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PROTOCOLO DE INVESTIGACION

ENTIDADES CLINICAS MAS FRECUENTES EN PACIENTES QUE
INGRESAN CON EL DIAGNOSTICO DE FIEBRE DE ORIGEN
DESCONOCIDO CLASICA, EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

2. Resumen

Fiebre de origen desconocido (FOD) es un término empleado por primera vez en
1961para describir a un grupo de pacientes con fiebre de largo tiempo de
evolucion6 y de una etiologia no determinada después de una semana de estudio,
es uno de los diagnosticos mas dificil a los que se enfrenta el internista, por la
cantidad de diagndsticos diferenciales, por los protocolos para descartar y/o
comprobar etiologia causal, ya que esta tiene diferentes causas dependiendo la
region del mundo, pais e incluso cada hospital. Dependiendo la bibliografia
revisada hasta la mitad de los casos no tiene diagnéstico final a pesar de
estudiarse por incluso afios, por lo que es de vital importancia para el médico
internista conocer la epidemiologia propia de la regién, hospital, y orientar asi el
protocolo diagndstico, la finalidad de este estudio es conocer las caracteristicas
epidemiologicas de los pacientes que ingresan bajo el diagnostico de Fiebre de
Origen Desconocido, al servicio de Medicina Interna, en un periodo comprendido
de enero de 2011 a diciembre de 2013.

3. Antecedentes



Los criterios diagndsticos de la enfermedad fueron publicados por Petersdorf 1) en
1961: a) Temperatura mayor a 38.3c en multiples ocasiones. b) Mas de 3 semanas
de duracion de la fiebre. ¢) Imposibilidad para encontrar el diagnéstico después de
una semana de estudio, han sufrido pocas modificaciones desde su publicacion,
sin embargo las etiologias responsables de FOD, han evolucionado con los
nuevos métodos diagnosticos de las enfermedades. Entre las aportaciones mas
significativas al estudio de FOD, se encuentra la realizada en 1991 por Durack (2
gue propone la division de esta etiologia en cuatro grupos para facilitar el abordaje
diagndstico, de grupos de pacientes con caracteristicas particulares, que requieren
protocolos diagndésticos y de estudio también particulares.

Entré las propuestas de estudio para pacientes con FOD, las de mayor relevancia
ha sido la propuesta de abordajes especificos para poblaciones especificas (2):
pacientes con VIH, Neutropenicos, niflos etc, siendo la Fiebre de Origen
Desconocido “Clasica” a la que mas frecuentemente se enfrenta el internista, las
causas de esta a su vez agrupa en 4 grandes grupos; Infecciosa, Neoplasica,
Reumatoldgica, y Miscelanea, a enfermedades que mas comunmente explican la
FOD, a nivel global las causas mas frecuentes de FOD, tienden a ser explicadas
por los 2 primeros grupos, si bien cabe destacar que, existen variaciones en la
epidemiologia a nivel internacional, nacional, local e incluso a nivel hospitalario y
dependiendo la serie estudiada se reporta que de un 10 hasta un 40% de los
pacientes no se llega a una diagnostica incluso con afios de seguimiento.

Otros criterios de exclusion este caso, referidos en la bibliografia son (6):

- Antecedente de inmunosupresién, por ejemplo enfermedad hematolégicas, VIH,
malignidad conocidas, trasplante de 6érganos sélidos, o empleo de esteroides a
dosis altas (>10 mg/dia, de prednisona o su equivalente, por mas de 3 semanas).

** Algunos autores (1) consideran que el paciente debe de tener una bateria
diagnostica minima que consiste en:

Historia clinica completa
- Examinacion clinica detallada
- Citometria hematica completa, cuenta diferencial y plaguetas

- Quimica sanguinea completa, incluyendo DHL, bilirrubinas y enzimas
hepaticas

- Examen general de orina, incluyendo analisis microscopico
- Placa de torax

- Velocidad de sedimentacion globular



- Anticuerpos antinucleares
- Factor reumatoide
- Enzima convertido de angiotensina
- 3 hemocultivos, sin tratamiento antibiotico
- Determinacion de anticuerpos IgM contra CMV
- Anticuerpos heterofilos contra VHB
- Reaccidén de tuberculina
- Tomografia computalizada de abdomen
- Deteccion de VIH
@®Fases del protocolo diagndstico de FOD

Dentro de la problemética actual que enfrenta el internista para el abordaje de la
FOD, lo es la gran cantidad de estudio tanto de imagen como de laboratorio,
disponibles actualmente, los resultados obtenidos, la aparicion de falsos positivos
y falsos negativos y el significado de los mismos, que muchas veces puede
desviar de la ruta diagnostica, obteniendo resultados de dificil interpretacion,
llevando a la confusion, ante lo anterior diferentes autores han propuesto
diferentes secuencia u érdenes en las cuales solicitar estudios o iniciar protocolos
de estudios que en general tienden a ir de lo menos a los mas invasivo, de lo mas
comun a los menos precalenté en una poblacién. Entre las propuestas de estudio
mas aceptadas se encuentran (1):

®Fase |

La primer fase de estudio de FOD de todo paciente debe incluir el interrogatorio
clinico exhaustivo sobre el estado nutricio, habitos alimentarios, los antecedentes
heredo-familiares, enfermedades padecidas, medicamentos ingeridos, viajes
recientes, lugares visitados, caracteristicas de la vivienda, mascotas y orientar los
estudios diagnosticos en base a los hallazgos.

Otra parte fundamental se centra en la realizacibn de una exploracion fisica
minuciosa para valorar el estado nutricional, la busqueda de lesiones cutaneas,
cicatrices, masas, adenopatias o0 algun dato en la exploracién fisica que pudiera
haber pasado desapercibido y orientarnos al diagndstico.

En general los estudios a realizar en esta fase tienden a ser de minima
invasividad, de costo no tan elevado y se encuentran facilmente disponibles a la
mayoria de los centros hospitalarios. La finalidad de esta fase es excluir a las
causas mas frecuentes de FOD.



Estudios recomendados Examen general de orina y sedimento

» Urocultivo  Ultrasonografia Dopler de miembros

inferiores.
* Biometria hemaética

_ eBaciloscopia, cultivo de
¢ Quimica sanguinea expectoracion

* Factor reumatoide « Serologia para Brucela, VEB, CMV,

VIH, Toxoplasma, VRDL
* VSG, PCR

] « PPD
* Placa de torax

, ) » Gota gruesa
» Ultrasonografia abdominal, cuello,

pélvico.

» Radiografias de senos paranasales,
® Fase Il

Antes del inicio de esta fase se recomienda el repetir una exploracion fisica
detallada, analizar los estudios en busqueda de alguna omisién que pudiera
orientar al diagnéstico. En esta fase pueden repetirse algunos estudios de la fase
previa, si hay alguna consideracion diagnostica, o algun resultado confuso. En
esta fase los estudios tienden a ser un poco mas invasivos, costosos y orientados
a la exclusion y diagnoésticos menos frecuentes.

Estudios recomendados en la segunda fase

» Temperatura rectal « Serologia y pruebas inmunoldgicas
_ contra Yersinia, Leptospira,
* Electroforesis de proteinas en suero Legionella, Borrelia
y orina

» Exploracion ginecoldgica
* Perfil tiroideo
» Anti DNA, ANCAS, ANAS

» Tomografia computalizada toraco-
abdominal

» Gamagrama 0seo, con Talio, Galio
» Ecocardiograma

» Complemento



®Fase lll

El llegar a esta fase implica que los estudios realizados en la fase previa no han
arrojado conclusion diagndstica alguna, a pesar de llegar a repetir alguna o varias
veces los estudios anteriores y justificando estudios de mayor invasividad, costo

Estudios recomendados
* Panel viral VHC, VHB

» Determinacion de inmunoglobulina D
en suero

e Puncién lumbar

 Biopsia hepatica y cultivdo diversos
incluyendo Micobacterias, hongos

* Aspirado de médula 6sea y
mielocultivo

* Biopsia 6sea

» Transito intestinal y/o Coldon por
enema

» Endoscopia alta y/o baja
» Broncoscopia y cepillado

» Electromiografia y velocidades de
conduccion nerviosa

* Arteriografia renal y mesenterica
* Resonancia magnética

* Biopsia de adenopatias *

* Biopsia muscular

« Biopsia de piel
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* Este estudio al igual que los otros propuestos en esta fase de estudio pueden
realizarse de primera intension, si existe sospecha diagndstica o pueden orientar
al diagnastico.

@ Cuarta fase

El llegar a esta fase implica someter al paciente a estudios sumamente invasivos,
gue pueden comprometer funciones, la vida, someter al paciente a tratamientos
agresivos, con reacciones adversas sin un diagnostico etiologico, pudiendo llevar
a confusion, producir una falsa seguridad, favorecer procesos infecciosos
agregados, que pueden modificar e incluso enmascarar a la etiologia real de FOD,
llegando a retrasar el diagnéstico, incrementar el riesgo de secuelas. Por lo que
esta debe ser la ultima alternativa diagnostica.

Respecto a la Laparotomia exploradora, se debe tener el cuenta los riesgos de la
cirugia y el riesgo-beneficio de someter al paciente a este procedimiento, que no
necesariamente nos llevara al diagnéstico.

Ante los riesgos de la prueba terapéutica y la Laparotomia exploradora una
alternativa viable es el dar de alta paciente y re-abordar el caso, con posterioridad,
esto recordando las diferentes etiologias de la FOD que pueden tener un patron
ciclico de presentacion con periodos en la los pacientes pueden cursar
asintomaticos y es mas complicado e incluso poco viable el llegar a una etiologia
diagnéstica, y el re-abordar el caso permite organizar ideas, protocolos
diagnosticos pruebas que pudieron llegar a omitirse o no tomarse en cuenta por
una u otra circunstancia, o bien hay enfermedades complejas que pueden
presentarse de manera "incompleta” por ejemplo fiebre como manifestacion inicial
de Panarteritis nodosa, un proceso infeccioso contenido que por algun factor
desencadenante produce liberacion de al torrente sanguineo de material nefrotico,
bacterias desencadenando una respuesta inmune, por lo que en muchas
ocasiones esta es la alternativa principal a elegir en esta fase del estudio.

Estudios recomendados

» Laparotomia exploradora con toma de biopsias
* Prueba terapéutica

* Alta y reabordaje del caso.

Esta propuesta de abordaje diagnostico y estudios a realizar son los mas
comiunmente aceptados, debiendo recordarse que existen diferentes
modificaciones y adaptaciones a la epidemiologia local, recursos, de cada region.
No existe un tiempo determinado o una bateria de estudios minima a realizar para
proceder a la siguiente fase, pudiendo uno o varios estudios adelantarse si existe
justificacion y el estudio puede llevarnos al diagnéstico. Por lo que la decision de
gue estudios realizar debera de ser individualizada a cada paciente.
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En el abordaje diagnostico de FOD, cabe destacarse que entre mayor mas
prolongada sea la fiebre y mas tiempo se tenga sin llegar a un diagnostico mas
dificil sera llegar a estés, algunas series refieren un 40% de los casos, de los
cuales se refiere la gran mayoria corresponde a fiebre de origen obscuro
recurrente, que es definida por los criterios clasicos de FOD, y que se caracteriza
por episodios libres de fiebre de hasta dos semanas donde hay una aparente
remision de la enfermedad subyacente, para después volver a parecer, dentro de
los subtipos de FOD, esta corresponde al mayor reto del internista ya que las
mejores series refieren un porcentaje diagndstico menor al 50% de los casos.

La FOD recurrente al igual que la FOD clasica se subdivide a su vez en cuatro
diferentes categorias. Las llamadas "tres grandes categorias" (infecciosas,
neoplasicas, enfermedades inflamatorias sistémicas, que corresponden del 50 al
70% de los diagnésticos de la FOD clasicas, al aplicarse a la FOD clésicas, soélo
responden al 20 al 30% de los caso, las miscelaneas, corresponden a otro 25% de
los casos, siendo estas "causas exoticas" y/o realmente raras, y el restante 50%
de los casos permanece sin explicacion, a pesar de aplicarse los protocolos
diagnostico mas exaustivos. Entre las posibles explicaciones a lo anterior se
refiere el tratamiento parcial de la enfermedad subyacente, alteraciones en el
sistema inmunes, que condicionan la liberacion de antigenos, de tipo infeccioso,
cristales, tejido necrotico, que se encontraban encapsulados o contenidos, otras
causas son la exposicion a antigenos, alergenos ambientales y el
desencadenamiento de la respuesta inmune y por lo tanto la fiebre (6).

El diagndstico diferencial de la FOD es el mas extenso en la medicina y representa
un reto para el médico internista, por lo que es de vital importancia para el médico
internista conocer los abordajes diagnosticos de la diferentes etiologias y la
epidemiologia de la FOD tanto a nivel global como a nivel regional y de su
localidad, incluso la epidemiologia de su propio hospital para orientar y establecer
el protocolo diagnostico, que algunas veces requiere afios, para llegar a una
conclusién diagnostica, si es que se llega a esta.

4. Epidemiologia

En nuestro pais, existen pocas publicaciones sobre la epidemiologia y
caracteristicas de las enfermedades que son agrupadas en esta entidad
nosolégica. Entre las mas destacadas encontramos;

- 1992, Se realiza la descripcion, por el Dr. Halabe (2) describiendo una serie de
160 casos de pacientes con FOD en el Hospital De Especialidades del Centro
Médico Nacional Siglo XXI. Estudio donde encuentra las causas infecciosas como
la etiologia mas frecuente, siendo la tuberculosis la principal, en segundo lugar
encuentra a las neoplasias descanso el linfoma no Hodking.
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-1980. En el estudio realizado por el Dr. Lascurain reporta una serie de casos
donde encuentra a la tuberculosis como la etiologia mas frecuente de la FOD (22).

-1994. En un estudio realizado por el Dr. Molina-Gamboa se reporta una serie de
casos donde reporta a la tuberculosis como la etiologia mas frecuente, esta serie y
la anterior realizadas en el Instituto Nacional de Nutricion y Ciencias Médicas
Salvador Subiran (21).

- 2003. Por parte de Arce-Salina en el hospital central sur de Pemex reporta a las
causas inflamatorias no infecciosas como la etiologia mas frecuente (14).

De la informacion obtenida de estos estudios, en combinacion con publicaciones
extranjeras, son las bases en que nos apoyamos para el abordaje y diagnostico de
la FOD, si bien las principales entidades nosoldgicas tienden a ser comunes a la
mayoria de los lugares hay variaciones en la proporcion y las caracteristicas de las
mismas, por lo que consideramos de vital importancia conocer y tener informacion
detallada sobre las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de las principales
entidades nosologicas que se diagnostican en pacientes con FOD, asi también de
aquellos casos sin conclusion diagnostica.

El Centro Médico Nacional Siglo XXI, es uno de los centros hospitalarios mas
grandes del Instituto Mexicano se seguro social, siendo uno de los principales
centros de referencia de tercer nivel, para pacientes con enfermedades complejas
gue requieren complemento terapéutico y diagnostico, cubriendo la zona sur de la
Ciudad de México y diferentes estados del centro y sur del pais.

El Hospital de Especialidades y el servicio de Medicina Interna del CMN SXXI es
uno de los servicio de referencia para pacientes, que requieren manejo
especializado y/o requieren protocolo de estudio complejos, por ejemplo pacientes
con diagnostico de fiebre de origen desconocido, siendo en nuestro pais uno de
los pocos centros hospitalarios con estudios realizados (4), sobre las
caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes estudiados bajo el diagndstico ya
comentado, con la publicacion de un estudio en 1992, donde se reportan las
caracteristicas de 160 pacientes estudiados, por lo que la informacion que
obtengamos puede ser comparada con este precedente y observar si existen
cambios en la etiologia de la FOD

5.Justificacion

La realizacion de este estudio tiene como finalidad, conocer las caracteristicas
epidemiologicas de los pacientes que ingresan bajo el diagnostico de FOD o
durante su estancia cumplen con los criterios diagndsticos para la entidad clinica.
Como ya se comento el servicio de Medicina Interna de CMN SXXI, es uno de los
hospitales con mayor experiencia en el abordaje diagnostico de FOD y es un
centro de referencia para pacientes del centro y sur del pais, por lo que conocer
las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con diagnostico de FOD, nos
permitira tener un informacion sobre el comportamiento de esta entidad nosolégica

13



en nuestro pais: la edad de la poblacion, el tiempo de evolucion, las entidades
clinicas mas frecuentemente diagnosticadas, el protocolo diagnostico y los
estudios paraclinicos mas utiles para llegar al diagnostico y asi tener un marco de
referencia sobre los pacientes y la poblacion mexicana con este diagnostico.

La principal justificacion a nuestro estudio es conocer las caracteristicas
epidemioldgicas de nuestra poblacion con diagndéstico de FOD, por otra parte al
tenerse un estudio previo de nuestra institucion de hace casi 3 décadas, nos
permitird el tener una perspectiva histérica sobre la evolucién y los cambios en las
caracteristicas de la poblacion que es atendida por nuestra institucion.

6.Planteamiento del problema

Conocer las caracteristicas clinicas de los pacientes que ingresan bajo el
diagnostico de Fiebre de Origen Desconocido, en el periodo comprendido de 2011
a 2013.

7. Pregunta de investigacion

¢, Cuales son las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes, hospitalizados
con el diagnostico de Fiebre de Origen Desconocido en el servicio de Medicina
Interna de Centro Médico Nacional Siglo XXI?

8.Hipotesis

Por el tipo de estudio no se necesita esta
9. Objetivos

Objetivo General

Conocer los diagnésticos finales de pacientes que ingresan al servicio de Medicina
Interna, bajo el diagndstico de Fiebre de Origen Desconocido.

Objetivos Particulares

Realizar una descripcion de diagnésticos finales de los pacientes que ingresan
bajo el diagnostico de Fiebre de Origen Desconocido, los métodos diagndsticos
empleados, las caracteristicas de la poblacién estudiada, el tiempo de estudio
para llegar al diagnéstico y el nimero de casos son lo que permanecen sin
diagnostico a pesar del protocolo de estudio.

Hacer una retroalimentacion comparando los resultados obtenidos, con el estudio
realizado en el mismo centro hospitalario 3 décadas antes y observar si ha habido
cambios en la epidemiologia de la FOD.

10. Variables

14



Las variables que se seran contempladas en el estudio corresponderan a las
caracteristicas que nos interesa medir, mismas que son:

- Clinicas:

Edad, sexo, género, ocupacion, lugar de procedencia, tiempo del inicio de la
sintomatologia y tiempo al inicio hasta inicio de estudio, comorbilidades,
terapéutica empleada, temperatura, patron de la fiebre, sintomatologia
acompafante. Hallazgos en la exploracion fisica *

- Laboratoriales:

Leucocitos, neutrofilos, linfocitos, hemoglobina, VCM, HCM, plaquetas, Reactantes
de fase aguda, pruebas de funcionamiento completas, tiempos de coagulacion,
panel viral completo, perfil inmunolégico, perfil TORCH, inmunoglobulinas, pruebas
especiales. *

- Estudios de imagen realizados: Tomografia, resonancia magnética, ultrasonido,
ecocardiograma, estudios de medicina nuclear, PET.

- Estudios endoscoépicos: endoscopia, colonoscopia, broncoscopia, laringoscopia.
- Estudios invasivos realizados: biopsias, punciones, citologias

- Cultivos realizados: hemocultivos, mielocultivos, cultivos de tejidos, cultivos para
tuberculosis, urocultivos.

- Pruebas terapéuticas.

* El desglose de estas variables puede observarse en la hoja de recoleccion de
datos.

11. Tipo de estudio

Se realizara un estudio descriptivo, de tipo retrospectivo en el cual se analizaran
los expedientes clinicos de los pacientes que ingresen al servicio de Medicina
Interna del Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI, bajo
el diagnostico de Fiebre de Origen Desconocido, o que durante su estancia
cumplan con los criterios diagndsticos para la entidad.

12. Criterios de inclusion

El estudio incluird pacientes con el diagnostico ya comentado, de un periodo
comprendido de enero de 2011 a octubre 2013.

- Se revisaran los censos de ingreso del servicio a pacientes que ingresen en el
periodo ya referido.

15



- Se seleccionaran a pacientes que tengan el diagndstico de "Fiebre de origen
desconocido", "fiebre en estudio”, "fiebre de origen a determinar”.

- Se acudira a archivo clinico a buscar los expedientes de los pacientes
seleccionados, se revisarAd que los pacientes cumplan con los criterios
diagnésticos para la enfermedad*.

- Aquellos pacientes que cumplan criterios diagnosticos seran incluidos en el
estudio.

- Las caracteristicas a investigar seran vaciadas a una base de datos para el mas
facil manejo de la misma.

*temperatura mayor o igual a 38.3c, por un periodo igual o mayor a 3 semanas,
gue continden sin diagnostico después de 3 valoraciones ambulatorias, o bien
durante una estancia hospitalaria mayor a 3 dias.

13.Poblacion.

La poblacion a estudiar corresponde a los pacientes que ingresen a
hospitalizacion en el servicio de Medicina Interna en un periodo comprendido de
enero de 2011 a diciembre de 2013, bajo el Diagnéstico de Fiebre de Origen
Desconocido y que cumplan con los criterios diagndéstico de la enfermedad y no
cumplan con los criterios de exclusion.

14 .Disefno

El estudio a realizar corresponde a un estudio descriptivo de tipo retrospectivo y
retrolectivo, en el que se recabaran

15. Ubicacion Espacio-temporal.

El estudio incluird pacientes con el diagnostico ya comentado, de un periodo
comprendido de enero de 2011 a diciembre de 2013, que hayan ingresado al
servicio de Medicina Interna del Hospital de Especialidades de Centro Médico
Nacional Siglo XXI, bajo el diagnostico de FOD y cumplan criterios diagndsticos
para la misma, y no cumplan con los criterios de exclusién.

Nuestro universo de trabajo seran los pacientes que ingresen al servicio de Ml
bajo los diagndsticos comentados previamente y que cumplan con con los criterios
diagndstico para la enfermedad.

16. Estrategia de Trabajo.

- Se revisaran los censos diarios de entrega de guardia del servicio de Medicina
Interna, del Hospital De Especialidades, Dr. Bernardo Sepulvera. Del Centro
Médico Nacional Siglo XXI, se captaran pacientes que ingresen bajo el diagndstico
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de fiebre de origen desconocido, o bien fiebre en estudio, en el periodo de tiempo
especificado.

- Teniendo el listado de pacientes, se solicitaran los expedientes en el area de
archivo clinico, para realizar revision del expediente clinico, corroborar si el
paciente cumple con los criterios diagnosticos para la enfermedad y por lo tanto
criterios de inclusion o bien de exclusion.

- De aquellos pacientes que cumplan con los criterios diagndésticos y se cuente con
el expediente, se haré revision de la historia clinica, antecedentes, tiempo de
evolucion de la fiebre, abordaje diagnéstico, estudios realizados y el diagndstico
final, si es que se llego a este.

- La informacién obtenida sera pasada de manera inicial a la hoja de datos (vease
anexo) de la cual posteriormente sera transferida a una base de datos con la
finalidad de facilitar el almacenamiento y analisis de la informacion.

17.Cronograma de Actividades

ACTIVID TIEMPO ESTIMADO
AD

Busqueda | 15 de

de Noviembr
informaci | e de 2012
ony al 20 de
realizacio | Enero de
n de 2013
protocolo

Envio a 20 de
SIRELCI Enero
Sy 2013 al
aprobacio 20 de
n Febrero
de 2013

Revision 01 de

de Marzo de
expedient 2013a01
esy de Julio
captura de 2013
de
informaci
on
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Analisis 02 de

de Julio de

informaci 2013 a 02

on de agosto

Revision 03 de

y Agosto a

correccio 03 de

nes Septiembr

e

Impresion 04 de
septiembr
ealb5de
septiembr
e

18. Consideraciones bioeticas

En el caso de nuestro estudio, no tendremos consideraciones éticas significativas
ya que nuestro universo de trabajo son los expedientes clinicos de los pacientes y
la informacién obtenida sera confidencial, para el andlisis de la informacion solo se
incluirdn caracteristicas de los pacientes y no datos personales.

19. RESULTADOS

Se analizaron los ingresos hospitalarios con el diagndstico presuntivo de Fiebre
de Origen Desconocido o Fiebre en estudio, inicialmente se obtuvieron 102 casos
de los cuales solo 39 casos cumplieron con los criterios de inclusion para este
estudio, el resto de casos fueron descartados siendo el motivo principal;
expediente incompleto (15), ingesta crénica de esteroides (7), el diagndstico
previo de una  enfermedad debilitante como VIH, neoplasias, enfermedad
hematoldgica (18), en el numero restante (23) el diagnostico etiolégico se realizo
dentro de los primeros 5 dias de hospitalizaciéon, no cumpliendo con la definicion
de la enfermedad.

De los 39 casos incluidos el 90% corresponde a pacientes que fueron referidos de
otras sedes hospitalarias y el 10% a pacientes ingresados de la consulta externa
del servicio de Medicina Interna bajo el diagnostico de Fiebre de origen oscuro
(FOD).
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De los casos de FOD el 53.8% (21 casos) correspondieron al sexo femenino y
46.2% (18 casos) al sexo masculino, el promedio de edad fue de 45.2 afios, el
paciente mas joven tuvo 17 afios y el mayor fue de 65 afos. La talla promedio
fue de 1.65 mts, con limite inferior de 1.47 y mayor de 1.86, el peso de los
pacientes tuvo una mediana de 67.6kg, con un minimo de 36 y maximo de 110kg.
El IMC promedio fue de 24.4 con limites inferiores y superiores fueron 18.2 y 31.8.

Al analizar el origen de los pacientes con FOD que atendemos en esta cede
hospitalaria observamos que el 53.8% fueron del Distrito Federal, seguido del
12% aquellos proveniente de Chiapas, Querétaro contribuyé con el 10%, vy
Veracruz, Morelos y Oaxaca solo el 2.5% respectivamente.

Respecto al patron de la fiebre, los patrones mas comunes correspondieron al
patron con pico vespertino y nocturno y el patron predominio de horario ambos
presentes en un 33.3% de los pacientes, seguido por el patrén con pico vespertino
gue se encontré en 25.3% de los pacientes, el patrén menos frecuente fue el de
picos matutino y vespertinos, presente en 7.6% de los pacientes.

Analizamos el tiempo de evolucion promedio de la fiebre, sobre todo
considerando que la mayoria de los casos habian sido vistos en su Hospital de
referencia y esto influye en el tiempo de evolucidn de este padecimiento antes de
llegar a una conclusion , el caso que tuvo una evolucion méas corta fue de un mes
y la méas larga tuvo un maximo de 100 meses en un caso que aun sigue en
seguimiento sin conclusion diagnéstica hasta el momento del estudio, que
corresponde a un paciente con fiebre episddica.

Cuando medimos el intervalo de tiempo entre el inicio de la fiebre vy el
diagnostico esta se situo en 19 meses el promedio con 1.5 meses en su valor
menor y 48.3 meses. Esto no refleja el tiempo en el que tardamos en hacer el
diagnéstico en este centro, pero si el tiempo que tardamos en nuestra institucién
en hacer un diagndstico mas rapido posiblemente por la carencia de recursos en
hospitales de 2do nivel de atencién. Dado que la estancia hospitalaria promedio al
diagndéstico fue de 14 dias, con un minimo de 6 y dias y un maximo de 60 dias,
siendo mas corto en el caso de las causas neoplasicas (14 dias) y mas largo
cuando el diagnostico final correspondieron a  causas infecciosas con una
estancia promedio de 27.38 dias.

Los grados méaximos de temperatura promedio de todas las categorias fue de
39.5 °C, la mayoria presentaron fiebre durante la hospitalizacion.

El diagndstico etioldgico se realizd en el 74.3% de la poblacion que correspondi6 a
29 pacientes y el 25.6% de los casos no se llegdé a un diagndstico etiologico (10
casos) Tabla numero 1.

TABLA NUMERO 1 Caracteristicas generales de la poblacién con
diagnostico de FOD atendidas en el Hospital de Especialidades CMN SXXI
de 2011 a 2013 N=39
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Edad (med min_max)

42.5 afos (17-65)

Genero %
Mujer
Hombre

21/53.8%
18/46.2%

Talla (med min_max)

1.65mts ( 1.47-1.86)

Peso (med min_max)

67.6 kg (36-110)

IMC (med min_max)

24.2 (18.2-31.8)

Lugar de procedencia %

México DF 27/69%
Chiapas 5/12%
Querétaro 4/10%
Veracruz 1/2.5%
Morelos 1/2.5%
Oaxaca 1/2.5%
Patron de la fiebre %

Vespertino 10/25.3%
Vespertino y nocturno 13/33.3%
Sin predominio de horario 13/3.3%
Matutino y nocturno 3/7.6%

Tiempo de evolucién de la fiebre (ds)

15.1 +6 meses

Intervalo entre inicio de la fiebre y el
diagnostico (med min_max)

19 meses (1.5 48.3)

Tiempo de hospitalizacion (mediana min_max)

14 dias (6-60)

Grados maximos de fiebre (m_ds)

39.5¢ (+0.56)

Diagnostico etioldgico (%)

29/74.3%

Sin diagnostico etiologico (%)

10/25.6%

Los pacientes fueron agrupados en 4 categorias con base a su diagndstico
etioldgico final como lo propone Durack) distribuyéndose de la siguiente manera:
siendo la etiologia autoinmune/inflamatoria la mas frecuentemente diagnosticada
con un total de 11 pacientes que corresponden al 28.2% de los pacientes incluidos
en el estudio, la siguiente categoria en frecuencia 23% la conforma la etiologia
infecciosa con 8 pacientes , de igual manera en el rubro correspondiente a la
etiologia neoplasica se obtuvo un 23% del total de los pacientes incluidos en el
estudio, la etiologia menos frecuente corresponde a las causas miscelaneas, con
dos pacientes y un 5.12% del total de pacientes obtenidos en el estudio, el resto
sin conclusion diagnostica como lo comentamos en el parrafo previo correspondié
al 25.6% de los casos. (Tabla 2).
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TABLA NUMERO 2- Frecuencia de los diagndstico etioldgicos de FOD en la UMAE CMN
Siglo XXI periodo 2011-2013. N=39

Diagnosticos etiolégicos (n=39) 100%
Inflamatoria/autoinmune 11 28.2%
Infecciosa 8 23%

Neoplasica 8 23%
Miscelanea 2 5.1%

Sin diaghostico 10 25.6%

Al analizar por etiologia, las causas autoinmunes o inflamatorias correspondieron
la etiologia mas frecuente siendo la enfermedad de Still fue el diagndstico mas
frecuente, presente en 63.6% de los pacientes de esta categoria, seguido por el
Lupus, Fiebre mediterranea familiar, Vasculitis ANCAS positivos, Panarteritis
nodosa representando cada una al 9.09% de los diagnosticos.

En relacién a las causas infecciosa observamos que tuberculosis extra pulmonar
fue el diagnostico mas frecuente dentro del rubro de las causas infecciosas
representando al 50% de los diagnosticos, el resto de las etiologias fue:
Enfermedad de Lyme, Erlicheosis, Anaplasmosis, Mononucleosis infecciosa cada
una con 12.5% de los pacientes.

Dentro de la etiologia Neoplasica, el linfoma de no Hodking fue el diagnéstico mas
frecuente 50%, seguido por Linfoma de Hodgking, Cancer de proéstata
metastasico, Mieloma multiple, Carcinoma epidermoide cada una correspondiendo
al 12.5% de los diagndsticos en esta categoria.

Finalmente dentro de las causas Miscelaneas se encontramos al Sindrome
hematofagocitico y al Sindrome de GOOD cada una representando al 50% de los
diagndsticos. (Tabla 3)

TABLA NUMERO 3 Distribucién de diagnoésticos finales por categoria en pacientes con
diagnostico de FOD estudiados en la UMAE CMN SXX de 2011 a 2013. N=39

AUTOINMUNES/ N=11 100%
INFLAMATORIAS

Enfermedad de Still 7 63.3%
Lupus 1 2.6%
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Fiebre mediterranea familiar 1 2.6%
Vasculitis ANCAS (+) 1 2.6%
Panarteritis nodosa 1 2.6%
INFECCIOSAS N=8 100%
Tuberculosis extrapulmonar 4 50%
Enfermedad de Lyme 1 12.5%
Erlicheosis 1 12.5%
Anaplasmosis 1 12.5%
Mononucleosis infecciosa 1 12.5%
NEOPLASICAS = 100%
Linfoma no Hodking 4 50%
Linfoma de Hodking 1 12.5%
Ca de prostata metastasico 1 12.5%
Mieloma mudltiple 1 12.5%
Carcinoma epidemoide 1 12.5%
MISCELANEAS N=2 100%
Sindrome Hematofagocitico 1 50%
Sindrome de GOOD 1 50%
SIN DIAGNOSTICO

Sin diagnostico 10 100%

Dentro de la categoria Inflamatoria/autoinmune (N=11) Los datos clinicos que se
encontraron con mayor frecuencia fueron presentes fueron dolor 6seo 63.7%,
artralgias 54.5%, adenomegalias 36.4%, manifestaciones cutaneas 36.4%,
esplenomegalia 27.3%, dolor abdominal 18.2%, hepatomegalia 18.2%, tos 9.1%,
cefalea 9.1%, mialgias 9.1%, soplo cardiaco 9.1%.Tabla numero 4.

Dentro de la categoria Infecciosa (N=8) Los datos clinicos encontrados con mayor
frecuencia fueron: adenomegalias 62.5%, tos 62.5%, hepatomegalia 37.5%,
cefalea 37.5%, artralgias 25%, esplenomegalia 25%, manifestaciones cutaneas
25%, derrame pleural 25%, dolor 6seo 12.5%, mialgias 12.5%, soplo cardiaco
12.5%. Tabla numero 4.
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En la categoria Neoplasica (N=8) La presentacién de datos clinicos se distribuyo
de la siguiente manera: artralgias 54.5%, adenomegalias 50%, derrame pleural
25%, hepatomegalia 25%, manifestaciones cutaneas 25%dolor 6seo 12.5%, Tos
12.5%, dolor abdominal 12.5%, mialgias 12.5%, esplenomegalia 12.5%, soplo
cardiaco 12.5%, ascitis 12.5%, Tabla numero 4.

Respecto a la etiologia miscelanea (N=2) Los hallazgos clinicos que se
encontraron en estos pacientes fue hepatomegalia, derrame pleural,
esplenomegalia manifestaciones cutaneas y pistas en la exploracion fisica en un
50%. Tabla namero 4

Respecto a los pacientes sin diagnéstico etiologico (N=10) Los datos clinicos
presentes encontrados: adenomegalias en 60%, artralgias, manifestaciones
cutaneas, esplenomegalia en un 20%, derrame pleural dolor 6seo, tos, cefalea,
dolor abdominal mialgias en un 10% de los pacientes, Tabla nimero 4.

TABLA NUMERO 4. Datos clinicos presentes en los pacientes estudiados con
diagnostico de FOD en la UMAE CMN Siglo XXI periodo 2011-2014. N=39
Inmunologic Infecciosa Neoplasica Miscelanea Sin diagnostico
al N=8 N=8 N=2 N=10
Inflamatoria/
N=11
Cefalea 1/9.1% 3/37.5% 0/0% 0/0% 1/10
Tos 1/9.1% 5/62.5% 1/12.5% 0/0% 0/0%
Dolor 6seo 4/63.7% 1/12.5% 1/12.5% 0/0% 1/10%
Mialgias 1/9.1% 1/12.5% 1/12.5% 0/0% 1/10%
Avrtralgias 6/54.5% 2/25% 0/0% 0/0% 2/20%
Adenomegalias 4/36.4 5/62.5% 4/50% 0/0% 6/60%
Soplo cardiaco 1/9.1% 1/12.5% 1/12.5% 0/0% 0/0%
Derrame pleural 0/0% 2/25% 2/25% 1/50% 1/10%
Hepatomegalia 2/18.2% 3/37.5% 2/25% 1/50% 0/0%
Dolor abdominal 2/18.2% 0/0% 1/12.5% 0/0% 1/10%
Esplenomegalia 3/27.3% 2/25% 1/12.5% 1/50% 2/20%
Ascitis 0/0% 0/0% 1/12.5% 0/0% 0/0%
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Manifestaciones 4/36.4% 2/125% 2/25% 1/50% 2/20%
cutaneas

Los Hallazgos en estudios de laboratorio encontrados en la categoria de las
enfermedades Autoinmune/Inflamatorias fueron en el caso de la enfermedad de
Stil: Anemia en todos los casos, coombs positivo en el 42% de los pacientes, PCR
promedio 12.4 con DS de 12.4, la Velocidad de sedimentacion globular se
encontré elevada con un promedio de 69.8 y DS de 5.3, y la ferritina elevada con
un promedio de 10831 y DS de 7676, asi como trombocitopenia en el 18% de los
casos. Respecto a la PAN esta presento PCR de 0.5, VSG de 39, Ferritina 721.

En el Lupus Eritematoso Sistémico la PCR fue de 1.0, La VSG se encontro
elevada en 140, coombs positivo y tanto los ANAS como anti DNA positivos, Asi
como también con presencia de anemia y leucopenia y valor de ferritina en 73. En
la vasculitis ANCAS (+) el valor de PCR encontrado fue de 1.35, VSG
discretamente elevada en 32, examen de Coombs positivo, tormbocitopenia y
tanto ANCA C y P positivos en valores de mayores a 100 y 24 respectivamente.
Finalmente en el caso de Fiebre Mediterranea Familiar el valor de PCR
encontrado fue de 20.3 la VSG por arriba de su valor normal en 28, para el
diagnéstico de este paciente fue central la clinica ya que se presento con fiebre,
serositis marcadores de inflamacién elevados, excluyendo otras causas y con
respuesta a la prueba terapéutica con colchicina. Tabla numero 5.

TABLA NUMERO 5 Hallazgos paraclinicos més frecuentes en los pacientes con FOD de
causas autoinmunes. N=11 100%
Etiologia [P C|VSG |C 3|C 4 |Coomb | ANA | Anti| ANCAp/ | Anemia | | eucopeni | Trombo | Ferritina
Autoinmune | R MDS |bajo [bajo |s() | S(+) |DNA|ANCAc | n(%) | an(%) citopenia | M (DS)
M si_N | Si_N GOEREG n(%)
DS o o <15000
0
Enfermeda | 12.4 | 6 9.8 | No No ( + )|No No No 100% | 0% 18% 10831+
d de Still +59 | 5.3 42% 7676
PAN 05 |39 No No No No No No Neg No No 721
LUPUS 1.0 | 140 Si | Si ( + )|si (+)|No 100% | 100% No 73
Direct 1:160
018 mote
fino
Vasculitis | 1.35 | 32 No No ( + )|No 16 ( + )| Neg No 100% No
ANCA + Direct C>100
014 P>24
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En el analisis de las los hallazgos de laboratorio encontrados en la categoria
infecciosa se encontraron los siguientes resultados, en el caso de la tuberculosis
extrapulmonar la VSG promedio fue de 67.5 con DS de 24.4, PCR de 10.3 con DS
de 3.2 anemia presente en el 75% de los pacientes, La cifra promedio de
leucocitos se situd en 14600 con DS de 9345, la cifra plaquetaria fue de 28900 con
DS de 174156 y el valor de ferritina de 322 con DS de 70. En todos los casos de
Tb el diagnostico se llevo acabo por hallazgos de hispatologia del 6rgano
involucrado, reportando 50% de estos en ganglios linfaticos, 25% en piel y
ganglios y un 25% restante en bazo. Cabe destacar que la PCR en todos los
casos fue negativa incluso en un caso donde la este estudio se realizo en bazo
donde la histopatologia reporto presencia de bacilos tuberculosos y granulomas
caseosos y mismo caso donde la medula 6sea se reporto con celularidad del 80%
e hiperplasia de las 3 series sanguineas. En lo correspondiente a la enfermedad
de Lyme este se presento con anemia, cifra de leucocitos de 14300, trombocitosis
de 508000, ferritina en 554 y el diagnostico se llevo acabo mediante serologia en
LCR. En el caso de la Erlicheosis esta se encontr6é con anemia, cifra de leucocitos
de 7900, trombocitopenia de 8000, ferritina en 8363 VSG en 9 y PCR de 12.5, el
diagnostico se llevo acabo por PCR. En lo que respecta a la anasplasmosis el
valor de PCR fue de 32, la VSG se encontro en 7.9, leucopenia de 900, plaquetas
en 198000, realizandose el diagnosticon con PCR. En lo que respecta a la
Mononucleosis infecciosa esta se encontr6 VSG de 6.47, PCR de 12.5 con
anemia, leucocitos de 9900, plaquetas de 29400, ferritina de 56, el diagnostico se
realizo por exclusion apoyado con los hallazgos histopatoldgicos,
Inmunohistoquimica negativa a neoplasia. Tabla numero 6.

TABLA NUMERO 6. Hallazgos paraclinicos mas frecuentes en los pacientes con FOD de
causas Infecciosa N= 8 100%

Causas|H e|Mie PCR|AD |V S|PCR|Anemi | Leuco | Plaquetas | Ferriti | AMO Histopatologi
Infecciosa | m o || o | Liqui|A G (+)la (%) |cito M| ( % )|na M a
s +) +) |[do/|(+)|M M Hb<12 S | (N=150-40 | (DS)

D D

Tejid | N<5

: 0)
o(+) |0 <13-H

s
N I

Tuberculo | SD* | SD* | Neg |41 |67.|10.3|75% 14600 | 28900+17 | 322+ girpeécgl(;l CESPI%nonm?gcalig
H 0

SIS * 57 2 +9345 | 4156 70 hiperplasi | granulomatosa

extrapulm 24.|3.2 a de | BAAR (+)

onar 4 megacaric | Dermatitis

itos, serie | C r6nica
roja,|grnulomatosa
dispoyesi | ZN (+)

s no | Linfadenitis
blastos cronica
granulomatosa

Enfermed | SD | SD | SR SE |23 14 100% | 14300 | 508000 554 Celularida

d 35%, no
ad de blastoos ni
Lyme dispoyesi

s
Erlicheosi | SD | SD | Pos SE* | 9 12.5 | 100% | 7900 8000 8363
S *%
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Anaplasm | SD | SD | Pos SE | 32 7.9 Neg 600 198000 SIE
osis

Mononucl | SD | SD | SR SE |6.4|125 | 100% | 9900 | 294000 56 Celularida | Hiperplasia
eosis 7 go rk‘)?;’s“tgls' linfocitica.con
infecciosa n ilalgunos
dispoyesi | linfocitos
S atipicos e
inmunohistoq
uimica
negativa a
neoplasia

*SD: Sin desarrollo **SR: sin realizar ***SE: sin existencia

En el analisis de los estudios paraclinicos de la categoria Neoplasica se encontrd
en los pacientes con diagnésticos de linfoma de Hogking la cifra media de
hemoglobina en 8.1 con DS de 0.82, Plaguetas en 158000 con DS de 1382,
leucocitos de 22150 con DS de 2017, Tramsaminasemia positiva, DHL media de
1041 con DS de 875, colestasis en el 33% de los pacientes, cifras de B2
microglobulina de 3.12, asi como ferritina de 22422 con DS de 2161, los hallazgos
histopatoldgicos fueron Infiltrado linfocitario compatible con LNH, Infiltrado
sinusoidal de linfocitos atipicos de caracteristicas neoplasicas compatible con LNH
hepato-esplenico, Linfoma LNH mixto células intermedias y grandes. Respeto al
LH este curso con hemoglobina de 7.9, Plaquetas de 264000, Leucocitos de
11600, sin transaminasemia, con DHL de 1117, colestasis y con reporte
histopatolégico d adenopatia cervical con presencia de LH mixto con células
intermedias y grandes. En el Cancer de prOstata metastasico se encontrd
hemoglobina de 12.3, plaquetas de 354000, leucocitos de 12300, DHL de 319,
colestasis, ferritina de 9733 y el diagnostico se hizo al realizarse biopsia pleural
con presencia de metastasis compatibles con cancer de préstata, destacando que
la biopsia de prostatica fue negativa a malignidad. En el Mieloma multiple, la
hemoglobina se encontré en 11.1gr, plaguetas en 157000, leucocitos de 2400,
DHL de 314, B2 microglobulina en 4.82, valores de ferritina en 9733 y el aspirado
de medula 6sea con células plasmaticas del 60%. En el caso de carcinoma
epidermoide este presento cifra de hemoglobina de 12.7gr, plaquetas de 325000,
leucocitos de 14700, DHL de 426, ferritina en 698 y el diagnostico se realizo
mediante biopsia de nédulo pulmonar reportando carcimona epidemoide.

TABLA NUMERO 7 Hallazgos paraclinicos mas frecuentes en los pacientes con FOD de
causas NEOPLASICAS N= 8 100%

Causas Hemoglobina | Plaguetas Leucocitos Transaminasemia | DHL M | Colestasis | Beta2mcg | Ferritina Biopsia de Tejido
neoplasicas M DS (DS)
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Linfomano | 8.1+0.82 158000+13 | 22150+201 | Pos 10411 33% 3.12 2242242 | 1.Infiltrado
Hodking 82 7 +875 161 linfocitario
compatible con LNH
2.Infiltrado sinusoidal
de linfocitos atipicos
de caracteristicas
neoplasicas
compatible con LNH
G-D

3. Linfoma LNH
mixto celulas
intermedias vy

grandes
Linfomade | 7.9 264000 11600 Pos 117 100% SE SE Linfoma LNH mixto
Hodking celulas intermedias y
grandes.
Cade 12.3 354000 12300 Neg 319 100% SE SE Bx pleural con
préstata presencia de mets
metastasic compatibles con Ca
o prostata
Mieloma 1.1 157000 2400 Neg 314 No 4.82 9733 AMO presencia
mdltiple de celulas

plasméticas del
60%

Ca 12.7 325000 14700 Neg 426 No - 698 Bx nodulo
epidemoide pulmonar con
presencia de
carcinoma
epidermoide

Otro punto importante en la literatura del protocolo de estudios de FOD, es la
secuencia en la que se recomienda la realizacion de estudios, reservandose el
interrogatorio e historia clinica detallada como estudio inicial y los estudios se
escalan dependiendo la accesibilidad e invasividad de los mismos, siendo los
estudios invasivos como las biopsias excisionales, la entrada a cavidades como la
pleural y finalmente la LAPE, los estudios reservados al final del protocolo de
estudio por la morbi-mortalidad que pueden generar. En el caso de nuestra
poblacién estudiada la necesidad de estudios invasivos fue del 48.7% de la
poblacion total (19 pacientes) misma que se distribuyo de la siguiente manera:
Causas Autoinmunes/Inflamatorias (N=11), requirieron en 54.5% de estudios
invasivos para el diagnostico etiolégico, requiriendo la enfermedad de Still estudios
invasivos en 5 de sus 7 casos, representado al 45.4% siendo la biopsia por aguja
fina requerida en 18% de los casos, Biopsia exisional en 27.2% de los casos, la
Panarteritis Nodosa requiri6 de biopsia exisional de piel para el diagnostico
representando al 9% de los pacientes en esta categoria. Respecto a las causas
Infecciosas (N=8), la tuberculosis extrapulmonar fue la Unica etiologia que amerito
estudios invasivos, siendo la biopsia excisional de adenopatias requerida en el
25% de los casos, la toracoscopia y toma de biopsia en 12.5% de los casos, y la
LAPE en un 12.5%. En las causas neoplasicas (N=8) estudios invasivos fueron
requeridos la totalidad de los pacientes, en el Linfoma no Hogking se requirié de
Biopsia por aguja fina y LAPE en el 37.5% y 125 % de los pacientes,

28



respectivamente, el Linfoma de Hogking requiri6 de biopsia excisional de
adenopatia en el 12.5% de los pacientes, el cancer de prostata metastasico
amerito de toracoscopia y toma de biopsia de lesion pleural representando el
12.5% de los pacientes de esta categoria, el mieloma multiple requirié de Aspirado
de Medula Osea y Biopsia de hueso representando el 12.5% de los pacientes de
esta categoria, ElI Carcinoma epidemoide requirié de torascopia y toma de biopsia
de lesion pulmonar representando al 12.5 de los pacientes en esta categoria. En lo
gue corresponde a las causas miscelaneas (N=2) el sindrome hematofagocitico
requirio de Aspirado y toma de biopsia representando al 50% de los pacientes en
esta categoria.

TABLA NUMERO 8. Estudios Invasivos diagnosticos realizados en pacientes con diagnostico de FOD de 2011 a
2013 en el HE. CMN SXXI

Biopsia por  Biopsia|BiopsialAMO y | Torascoscopia y | LAPE

aguja fina excisional de | cutanea Biopsia de | toma de biopsia

adenopatia hueso

Autoinmune/ 2/18% 3/27.2% 0% 0% 0% 0%
Inflamatoria N=11
-Enfermedad de Still

2/18% 3/27.2%
-PAN

1/9%
Infecciosa N=8 0% 2/25%% 0% 0% 1/12.5% 12.5%
-Tuberculosis 2/25%% 1/12.5% 12.5%
extrapulmonar
Neoplasica N=8 12.5%
-Linfoma no
Hogking 3/37.5%
-Linfoma de 1/12.5%
Hogking
-Cancer de prostata 1/12.5%
metastasico
-Mieloma multiple 1/12.5%
-Carcinoma
epidermoide 0% 1/12.5%
1/12.5%
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Miscelanea N=2 0/% 0% 0% 1/50% 0% 0%
-Sindrome
Hematofagocitico

1/50%

CONCLUSIONES

Se realizo un estudio de los pacientes que ingresaron a hospitalizacién bajo el
diagnostico de FOD o Fiebre en estudio, al servicio de Medicina Interna en el
Hospital de Especialidades Centro Medico Nacional, de 2011 a 2013 donde 39
pacientes cumplieron con los criterios de inclusién, fueron Categorizados de
acuerdo a la clasificacion de Durack (2) en 4 categorias. Siendo la etiologia
Autoinmune la mas frecuente agrupando al 28.2% de los pacientes siendo dentro
de esta la Enfermedad de Still la principal etiologia diagnosticada, seguido por las
causas Infecciosas y Neoplasicas, representando cada una al 20.5% de los casos
y dentro de estas la Tuberculosis extrapulmonar y el Linfoma no Hodgking las
etiologias mas diagnosticadas respectivamente, Las causas Miscelaneas
representaron al 5.1% de los pacientes siendo el Sindrome de GOOD vy el
sindrome Hematofagocitico las etiologias diagnosticas y los casos sin diagnosticos
corresponden al 25% de los pacientes.

La epidemiologia varia dependiendo la regiobn y el centro hospitalario de
referencia, si bien se puede decir que la tendencia actual a nivel en las pocas
publicaciones en nuestro pais es un incremento en las causas Autoinmunes (14,
6,16) con respecto a las causas neoplasicas e infecciosas, nuestro hospital al
tratarse de un hospital de tercer nivel y centro de referencia, tiene tanto etiologias
“clasicas” como lo es la tuberculosis, la enfermedad de Still, Linfoma no Hogdking
esto podemos atribuir a la complejidad para el diagnostico ya que la gran mayoria
no presentan una presentacion ni hallazgos clinicos “caracteristicos” lo que hace
complejo su protocolo diagnostico, asi como también el requerimiento de métodos
diagnésticos complejos y en ocasiones de alta invasividad, si bien estas etiologias
resultaron las mas frecuentes un su categoria  también encontramos otras
etiologias nuevas, con tendencia a la alza o cada vez mas frecuente como lo son
el Lupus, las Vasculitis, FMF y la primoinfeccion por VIH respecto a estos y
principalmente este ultimo cada vez se cuenta con estudios mas eficaces para el
diagnostico de estos, siendo este ultimo unos de los principales diagnosticos
finales de los pacientes ingresados al servicio con diagnostico de FOD o fiebre en
estudio y que el diagnostico se realizo dentro de los primeros 5 dias de
hospitalizacion y por lo tanto no cumplieron criterios diagnésticos para ser
incluidos en el estudio.

Respecto a los pacientes en los que no se llego a una conclusion diagnostica y
representaron al 25.2% de los pacientes cifra que podemos considerar baja ya que
otras series reportan valores tan altos como el 70% a pesar de que muchos de
ellos son egresados para ser reabordados en el protocolo diagnostico,
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permaneciendo sin diagnostico en la gran parte de ellos, mismos casos que como
la literatura (17) comenta corresponden a casos de fiebre ciclica y/o presentan
cuadros incompletos o algunas manifestaciones aisladas a lo largo del tiempo que
contribuye a su complejidad diagnostica.

A pesar de tenerse cada dia estudios y protocolos diagnésticos para los pacientes
con FOD clésica, esta sigue siendo un gran reto para el medico internista, por la
complejidad de las etiologias, la amplia gama de diagndsticos diferenciales y gran
variabilidad en las etiologias en las diferentes regiones e incluso hospitales de
estudio, por que tener informacion actual sobre la region estudiada es muy
importante y asi ayudar al diagnostico y tratamiento de estos pacientes, siendo
esta la finalidad principal de este trabajo.
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ANEXO 1

HOJAS DE RECOLECCION DE DATOS
+ |dentificacion

Nombre del
paciente Afiliacion

Edad Sexo (M)(H) Ocupaciéon
Lugar de origen

» Antecedentes de importancia

Comorbilidades (si) (No) DM( ), HAS( ), hipotiroidismo( ) Neoplasias en la
familia ( )

Combe (si) (No) Zoonosis (SI)(NO)

Perdida ponderal (SI)(NO)

Tiempo de evolucion de la
fiebre

Patron de la fiebre Patron (Continua, Horario Diaforesis

Recurrente, acompafante
Ciclica)

Se realizaron estudios invasivos durante el protocolo de estudio?(SI(NO)

Conclusion diagnostica (SI)
(NO)

(NO) requirio estudio invasivo para diagnostico

Tipo

34



(SI) requirio estudio invasivo para diagnostico

Tipo

Continua en vigilancia? (SI)(NO)

Ausente/Presente

Informacion
adicional

Clave para
diagnéstico

Lesiones orales

Adenopatias

Masas

Soplos

Derrame pleural

Sx pleuropulmonar

Hepatomegalia

Esplenomegalia

Masas palpables

Lesiones genitales

Lesiones anales

Artritis

Lesiones cutaneas

Otros
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Hb

Leucocitos

Neutrofilos

Linfocitos

Plaquetas

VSG

PCR

FR

ANAS

ANCAS

Anti Ro

Anti La

Inmunoglobulinas

C3, C4

Crioglobulinas

Anti-SM

Anti cardiolipina

Anti fosfolipidos

lgM/1gG
Toxoplasma

IgM/IgG VEB

IgM/IgG CMV
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ELISAVIH

Ig VHC

Ig VHB

Proteus OX19

Rosa de bengala

Leptospira

Ferritina

ALT

AST

BT

GGT

Prot totales

Albumina

Globulina

Calcio

Fosforo

Creat

CK

DHL

Marcadores
tumorales
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Tipo de estudio

Muestra obtenida

Estudio especial

Resultado
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