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ANTECEDENTES

“La fiebre es el motor que la naturaleza brinda al mundo para la conquista de sus
enemigos” cita conocida de Tomas Sydenham, médico inglés en el siglo XVII y adn
en la década de los 60 del propio siglo se seguian manteniendo estas ideas, siendo
considerada como una de las primeras teorias revisadas acerca de la fiebre 12, En
la antigua Grecia la fiebre era considerada un signo beneficioso durante una
infeccion. Esta creencia tuvo sus origenes en la doctrina Empedocleana que
planteaba que la raiz de todo asunto estaba en “la tierra, el aire y el fuego”.
Posteriormente estos conceptos fueron replicados, sin embargo la idea seguia
siendo la misma ®. Luego de los experimentos de Claude Bernard, eminente
fisidlogo francés, quien demostré que los animales morian cuando su temperatura
corporal normal excedia de 5-6°C, y con la introduccion del termémetro en la
practica médica, comenzé a considerarse la fiebre como un signo ya no tan
beneficioso. @ La reaccion febril suele presentarse como resultado de la exposicion
del cuerpo a microorganismos infectantes, complejos inmunitarios u otras causas
de inflamacion. ©

La fiebre es considerada como un verdadero sindrome y estd constituido
invariablemente por el alza térmica, aumento de la frecuencia cardiaca, aumento de
la frecuencia respiratoria, anorexia, concentracion de la orina, cefalea, sed,
escalofrios, suefio, fatiga, irritabilidad, mialgias, artralgias, delirio febril y mal estado
general. ¥ Se ha llegado al consenso internacional para considerar fiebre a la
temperatura corporal central sobre 38°C. 467 Segln Roca Goderich y Long, el
descubrimiento del termOmetro por Wunderlich es 1868 al ser medible la
temperatura constituyd una expresion del quebrantamiento del equilibrio salud-
enfermedad. ® Las determinaciones mas utilizadas son: rectal, axilar, bucal y 6tica.
La técnica mas confiable es la rectal. Es la causa mas comun de consulta en
pediatria y esta habitualmente relacionada con enfermedades infecciosas. ©

La etiologia del a fiebre es muy variable (procesos infecciosos, autoinmunes,
eventos postquirdrgicos, neoplasias, etc.) presentando una evolucién vy
caracteristicas diversas. Actualmente se le ha dado énfasis al estudio del paciente
con fiebre persistente sin una etiologia clara basados en la experiencia de
Petersdorf y Beeson quienes propusieron, en 1961 tres criterios para considerar una
fiebre como de origen desconocido (FOD), siendo estos: 1. Fiebre mayor de 38.3°C
documentada en varias ocasiones, 2. Duracion de la fiebre por mas de 3 semanas
y 3. El diagnéstico etioldégico permanece desconocido después de una semana de
estudio hospitalario. @9 Durack y Street en 1991, redefinen el tercer criterio, mismo
que flexibiliza al indicar que es suficiente la ausencia de diagnostico a pesar de las
investigaciones adecuadas durante al menos 3 visitas en la consulta o 3 dias de
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hospitalizacion. 1) No obstante, y pese a que las definiciones precisas varian, es
apropiado considerar que un nifio tiene FOD cuando presenta una fiebre
significativa (>38,5 °C) durante més de 2 o0 3 semanas y el diagnostico permanece
incierto a pesar de una anamnesis y un examen fisico detallado. Por tanto, el factor
comun a cualquier definicion es la prolongacion de la fiebre sin encontrar ninguna
causa aparente para ello, lo que genera incomodidad en el médico y ansiedad en la
familia. De acuerdo con Durack y Street, se tiende a clasificar a los pacientes con
FOD en cuatro categorias:

1. FOD clasica: definida anteriormente.

2. FOD neutropénica: fiebre >38,3 °C, en paciente con neutropenia, durante mas
de 3 dias con cultivos negativos después de 2 dias.

3. FOD en pacientes infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH):
fiebre >38,3 °C durante mas de 4 semanas en pacientes ambulatorios, o de 3 dias
en los pacien- tes hospitalizados.

4. FOD nosocomial: temperatura >38,3 °C después de 3 dias, que no estaba
presente o se incubaba en el momento del ingreso, con cultivos negativos después
de 2 dias.

Desde el punto de vista epidemioldgico, la FOD representa el 0,5-3% de las
hospitalizaciones pediatricas. En la mayoria de las series hay un predominio
masculino. La duracién media de la fiebre oscila en torno a 15 y 30 dias, en funcién
de la etiologia. Asi, los casos de FOD de origen no infeccioso presentan, en general,
una duracion mas larga que los de origen infeccioso (44 frente a 30 dias). Para estos
autores, la edad media de los nifios con etiologia infecciosa se sitla en torno a los
6,5 aflos y los de causa no infecciosa en torno a los 9 afios. En la mayoria de las
series, aproximadamente la mitad de los nifios hospitalizados por FOD son menores
de 6 afios, y el grado de fiebre no esta relacionado con el diagndstico ni con el
prondstico. El clinico debe tomar en cuenta que la fiebre puede ser originada por
causas infecciosas, tales como virus, bacterias, hongos, protozoos y en otras
ocasiones por causas no infecciosas como enfermedades oncoldgicas,
endocrinopatias, vasculitis, medicamentos, colagenopatias. 1? En general se
considera que las principales causas de fiebre se presentan en la siguiente
proporcion (varia de acuerdo a las series y al contexto): Infecciones (virales o
bacterianas) 30-40 %, Neoplasias 20-30 %, Vasculitis-colagenopatias 10-15 %,
Miscélaneos 10-15%, Fiebre de origen desconocido sin determinar etiologia 5-15%.
(13) El diagnéstico varia de acuerdo a la edad del paciente, asi en menores de 6 afios
las infecciones son mas frecuentes que otras causas, en adolescentes son
frecuentes las colagenopatias y en ancianos las neoplasias. Por otro lado a mayor
tiempo de evolucién menos probabilidad de que sea una infeccién (mas de 6 meses
de evolucién hay poca probabilidad que la causa sea una infeccion). 4 15
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Cuando se trata de un caso de sindrome febril o de FOD, debera llevarse a
cabo un abordaje a través de fases de estudio que permitan la investigacion
ordenada, mas rapida y con menos costos partiendo del supuesto de las causas
mas frecuentes a las menos frecuentes. (1) Siempre debera ser agotada una fase
antes de iniciar la siguiente a menos de que existan datos clinicos nuevos o
resultados de los examenes que orienten hacia otro grupo de patologias, aparato o
sistema afectado. Se recomienda el siguiente esquema:

Primera fase: Exdmenes obligados: biometria hematica, reticulocitos,
plaquetas, uroandlisis, reacciones febriles, prueba de Mantoux, hemocultivos y
radiografia de térax. Examenes opcionales: busqueda de plasmodio, monotest,
coprocultivo, urocultivo, exudado faringeo, examen de liquido cefalorraquideo y
radiografia de senos paranasales.

Segunda fase: Examenes obligados: factor reumatoide, células LE, anticuerpos
antinucleo, complemento hemolitico, proteina C reactiva, proteinas por
electroforesis y C3. Exadmenes opcionales: antiestreptolisinas, inmunoglobulinas,
ureay creatinina.

Tercera fase: Radiografia de craneo y huesos largos, biopsias de médula 6sea,
ganglio o higado, urografia excretora, linfografia, ecografia, gammagrafia y
tomografia computada.

Cuarta fase: Laparotomia exploradora o alta y revaloracion en 2 o 3 semanas. 1718
19, 20)
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OBJETIVO GENERAL:

Conocer las causas mas frecuentes de fiebre en nifios hospitalizados en el Hospital
Regional “General Ignacio Zaragoza”.
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JUSTIFICACION:

La fiebre es motivo frecuente de consulta en los servicios de urgencias y en
ocasiones es dificil determinar la etiologia o causa subyacente; actualmente no
existe una estadistica en nuestro pais sobre las causas de fiebre de nifios
hospitalizados. Consideramos importante llevar un seguimiento de los casos
detectados para conocer la prevalencia, las causas mas frecuentes de la misma asi
como los criterios de internamiento en un paciente pediatrico febril en nuestro
servicio para poder otorgar un tratamiento oportuno y un protocolo de estudio
adecuado que permita detectar un diagnéstico de certeza traduciéndose en una
mejor atencion a los pacientes.
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MATERIAL Y METODOS:

Se realiz6 un estudio de tipo transversal, observacional, retrospectivo mediante la
revision de los expedientes clinicos de pacientes que ingresaron al servicio de
Medicina Interna Pediatrica en un periodo de 3 afios. Las variables que se tomaron
en cuenta fueron pacientes con edad comprendido entre 0-16 afios; sexo y
presencia de fiebre. Se revisaron los libros de ingresos al Servicio de Urgencias de
Pediatria del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza en un periodo
comprendido de enero del 2010 a diciembre 2012, para detectar a todos los
pacientes que acudieron a dicho servicio por presentar fiebre y fueron ingresados
con el diagnostico de “fiebre”, asi como aquellos que ameritaron hospitalizacion y
seguimiento en el servicio de Medicina Interna Pediatrica los cuéles se incluyeron
en el estudio, para determinar la causa de la misma. Se excluyeron a los pacientes
en quienes se detecto la causa de la fiebre y/o remitié en el servicio de Urgencias
Pediatria. Posteriormente se buscaron los expedientes de los casos hospitalizados
para determinar la ruta diagnéstica tomando en cuenta los estudios paraclinicos y
de gabinete utilizados para conocer la etiologia de la fiebre y conocer el diagnéstico
final de estos pacientes.

Para la obtencion y recopilacién de datos se utiliz6 una cédula de recoleccion
elaborada especialmente para la realizacion de este estudio.

10
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RESULTADOS:

Se documentaron 232 pacientes que ingresaron al servicio de Urgencias Pediatria
con diagnéstico de “fiebre”, 96 de ellos (41.3 %) ameritaron hospitalizacion para
continuar vigilancia y busqueda de causa de cuadro febril refiriéendose en el
expediente como criterio de ingreso a hospitalizacién que se traté de pacientes con
fiebre persistente a pesar del manejo antitérmico.

La distribucion por género entre los 96 pacientes incluidos en el estudio fue muy
similar, 49 pacientes del sexo masculino (51%) y 47 del sexo femenino (49%). La
mayor frecuencia en cuanto a grupo etario correspondi6 a la etapa preescolar con
40.6%, seguida por la etapa de lactante mayor con 31.2% (Tabla 1)

Se determind la duracion de la fiebre previa al ingreso hospitalario de los 96
pacientes, encontrando que en 60 pacientes (62.5%); persistia con fiebre entre 48
a 96 horas. (Tabla 2)

La tasa de prevalencia del diagndstico de “fiebre” como causa de hospitalizacion fue
de 9.8 x 100 en la poblacion y tiempo de estudio sefialados.

El diagndstico final en los 96 pacientes hospitalizados por fiebre fue:
Faringoamigdalitis en 66 casos (68.7 %), Bronconeumonia en 14 casos (14.5%),
Infeccidn de Vias Urinarias en 8 casos (8.3%), FOD en 6 casos (6.2%) y Fiebre por
Sed en 2 casos (2%). El diagndstico de los pacientes con FOD fue determinado de
acuerdo a los criterios establecidos por Durack y Street 1Y en 6 pacientes, con una
prevalencia de 6.2 x 100 pacientes febriles hospitalizados; obteniéndose como
diagndstico final en este grupo: Brucelosis, Ricketsiosis, Leptospirosis, Linfoma,
Lupus Eritematoso Sistémico y un paciente con remision de la fiebre sin diagnéstico
final. (Tabla 3)

Los examenes de laboratorio solicitados a los pacientes febriles hospitalizados
fueron en el 100% de los casos Biometria Hematica, Examen General de Orina,
Pruebas de Funcionamiento Hepético, Electrolitos Séricos y Quimica Sanguinea.
Otros examenes solicitados en menor porcentaje fueron Radiografia de Toérax
(60.4%) Factor Reumatoide (16.6%), Proteina C Reactiva y Tomografia Axial
Computada (12.5%), Reacciones febriles (10.4%), Ecografia (8.3%), Anticuerpos
anti nucleares (7.3%); Complemento, Electroencefalograma y Grupo sanguineo y
Rh (2%). (Tabla 4)

11
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Los pacientes con diagnostico de FOD tuvieron un tiempo de hospitalizacion entre
14 a 45 dias, realizandose en diagndstico definitivo entre el dia 3 y 35 de

hospitalizacion. (Tabla 5)

Tabla 1. Distribucion de frecuencia de casos de hospitalizacion por fiebre segun

edad.
Edad 0-29 dias 1-12 12-24 2-5 afios | 6-11 afos 11-16
meses meses afos
NUmero de 4 5 30 39 12 6
pacientes (4.15%) (5.25%) (31.2%) (40.6%) (12.5%) (6.25%)

Fuente: Servicio de Medicina Interna “Hospital Regional General Ignacio
Zaragoza, periodo de enero del 2010 - diciembre del 2012

Tabla 2. Duracion de la fiebre previa al diagnostico.

<48 hrs | 48-96 hrs | 5-7 dias | 7-14 dias 15-30 31-60 Mas de
dias dias 60 dias

25 60 4 1 1 3 2
Fuente: Servicio de Medicina Interna “Hospital Regional General Ignacio
Zaragoza, periodo de enero del 2010 - diciembre del 2012

12
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Tabla 3. Diagnostico final en los pacientes hospitalizados por fiebre en el servicio
de Medicina Interna Pediatrica del HRGI Zaragoza.

Diagnostico casos | %
Faringoamigdalitis 66 68
Bronconeumonia 14 14

Infeccion de vias urinarias 8 8
FOD 6 6
Lupus Eritematoso
Sistémico
Ricketsiosis
Linfoma
Brucelosis
Leptospirosis
FOD
Fiebre por sed 2 2
Total 96 | 100

Fuente: Servicio de Medicina Interna “Hospital Regional General Ignacio
Zaragoza, periodo de enero del 2010 - diciembre del 2012

Tabla 4. Examenes de laboratorio y gabinete solicitados en los pacientes febriles
hopitalizados (%)

Biometria hemética 100%
Examen General de Orina 100%
Pruebas de funcionamiento hepatico 100%
Electrolitos séricos 100%
Quimica sanguinea 100%
Radiografia de torax 60.4%
Factor Reumatoide 16.6%
Proteina C reactiva 12.5%
Tomografia axial computada 12.5%
Reacciones febriles 12.5%
Ecografia 10.4%
Ac antinucleares 7.3%

Perfil de complemento 2%

Electroencefalograma 2%

Grupo sanguineo y Rh 2%

Fuente: Servicio de Medicina Interna “Hospital Regional General Ignacio
Zaragoza, periodo de enero del 2010 - diciembre del 2012
13
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Tabla 5. Tiempo de estancia hospitalaria y determinacion del diagnostico.

Diagnostico Dias de estancia Tiempo de
hospitalaria determinacion del

diagnostico

Lupus eritematoso 17 14
sistémico

Ricketsiosis 20 12
Linfoma 5 3
Brucelosis 30 21
Leptospirosis 37 30
FOD 45 35

Fuente: Servicio de Medicina Interna “Hospital Regional General Ignacio
Zaragoza, periodo de enero del 2010 - diciembre del 2012
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS:

La fiebre sigue siendo un motivo de consulta muy frecuente en los servicios de
consulta externa y urgencias de pediatria, en nuestro hospital se presenté un
porcentaje elevado de fiebre persistente (41.3%) que fue el motivo de internamiento
al servicio de Medicina Interna Pediatrica. Mas de la mitad de los casos (68%) de
los pacientes hospitalizados por el motivo sefialado tuvieron como diagndstico final
el de faringoamigdalitis, diagndstico que en general requiere de manejo ambulatorio
Gnicamente. Los motivos para dicha eventualidad pudieran ser el tiempo limitado
para la valoracion de cada paciente en urgencias debido a la gran demanda de
atencion en estos servicios que no permiten en ocasiones realizar un andlisis
adecuado acerca de la causa de fiebre, la presion por parte de los padres para el
internamiento de sus hijos al no poder controlar la fiebre en forma rapida en su
domicilio y la falta de criterios bien establecidos en cuando a definicion de fiebre,
fiebre sin causa aparente y criterios de internamiento en un paciente febril de
acuerdo a cuadro clinico y edad. Lo anterior toma importancia debido a la ocupacion
de espacio hospitalario en ocasiones innecesaria, gastos hospitalarios en dias-
cama, realizacion de estudios de laboratorio y pérdidas de dias laborales para los
padres al permanecer con sus hijos durante su estancia hospitalaria.

En cuanto a los pacientes que cursaron con FOD, observamos que los estudios
paraclinicos realizados para el apoyo diagnostico no se llevan a cabo en forma
sistematizada como se recomienda en la literatura ya que no se completa una fase
y se inicia la siguiente o se realizan paraclinicos sin fundamento, lo que genera
ademas de mala organizacion en el abordaje, una elevacién de costos en el estudio
del paciente ya sea por estudios innecesarios o por la necesidad de reiniciar,
reprogramar o rehacer paraclinicos por considerarse de menor valor diagndéstico o
por considerarlos méas sofisticados sin que lleguen a ser necesarios para obtener
diagnéstico de certeza.

15
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CONCLUSIONES:

La fiebre es causa frecuente de consulta en el servicio de urgencias de pediatria en
nuestro hospital, observandose un elevado porcentaje de paciente hospitalizados
por este motivo siendo el diagnadstico final méas frecuente el de faringoamigdalitis por
lo que es necesario afinar criterios de internamiento para pacientes con fiebre de
dificil control, para disminuir gastos innecesarios por hospitalizacion y exdmenes de
laboratorio y gabinete asi como pérdida de dias laborales para los padres. Se
propone ampliamente el seguimiento de la ruta diagnoéstica y las definiciones
descritas en la literatura, considerando los factores de riesgo para establecer las
indicaciones de ingreso hospitalario de un paciente pediatrico febril y considerar
criterios bien definidos para la hospitalizaciéon de un paciente con fiebre y la
explicacion médica a los padres de una manera sencilla y clara sobre la evolucién
de un cuadro febril contribuiria a disminuir la frecuencia de internamiento de
pacientes con faringoamigdalitis y a reducir gastos innecesarios y pérdida de dias
laborales a los padres de los pacientes.

Las causas de FOD en nuestro hospital fueron similares a lo reportado en la
literatura detectandose Unicamente desorganizacion en cuanto al seguimiento para
la toma de exdmenes auxiliares de diagnéstico, es preciso sistematizar el
seguimiento de estos pacientes para establecer diagndsticos y tratamientos
oportunos y adecuados.

Se menciona a continuacioén la ruta diagnéstica para el estudio del paciente con
FOD de acuerdo a las recomendaciones internacionales.

16
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Interrogatorio
(Historia Clinica completa)

\

Exploracion fisica completa

¥

Criterios:
- Fiebre de 38.3°C o superior determinada en varias ocasiones
- Ausencia de diagnéstico etioldgico después de 3 dias de estancia en el hospital o 3 visitas
extra hospitalarias

¥

Hospitalizacion
(Concluir cada una de las etapas obligatoriamente, a reserva de datos muy sugestivos de un
probable diagndstico orientado a etiologia infecciosa, linfoproliferativa, autoinmune, etc.)

|

FASE 1. EVALUACION CLINICA BASICA

Anamnesis

Ficha de identidad

Motivo de consulta / padecimiento actual

Estado actual de aparatos y sistemas

Antecedentes personales patolégicos

Antecedentes personales no patoldgicos Antecedentes heredofamiliares
Exploracion fisica completa

Piel y faneras en general

Cabeza: craneo, 6rganos de los sentidos, 0jos, oidos, nariz, bucofaringe
Toérax: cardiorespiratorio

Abdomen y pelvis

Miembros superiores e inferiores, vascular periférico y columna vertebral Genitales y perineo Estudios de laboratorio en general
Bésicos: biometria hematica, VSG, bioquimica sanguinea y de orina, PCR, proteinograma, sedimento urinario, hemocultivos y pruebas
de funcion hepética

Serologias: para bacterias como Salmonella y Shigella, viral como
CMV, Epstein-Barr y ldes

Otros: sangre oculta en heces, prueba de Mantoux

Estudios de gabinete general

EKG

Rx de térax

Rx simple de abdomen

FASE 2. EVALUACION MINIMA INVASIVA
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Rutinario
Exploracién fisica minuciosa, segln sospecha clinica
Repetir Rx de térax y simple de abdomen
Repetir exdmenes de laboratorio general Serologias

Sin Dx

‘ Restricciones
Suspender farmacos temporalmente

Sin Dx

‘ Examenes de laboratorio especiales
ANA, factor reumatoide, anti-DNA, ANC, anti-ENA
Micobacterias en sangre y orina
Perfiles endocrinolégicos en especial las de funcion toroidea
Parasitologia
Pruebas de funcién respiratoia

Sin Dx

‘ Estudios de imagen
Transito intestinal, enema baritado de colon
Tomografia computarizada toracoabdominal y craneo
Resonancia magnética
Ultrasonido en abdomen y pelvis
Ecocardiografia
Rx de senos paranasales y sacroiliacas

1

l

FASE 3. EXPLORACION INVASIVA

Gamagrafia
Utilizando galio o indio, segun el enfoque clinico

‘ Sin Dx

Biopsia

Arteria temporal (Mayores de 50 afios)
Médula 6sea

Hepética

‘ Sin Dx

Endoscopia
Gastroscopia
Colonoscopia
Fibrobroncoscopia

l

Alta y posterior revaloracion.

18
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
HOSPITAL REGIONAL “GENERAL IGNACIO ZARAGOZA’

COORDINACION DE PEDIATRIA

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE:

EDAD: SEXO: (MASCULINO)  (FEMENINO)

NO. EXPEDIENTE:

EVOLUCION:

DURACION Y CARACTERISTICAS DE LA FIEBRE:

ESTUDIOS REALIZADOS:

TIPO DE ESTUDIO FECHA

TIEMPO DE HOSPITALIZACION:

DIAGNOSTICO FINAL:
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