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RESUMEN 

ESTUDIO DE PACIENTES CON FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO 
Y PlSTAS POTENCIALMENTE DIAGNOSTICAS 

Introducción: La liebre de origen desconocido (FOD) se ha estudiado desde 1907. y en 1961 
se definió como un pudccin1icnto de más de 3 semanas de evolución. temperatura mayor a 
38.3ºC en varias ocasiones y sin di:;ignóstico después dt: 1 semana de estudio en el Hospital. 
Se han realizado varios estudios para identificar los padecimientos causantes de ésta 
condición. Las infecciones han representado la mayoría de los casos seguido de neoplasias y 
cnfern1cdadcs inrnunológicas. asin1isn10 sicrnprc existe un porcenl.ll;ic de pacientes en los que 
no se 11-.::ga al diagnóstico. RccicntcnH:ntc se ha estudiado la prest!ncia de cualquier signo o 
sintonu1 así como cxmncn de lahoratorio o gabinete definidos con10 pista potencialmente 
diagnóstica que lleve a un diagnóstii.:o definitivo. 

Pacientes~· f\..létodos: Se i...tcnti1icarnn ll'S padc:ntc:-> con d diagnóstico de ingr·cso de FOD 
de 1994 a 1999 en el servicio de rvtedicina Interna dd CI\.1NSXXL Se investigó la presencia 
d~ pistas poti.:ncialmi.:nte diagnósticas durante d intcn1an1icnto~ asimismo se reportaron los 
diagnósticos finales así corno el niétodo diagnóstico final. Se excluyeron los pacientes con 
imnunosupn.:siún ) 111enorcs a t 8 afios. 

licsult:ado~: Se idt:ntiticaron 59 paócntcs con el diagnóstico de FOD. 28 hon1brcs y 31 
mujeres cun un rango de 18 a 69 af\us. El anúlisis n1ultivariado demostró una menor 
fl:·ccucncia Je m1cmia y alteraciones de la radiografia de tórax en los pacientes con FOD cuyo 
diagnóstico final fue.: de tipo inmunológico (p= 0.03). Se ohscrvó una 111ayor frecuencia de 
allcr:.ich.'m.:s cn el ccocar<liogran1a en los pacientes con FOD st:'.'cundLtrin a iníecciones 
(p~0.04). 

Se observó una 1naynr frecuencia dt! anormalidades en rnédula ósea y pérdida de: pc:so en los 
pacientes 1.:011 diagnóstico final ch: lll..'1.)plasia (p·=-0.005). El grupo de padecimientos m:is 
frecuente.! fue el de infi . .:ct.:i1.Jnc. .. ·s (29~ú). s..:guiclo di.! el imnunológico (24'Yó) y neoplasias ( l 9o/ó). 
el porccntajc..' de pacientes sin diagnóstico final fue: de 29°/o. El rnt!t<.'do diagnóstico más 
frecucnle fue.: lncdiantc l listopatología (20.3~-0) seguido por serología ( t 8.6~ó). 

Conclusiones: Las infecciones pt:rsistcn como el grupo de padccin1icntos más 
frccucntcrncn:c oh.scn:adü \!n los pad..:ntes cuu FOD. Se rc4uicrc realizar un estudio 
prospectivo con un protocolo estandarizado para obtener un n1ayor número de pacientes y 
corroborar la importancia entre pistas potenciahncntc diagnósticas y el diagnóstico final en los 
pacientes con FOD. 

-·- ---~-~·l· .--- .;. --(~·~:=-~~.}~ 
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INTRODUCCION 

Desde 1907 (f) se han estudiado la.~ diversas causas de fiebre prolongada~ sin embargo. con 
la convicción de que la n1ayoría de los pacientes en éste grupo no presentan enfern1edades 
infecciosas. Paul Becson y Robcrt Pctcrsdorf publicaron su experiencia con 100 pacientes en 
t 961 (;?) La intención de su estudio era analizar los casos gcnuinmncntc dificilcs de fiebre 
prolongada. aquellos c.¡uc si.: incluían deberían satisfacer 3 prcrcquisitos los cuales desde 
cntonccs han tOn11ado la definición di.! fich.-c de origen desconocido (FOD) : 1) un 
padeci111icnto Je mt1.s de 3 se1nanas de duración. 2) tetnperatura n1ayor a 38.3ºC ( l O l ºF) en 
varias ocasiones. 3) sin diagnóstico di: ccnt:za después de 1 scn1ana de estudio en el 1 Iospital. 

A partir <le entonces se han rcaliza<ln varios eslu<lios Sl1hn.: Ja niatcriu con difCrentc:s 
protocolos diagnósticos (~ . .i.:>.h.7.t\ •J.10.11.1:?.11.1.1.1:->). la n1ayoría de tipo retrospectivo. asi111isn10 se 
han prnpuc~to rnodilicacioncs a la <lcfinicilln original c!f> 111 y otros en los cuúlcs bá!>ican1entc 
se excluye a los paciente;: inmuncu.::0111pnJn1eti<los IJ.-IJ Existen otras categorías con10 FOD en 
paciente:-; con síndrnmc de Inn1unodcficicni.:ia adquirida llX1 así cnn10 los pacit::!'ntcs con FOD y 
cáncer {14.:?111 o en edad pcdiútricu {:?l 1 La definición en la cual se excluye a los pacientes con 
inn1unosupn.:si(1n sólo se ha cn1plcado en una serie grande hasta la focha {:?:?.:?JJ 

Nn existe un algoritmo o protocolo diagnóstico universalmente establecido para d estudio 
de Cstos pacientes. sin embargo dchcn realizarse pruebas iniciales obligatorias a todos los 
pacientes (panel 1) además de una rigurosa exploración fisica e interrogatorio. Estos casos se 
c-ncucntran i.:on una frecuencia de 1-2 por 111cs en los 1-fospitalc:s de enseñanza. 

Panel 1 : E,·aluaciún dh1~nóstica obligatoria en los pacientes con FOD 

I listoria clinii.:a exhaustiva 
Exploración fisica frecuente 
Biomctría hcn1útica cumplcta. quín1ica sanguínea y electrolitos séricos .. pruebas de función 

hepatica. cxm11cn g~neral <le orina. 
Radiogrn fi a c..lc tórax 
Velocidad d\.! si.:dimcntación globular 
i\.nticucrpns antinuclcarcs. t"a~tor rl.!urnutoide 
Enzitnn convertidora de ang.ioti.:nsina 
l lcmuculti"·os (3) sin estar n.:cibicndo antibiótico 
/\.nticw:rpos anticitlHlle!,!alovirus 
/\nticucrpos hdl!rútih>s en pacientes jóvenes 
Prueba <le tuhcrLtllina 
Ton1ogr::tfia com.putada lh: abdon1cn 
Scrologia para 1 ltV 1--

··---...... 



Desde el prin1cr estudio reportado O> las causas de FOD no han cambiado significativamente~ 
las infecciones se presentan en 1 /3 de los casos seguidas por neoplasia y t:nfermedades 
inmunológicas. La frecuencia de ncoplac;ia ha disminuido en series recientes (4,9) debido 
principaln1ente a la mejoría en las técnicas de diagnóstico por imagen, y la proporción de 
pacientes en quienes no se realizó diagnóstico ha aumentado en comparación con series 
pasadas f-1) Existen otros padecimientos que se presentan con10 FOD que se clasifican como 
J\1isceláncos si no entran en las categorías anteriores y por último el grupo de pacicntes en los 
que no se llega al diagnóstico (tabla 1 ). 

Tabla 1 .. Distribución de FOD en adultos por categoría diagnóstica en 5 series 
publicadas. 

~ó de casos en cada catc!goria diagnústka especificada 

Serie Infección Neoplasia H.eumatológicas Misceláneas Sin diagnóstico 
Rer 6 ;n=lOO 37 31 19 8 s 
Ref 7 ;n=lOS 30 31 9 17 12 
Rcf 4 ;n=199 23 7 19 28 24 
Rcf 9 ;n=l53 29 14 29 16 12 
Ref 8 ;n=133 31 18 13 17 21 

Rccicntcn1cnh: de Klcijn y el grupo 1 Iolandés para el estudio de FOD realizaron un estudio 
prospcctivo (2::!.~J) en 167 pacientes en el cual se propone un nuevo accrcatnicnto diagnóstico 
atribuyendo especial irnportancia a los pacientes que prcsentabat1 una pista potencialmente 
diagnóstica definiéndose L!sta con10 cualquier signo. sintoma o resultado de laboratorio o 
gabinete que conduzca hacia un diagnóstico de ccrtc:l'..a~ asimismo en éste estudio se 
excluyeron a los pacientes con inmunosuprcsión o síndrome de inmunodeficiencia adquirida. 

Este grupn concluyó quc- las pistas poh:ncialrnentc diagnósticas son útiles para llegar al 
diagnostko en Jos pacientes con 11.cbrc de origen desconocido. ton1ando en cuenta que existen 
pistas que pueden únic-.:uncntt.: llc.:gar a confundir o no contar con validez alguna. por lo tanto~ 
es importante saber identificar las que sean útiks para llegar al diagnóstico. Asimismo. se 
concluyó que existen parán1ctros significativan1entc difcrcntes en los pacientes con y sin 
diagnóstico final (pand 2). 
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Pune) 2 : Parámetros significath•amcntc diferentes en los pacientes con y sin diagnóstico 
final. 

Velocidad de sedimentación g1obular elevada (VSG) 
Hcni.oglobina anonnal 
Sodio anonnal 
Proteínas totales disminuidas 
ElcctrofOresis de proteínas anormal 
Aspartatoan1inotransferasa (ASl) anormal 
Proteinuria 
Diaforesis noctun1a 
Fiebre periódica 
Días de Hospitalización ::; 21 
Pron1cdio de hospitalización en días 

Se requiere la realización de más estudios con éstos nuevos criterios epidemiológicos para 
confinnur Ja utilidad de las pistas potencialmente diagnósticas y los parámetros 
significativamente diferentes en los pacientes con y sin diagnóstico final. De ésta forma se 
Conocería con n1ús certeza Ja posibilidad de llegar a un diagnóstico de acuerdo con los 
resultados iniciales a Ja exploración física y cxá1ncncs obligatorios en éste grupo de pacientes~ 
asimismo el abordaje se realizará en base a los resultados preliminares. 



PACIENTES Y METODOS 

Se realizó un estudio observacional~ transversal,. retrospectivo y descriptivo. 
Se revisaron los expedientes con el diugnóstico ( inicial o final) de fiebre de origen 

desconocido de Enero de 1994 a Diciembre de 1999 en el archivo del servicio de Medicina 
Interna del l lospital di: Espccialidac.11.!s del Cc-ntro Medico Siglo XXI. 

Se incluyeron los pacientes mayores de 18 rulos que cun,pliC"ron a su ingreso o durante 
su intcn1amicnln con los criterios diagnllsticos de Fiebre de origen desconocido 
cstabiccido~ por Pctcrsdfúrf y BcCSl)ll en 1961 (.temperatura corporal rnayor a 38.3ºC 
durante rna~ l.k 3 SC;!'lnam.t!'i sin diagnóstico definitivo con 1 :-.crnana de estudio en el 
1 Iospital) sin cstaUo d..: inmunosuprc~iún de cualquier causa previaincntc. 

No se incluyeron los pacicnh:s 1111.:nores <le 18 afins. con diagnóstico previo de 
SindnlJlle di: ln111un,1d1..·fo.:iL"n1.:iu aJquii·iJa. pacientc.:s inrnun1.._H;o111pro111ctiLlos (. lc.:ucucitos 
totales 111cnores a 1000 cd/L o ncutrólilos tolaks 111cnLlrCS a 500eds/Lt). y los pu.cientes en 
tratmniento con n1:."1s del equivalente a I01ng de.: pn.:dnisnna en las:::! senuu1as previas u su 
ingreso. 

l .a búsqueda de los paeientt:s si: realizó en Ja libn:t~t de pacicnti:s del servicio de 
l\1c<licina Interna en donLle se anotad diagnóstico inical y li.nal Je caLla uno. asilnisn10 para 
los pm.:ientL"S qui..' ingn:saron Lk l 'J94 u 1996 la húsqucr.fo se rculi.1:aril en lu computadora de 
registro de <liaguústicos del 1 lospital. l lna vez identificados. :-;e n.:visaron los cxpt..•dientcs 
pur parte de un residente..· de :'\.kdicina lnkrna de tercer año quien comprobó que los 
pacicnh.:s hayan ct1111pli1..hl con los crit..:rins diagnllsticos para FOD y que no existiera a]gún 
criterio de cxdusió11 1...•n. ll1S misn1os. Posterionncntc se lh.:nó la hoju de recolección de datos 
para cuda pacientl..'. la ctwl incluye: Non1bn:. ::;;exo. edad. númcrLl de afiliación. focha de 
ingreso ) cgrL"!'>ll. diagnóstico inicial y tinal. pista potencialn1cntc diagnústica (si existió y 
...::u{d fue). método por d cual se realizó el diagnóstico ( serología positiva. histología. 
cultivo. cxdus!ún. rcspw.:sta al tratanlic1110 esp..:cifico o por estudio dd curso de la 
en!Crmc<lad 1 y los valnres de los parán1etros signiticativan1cntc diferentes ('VSG elevada. 
1· lh anonnal. SlHJio anonnal. proteínas totales disn1inuídns. :\.s·r anormal. proteinuria. 
diafnresi:-. noctun1a. fiebre periódica. días de hoo.;pitalizaci1:,n) t:n h_,s pacientes con y sin 
<liagnústicu n.:portadc..lS en la últitna s(.!rie de casos en Ja litcratura. 

1-L•S datos St..." :.malizarun cstadístican1cntt.! y los gt· .. ~pos de pacientes cornparados con la 
pruC"ba estadística de Kruskal-'\\'allis y análisis dt.: varian.,.:.1 ANOV .A. Un valor dt: p<0.05 
se c:onsidcró signi ficni i·vo 

4 



RESULTADOS 

Se identificaron 59 pacientes que cumplieron con los criterios diagnósticos de fiebre de 
origen desconocido. 28 hotnbrcs (47.5°/ri) y 31 mujeres (52.So/c,) con un rango de edad de 18 a 
69 mios ( 40± 14 ) con cstancius hospitalarias desde 8 a 65 días (23 :t-11 ). No todos los 
pacientes contaron con los exámenes rccon1cndados para el estudio inicial (panel 1 ); se 
realizó TAC 1..h: abdon1cn en 50 pacic.:nh!S (84.74~'0) y radiografía de tórax en 52 pacientes 
l88. l 3o/o). No se realizaron dctcrnlinacioncs de cn .. dtna convertidora de angiotcnsimJ ni prueba 
de tuhcrculina en los pacientes con FOD. ünican1cnlc a 1 pacicnti: con el diagnó:-;tico final de 
toxoplasn1osi~ se le rcali/.ú tictcn11inaciú11 u~ <.U1tic..:uerpu::i. a11ticilon1c-g.aluvir·u:s. 

El grupo d..:: c<lad CLln mayor nú1ncro de cas .. .'ls fue el de 18 a 35 años con 26 pacientes 
(44.1 '%). seguidn de el g1·upn <.h: 36 a 51 afins L"on 20 pacientes (33.9'Vo) (tabla 2). 

,-abh• 2. Frecuencia y Porcentaje por Grupos de Edad en Paciente~ con FOD 

(;runo dt.• cdnd Porccntaic 
1 s - 3:-o 44.I ---------· 
36 - 50 33.9 
51 - 65 20.3 
i\:Jás <le 65 1 1 1.7 
Total 159 100 

Se llegó a un diagnóstico definitivo en 42 pacientes (71.18°/o) siendo las infecciones el 
grupo de patnlogía más frecuente con 17 casos identificados (::::!9°/u) y en 17 pacientes no se 
lkgó <.i un diugnóstico definitivo (29<!-0) como se n1ucstra en las tablas 3 y 4. en 14 pacientes el 
diagnóstico fu~ de origen inn1unológco (24°/o) y en 1 l pacientes ( 191Yo) se reportó una 
neoplasiu c1..n110 d origen de h.1 fiebre. 

Tabla 3. Gn1pos Diagnósticos en Pacientes con FOD 

Diai-n(»stico 1 Número 
lnfccciorn.!s 1 17 29 

Neoplasia 11 19 

lnn1unológico 14 24 

Sin Diagnóstico 17 29 
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Tabla 4. Diagnósticos Finales en Pacientes con FOD 

Diaon1)stico 
Ca Colon 
CUCI 
Enclocan.litis 
Enfcn1i.cdud de Still 
Fiebre Til"oi<leu 
1 l~patitis e 
Infarto Esplénico 
J_cph1spin1sis 
Linf"orna de Hodgkin 
l.infnn1a 

(Lupus l::ritcmatoso 
rvlctuplasia I\tieloidl.! 
MCillS * 
Mit..•lonrn I\'tulliplc 
Poliartcritis Nodosa 
Sx Antirrctruviral Agudo 
Sindron1c i'v1ielodisplásico 
T..._-.,xocariasis Pultnonar 
Tox1..1plasnltlSis 
rubcn:ulosis 
Sin IJiagnóstico 

Totc.11 

Frecuencia 

l 
4 

1 
1 
1 
l 
l 
5 
6 
1 
1 
1 
4 
l 
1 
1 
1 
6 

17 

59 

* Gan1opatíc.1 Monoclonal de Significado no Determinado 

Porcentaic 
1.7 
1.7 
6.8 
5.1 
1.7 
1.7 
1.7 
1.7 
1.7 
8.5 

10.2 
1.7 
1.7 
1.7 
6.8 
1.7 
1.7 
1.7 
1.7 
10.2 
28.8 

100 

En 12 pacientes (20.33 1Yo) el método diagnóstico fue por medio de histopatología de 
111ucstrus obtenidas por biopsia de lesiones en ganglios ( tuberculosis, linfoma de Hodgkin ). 
colon ( CUCI. Ca de c0lon ). testículo (poliartcritis nudosa). bazo ( linfon1a )~ e hígado 
(linfó111a ). En 1 l pacientes ( 18.64~·0) el n1étodo diagnóstico se realizó por ni.edio de serología 
por di'\·cr.sos tnétodos: dctt:n1i.inación de anticuerpos y untigcnos específicos (toxoplusn1osis. 
kptospiro.sis. h..:patitis C. s:s: antirrctroviral agudo. to:s:ocariasis) y títulos eh:vados de 
anticuerpos antinuclcan:s (Lupus eritcn1atoso sistéruico). Se dl.!tcrminó el diagnóstico por 
ni.edio de prucha ti.:rapéutica en 6 pacientes ( tuberculosis y enfonnt!dad de Still ). el resto dt: 
ivs pa..:icntc~ fut:ron diagnostica1..h.ls por otros rndudos (tahla 5). dentnJ de 1ns cuales 
únican1t..•ntc t..'ll 2 pacientes se realizó d diagnósti...:n por ni.cdio de cultivo (tuberculosis: 
expectoración. y cnJocarJitis b;.:u;tcriana : hC'tnocuhivo). En 1 pucicnt1.. ... con diagnóstico de 
tnl~trto esplénico el diagnóstico fue confinnado rncdiantc la realización de laparotomía 
cxplrn·adora. Un paciente con Gamopatía :Vlonoclonal de Significado no Determinado -fue 
identificado ni...:diantc d resultado de una ch.::ctroforcsis de protcinas característica de dicha 
enfrnucdaJ. 
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Tabla S. l'v1étodos Diagnósticos en los pacientes con FOD. 

Método Diannóstico Frecuencia Porccntaic 
AMO• 1 1.7 
Bio..-..sia de l'v1Cdula Oscu 3 5.1 
l\111'."iol!rafia l 1.7 
Cultivo i 2 3.-l 

Xcocardiog.n.1111a 4 6.8 

Electrofon.:sis de Procl·_=.c::.ín"a"s'-----1-------'---------+-----"-l-'-.7'----------l 
J·listonateln!.!ta 11 ""'0.3 
La.-..arotomia Exnloradora 1 1.7 
Prw..:ha Tcranéutica 6 10.2 
Scrnlnd<1 1 1 1 1 R.6 
Total 59 1 l 00 

* A!-.pintdt' dt.." '\1édula O"ca 

No se cncnntró ninguna asociación significativa entre h.lS manifestaciones clínicas (que 
incluyc..·n antc..·cl.:<l~nte:-; • interrogatorio y exploración fisica) y c1 diagnóstico final en los 
pacil:nh!S con FOD. 

El análisis n1ultivariado mostró una menor frecuencia de uncn1ia y alteraciones en la 
rudiografia de tóra.x en los pacientes con FOD cuyo diagnóstico final fue de tipo inmunológico 
en co1nparación con los de tipo infeccioso o neoplásico p=0.03 en ambas); las alteraciones en 
el ccocan.Jiogranu1 :-;e asociaron n1as fn:cucnten1entc a diagnóstico final de tipo 
infecciuso(p,,.....0.04) y lus anormalidades en d aspirado de n1edula ósea asi como la pérdida 
ponderal se asoclun mas frecuentemente u neoplasias que a diagnósticos inmunológicos o 
infecciosos (p=0.001 y 0.005 rcspectivarncntc) (tabla 6). 

------:--::"'. ___ _ 
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Tabla 6 .. Analisis multivariado de las variables asociadas con FOD debido a infeccion~ 
neoplasia o enfermedades inmunologicas 

Variable Infecciones Neoplasia lnmmunogico p* 
n= 17 n=ll n=14 

Edad, X±DE. años 39-H2 39±11 39±15 0.89 

Sexo, masculio.% 53 45 35 0_35 

Dias de estancia. X±DE 20±5 24±8 28±19 0.20 

PCR anormal, % 65 82 86 0.35 

Fosfatasn alcalina anormal,% 6 91 77 0.20 

Albumina scrica anormal,% 70 27 57 0.36 

Lcucocitosis.0/o 53 o 14 0.12 

Anc1nia, o/o 82 82 43 0.03 

VSG dcvada/Yo 47 64 71 0.25 

Factor rcu1nmoidc positivo.% 29 o 14 0.12 

Proteínas totales disminuidas,% 41 45 29 0.40 

AST anorn1al. % 47 64 43 0.56 

Protcinuria en EGO,º/n 12 18 14 0.89 

USNG anormal., o/o 59 73 43 0.32 

TAC anorni.at!Yo 47 82 29 0.44 

Tele torax anormal.o/o 30 54 7 0.03 
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Ecocardiograma anormal,% 23 o o 0.04 

AMO anormal, o/o 6 64 14 0.001 

Perdida dt? peso~% 59 100 35 0.005 

Diaforesis,% 59 54 29 0.22 

•Prueba estadistica de Kruskal \Vallis 

TESIS CON 1 
, FAJ ~h~ D~ ORIC:EN t 
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DISCUSIÓN 

Los estudios previos sobre series de pacientes con FOD han reportado a los paUecin1ientos 
infecciosos con10 los que se prc-sentan con n1~yor frecuencia en dicha condición clínica < .i,6.M.9 
,_ en nuestra serie de pacientes tan1bil.!n fue el gn1po con mayor porcentaje identificado. 
predominando la endocarditis bacteriana y la tubt.:rculosis pulmonar y ganglionar como en 
reportes previos snbn.: la frecuencia de éstos padecin1ientos en FOD en nuestro país ( 15) • sin 
e111harg,o el n1étoc..lo <liag11ústico en particular para tuberculosis fue: predon1inantcmcntc 
n'H:diante histopatología y pnu.:ba tcn.ipéutica ya qw..: en la niayoría di.! los pacientes no se logró 
aislar la n1i....:ohm.:te1·i~1 en cultivo y no se contó con prw:ha de tubl.!rculina <lisponibk lo <..'Ual 
probahkn1enh: huhicra acdcradn el ticn1po de diag.nú~tico así cun10 facilitado la 
idcntilica¡,;:il1n di.: l)tros pacii.:ntes con l·t)f) si.:cunc.Jaria a tubcn;ulosis. 

li:.I padecin1iento inn1unológico ni:.ís rrccucnti.: fue lupus i.:ritcn1atoso sistémico. sin cn1bargo 
en las si:ries mús rccicntt!s de FOD Jrn <lisn1inuidn c.:1 nún1cn> 1 .. k pacientes con ó,;lc diagnóstico 
tina} dehidl1 a la identiticaciún rúpida de anticuerpos antinuckarcs cspcciticos para éste 
palh:cimienh.' anti.:s <le cumplirse lo~ cr·itt.:rios Uiagnüsticns Lh: FOD \:?_H. 

La neoplasi;..1 111;..is frc¡,;:ucnte fue d linll>n1a lo cual tan1bi~n es co1npatible con los reportes 
prc'\.·io:-. ya nl\..'ncinn;..ido.s. todos los pacii.:ntcs Cllll éste <li<.!gnósticl' fueron canalizados al 
servicio lk Onculogín para inicia1· el tratmnit.:ntu cspi.:cífico. <lebiUo a esto no se reportó el tipo 
cspccílicu di.." lin1l1111a qw .. : pri.:sentarnn los pacienh:s. Los resultados SL1brc la n1ayor frecuencia 
de p0rdida di: pt.::-;n y nltcraci1..1nes en el aspirado de n10<luta ósea <.:n los pach.:ntcs con 
padcci1nit.:ntt1s intl:ccinsl'S y neopl;..b;ÍL:1_1s <lebcrú11 1..h: n.:cv;..aluarsc posterionncntc con una 
n1uestr;.1 111ayor <le pacientt.:s. Asitni:-:1110 lu frecuencia au1ncntada de diagnóstico de 
padccin1ienlos ínt"l.·ceinsu:-. por rncdio dd ccocardiogran1a si.: explica por la ausencia de 
cultivos f"l..1Siti'-os en lllS pacientes con endocarditis bacteriana y la prcst:ncia de vegetaciones 
en t.:! l..":-.tLH.lin. lo cual fue el 111..!tndo diagnóstico en éstos pacientes. 

La a~t1eiaciún de 1nanifcstacioncs clinicas y el diagnóstic..:o final no es significativa por el 
1110011.:ntn ya 4uc se necesita una 1nuestra rnayor de pacientes para rcali:t ..... 'U" un análisis 1nó.s 
i.:xacto. al continuarst.: éste t;;."studio prosp~ctivan1cnt1.: se p1..,drá dctenninar si existe algún 
padccirnit:nto o un grupo de los mismos que pucdan sospt:charsc con ni.ayor exactitud desde 
un inicio ~i exi~tc.: una con1bi1rnción de hallazgos al cx:.rmcn clínico inicial junto con los 
resultados iniciales obligatorios Ut: lahnratoriu y gabinete. 

El purcl:ntaje dc pacientes quc fueron egresados sin diagnóstico final fue de 29º/o lo cual c::s 
ligcran1cntc n1ayor al pron1cdio de éste g.rupo de paciente~ en n:portcs previos l4.6.7.8.9). lo 
anterior se pucd...-: explicar debido a que no se r-:.:~Hzaron !..!n nlgw1os pacientes estudios de 
laboratorio y gabinett: necesarios en d proceso de i.:studio de FOI:> cuando c;:n las fases 
iniciales no se ha llegado a una conclusión diagnóstica definitiva. 
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El estudio deberá continuarse prospectivamentc con un protocolo estandarizado para contar 
con el número de pacientes y variables suficientes para realizar un wiálisis estadístico 
adecuado. 

JI 



CONCLUSIONES 

Los pacientes con fiebre de origen desconocido deben de ser cva1uados mediante un 
protocolo de estudio prcvian1cnt~ cst:.iblccido, deben de realizarse los exámenes obligatorios 
iniciales en todos los pacientes . 

En el cuso de que exista una orientación diagnóstica posterior a Ja cvalu::ición clínica y los 
cxú.Jncncs obligatorios iniciales se dcbi.;rá dirigir el estudio en base a al padecimiento que se 
sospecha. 

Por c.:I n1omen10 no se ha con-oboradn ninguna relación significativa entre alguna pista o la 
co1nbinm.:ión lk pistas potcncial111cnh! diagnósticas y el diagnóstico final en los pacientes con 
FOD. Se dchcrú continuar el estudio prospcctivan1cntc para realizar un análisis estadístico 
adc.:cuadc..' <.:on un n1ayor nún1cro de pacientes. 

Las inl'\:ccioncs. particularn1entc la tuberculosis es la causa más frecuente de FOD en 
nuestro rncdio. 

TBSlS COl~ 
FJ\. .. lJ,.,,.i\. DE oro.GEN\ 
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