( 40% ) femeninos 6 (60%) 

y escolares masculinos 18 (54.5% ) femeninos 15 ( 45.5%). 

Un total de 48 pacientes presentaron enfermedades in 

fecciosas como causa de fiebre prolongada siendo el 71.6%. En 

los lactantes ocup6 el 87.5%, en los preescolares el 40% y en 

los escolares el 69.6%. 

Se encontraron 5 padecimientos neoplásicos ( 7.4%), 

siendo un s6lo caso en lactantes ( 1.49%), uno también en pre­

escolares ( 10%) y 3 en los escolares ( 9%). (cuadro 3 y 4). 



CUADRO No. l 

FIEBRE PROLONGADA EN NiflOS. 

DISTRIDUCION POR EDADES. 

E D A O No. PACIENTES POR CIENTO 

LACTANTES 24 35.S 

(de 1 a 24 meses) 

PREESCOLARES 10 14.9 

(de 2 a 5 años) 

ESCOLARES 33 49.3 

(de 6 a l.4 años) 

TOTAL 67 100.0 

Fuente: c. H. "20 de Noviembre" I.s.s.s.T.E. 

Servicio de Infecciosos 1978 - 1982. 
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FIG. 1 

FIEBRE PROLONGADA EN NIÑOS 

DISTRIBUCION POR EDADES 

36 % Lactantes 

49 % Escolares 

~--15 ªk Pre-E1calare1 

Pacientes pediatricos con F.P. 

Fuente: C.H.- 20 de Noviembre 
( l.S.S.S:r.E. 1978-1982) 



CUADRO 

E '!' I O LO G I 

ETIOLOGIA No. PACIENTES 

INFECCIOSAS 48 (78 .6%) 

NEOPLASIAS 5 7 .4%) 

COLAGENOPATIAS 2 2 .9%) 

OTRAS 2 2.9% 

SIN DETERMINAR 10 (14 .9\\) 

T O T A L 67 (100 %) 

Fuente: c. H. "20 de Noviembre" 

Servicio de Infecciosos 

1978 - 1982 

No. 2 

A p O R E D AD 

LACTANTES PimESC'OLARES ESCOLARES 

21 23 

l l 3 

o o 2 

1 o l 

1 5 4 

24 10 33 



CUADRO No.3 

FIEBRE PROLONGADA EN NiílOS 
ETIOLOGIA INFECCIOSA ENCONTRADA. 

DIAGNOSTICO No. PACIENTES % REUNIERON NO I'.EUNIERON 
CRITERIOS CRITERIOS 

INFECCION DE VIAS 
AEREAS SUPERIORES 19 39.S 7 12 

INFECCION DE VIAS 
URINARIAS 12 25.0 8 4 

FIEBRE TIFOIDEA 6 12. s 5 l 

TUBERCULOSIS PULMONAR 2 4.1 2 o 

BRUCELOSIS 2 4.1 2 o 

PALUDISMO l 2.0 l o 

BRONCONEUMONIA l 2.0 o 1 

NEUMONIA LOSAR 1 2.D o 

ASCARIDIASIS l 2.0 l o 

ABSCESO HEPATICO l 2.0 o o 

GINGIVOESTOMATITIS 1 2.0 o l 

EXANTEMA 1 2.0 o l 

TO TA L 48 100.0 27 ( 40.2% ) 21 (31. 3%) 

Fuente: c. H. "20 De Noviembre" 

Servicio de Infecciosos 1978 - 82 



DIAGNOSTICO 

NEOPLASIJ\S 

COLAGENOPATIAS 

MISCELANEAS 

SIN DETERMINAR 

T O T A L 

CUADRO No. 

FIEBRE PROLONGADA EN NI~OS 

ETIOLOGIA NO INFECCIOSA. 

No. PACIENTES 

5 7.4 

2 2.9 

2 2.9 

10 14.9 

19 28.3 

REUNIERON 
CRITERIOS 

2 

2 

5 

13 ( 19.4% ) 

Fuente: c. H. "20 de Noviembre" 
Servicio de Infecciosos 

1978 - 19B2. 

NO REUNIERON 
CRITERIOS 

l 

o 

o 

5 

6 ( B.9\) 
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Unicamente encontramos 2 colagenopatias como causa 

de fiebre prolongada, siendo ésta solamente encontrada en el 

grupo de escolares, representando 2.9% del total de pacien-­

tes y el 6% de los escolares. Como otras causas encontradas 

observamos dos, l en un lactante con secuelas de meningitis 

tuberculosa catalogada como de origen central y otra de una -

escolar con ovario poliquistico a la que se le realizó lapa­

rotomia exploradora y siendo el único caso que requirió exa­

men quirúrgico para dilucidar el diang6stico. 

No se determinó la causa en 10 pacientes (14.9%)-­

lactantes 1 caso, preescolares 5 (50%) y en 4 pacientes ese~ 

lares (12.1%). Fig. 2 y 3. 

De las enfermedades infecciosas observamos que las 

infecciones de vias aereas superiores ocuparon el primer lu­

gar 39.5%, Infecci6n de vias urinarias 25%, fiebre tifoidea 

12.5%, TBP (tuberculosis pulmonar) 4.1%, Brucelosis 4.1%, P~ 

ludismo, bronconeumonia, neumonta basal, Ascaridiasis, absc~ 

so hepático amibiano, gingivoestomatitis y exantémano deter­

minado ocuparon el restante 14.8%. Fig. 4 y 5. 

En los lactantes encontramos que el 33.3% corres-­

pondi6 a infección de vias aereas superiores, dos pacientes 
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FIG 7 

UTILIDAD DE LOS METOOOS DIAGNOSTICOS 

DIAGNOSTICO 

34% 

• NO DETERMINADA 

ITJill LAPAROTOMIA 
EXPLORADORA 

W GABINETE 

- LABORATORIO 

~ CLINICO 

Fuente: C. H. - 2.0 de Noviembre 
(l.S.S.S'.t:E. 1976-1982) 
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FIG. 3 

FIEBRE PROLONGADA EN NINOS 
Etiología según la edad 

INFECT 

~ LACTANTES 

D PM:•ESCOl.ARES 

~ EICOl.ARES 

NEO PI.AS COl.AQ OTRAS No. DET. 

lnfecclon11 por grupo• de edad 

Fuente: C. H.· 20 de Noviembre 
(l.S.SS.T.E. 1978·1982) 
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FIG. 4 

Et-IFERr.EDADES INFECCIOSAS COMO CAUSA DE FIEBRE PROLONGADA EN NIÑOS 

INFECCION DE INFECCION DE FIEBRETIFDIOEA TUBERCULOSIS BRUCELOSIS OTRAS 
VIAS AEREAS VIAS URINARIAS 
SUPERIORES 

Dr. Solos Llsci 
Fu1nt1: C. H. - 20 de Noviembre 

( l.S.S.S:tE. 1978-1982) 
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FIG. 5 

FIEBRE PROLONGADA EN NIÑOS 

1.VA.S. l.V. u. OTRAS 

Infecciones por grupos de edad 

• ESCOLARES 

• PRE-ESCOLARES 

• LACTANTES 

F. Tifoideo 

Fuente: C. H.- 20 de Noviembre 
(l.s.s.s:r.E. 191e-19a21 
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con otitis media no supurada y 6 con alteraciones rinofarin­

geas. La infecci6n de vías urinarias ocup6 el mayor índice 

de enfermedades infecciosas en éste grupo de edad siendo el 

37.5% siendo 8 pacientes del sexo femenino y 1 solo masculi­

no. 

El germen causal que mayormente se encontr6 en el 

urocultivo realizados a éstos pacientes fué E. Coli. Un pa­

ciente con paludismo cuyo estudio de laboratorio en busca -­

del hematozoario y gota gruesa, resultaron positivos, éste -

paciente fué el más pequeño de edad con solo tres meses y -­

presentaba anemia hemolítica, por lo que había sido transfu~ 

dido en varias ocasiones y el antecedente fué de suma impor­

tancia para llegar al diagn6stico. Se encontr6 un s6lo pa-­

ciente con tuberculosos la cual fué tanto como Rx de torax, 

como por BAAR de espectoraci6n y jugo gástrico. Un s6lo pa­

ciente con Bronconeumonía demostrada con Rx de torax y que -

clínicamente no present6 sintomatología. Otro paciente con 

gingivoestomatitis. cuadro S. 

En los preescolares, que ocuparon el menor grupo 

de nuestra muestra con solo 10 pacientes observamos dos con 

infecci6n de vias aereas superiores, uno con ascariasis y -­

síndrome de Loeffer y un solo caso también de neumonía lobar, 



CUADRO No. 5 

FIEBRE PROLONGADA EN NI~OS 

ETIOLOGIA EN LACTANTES 

DIAGNOSTICO No. PACIENTE 

I?lFECCION DE 
VIAS URINARIAS 9 

I • VIAS AEREAS 
SUPERIORES 8 

BRONCONEUMONIA 1 

TUBERCULOSIS 
PULMONAR 1 

GINGIVOESTOMATITIS 1 

PALUDISMO 1 

SINDROME DE 
ORGANOS CRECIDOS 1 

SECUELAS DE 
MENINGITIS TB l 

NO DETERMINADA 1 

T O T A L 24 (35. 8%) 

Fuente: c. H. "20 de Noviembre" 

Servicio de infecciosos 

1978 - 1982 

REUNIERON 
CRITERIOS 

6 

3 

o 

1 

o 

l 

o 

1 

1 

13 

NO REUNIERON 
CRITERIOS 

3 

5 

1 

o 

1 

o 

1 

o 

o 

11 
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este último demostrado por radiograf ia de torax y la presen­

cia de huevecillos de ascaris lurnbricoides en el coproparas! 

tosc6pico y eosinofilia en la biometría hemática confirmaron 

el diang6stico anterior. Cabe mencionar que en éste grupo -

de edad no se determinó el diangn6stico en 5 pacientes y en 

dos de ellos existió la sospecha clínica de infecci6n de 

vtas urinarias, por lo que recibieron tratamiento sin alter~ 

ci6n en su examen general de orina ni urocultivo. cuadro 6. 

Las enfermedades infecciosas en los escolares - -

(69'.6%) presentaron las siguientes características: 9 pacie!!_ 

tes con infecci6n de vías aereas superiores (39.1%) de las -

cuales 8 correspondieron a infecciones rinofaringeas y un s~ 

lo paciente con otitis media bilateral. El 26% correspondió 

a pacientes con fiebre tifoidea, la cual fué demostrada por 

alteración en las reacciones febriles y solo en sólo dos pa­

cientes el hemocultivo resultó positivo a salmonella typhi. 

Tres pacientes presentaron infección de vías urinarias, en -

dos de ellos se encontr6 E Coli por urocultivo y en el otro 

Proteus Mirilabis, ocupando el 13%. Dos pacientes con Bruc~ 

losis uno de ellos demostrandose por hernocultivo que se re­

port6 con Brucella Abortus y el otro con la prueba de Ruiz -

Castañeda y reacciones febriles positivas. Un sólo paciente 

con tuberculosis pulmonar demostrada por tele de torax, in--



CUADRO No. 6 

FIEBRE PROLONGADA EN NINOS 

ETIOLOGIA EN PREESCOLARES 

DIAGNOSTICO No. PACIENTES REUNIERON 
CRITERIOS 

I. VIAS AEREAS 

SUPERIORES 2 

NEUMONIA LOBAR 1 

ASCARIDIASIS 1 

MASA MEDIASTINAL 
ANTERIOR 1 

SIN DETERMINAR 5 

TO T A L 10 

Fuente: C. H. "20 de Noviembre" 

Servicio de Infecciosos 
1978 - 1982. 

1 

o 

1 

1 

3 

(14.9%) 6 

NO REUNIERON 
CRITERIOS 

1 

1 

o 

o 

2 

4 



- 22 -

traderrnoreacci6n con induraci6n mayor de 10 mm y BAAR de e.!!_ 

pectoración positivo. Otro paciente con absceso hepático 

amibiano que clínicamente durante su estancia en el hospital 

refiri6 dolor en área hepática y se aprecio hepatomegalia -­

realizandose también gamagrama hepático. Otro paciente pre­

sento un exantema de características difíciles de determinar 

el cual desapareci6 espontáneamente sin llegarse a un diag-­

n6stico definitivo. cuadro 7. 

Las neoplasias que ocuparon el segundo lugar en -­

frecuencia del presente estudio con un total de 5 casos, ob­

servamos que en lactantes un paciente con síndrome de 6rga-­

nos crecidos, se fué de alta voluntaria sin llegar a un dia~ 

nóstico preciso y las características clínicas hicieron sos­

pechar de una neoplasia corno primera posibilidad. Un prees­

colar que presentaba una masa mediastinal anterior y que ad~ 

más tuvo fiebre tifoidea, se fué también de alta voluntaria 

sin llegar al diagnóstico, pero ante la evidencia de una ne~ 

plasia en las rediografías de torax. 

Dos escolares tuvieron evidencia de enfermedad 

mieloproliferativa demostrada por la biometría hemática y e.!!_ 

tudio de médula 6sea. Otro presentó signos neurológicos de­

mostrandose una probalbe turnoraci6n de fosa posterior queda~ 



CUADRO No. 7 

FIEBRE PROLONGADA EN NI~OS 

ETIOLOGIA EN ESCOLARES 

DIAGNOSTICO ?lo. PACIENTES 

I. VIAS AEREAS 
SUPERIORES 9 

FIEBRE TIFOIDEA 6 

I. VIAS URINARIAS 3 

BRUCELOSIS 2 

TB PULMONAR 1 

ABCESO HEPATICO 
AMIBIANO 1 

EXANTEMA 1 

NEOPLASIAS 3 

COLAGENOPATIÁS 2 

OTRAS 5 

T O T A L 33 

Fuente: c. H. "20 de Noviembre" 

Servicio de Infecciosos 

1978 - 1982. 

(49.2%) 

REUNIERON 
CRITERIOS 

3 

5 

2 

2 

1 

1 

o 

3 

2 

2 

21 

llO REUNIERON 
CRITERIOS 

6 

l 

l 

o 

o 

o 

1 

12 
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do pendiente realizar un neumoencefalografía, el cual no pu­

do realizarse por pedir los familiares alta voluntaria. 

De los dos pacientes escolares que presentaron pr2 

bable colagenopatías uno present6 células LE positivas en -­

dos determinaciones sin manifestaciones clínicas de enferme­

dad y el otro datos clínicos y factor reurnatoide +++ compat! 

bles con artritis reumatoide juvenil. 

Del total de los pacientes estudiados encontramos 

que 40 de ellos (59%) reunieron los criterios señalados de -

fiebre prolongada. Siendo 13 lactantes, 6 preescolares y 21 

escolares. (fig. 6). 

Es importante hacer notar que en el 34.3% de los -

pacientes se lleg6 al diagn6stico por clínica, siendo la ma­

yoría de éstos padecimientos infecciosos de vías aéreas sup~ 

rieres quienes mostraban a la exploración física rinitis, -

Hiperemia faringea, hipertrc:S'fia amigdalina, y en tres pacie~ 

tes alteraciones en la otoscopia, los cuales se internaron -

sin reunir los criterios y poster~ormente una adecuada expl~ 

raci6n física di6 con el diagn6stico definitivo. 

En el 46.2% de nuestros pacientes estudiados se --
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FIG. 6 

CUMPLIMIENTO DE LOS CRITERIOS DE FIEBRE PROLONGADA 

LACTANTES PRE·ESCOLARES 
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cumple 
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cumple 

ESCOLARES 
Edad por grupos 

Fuente: C.H.- 20 de Noviembre 
l.S.S.S:T.E. 1978-1982 l 
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lleg6 al diagn6stico por laboratorio, siendo estos determi-­

nantes en los cultivos positivos, tanto de vías aéreas supe­

riores como de infecci6n de vías urinarias, fiebre tifoidea, 

brucelosis y tuberculosis. Así como algunos examenes de - -

aglutinaci6n en las reacciones febriles que ya fueron menci~ 

nadas anteriormente y que fueron de fundamental importancia 

para dilucidar el diagn6stico. S6lo el 7.4% de los pacien-­

tes fueron determinantes los estudios de gabinete tales como 

radiografías simples de torax, electroencefalograma, gamagr~ 

ma hep~tico, urografía excretora y otros. (cuadro 8) fig. --

7. 

S6lo en un paciente se realiz6 exploraci6n quirar­

gica con laparatomía exploradora, por dolor abdominal inter­

mitente encontrandose ovarios poliquísticos. 

Los días de estancia intrahospitalario fueron muy 

variados siendo el 71.6% de los pacientes los que permaneci~ 

ron internados por espacio.menor de 15 días encontrandose en 

éste grupo la gran mayoría de los padecimientos infecciosos 

y aquellos que no reunieron los criterios establecidos para 

aceptar el diagn6stico de fiebre prolongada. 



CUADRO No. B 

FIEllRE PROLONGADA EN NINOS 

UTILIDAD DE LOS NETODOS DIGNOSTICOS 

GRUPOS DE EDAD 

LACTANTES 

PREESCOLARES 

ESCOLARES 

T O T l\ L 

CLINICO 

10 

3 

10 

LABORATORIO 

11 

1 

19 

23 (34. 3%) 31 (46.2%) 

Fuentes: c. H. "20 de Noviembre" 

Servicio de Infecciosos 

1978 - 1982. 

GABINETE 

1 

2 

2 

TOTAL 

22 

6 

31 

5 (7.4%) 59 
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F IG. 2 

FIEBRE PROLONGADA EN NIÑOS 

Etiología 

CAUSAS 

• NO DETERMINADA 

(illill OTRAS 

rn EHFERMEMDES DE 
LA COl.AClENA 

fil%{2l NEOPl.ASIAS 

~ ENFERMEDADES 
INFECCIOSAS 

72'fo 

Fuente: C. H. - 20 de Noviembre 
(l.S.S.S:t:E. 1978-1982) 
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COMENTARIOS. 

En el servicio de Infecciosos Pediatría del C. H. -

1t20 de Noviembre" se interna un nGmero considerable de pacie!!.. 

tes de éste grupo de edad con el diang6stico de "fiebre pro-­

longada" o cualquier otra de sus denominaciones: fiebre en ª:! 

tudio, fiebre de origen obscuro, fiebre de etilogía no deter­

minada etc. Todos estos pacientes son valorados anteriormen­

te a su ingreso por el servicio de Urgencias, donde sin embaE 

go no reunir los criterios establecidos por Petersdorf y Bee­

son (4) son internados con dicho diagn6stico. La explicaci6n 

de este hecho es muy clara; en pediatría la evoluci6n de los 

padecimientos en general, especialmente de las infecciones, -

es más rápida hacia el agravamiento en el niño que en el adul 

to y la ansiedad de los padres, que se traduce en presión ha­

cia el médico tratante, hace muy difícil que el pediatra ten­

ga una actitud expectante por tres semanas (7). Por tal moti 

va consideramos que dichos criterios deben ser modificados ª:! 

pecíficamente a éste grupo de edad, donde la etiología, clíni 

ca y protocolo de manejo es diferente en relaci6n a los estu­

dios realizados en los pacientes adultos (4, 9, 10, 11, 12, -

13) . 

Al analizar la edad encontramos que el grupo más -
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afectado fué el de los escolares (49.2%)seguido de los lac-­

tantes (35.8%) y finalmente los preescolares (14.9%) a dife­

rencia de otros estudios corno el de McClung (5), Pizza (6) y 

Seraf!n (7). Observarnos que este hecho podr!a explicarse en 

base a la etiología encontrada, la cual muestra un mayor in­

dice de infección de v!as urinarias en lactantes y fiebre ti 

foidea, brucelosis y colagenopat!as más frecuentes en la - -

edad escolar. 

No existi6 importancia en cuanto al sexo en ningu­

no de nuestros grupos de edad, excepto en lactantes, donde -

las mujeres presentaron más frecuentemente infección de v!as 

urinarias, lo que se explica fácilmente por las caracter!sti 

cas anatómicas y de higiene propias de éste sexo. 

Al igual que los estudios realizados por Me Clung 

(5) Pizza (6), Seraf!n (7), Dechovitz (8), y Lohr (15), en­

contramos que la principal causa de fiebre prolongada en ni­

ños son las enfermedades infecciosas, sin embargo en nuestro 

trabajo observarnos en segundo lugar a las enfermedades neo-­

plasicas, a di~ereñcia de las investigaciones de los autores 

citados anteriormente, donde las colagenopat!as ocuparon el 

segundo lugar, pero es importante hacer notar que el n1irnero 

de pacientes que presentaron etiolog!a no infecciosa fué mu­

cho menor en el presente trabajo y el de Seraf!n (7) ambos -
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realizados en niños mexicanos en comparaci6n con los otros -

referidos, donde los criterios para establecer el diangósti­

co de fiebre prolongada son más rígidos y se apegan a las b~ 

ses señaladas por Petersdorf y Beeson (4) motivo por el cual 

se descartan un gran nCimero de padecimientos infecciosos y -

neoplásicos debido tal vez a una mayor juiciocidad clínica y 

apoyo de metodología de laboratorio y gabinete más sofistic~ 

dos. 

Evaluando los métodos que utilizamos para llegar -

al diagnóstico observamos que los exámenes de laboratorio -­

fueron importantes en el 46.2% de nuestros pacientes, donde 

los cultivos y reacciones febriles tuvieron mayor importan-­

cía, requiriendo solo el 7.4% de nuestros pacientes algún 

examen de gabinete para dilucidar el diang6stico. Lo más r~ 

levante fué el llegar al diagnóstico por clínica en el 34.3% 

de los casos, hecho que demuestra que una mala evaluación -­

clinica a su ingreso nos lleva en ocasiones a catalogar un 

paciente con diagn6stico equivocado ya que una exploraci6n -

clínica minuciosa y tenáz frecuentemente nos revela alguna -

alteraci6n que podría encaminarnos a realizar exámenes orie~ 

tados y en muchas situaciones dar algún tratamiento específi 

co. 

En el 14.9% de los pacientes no se determinó el --
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diagnóstico final y la fiebre se autolimit6, lo cual puede -

ser explicado por la frecuencia de enfermedades infecciosas 

muchas veces virales que presentan una manifestación atípica 

y algunas veces alguna enfermedad poco frecuente y que por -

este hecho no sea reconocida fácilmente. 

Analizando la etiología por grupos de edad encon-­

tramos que en lactantes hubo un índice elevado de infección 

de vías urinarias entidad que es difícil de diagnósticar a 

ésta edad pero que debe sospecharse en todo aquel paciente -

que presente detensi6n de su curva ponderal; sin embargo y 

de acuerdo con Dechovitz (8) estos pacientes muestran evide~ 

cías.claras de dicha alteración en sus exámenes de laborato­

rio con un simple examen general de orina y por tal motivo -

no deberían catalogarse como fiebre prolongada. 

También deberían ser descartados aquellos pacien-­

tes que presentaron alteraciones en las reacciones febriles, 

mismas que deben ser tomadas a su ingreso, es por esto que -

en el presente trabajo encontramos una alta incidencia de 

fiebre tifoidea la cual predanin6 en los escolares, grupo de 

edad donde predomina ésta enfermedad. 

Las enfermedades de la colágena también tienen su 
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mayor frecuencia en escolares, como lo señalan todos los es­

tudios realizados en pacientes pedi~tricos y los dos casos -

que nosotros encontramos. 

Las neoplasias pueden aparecer a cualquier edad, -

sin embargo existe predominio en la edad preescolar y esco-­

lar por la alta incidencia de enfermedades mieloproliferati­

vas, de los cinco casos reportados de neoplasis en nuestro 

estudio observamos que 3 de ellos, un lactante y dos escola­

res presentaron características de dicha enfermedad maligna. 

Al igual que en las investigaciones señaladas en-­

centramos que la principal causa dentro de las enfermedades 

infecciosas que se manifiesta como síndrome febril es la in­

fecci6n de vías aéreas superiores, (14) la cual se pudo man! 

festar como infecciones respiratorias repetidas a intervalos 

cortos y equivocadamente catalogada corno fiebre prolongada. 

Adem§s de las enfermedades infecciosas, neoplasi-­

cas y colagenopat!as existen otras que pueden presentarse c~ 

rno fiebre prolongada en niños, nosotros encontramos a dos pa 

cientes, un lactante con secuelas de meningitis tuberculosa 

cuya fiebre era de origen central y una escolar con ovarios 

poliqu!sticos, a la que no se le encontr6 explicaci6n de fi~ 

bre. 
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Kleiman (17) señala que pueden existir otros fact~ 

res como emocionales, trastornos de la conducta y un ambien­

te familiar alterado para que pudiera manifestarse como fie­

bre en un niño, una vez descartados todos los exámenes de l~ 

boratorio y gabinete as! como no encontrar alteraciones en -

la exploraci6n física habrá que investigar el comportamiento 

del niño así como la dinámica familiar con la ayuda de un - -

psiquiatra, tal enti~ad se denomina seudofiebre de origen -

desconocido. 

Por último, en base a los resultados obtenidos y -

de acuerdo al manejo de éstos pacientes con fiebre prolonga­

da en éste grupo de edad y una vez concientes de que reúnen 

los criterios establecidos se propone un protocolo de manejo, 

donde serán estudiados en tres etapas. Durante la primera -

se investiga infección¡ los exámenes obligados para investi­

garla son: Biometría hemática completa, examen de orina, - -

reacciones febriles, hemocultivos, prueba de la tuberculina 

( PPD), y telerradiografia de torax. Las opcionales son mo­

notest, investigación de plasmodium, radiograf!as de senos -

paranasales, coprocultivo, cultivo de exudado faringeo cito­

quimico y cultivo de liquido cefalorraqu!deo. 

En la segunda etapa se investigan enfermedades de -

la colágena por medio de los siguientes exámenes: Factor --
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reumatoide, anticuerpos antinucleo, células LE, antiestrept~ 

lisinas, proteína 11 C11 reactiva, velocidad de sedimentaci6n -

globular, proteínas séricas por electroforesis, inmunoglobu­

linas séricas, Waller - Rose y complemento hemolítico. 

En la tercera etapa se investigan enfermedades ne~ 

plásicas mediante: radiografías de huesos largos y de cráneo 

biopsias: medular, ganglionar, hepática y renal, etc. Sí -­

los resultados son nulos se recurre a laparatomfa explorado­

ra para toma de biopsia de diferentes 6rganos; ésta decisi6n 

se toma después de haber agotado totalmente las etapas ante­

riores. 
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CONCLUSIONES. 

l.- La fiebre prolongada en un padecimiento relativamente -­

frecuente en niños. 

2.- Las características propias de este grupo de edad hacen 

que los criterios de Petersdorf y Beeson sean menos rig! 

dos. 

3.- Muchos pacientes se internan por la ansiedad de los pa-­

dres y la presión hacia el m~dico tratante. 

4.- Se presenta en todas las edades pero es m~s frecuente en 

los escolares. 

S.- Las enfermedades infecciosas al igual que en otros estu­

dios realizados ocuparon el primer lugar corno causa de -

fiebre prolongada. 

6.- Las neoplasias y colagenopatías son las causas que le si 

guen en frecuencia. 

7.- Puede haber otras causas menos comunes o francamente ra­

ras como: endocrinopatías, reacciones de hipersensibil! 

dad, malfo~maciones del sistéma nervioso central, etc. 

Encontrandose una de origen central por secuelas de me-­

ningi tis tuberculosa y otra endócrina por ovarios poli-­

quísticos en el presente estudio. 

8.- Una exploración clínica cuidadosa puede evitar estable--
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cer el diangóstico erroneo de fiebre prolongada. 

9.- No se determina el diagnóstico en un número determinado 

de pacientes, en caso de que no se autolimite la enfer­

medad y los exámenes diagn6sticos sean normales o mues­

tren anormalidades inespecíficas puede ser catalogado -

como seudofiebre de origen desconocido. 

10.- Dentro de las enfermedades infecciosas, al igual que en 

otros estudios la infección de vías aéreas superiores -

ocupa el primer lugar. 

11.- Los pacientes que ingresan con síndrome febril deben -­

ser estudiados en tres etapas, donde se descarten prim~ 

ramente enfermedades infecciosas y secundariamente col~ 

genopatlas y neoplasias. 
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