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FIEBRE DE ORIGEN DESLCONOCIDGO

INTRODUCTOHN, ~

La "Fiebre de Origen desconocido" (Fuo) es un Sindrome en el cual el signo -
predominante es la Hipertermia prolongada, siendo la mayorfa de las veces la
dnica pista diagnfstica. Este sfndrome puede ser producide por diversas en -
fermedades que generalmente son de presentacién frecuente y en ocasiones == -

son patologfas raras, con manifestacién Atfpica.

Tiene gran importancia este entidad ya que es uno de los problemas mfe Jiff
ciles y frustrantes en medicina, y la determinacién de la causa es un reto

para cualquier M&dico.

Por otra parts, es causa de grandes ansiedades para los padrea de los pacien
tes, los cuales son llevados de un médico a otro durante varics perifdos bus
cando solucifn a su problems, siendo en ia mayorfa de los casos multitrata -
dos condicionando que se enmascare ain més su patologfa de fondo. Otros pa -
cientes son sometidos a una serie de estudios frecuentemente innecesarios, -

costosos, potencialmente peligrosos sin objeto ni direccidn.

El prondstico de los pacientes esté determinado por la deteccién oportuna de
la etiologia y el tratamiento adecuado, ya que de no cumplir con estos obje-
tos, pudiera ser que una enfermedad comin, fAcil de tratar, permanezca ocul-
ta y cause la muerte al paciente, o en caso de que la enfermedad de fondo ——
sea de tipo maligno o invalidante, ésta progresars y reducird las oportunida
des terapeiiticas.

La finalidad de aste trabajo es presentar la experiencia de la Unidad de Pe-
diatr{s del Hospital General de Héxico,5,5., de 1980 a 1984, Haciendo énfa -
sis on la orisntacifn clinica, el abordmje de estudio de laboratorio y gabi-
nete sistenatizado depsndiendo de }l etapa an que se asté estudiando cada Pa
clente.



FIEBRE DE OQRIGEN DESCONOCTIDO

ANTECEDENTES

AITECEDENTES HISTORICOS.~

Desde HipScrates la Fiebra fue reconoclidn cnmo slgnc de enfermedad e infec -
cién. Ya los antiguos griegos la documenteroun con tal detalle que el diagnos

tico de paludismo podfa ser hecho a través de sus escritos,

108 primeros que raconocieron el principal mecénismo de produccidn de calor
por el cuerpo fueron Antonio Lavoisier en Francia y Benjamfn Franklin, en —-
el nuevo mundo, concluyeron que el calor del cuerpo era el resultado de la -
combustién de los alimentos y como factor regulasdor era la superficie corpo-

ral.

Claudio Bernard, introdujo el concepto del calor constante del cuerpo y el -
efecto regulador de la sangre en los vasos de la superficie cuténea., Poste-
riormente se descubrié gque la temperatura corporal se controlaba a nivel ce-

rebral, en el hipot&lamo anterior. (10)

_ Traube en 1950 recomend$ la medicién diarla de la temperatura de los niflos -

enfernos. (30)

Se empieza a escribir acerca de la "Fiebre de origen desconocido" como tal -~
a partir de ests siglo con estudios realizados en pacientes adultos, Exis -
tfan varios criterios pora determinerla y es en 1961 cuando Petersdorf y =
Besson pubncurbn 100 casos en pacientes adultos utilizando un criterio rigi
do, que en la actualidad es el nés uniformemente aceptado. (22)., Pero es ~-
hasta los setentas cuando se empezo a publicar esta patolog{a en pacientes -
pediftricos con los tratejos de lc.Clung (1972) que reporta 99 casos.de ni -
fios  (17),Pizeo (1975) con 100 cmsos en nifios (23),Feigin y Shearer (1976)

(8),y Calderén Jaimes (1975} con 171 casos (5).



AHNTECEDENTES ,-

DEFINICION DE FUO:

L&s criterios aceptados actualmente para definir la FUO, son los estableci -
dos en 1961 por Petersdorf y Beeson, ya que son estrictos y eliminan de esta
categorfa a los pacientes que presentan procescs de causa répidamente recong
cible y por lo tanto el diagnéstico ea evidente.

Egtos eriterios son:

a) Enfermedad febril de mAs de 3 eemanas de duracifn,

b) Hipertermia superior a 38.30C en varias ocasiocnes.

c) Diamgnéstico oscuro después de una semana de estudio hospitalario a tra
vés del exfmen flaico completo, las pruebas nnghineus y los astudios
radioldgicos més usuales (22) (16).

CABE SEFALAR QUE EL TERMINO DE "FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO" DEBE ADOPTARSE:

PROVISIONALMENTE mientras no se logre detectar la etiolcgh preductora del

s{ndrone (10)}.

FISIOPATOLOGIA DE LA FIEBRE.

Se considera fiebre al ascenso de la temperatura por encima de los niveles -
normales, resultante ser un mecénismo de defensa del organismo ante algunos
tipos de agresién. (9).

La fiebre es un sfgno que se acompafia de otros sintomas y signos constituyen
do en conjunto-el ilamado "Sindrome Febril", el cual se puede presentar en -
diversas patologfas humanas. (3).

La fiebre es el resultado de un incremento en la produccidén y conservacién -
del calor del cuerpo por efecto de una protefna liamada "pirégeno endSgeno"

(PE) que es liberada por los leucocitos fagociticos macréfagos y células de

Kupffer, las cuales pueden activarse por contacto directo con el llamado " -
pirSgeno exégeno", que son sustancias diversas, (bacterias y sus endotoxinas, )
viﬁu, levaduras, tSxicos, reacciones Ag-Ac. sustancies hormonales,etc.). g1
‘pirgeno endgenc es liberado a la circulacién y alcanza el hipot&lamo ante—
rior, en donde se altera la sensibilidad de les neuronas de esta regién, sur
glendo la produccién local de prostaglandinas, monoaminas y ANP ciclico.



Desde el hipotfilame anterior, a travée del posterior se transmite la infor-
macibn al centro va's'omotor, el cual determina por medioc de las fibras simpé-
ticas la vasoconstriccién periférica y la disminucién de la pérdida de ca -~
© lor incrementando por lo tanto lo temperatura corporal. (1) (3) (7) (9) (10).



ANTECEDENTES .-

SEMIOLOGIA DE LA FIEBRE :

La fiebre puede tener 2 tipos de presentacién segin el tiempo de evolucién:

a) Fiebre de corta' duracién: Es la que dura menos de 3 semanas, se relacio-

na. con infecclionee triviales, poco elevada sin repercusién general 1nf:or-
tante y resulta ser la més frecuenta.

b) Fiebre prolongada: ' Es la que dura mis de 3 demanas, se acompafia de alte-
raciones variables del.estado general, sin existir \.{na causa clara que -~
oriente a su posible etiologfa.
vDe acuerdo al curso diaﬂo de la temperatura se han determinado varios pa

trones febriles; aunque estos pueden verse alterados por la administracién -

~de medicamentos antipireticos. (10) (21)

Patrones Febriles.
Fiebre Continua: Es la fiebre sostenida determinada por oscilaciones menores

a un grado, sin descender a cifras normales.
Fisbre Remitente: . En la que existen elevaciones térmicas alternadag con deg

censo de la temperatura pero sin 4gar a lo normal.

Fiebre Intermitente: En la que.'huy,xbfe'levac:lones térmicas alternadas con des-

censo de la temperatura a lo normal, Esta & su vez puede aer Terciana s{ se

. repite & intervalos regulares cada tercer df{a como en el caso de paiudismo -

por P. vivax, o de tipo Cuartana en el caso de P, Malarie.

Piedbre Recurrents: En esta hay periddos de varios dias de temperatura eleva-
da alternados con perifdos de temperatura normal.

Flebre Ondulante: Se caracteriza por una serie de ondas febriles separadss -
por intervalos de apirexia o febricula.

Flsdre en dromedario: Caracteristica de la poliomielitis anterior aguda en -
sus estadios inicial, de latencia, preparalftico y paralitico {6) (4) (10} -
(28). : .

VARIACIONES NORMALES DE LA TEHPERATURA:

Ovulacién: En 1a rujer durante el periédo de la ovulacién puede presentar in
cremento leve de la temperatura, encontrindose de 37.8 - 37.90C, durants 2 -

semanas, cada mes,



Tabaco: Personas que son grandes fumadores ya sea de c¢igarrillos, pipa o pu-
ro; en algunas ocasiones han mostrade aumento en la temperatura orel en for-

ma leve.
Chicles: En niiflos que mastican muchos chicles durante varios perifdos tam -
bién puede haber aumento de la temperatura oral.

Ejercicio: En casos de ejercicio fisico vigoroso se ha encontrado un incre -
mento de la temperatura corporal hasta 37.90C (7) (31).

OTRAS VARIANTES DE LA TEMPERATURA: .
Fiebre Paicégenu: Puede ascender la temperatura hasta 37.%9oC pero nunca la -

excede, se presenta sobre todo cuando existen periSdos de stress,

Fiebre Facticia: 5e trata de hipertermia inventada por el paciente, o sea -

que por alguna razén ‘desconoc!.;ia el propio paciente se eleva la temperatura
en forma artificial. Las artimaiias para TiccidSn de una fiebre fuctlcia_son a
menudo muy ingeniosas y pueden escapar algunas veces incluso a médicos exper
tos. (21) (31).

CAUSAS DE FUO

En los entudios realizados por Petersdof y Beeson en 100 casos de pacientes
adultos encontrarén que los grupos de enfernedades productoras de “"Flebre de

origen desconocido" y sus porcentajes eran las siguientes:

Infecciones 40%, neoplasias en un 20%, enfermedades de la colégena en un 20%
y 10% clasificadas como diversas o misceléneas. {22).

£n los estudios realizeados en pacientes pedidtricos, considerando los traba-
Jos m&s representativos como son los de Pizzo con 100 n!l.hou (23), estudiados
o1 de Calderén Jaimes en 171 niffos (5) ¥y Ye. Clung con 91 cmsos, {17), Se

encontrd que la cifra global en cuanto a los grupos de enfermedades producto
ras del s{ndrome son similares ya que la etiologfa infecciosa oncils entre -
52 y 62.5%, colagenopatias entre 12.2 y el 20%, las neoplasias entre 6 y 7%,
diverans entre 5 y 10 %, quedando sin diagnéstico de 12 al 16.6 %.

Gausas_Infecciosan: Encontrando las siguientes enfermedades en drden de fre
cuencia segin Calderén Jaimes con su estudio en nifios mexicanos: Tuberculo~
sis, infecciones respiratorias superiores, infecciones urinarias, absceso -
hepAtico amibianoc, fiebre tifoidea, paludisno brucelosis, etc., (5) (2).



Causas de Fiebre por Colagenopatfas: En el estudio ya mencionado la fiebre -

reumdtica ocupé el primer lugar en ecte grupo, en seguida la artritis reuma-

toide, luego el LES. (5).

Causas Neopldsicas de FUD: Se encontré en los diversos trabajos a la leuce-

mia en primer lugar de este grupo y posteriormente a los linfomas y otrag ~=
neoplasias, {19} (25) (30).

Causas Misceldneas: En este existe gran diversidad, reportindose cascs de -
tirotoxicosis, hepatitis crénica, fiebre medicamentosa, colitis ulcerativa,-
etc. (5) (8) (12) (18).

Causas no Diagnosticadas: En este grupo oxiste un amplio margen, segin los

porcentajes referidos por diverses eutores variando desde el 12% al 16.6% en

nifios y en adultos de un 8% hasta un 38% en los estudios de Sheon y Van ~w-
Oommen {26} (22) (23}.

ABORDAJE DE ESTUDIOQ DEL PACIENTE CON FUO.-

El enfoque da estudio del paciente con FUO debe de ser sistematizado, dirigi
do de acuerdo a la orientacién clinica individusl de cada paciente, ya que ~
cada exfinen tiene un valor e indicaclones pracisas, (4} (5).

Se ha dividido el estudio del paciente con FUO en 3 Fases para obtener una -
mefor utilizecién de los recursos de Laboratoric y Gabinete, sin olvidar cla
. ro estf, el enfoque dirigido. Estas fases de estudio van desde los métodos -
ménos a los més invasives. (8} (11) (12} {15).

L. FASE:
Historia Clinica:

Se ha visto que una anomnesis correcta y una exploracifn fisica adecuada --
orientan al diagndstico en la mayoria de los cesos de fiebre prolongada. En
el interrogatorio es de gran importencia obtener los siguientes datos que --—
pueden ser orientadores hacia la posible patologfia de fondo: eded, sexo,ocu-
pacién, lugar de origen y procedencia del paciente, epidemiologisc del ambien
te, antecedentes familiares, antecedentes personales que incluysn hébltos, -

padecimientos, medicaciones, ss{ como clrugfas previas.

En cuanto a la sintomatologia es de gren interés investiger el tiempo de evo
lucién y la forma de presentacién de la sintomatologfsa, realizendo une ade -
cuade semiologfia de todas y cada una de las manifestaciones que presente el

paciente,



Hallazgor del ExAmen F{sico: deber& realizarse una adecuada inspeccién gene-
ral 'y una exploracisn minuciosa de cada segmento del cuerpo no omitiendo nin
gln drgano que sea suceptible de sxplorarse clinicamente,

Estudios de Laboratorio y Gabinete:

- Biometr{a Hem&tica, con cuenta de reticulocitos y Velocided de sedimenta —
cifn globuler.

- Quimicn Sangufnea.

- Exiimen General de Orina

= P.,P.D. de 2U

- Cultivos: Hemocultivo, coprocultivo, urocultive y otrom

- Tele do térax y sisple de shdomen.

- Pruebas febriles.
(1%) (17) (18) (19) (23) (26)

28, FASE:

Si con los estudios previos no hubo orientacién definitiva se prosigue a este
fass que incluye estudios mks complicados y algunos regulsrments invasivos,

- !lcilol;ophp.

- Frotis de sangre periférica

- Estudio de LCR

= Urografia excretora.

- Trinstto Intestinal

= Prusha de Psul-Bunell.

= Linfogsaagrat{s

- Célules L.2,

- Anticuerpos antinuclesres.

« Blectroforesis de protefnas.

« Prushas de funcibn hipltica

« Prusbas de cospstencis inmunolégica.
- Gasagrana Hepéto-esplénico

- Prusbas de fnsuncparasitologfa.

= Serclogia de emidisnis.

= Ssrie gastroducdenal.

- Ultrasonogrefis.

(18} (17) (18) (19} (20) (22) {(27) (29)



3a. FASE:

Si{ A pesar de los estudlos previos el diagnéstico permanece oscuro se reco -
mienda realizar nuevamente la Historia Clinica en este caso por el propio né
dico tratante con el objeto de aclarar datos ya referidos en la historia pro
via, asf como reinvestigar datos que probablemente no fueron considsrados de
interds o se omitié su inveatigacién con el fin de evitarle al paclente la -

fase de estudios invasivos,

En caso de no lograr establecer el diagnéetico entonces los estudios que pug
den ser de utilidad son los siguientes:

~ Biopsia de médula ésea y mielccultivo.

~ Biopsia cutdnea y estudios immunoldégicos a este nivel,

- Estudios micolégicos.

-~ Colon por enema : -Biopsia de grasa preescalénica.
~ Rectosigmoidoscopia . ~Biopsia de gangllios linféticos,
~ Colecistografia ~Tomaograffa axial computarizada,

«~ Peritoneoscopia,

1

Biopsia muscular,

Linfografia.
Serie metastAtica,

Arteriografia

Laparotomia exploradora, con tomas de biopsia de higado, bazo, ganglios
Prueba Terapeitica.

Se ha discutido en reportes el valor de 1a laparotom{a exploradora en los
casos de fiebre de drigen oscuro en los cuales los estudios previos nb han
evidenciado la causa del Sindrome y han llegado a la conclusién que este -
procediniento ha eatablecido el diagn6etico hasta en un 60 a 70% de los -
casos, lo cual eéa de tomarse en cuenta en el estudio de estos pacientes.

8¢ ha establecido cue la "Prueba teranéutica’ deber& aplicarse solo en ca-
808 en los que los recursos para el diagnostico se hayan agotado. (1) (8)
{14). i

TRATAMIENTO @

Mientras no se logre aclarar la causa productora del padescimients no debsrén
adninistrarse antibibticos ni algin otro tipo de medicamentos qué puedan en--
mascarar afin més el cuadro clinico,



La Fiebre no es una urgencia para la aplicacién de medicamentos de ningiin -
tipo, basta con manejarla con medios fisicos y sélo en casos graves como la
presencia de crisis convulsivas deberén usarse antitermicos,con el fin de po
der realizar un analisis de la curva febril que en alglnos casos pudiera der
de utilidad, '

El tratamiento més eficaz es el tratamiento ETIQLOGICO, el cual aélo se apli
cark cuando se haya establecido la patologfa de fondo (18) (22) (24) (26).
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HATERTAL Y METODOS:

Se revisaron 403 expedientes del Archivo Clinico de lm Unidad de Pediatria -
del Hospital General de México,S.S. que ingresaron con dlagnéstico de "Fie
bre en estudio ", de 1980 a 1984, siguiendo los criterios de Petersdof y Beg
aon , 38lo 26 casos fueron elegldos,

En todos los casos Be disponia de Historia Clinica, Exploracién fisica, Bio-
metrfa Hem&tica, Exdnen Ceneral de Orina, Quimica Sanguinea, pruebas febri -
les, tele de Térax, placa simple de abdomen,se les aplics PPD de 2 unidades,
Cultivos a diversos niveles, baciloscopfas, pruebas de funcién hepAtica, fro
tis de sangre pariférica. células L.E., anticuerpos antinuclsares, estudios
inmunolégicos. A alglnos se les realizd Urograffa excretora, sstudios de LCR,
Serie esofagogastroducdenal, transito intestinal, colon por enema, restosig-
moidoscopfa, Camagramas hepato-espénico, pulmonar y &seo, Ultrasonografias,-
Biopasias de Médula Ssea, biopsias cuténe»s, biopsias de ganglios linféticos
y tomograffa axisl computarizada.

A ningin paciente se le realizé Peritoneoscopfas ni Laparotomfa exploradora.
2ran pacientes tanto del sexo femenino como masculino, en edad ﬁediatricu.

11



RESULTADOS

Total de expedientes clfnicos revisados 403, que ingresaron con Dx, de fia =
bre en estudio, de los cuales sole 2€ antraron en al estudio por llenar los

requisitos de inclusién. Fig. (2)

El sexo predominante fue el femenino siendo 16 pacientes y 10 del seko mas -
culino, la edad pronedio fue de 9.3 afios, el paclente menor fue de 6 meses -

de edad y el mayor de 15 afios, con una relacién 1.6:1 Fig, (2)

Ingar de origen: IT pacientes fueron originaries del D.F., G del Estado de -
Wéxico, 3 del Estado de Guerrero, 2 de Guanajuatoc y uno de Veracriz, otro de

Hidalgo, otro de Tabasco y otro de Naxaca, Fig. (4).

El nivel socioecondmico en 2 paclentes fue medio alte y en 24 fue bajo que -
correspondid al 92% Fig. (5).

El tipo de fiebre encontrads en 9 casos fue la intermitente, en 7 la recu -—
rrenta,en 6 lu sostenida, en 3 la remitente y un caso en que no se correbord
la filebre. Fig. (6)

tntre los s{ntomes predominantes se encontré, la pérdida de peso en el 61% -
dolor abdominal en 57.6%, Ataque al estado general {57.6%) Anorexia 46%, He-
patomegalia en el 46%. Observendo que predominarén los datos inespecificos
Fig. (7).

Los grupos de enfernedades encontradas fueron en primer lugar las infeccio -
Bas en 9 paci’enCesv (34,6%), las neoplasica se presentardn en 4 pacientes { =
15.3%), colagenopatias 3 casos (11.5%), misceldneas 1 caso (3.8%), 9 casos -
en 1os cuales no se llegd al diagnéstico etiolégico (34.6) Fig. (8).

El tismpo minimo de fiebre gue se observé fue de 3 semanas y ol tiempo méixi-
mo de 2 afios Fig, (9).

Del grupo de causas infecciosas se presentaron 3 casos de fiebre tifoidea, 2
de tuberculosis de las cuales una se desconocid el foco fimice y el otro ce-
80 con TB meningea y pulmonar, un paciente con absceso gldteo, un caso con =
fasciolosis hepftica, otro caso con otitis mediae aguda, y un caso con infec~
ci6n de vias urinerias, Fig. (10).

Del grupo de enfermadades necpldsices encontramos 2 casos de anemia aplésti-
ca en los cuales no se encontré foco infaccloso aparente, un paciente con En
fermedad de Hodking varisdad nodular esclerosante, un caso de leutemia agu--
da linfobldstica, en esne.gmpo la edad promadio fue de 13.2 afios con predo-

minic del sexo femenino Fig (11},
12



En las colagenopatias se presentarn 2 casos de artritis reunatoide juvenil-
de los cuales, uno correspondié a la variedad sistémica y otro a la variedad
pauciarticular, un caso e LES, el promedic de edad fue de 11 afios y el saexo-
predominante fue el masculine Fig. (12).

En las causas misceléneas un caso con probable hipertiroidismo en el cual no
se corroboré el Dx. pero clinicamente correspondia a esta patologfa Fig.(13).

_El grupo de causas no determinades, en 3 casos hubo remisidén esponténea, 2 ~
casos de error médico ya que en uno, no se diagnosticé una probable Fiebre —
Tifoidea y el casoc en que no ae corroboré la fiebre, Otra paciente con Dx., -
de perimiocarditis a la cual no se le determinS la etiologfa por traslado a
otro hospital, un caso que fallecif sin determinarse la causa, un caso en —
que los estudios no fueron concluyentes y otro paclente que no termin6é de es
tudiarse por alta voluntaria. Fig (14).

Los estudios que ayudaron al Dx. fueron BH, cultivo de orina, en un caso,es-
tudios serolégicos, inmunolégicos, radiolégicos, biopsia de ganglio, Ultraso
nido, eatudio de medula ésea, En ningdn caso se realizé laparotomia explora-
dora y 8610 en un caso se aplicé prueba terapfutica. Fig. (15).

Solo en 7 pacienies el diagnéstico de ingreso fue certero, logrando un 26.9%
de aproximacién diagnéstica, Fig (17 - 18).

El tiempo de internamiento de los pacientes en promedic fue de 41.9 dfas sien
do el tiempo minimo de 3 dfas y el méximo de 240 dfas. Fig (19).

“Ds los pacientes estudisdos 2 falleciersn correspondiendo a una mortalidad de
7.6% Fig. (21) El resto de los pacientes no se siguleron Fig. (22).

13



FUQ

ASPECTOS HISTORICOS

1961 PETERSDORF-BEESON 100 CASOS ADULTOS
1963 SHEON-VAN OMMEN 60 CASOS ADULYOS
1972 MG CLUNG 99 CAS0S N1fios
1975 PI2Z0-LOVEJOY 100 CAS0S Niflos
1975 CALDERON  JATMES 171 CAS0S nrflos
1984 MORENOC,SEQUEIROS,ET AL 26 CAS0S nrfios.
(1)

14



EXPEDIENTES ANALIZADOS

TOTALuvssovasrrosarenersanssse 403 EXPEDIENTES REVISADOS

PACIENTES DESCARTADOS:¢avsssss 377

PACIENTES QUE SI LLENARON LOS

CRITERIOS PARA FUO...vtuevne,, 26

(2)
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EDAD Y SEX0

(FUO) ESTUDIO DE 26 CASOS

UNIDAD DE PEDIATRIA

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO,S.S.

SEX0 TOTAL.
EDADES FEMENINO MASCULINO

0 a1 Aflo 1 1

1 A5 AROS 3 1 4

6 A 15 AROCS 13 8 21

TOTALES 16 10 26

EDAD PROMED]IO: 9,3 Af0S

(ZE/T5=2518 aNos )

SEXO: FEMENIHO 1.6 : 1 MASCULINO

(3)
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1)
2)
3)
4}
5)
6)
7}
8)

£u0

BSTUDIQ DE_2B_ CAS0S

| LUGAR_DE_ORIGEN

DISTRITO FEDERAL
ESTADC DE MEXICO
GQUERRERD
GUANAJUATO
VERACRUZ

HIDALGO

TABASCO

OAXACA

11
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-NIVEL SOCIOECONONICO

2 PACIENTES - NIVEL MEDIO ALTO
. FUO
« FUO

24 PACIENTES NIVEL BAJO

92,4 % PACIENTES POBRES
7.6 % PACTENTES DE NIVEL
MEDIO ALTO.

(5)
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FUo

ESTUDIO DE 26 CASOS

1) INTERMITENTE
.2) RECURRENTE
3) SOSTENIDA

4) REMITENTE
_5) SIN FIEERE

Lo 7 N - BRSNS B U ]

(6)
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SIGHOS Y SINTOMAS PREDOHINANTES

Filebresciversscvserneesas
Pérdida de PesOesesveninis
Dolor Abdominal......e..s.

T ET RN

sasseaean

Ataque Edo. Gralesiessrsvasonasssesssae
AnOPEXia. . ovieririnreienertaeranetene
HepatomegaliBeecerssnessnrrossroccraes
L ¥ T
AdenopatiB. s vvvreerroorranrrerosresraes
EBCA)Ofri0 i cvnrvesrarsnncrnssonninsne

Dolor Lumbar.eesesvessecisecssesonssoas

MelenB.vesrisernsisiissrescnrnrinsssans

DiAfOredis . ceceieiinvisrsnnrenorans

Dolor 680 s ssatssssrinssncnsties
SOPlOBierasrsrsrortnrsssrnnnassressnsnnse
DisuUri8esiiasverocrsotrensesancosnsness
Lipotinlas.iseeceesisssiieresaninsrenans
Dolor TOr&ciCOesersseseracinnisroseeass
Esplenomegalif....occonvarinnrnnsreares
Caraiongnlla..........................
Tumoracin Palpable..sccecsioievaseses

25
16
15
15
12
12
15
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casos
casos
¢asos
caaos
casos
casos
cascs
casos
casos
cases
casos
casos
casos
casos
casos
caso8
casos
caso

caso

caso

S e e e i e e e o e o e e e e m e ~ —

96 % )

61.5 %)
57.6 %)
57.6 %)
46 %)
a %)
57.6 %)
34.6 %)
23 %)
15.3 %)
11.5 %)

11.5 %)

7.6 %)
7.6 %)
7.6 %)
7.6 %)
7.6 %)
3.8 %)
3,8 %)

0 %)

(7
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FUo

ESTUDIOS DE 268 CASOS

CAUSAS
INFECCIOSAS 9 CASOS
NEOPLASICAS 4 CAS0S
COLAGENCPATIAS 3 CASOS
MISCELANEAS 1 CASO

NO DIAGHOSTICADAS . 9 CASOS

34.6 %
15.3 %
1.5%
3.8%
34.6 %

A®)

2



FUo

ESTUDIO DE 28 CAS0S
ETIOLOGIA DE ACUERDO AL _TIEWPO

UN_MES POS_MESES ____ TRES_WESES
INFECCIOSAS 4 1 4 k
COLAGENOPATTAS 3
NEOPLASICAS 2 2
MISCELANEAS >
NO DETERMINADAS 4 ; a 1
£ SIN FIEBRE 1

TIEMPO MINIMO FIEBRE: 3 SEMANAS

TIEMPO MAXINO FIEBRE: 2 ARo0S

(9)
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~EYa_

ESTUDIO DE 26 CASOS

CAUSAS INFECCIOSAS 9  PACIENTES

1) FIEBRE TIFOIDEA 3
2) TUBERCVULOSIS 2
3) ABSCESO GLUTEQ 1
4) FASCIOLA HEPATICA 1
5} OTITIS MEDIA 1
6) SINUSITIS 0
?7) ABSCESU HEPATICO 0
8) I. TRACTO URINARIO 1

EDAD_PROMEDIO : 8,4 Afl0s
..BEXO PREDOMINANTE: MASCULINO

{10)
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Fuo

. ESTUDIO DE 26 CASOS
CAUSA HEOPLASICAS 4 PACIENTES

1) ANEMIA APLASTICA 2
ENFERMEDAD DE

2) HODGKIN 1

3} LEUCEMIA AGUDA LINFQ
BLASTICA 1

4) 'LINFOMA NO HODGKIN 1}

EDAD PROMEDIO:  13.2 Aflos

SEXO PREDOMINANTE: FEMEWING

(11)



-E8o_

ESTUDIO DE 26 CASOS
CAUSAS COLAGENQPATIAS 3 PACIENTES

1) ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL 2

2) LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO 1

EDAD PROMEDIO: 11 ARoS

SEXO_PREDOMINANTE: MASCULINO

(12)
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-Euo_

ESTUDIO DE_26 CASOS

CAUSAS MISCELANEAS__1 PACIENTE

1) PROBABLE HIPERTIROIDISMO 1

FEMENINO DE 8 Afl0os.

(13)
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CAUSAS N0 DIAGHOSTICADAS O PACIENTES

Fug

ESTUDIO DE 26 CAS0S

3}

4)
5)

6}

RENISTON ESPONTANEA FUQ

ERROR MEDICO

- HUICA SE CORROBORO LA FIEBRE
- F.TIFOIDEA NO DIAGNOSTICADA
TRANSLADO OTRO HOSPITAL

- PERINIOCARDITIS

DEFUNCIOHN

CUADRO TLINICO Y EXANENES NO
CONCLUYENTES.,

ALTA VOLUNTARIA

{14)
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METODOS POR LOS CUALES SE LLEGO Al DIAGNOSTICO

a) LABORATORIO:
En el caso de L.L.A, por una BH del servicio de Hematologfa
b) Cultivos: En el caso de Infeccién de vias urinarias a tra -
véz de un Urocultivo.

¢) Pruebas serolégicas: los 3 casos ds fiedbre tifoidea por reac
ci6én de Vidal,
Un caso de famciolosis hepltica por hemsglutinacién para fas
ciola y contra inmunoslectroforesis para fasciola.

d) Exploracién Fisica: E1 caso de otitis media aguds, abaceso -
gliteo, sl probable hipertiroidismo y los dos casos de A.R.J.

e) Inmunolégica: por PPD +++ en el caso de la tuberculosis con -
foco desconocido.

£) Radiologfa: Util en los 2 casos de ARJ

g) Ultrasonido abdominal: Util en el caso de ARJ mistémica.

h) Biopsiss de Ganglio en enfermedad de Hodgkin y bicpsia de —-
piel para L.E.S.

i) Nédula Osea: Util en los 2 camos de anemia lpluucnl
J) Peritoneoscopil..scsseisessieantisrsendd
k) Llpméuh EXPLOradors. coccaersoosaasl
1) Prueba terapeutica.cvseicicsaosicnsansd
M) AUtOPBiBesassserisescasessssonirnsesssl

(18)
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PORCENTAJE DE ENFERMFDADES COMUNES PRODUCTORAS

DE FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO,

17 'CASOS FUERON ENFERMEDADES COMUNES 65,3 %

9 CAS0S SIN DIAGNOSTICO.

(16)
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FU

ESTUDIODE 26 CASOS

DIAGNOSTICO INGRESO

DIAGHOSTICO FINAL

1}
2)
3}
4)
s)
6)
7}
8)
9)
10)
11}
12)
13}
.14}
18)

FUG (PBLE,F.TIFOIDEA O THP)
FUO (INFECCIOSA)

 FUO (PBLE,ABSCESQ HEPATICO AtIIBIANG)

FUO (PBLE.F. TIFOIDEA}

FUO

FUO {PBLE.F.TIFOIDEA)

FUO

FUO (PBLE.F.TIFOIDEA}

FUO

FUO (PBLE.F,TIFOIDEA)

FUQ (PBLE.ENF.MIELOPROLIFERATIVA)
FUO (PBLE,ABSCESO HEPATICO ANIBIANQ)
FUD (PBLE,ENF .MIELOPROLIFERATIVA)
FUO (PBLE.F.TIFOIDEA)

FUO (INFECCIOSA)

ABSCESO GLUTEQ IZQUIERDG
FIEBRE TIFQIDEA
FASCIOLOSIS HEPATICA
FIEBRE TIFOIDEA

T8

FIEBRE TIFQIDEA

OTITIS MEDIA IZQUIERDA
Fuo

FUO

AR JUVENIL

L.A\L.

PERIMIOCARDITIS 7?7
ANEMIA APLASTICA

PBLE  HIPERTIROIDISHO
FUO-LIKE

(17)



FUO
ESTUDIOC DE 26 CASOS

o)

DIAGNOSTICO INGRESO DIAGNOSTICO FINAL
16) . FUO FUD
7). Fuo INFECCION U. URINARTA
18) - PUO (BRUCELOSIS) ) TBP
19) . FUO (PBLE,ENF. NIELOPROLIFERATIVA) ANENTA APLASTICA
©20) . FUO (PBLE,ENF. WALIGNA) ENFERMEDAD DE HODGKIN
21} FUD (PBLE.I.T. URINARIO) ' . FUO + GENOPATIA
22) ruo : i LUPUS E. SISTEMICO
© 23)-  PUO-(PBLE,ENF.MIELOPROLIFERATIVA) . FUO
24)  FUG (PBLE.F.TIFOIDEA) . FUo
FUO i ‘ FUO
26)  FUO (PBLE. LINFOMA) - 3 ARJ. (STILL)

HOLO EN 7 PACIENTES EL DIAGNOSTICO DE
INGRES0S FUE CERTERO

( 26,9 % DE APROXIMACION DIAGNOSTICA)

(18)
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TIEMPO DE INTERNAMIENTO

CA30S pIas

Lo INFRCCION DE VIAS URINARIAS. .oenvrecrsnnrccasncennsrld
2em TUBERCULOSIS PULMONAR ¥ MENINGEA.....vssnsvesrsosvasrdl
o= FASCIOLOSIS HEPATICA...ersrsionssnnccrrsnsversaensses5B
4.~ TUBERCULOSIS (FOCO DESCONOCIDO)..eueservnsverssenaers28
S ABSCESD GLUTEO..osvuavensaneoenssresarsrnrnassnnrsorsdd
6. OTITIS MEDIA AGUDAL..viercroerniovoovirrsarsnrconeesns2d
Tim FIEBRE TIPOIDEA. .ovevcsnssascornrnrcrenransorssryearald?
8.~ FIEBRE TIFOIDEA.
9.~ FIRBAR TIPOIDEA.cvaasteerivues
10.~ - LRUCENIA LINFOBLASTICA AGUDA....vecevvsnencrnsoneores2d
13- ANBNIA APLASTICA. coovrassrvarassasusvssstesansnerassrs240
12~ ENPERMEDAD DE HODKING..oooversncscoersnnosensrovessss3d
13,- ANENIA APLASTICA-.-......-.....u-.u..-..-. sevaeses 8
14.- LUPUS ZRITENATOSO SISTENMICO.. vesre 890
15, ARJ SISTEMICA..avcovrennes cesnsssvernrnsernsedl
16.- ARJT tivveenrraransisnsonacsns
174 PROBABLE HIPERTIROIDISMOusussncrsaronsrovsssnonaesnes 3
18- PERIMIOCARDITIS . vavarntnarsncranionsonvivennnssoees5?
19,~ FIEBRE NO DETRRMINADA. cuvusssarnsvsasrionsrsnreassees20
20.~ FIKBRE MO DETERMINADA. ooveciansavurnssensrrencussons 30
2.~ CASO QUE NO PRESENTO FIEBRE....sectenrsncrsnsiesssassdl
2.~ FIEBAL MO DETERMINADA. ...verurioavenscisvonsosnsssnssB0
23,~ FIRBAE MO DETRRMINADA. .ioessasviaisnstvressninnisssis B
24, FIERRR NO DETERMINADA. .. cvvasvecrsoscvrasonsnnssnees20
250~
28,~ FIRBAE MO DETBRMINADA....covncuiacrossoovosvsnnasrsse &

cas

tereiveserssesnernadOl

vessverssrincesntranssans120

TOTAL DE DIAS. couesvorscornarcerrscssarsssonnesses 1080

DIAS PROMEDIO DE INTRANANIENTO 41,8 DIAS

RANGO: RL QUE DURG MENOS DIAS DR INTERNAMIENTO PURRON 3 DIAS
EL MAYOR TIZNPO DB INTERMAMIENTO FUR DE 240 DIAS.

(19)



TIEMPO DE EVOLUCION INTRAHOSPITALARIA
AL MOMENTO DEL DIAGNOSTIGO.

ANEMIA APLASTICA, . ¢vvseestacessersnsassens 80 DIA
ANENIA APLASTICA...eesvessvanssssessssnsoss B MESES
ENFERNEDAD DE HODGKIN...cevvoacasasnnnsressll DIAS
LolsAssarssasnavsssssnsenssnssrvsssasssanss 90, DIA
FIEBRE TIFOIDEA....cvivausesasscasssscnsess 70, DIA
FIEBRE TIPOIDEAcisscesressracassnrssnsscases B0y DIA
FIEBAR TIFOIDEA....cutesnscnncnsesescessaeslBo, DIA
OTITIS MEDIA...... essesersnsesrenseress 800 DIA
ABSCESO GLUTKO...ccosssessansenserscnssearslOo, DIA
T.8. FOCO DESCONOCIDO«scessarsosnsnsnsssosslfo. DIA
T.B.P. ¥ MENINGEA. cevvaesasansscacaseserassldo, DIA
FASCIOLOSIS HEPATICA« s ossvescernaseorssani00, DIA
INFECCION DE VIAS URINARIAS....ccv0nevssss.150. DIA
PROD. HIPERTIROIDISMO:cacreasresnssvnravess 30r.DIA
ARiJicesanncrnncnsnsnssocessnnnsencessnsed00. DIA
ARoJ, SISTEMICA..covsverrossvnrsvernssresi2b0, DIA
LiBeSicaveaecacnsnsesoscnsoserscsassesseeesO o DIA

(20)
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MORTALIDAD

24 PACIENTES VIVOS

2 PACIENTES FALLECIERON
1)NIfI0 SIN DIAGNOSTICO

2)1 CON ANEMIA APLASTICA

7.6 % DE MORTALIDAD

(21},
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SEGUIMIENTO DE LOS 26 PACIENTES

- 2 PACIENTES  FALLECIERON

=~ 24 PACIENTES NO REGRESARON

92.4 % PACIENTES NO SEGUIDOS. .

(22)
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DISCUSION

Encontramos que en la Unidad de Pediatrfa del Hospital Gengral de México,S.S.
de 5507 pacientes que ingresaran del lo. de Enerc de 1880 a Septiembre d¢ ——
1984, 26 casos covrespondieron a FUD, no es un nimero significative, pero ad-
quiare gran importancia, ya que es motivo de gran angustia para los padres de
estos pacientes quien cusntan con el antecedente de un gran gasto de tipo 8cq
ndmico, por numerosss visitas a facultativos, siendc as!{ misme multitratados,
tal vez eata dltimo contribuyendo a enmaacarar adn mAs su cuadra ¢linico.

Lisme la atencidn que de los 403 expedientes revisados, solo 26 entraron B
en ¢l estudio debido a que no #s claro aln el concepto de FUO para el residen
ts que es el gque primariamente se enfrenta con el pacienta,

En cuanto al sexo, el més afectado fue el femenino, encontrando que en la li-
. teratura el predominio puede ser de uno u otro sexo. (22} (23).

De loa pacientes estudiados, en ningino encontramos antecedentes ocupaciona -
les orientadores a alguna patologia en especial como pudiera aer Brucelosis,
Adenis los pacientes estudiados proven{an de algunas partes del pafs, con pre
dominio del D.F,, lo que tampaco fue muy orientador. )

21 nivel sacioscondmico fue hajo para estos pacientes ya que la poblaciédn que
se atiende sn esta Unidad son los que no cuentan con recursos econdmicoa.

Obassrvamos qus ol tipo de fisbre predominante fue la "Intermjfente". la cusl
se obssrvs mfs frecusntements en loa procesos infecciosos y la de tipo "Recu-
rrente™ se obssrvd mis en los procesos malignos y en las causas no detects —-
das,  De los sintosas predominantss destacé al ataque al estado general y los
sintomas insspecificon.

De los grupos de enfermedades encontradas, el porcentaje fue similar a lo en-
contrado en 1a literaturs (22) (23), llamendo lm stencién que el 65,3% de es~
tas resultaron ser enfermedades comunes, lo que spoya el sbordaje dirigido

este tipo de padecimientos y a d tar snfermedades raras en segunds ins ~-~
tancia.

De los pacisntes en los cuales no se llegé al Dx., 2 fueron por error médico ~
ya gque un paciente presentaba una prob. Fiebre tifoidea apoyado en los resul-
tadoa de la BH saf como un eatudio de fijacién de superficie positivo, el pa-
clente presentt una svoluciSn sin complicmciones cediendo la fiebre posterion
nente en forma esponténes. Otro paciente nunca presents fisbre y por falta -

de interpretscién de la tempsratura por parte de los familimres y el médico -

3



-1 e;tudid como paciente con fizbre prolongada sin llegar a estudios invaasivos
por alta voluntaria de)l paciente, E! caso de la perimiocarditis no se identi-
ﬂcﬁ la causa por falta de recursos del Hospital para continuar su estudio por
lo que se trasladé a otro hospital, Un caso en el que clinicamente no se lle-
g6 al Dx., fallecis y ni el estudio de necropaia pudo esclarecer la causa.

En otro cazo no se llegs al diagnéstico y cabe sefialar que no se completaron
las fases de estudic mobre todo la 3a. en la cual entra la laparctoafa explo-
radors con toma de biopsias Que segin lo encontrado en la literatura propor -
cions hasta un 70-80% de éxito. As{ como la prueba terapbutica. (14)

“La iprollmldn diagnbstica fue de un 26.9% que demuestra un porcentaje bajo
comparado con otras series, de aqui deriva la fmportancia de una buena histo-
- ria clinica as{ cowms el abordaje de estudio dirigido.

Rl tiempo de internamiento fue en promedio de 41.9 dfas debido probablemente
a la falta de obtencion de los recursos en forma fnmediata para el estudio de
los mimhl. dada la gran podlacién que me atiends en el Hospital,

37



CONCLUSIONES .-

1o
2,-
3

4~

8-

8.~

"Esta entidad me puede presentar desde el lactante hasta el adulto.

Las enfermadades comines son causa m&s frecuente de ésta.

EL abordaje de estudio debs ser orientsdo en cada pacients en particu -
1ar y tomsndo en cuenta el grupo de enfermedades Infecciosas neoplési -
cap, de la colbgens y otras.

Es de gran insportancis pars el estudio del pacients un buen interrogato
rio, tomando en cuenta lugar de origen y ocupacifn y la exploracién fi-
sica detallada.

Podemos dividir la fase de esatudio del pacienta con FUD, en 3 fases que
van dasde estudios menos & los mée invasivon.

La fiobre debe asr considerada como una respuenta defensiva del organis
o ante algunos tipos de agresién por lo tanto ne hay urgencia para el

sansjo de medicamenton como AntibiSticos que pueden enmascarar el cuadro, por

lo tanto,el tratamiento miés efectivo es el stiologico .
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RESUMEN:

rospective realizado en la Unidad de Pediatria
1¢0,5,5. Se revisarén 403 expadientes clinicos

£1 presente es un ¢ o
del Hospital Gonoui de
de .nifios que ingresaron. cpli"nlunéluco de Fiebre en estudio de 1980 a 1984,
de loa cuales 1010,26" llu'q&on>'1ou requinitos de incluasién para Fiebre de -
Origen desconocido ‘d"fl}u"ordo‘ 8 los criterios de Petersdof-Beeson que consis
ten en riebre de mia de é:lillnll de evolucién, mayor de 38,30C en varias -
tomas al dia y que después de haber sido estudiade durante una semans en un
Hospital no ha sido posible establecer un diagnéstico.

De los 28 casos el sexo predominante fue el femenino y el rango de eded fue
de G menes a 15 afios de edad. Rl tiempo de evolucidn de la fiebre varié de -
3 ssmanas a 2 afios,

Rl grupo de snfermedades encontradas, como p'roductorn de fiebre de origen -
desconocido fue: Infeccionas 34.8 X neoplésicas 15.3 X colagenopatias 11,5%
niscelansas 3.8 X, no diagnosticadas 34.6%. Siendo estos resultados simila-
res a 108 encontrados en la literaturs.

Se hace énfasis en la orientacibn clinica y el abordaje dirigido pars los ~-
satudios de laboratorio y gabinete dependiendo de la etapa de estudio de ca-
da paciente, 8af como el conocimiento de que general e las enfermedades -
causantes do este sindroms son de pressntacién frecuente pero sn sstos casos
os manifiestan en forma atfpica, en donde la fiebre en la mayorfia de los ca-
sou o8 le dnice pists diagnéatica y pone en reto la capacidad del addico,
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