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RESUMEN

Introduccion: La Fiebre de Origen a Determinar es una entidad de dificil manejo si no se tienen en
cuenta sus caracteristicas clinico - epidemioldgicas. El abordaje por parte del médico debe ser
sistematico y ordenado para un correcto estudio; de no ser asi, puede retrasarse o incluso obviar el

diagnéstico de enfermedades potencialmente graves, asi como comprometer futuros tratamientos.

La fiebre es la manifestacion clinica mas frecuente en pediatria, y es la responsable de mas de un

tercio de las consultas pediatricas.

Objetivos: Conocer la Prevalencia y las causas mas frecuentes de la Fiebre de Origen a Determinar de

la poblacion pediatrica en el Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos

Metodologia: Estudio Observacional, Analitico, transversal, Retrospectivo y Clinico-Epidemiolégico
(Nivel 2: Estudiamos causa efecto-RR y calculo epidemioldgico- Incidencia y prevalencia) de enero del

2009 a julio 2012

Resultados: (La Incidencia refleja el numero de “casos” en un periodo de tiempo, en este caso
estudiamos los casos con Diagnostico de FOD. Es un indice dinamico que requiere seguimiento, es
decir, es la proporcion de individuos que desarrolla el evento, “FOD” en este estudio, durante el periodo

de seguimiento)

INCIDENCIA: Numero de eventos nuevos/Numero total de poblacion

2009: 201/2600= 0.077 (por mil = 77) tasa de 77 casos de FOD por cada 1000 ingresos
2010: 300/2540= 0.1181 (por mil= 118.1) tasa de 118 casos de FOD por cada 1000 ingresos
2011: 305/2710= 0.1125 (por mil= 112.5) tasa de 112 casos de FOD por cada 1000 ingresos
2012: 210/2680= 0.0783 (por mil= 78.3) tasa de 78 casos de FOD por cada 1000 ingresos

INCIDENCIA ACUMULADA
IA=I/N
385/10530= 0.0365



El riesgo de que un ingreso tenga FOD sera de 3.65% en la poblacién ingresada por cualquier causa a

través del servicio de Urgencias.

PREVALENCIA
P= Casos/ Poblacion
1016/ 122,300= 0.0083, 8.3 por cada mil

Conclusiones:

Los resultados obtenidos de acuerdo a la etiologia mas frecuente, que se obtuvo al realizar el estudio,
las 4 més frecuentes fueron: 1. Infecciosa con una Media de 183.25, 2. Autoinmune con una Media de
56.25, 3. Neoplasica con una Media de 8 y 4. Medicamentosa con una Media de 6.5. Por lo que
podremos abordar de manera oportuna, sistematica e integral al paciente, unificando criterios, asi como
solicitar oportunamente el apoyo multidisiplinario cuando se requiera, con el fin de obtener el diagnostico
etiolégico correcto y asi poder brindar el tratamiento especifico sin demoras ni tratamientos parciales o

inespecificos. Evitando gastos innecesarios a la Institucion.

Palabras claves: Fiebre, Determinar, Pediatria, Origen, Complicaciones.



ABSTRACT

Introduction: The Fever of Origin to be determined is an entity of difficult management if its clinical and
epidemiological characteristics are not taken into account. The approach by the physician must be
systematic and orderly for a correct study; If not, can delay or even obviate the diagnosis of potentially

serious diseases, as well as compromise future treatments.

Fever is the most common clinical manifestation in pediatrics, accounting for more than one-third of

pediatric consultations.

Objectives: To know the Prevalence and the most frequent causes of the Fever of Origin to determine of

the pediatric population in the Regional Hospital Lic. Adolfo Lopez Mateos

Methodology: Observational, Analytical, Transverse, Retrospective and Clinical-Epidemiological Study
(Level 2: We studied effect-RR and epidemiological calculation - Incidence and prevalence) from January

2009 to July 2012

Results: (Incidence reflects the number of "cases" in a period of time; in this case we study cases with
FOD Diagnosis.) It is a dynamic index that requires follow-up, that is, the proportion of individuals that

develops the event, "FOD "In this study, during the follow-up period)

INCIDENCE: Number of new events / Total number of population

2009: 201/2600 = 0.077 (per thousand = 77) rate of 77 FOD cases per 1000 admissions
2010: 300/2540 = 0.1181 (per thousand = 118.1) rate of 118 cases of FOD per 1000 incomes
2011: 305/2710 = 0.1125 (per mil = 112.5) rate of 112 FOD cases per 1000 admissions
2012: 210/2680 = 0.0783 (per mil = 78.3) rate of 78 FOD cases per 1000 admissions
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ACCUMULATED INCIDENCE:

IA=1/N

385/10530 = 0.0365

The risk that an income has a FOD will be 3.65% in the population admitted for any cause through the

emergency department.

Conclusions: The results obtained according to the most frequent etiology that was obtained during the
study, the 4 most frequent were: 1. Infectious with a Mean of 183.25, 2. Autoimmune with a Mean of
56.25, 3. Neoplastic with a Mean of 8 and 4. Medication with a Mean of 6.5. So that we can address in a
timely, systematic and comprehensive way the patient, unifying criteria, as well as promptly request
multidisciplinary support when required, in order to obtain the correct etiological diagnosis and thus be
able to provide the specific treatment without delays or partial treatments Or non-specific. Avoiding

unnecessary expenses to the Institution.

Keywords: Fever, Determination, Pediatrics, Origin, Complications.
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INTRODUCCION

La Fiebre de Origen a Determinar es una entidad de dificil manejo si no se tienen en cuenta sus
caracteristicas clinico - epidemiolégicas. El abordaje por parte del médico debe ser sistematico y
ordenado par un correcto estudio; de no ser asi, puede retrasarse o incluso obviar el diagndstico de
enfermedades potencialmente graves, asi como comprometer futuros tratamientos.

La fiebre es la manifestacion clinica mas frecuente en pediatria, y es la responsable de mas de un
tercio de las consultas pediatricas.
La fiebre de origen a determinar, identifica un sindrome febril que no se resuelve espontaneamente, en el
cual la causa puede permanecer desconocida aun después de un extenso trabajo diagndstico
Dado que es una de las principales causas de consulta la fiebre, observamos los siguientes problemas
en la practica clinica:
Determinar la Incidencia y Prevalencia la Fiebre de Origen desconocido, de los pacientes pediatricos en

el Hospital Regional “Adolfo Lépez Mateos”, asi como los factores etioldgicos.

12



ANTECEDENTES

La fiebre es considerada como un verdadero sindrome y esta constituido invariablemente por el alza
térmica, aumento de la frecuencia cardiaca, aumento de la frecuencia respiratoria, anorexia,
concentraciéon de la orina, cefalea, sed, escalofrios, suefo, fatiga, irritabilidad, mialgias, artralgias,
delirio febril y mal estado general. (4) Se ha llegado al consenso internacional para considerar fiebre a
la temperatura corporal central sobre 38°. (5,6,7) Segun Roca Goderich y Long, el descubrimiento del
termdémetro por Wunderlich es 1868 al ser medible la temperatura constituyé una expresion del
quebrantamiento del equilibrio salud-enfermedad. (8) Las determinaciones mas utilizadas son: rectal,
axilar, bucal y ética. La técnica mas confiable es la rectal. Es la causa mas comun de consulta en

Pediatria y esta habitualmente relacionada con enfermedades infecciosas. (9).

Petersdorf y Beeson propusieron, en 1961 tres criterios para considerar una fiebre como de
origen desconocido, siendo estos: 1. Fiebre mayor de 38.3°C documentada en varias ocasiones, 2.
Duracién de la fiebre por mas de 3 semanas y 3. El diagndstico etiolégico permanece desconocido
después de una semana de estudio hospitalario. (10) Durack y Street en 1991, redefinen el tercer
criterio, mismo que flexibiliza al indicar que es suficiente la ausencia de diagnéstico a pesar de las
investigaciones adecuadas durante al menos 3 visitas en la consulta o 3 dias de hospitalizacion. (11)
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 oncolodgicas, endocrinopatias, vasculitis, medicamentos, colagenopatias. (12) En
general se considera que las principales causas de fiebre se presentan en la siguiente proporcién
(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 diagndstico 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 infeccion (mas de 6 meses de evolucién hay poca

probabilidad que la causa sea una infeccion). (14, 15)
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Cuando se trata de un caso de sindrome febril o de fiebre de origen indeterminado por el tiempo
de evolucién, debera llevarse a cabo un abordaje a través de fases de estudio que permitan la
investigacién ordenada, mas rapida y con menos costos partiendo del supuesto de las causas mas
frecuentes a las menos frecuentes. (16) Siempre debera ser agotada una fase antes de iniciar la
siguiente a menos de que existan datos clinicos nuevos o resultados de los exdmenes que orienten
hacia otro grupo de patologias, aparato o sistema afectado. Se recomienda el siguiente esquema:
Primera fase: Examenes obligados: biometria hematica, reticulocitos, plaquetas, urianalisis,
reacciones febriles, 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. Examenes
opcionales: antiestreptolisinas, inmunoglobulinas, urea y creatinina.

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

Cuarta fase: Laparotomia exploradora o alta y revaloraciéon en 2 o 3 semanas. (17,18, 19, 20)
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JUSTIFICACION

La Fiebre de Origen a Determinar es una entidad de dificil manejo si no se tienen en cuenta sus
caracteristicas clinico epidemiolédgicas. El abordaje por parte del médico debe ser sistematico y ordenado
par un correcto estudio; de no ser asi, puede retrasarse o incluso obviar el diagnéstico de enfermedades

potencialmente graves, asi como comprometer futuros tratamientos.

La fiebre es la manifestacion clinica mas frecuente en pediatria, y es la responsable de mas de un

tercio de las consultas pediatricas

Debido a que la fiebre de origen indeterminado es en ocasiones dificil determinar la etiologia o causa
subyacente es necesario llevar un seguimiento de los casos estudiados ya que actualmente en nuestro
servicio no se conoce la prevalencia ni las causas mas frecuentes, asi mismo unificar criterios para el

estudio y diagndstico, lo cual repercutira en menores costos y dias de hospitalizacion de los pacientes.

15



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

- Conocer la Prevalencia y las causas mas frecuentes de la Fiebre de origen a determinar de la

poblacién pediatrica

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Calcular la Prevalencia
- Calcular la Incidencia acumulada

- Conocer las causas mas frecuentes de Fiebre de Origen a determinar

16



MATERIAL Y METODOS

Estudio Observacional, Analitico, transversal, Retrospectivo y Clinico-Epidemiolégico de enero del
2009 a julio 2012

A todos los pacientes se les registré las variables sociodemogréficas (edad, sexo, procedencia) y
antecedentes epidemioldgicos de importancia. Igualmente se recolecté las caracteristicas de la fiebre
(duracién, patron, etc) y los sintomas acompafnantes, asi como los hallazgos relevantes a la exploracion
fisica. Finalmente se incluyeron los estudios paraclinicos relevantes.

El analisis descriptivo se hizo calculando la media, mediana y distribuciéon de frecuencias de acuerdo
a la escala de medicion y tipo de distribucidon de las variables de estudio. La significancia estadistica se
estimo con prueba de t de Student (Estadistica Paramétrica), se utilizé este método ya que la poblacion

siguid una distribucién normal.

Criterios de inclusion

- Pacientes de 1 mes a 17 anos cumplido que ingresen al servicio de Hospitalizacion de pediatria
con Diagnostico de fiebre de origen a determinar en el Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos
Criterios de exclusion

- Pacientes pediatricos que ingresan al servicio con fiebre, pero que no cumplan criterios para
diagndstico de Fiebre de Origen a determinar

- Pacientes pediatricos menores de 1 mes de edad con diagndstico de fiebre de origen a
determinar

Criterios de eliminacion

- Pacientes pediatricos que ingresaron al servicio de pediatria con diagndstico de FOD, que
recibieron tratamiento empirico antes de completar protocolo de estudio para el diagnostico

- Pacientes con expedientes incompletos o imposibilidad de acceso al expediente.

Se utilizaron las variables de Edad, grupo etario, genero, causa patolégica a FOD, tipo patologia

causante FOD y temperatura.

17



RESULTADOS

INCIDENCIA

(La Incidencia refleja el nuUmero de “casos” en un periodo de tiempo, en este caso estudiamos los casos
con Dx de FOD. Es un indice dinamico que requiere seguimiento, es decir, es la proporcion de individuos
que desarrolla el evento, “FOD” en este estudio, durante el periodo de seguimiento)

INCIDENCIA: Numero de eventos nuevos/Numero total de poblacién

2009: 201/2600= 0.077 (por mil = 77) tasa de 77 casos de FOD por cada 1000 ingresos

2010: 300/2540= 0.1181 (por mil= 118.1) tasa de 118 casos de FOD por cada 1000 ingresos

2011: 305/2710= 0.1125 (por mil= 112.5) tasa de 112 casos de FOD por cada 1000 ingresos

2012: 210/2680= 0.0783 (por mil= 78.3) tasa de 78 casos de FOD por cada 1000 ingresos

INCIDENCIA ACUMULADA

IA=I/N

385/10530= 0.0365

El riesgo de que un ingreso tenga FOD sera de 3.65% en la poblacién ingresada por cualquier causa a

través del servicio de Urgencias.

PREVALENCIA

P= Casos/ Poblacion

1016/ 122,300= 0.0083 8.3 por cada mil

18
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Ingresos y Dx FOD por aho

FOD
Ingresos

H Ingresos ®mFOD

Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Minimo Maximo Media estandar
FOD 4 201 305 254.00 56.160

N valido (por lista) 4

Los ingresos minimos se encontraron en el afio 2010 y los maximos en 2011.

La media de ingresos fue 2632, con una desviacion estandar de 77.

Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Minimo Maximo Media estandar
Ingresos 4 2540 2710 263250 77.190
N valido (por lista)

Los ingresos por FOD minimos fueron 201 en el afio 2009 y los maximos 305 en el 2011

La media de ingresos por FOD fue de 254 con una desviacion estandar de 56.

19



Recuento

Grafico de barras

Ingresos

1.0 Bl 9

W 2540
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t al Sig. (bilateral) medias Inferior Superior

Ingresos 65.208 .000 2632.500 2509.67 2755.33
FOD 9.046 .003 254.000 164 .64 343.36
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FOD POR ANO

250
200
150
100 84
1
50
50 0
6 o S 9 5 4 2 7
—l Y " Py
0
Autoinmune Medicamentosa Neoplasica
2009 ®2010 m2011 2012
Estadisticos descriptivos
Desviacion
Minimo Maximo Media estandar Varianza Curtosis
E o Estadistico E ico Error estandar Estadistico E ico E ico Error estandar
Infecciosa 4 140 219 183.25 18.788 37.571 1411.583 -3.828 2619
Autoinmune 4 30 84 56.25 11.257 22515 506.917 378 2619
Medicamentosa 4 2 9 6.50 1.658 3.317 11.000 -.050 2619
Neoplasica 4 4 16 8.00 2739 5477 30.000 2.922 2619
N valido (por lista) 4
Pruebade T
Correlaciones
Medicamentos
FOD Infecciosa Autoinmune a Neoplasica
FOD Correlacién de Pearson 1 978" 792 -.292 483
Sig. (bilateral) .022 .208 .708 537
N 4 4 4 4 4
Infecciosa Correlacién de Pearson 978" 1 .665 -154 531
Sig. (bilateral) .022 335 .846 489
N 4 4 4 4 4
Autoinmune Correlacién de Pearson 792 .665 1 -.783 -.076
Sig. (bilateral) .208 .335 217 .924
N 4 4 4 4 4
Medicamentosa Correlacién de Pearson -.292 -.154 -.783 1 679
Sig. (bilateral) .708 .846 217 .321
N 4 4 4 4 4
Neoplasica Correlacién de Pearson .463 531 -.076 879 1
Sig. (bilateral) 537 469 924 .321
N 4 4 4 4 4

*. La correlacién es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).
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FOD ANO 2009

Medicamantosa, 6, 3%
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FOD 2009
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FOD ANQ 2011
Medicamentosa, 9, 3% [ =

Autoinmune, 61, 20%

Infecciosa, 219, 72%

FOD 2011

[VALOR], = Ingresos

305, 10% 305, 10%

(Total)

= FOD

FOD ANO 2011
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DISCUSION

La Fiebre de Origen a Determinar es una entidad de dificil manejo si no se tienen en cuenta sus
caracteristicas clinico - epidemioldgicas. El abordaje por parte del médico debe ser sistematico y
ordenado par un correcto estudio; de no ser asi, puede retrasarse o incluso obviar el diagndstico de

enfermedades potencialmente graves, asi como comprometer futuros tratamientos.

La fiebre es la manifestacion clinica mas frecuente en pediatria, y es la responsable de mas de un

tercio de las consultas pediatricas

En nuestro estudio se consider6 a todos los pacientes pediatricos, con fiebre persistente y sin etiologia
definida, de acuerdo a los criterios y definicion establecidos encontrados en la literatura de Fiebre de
Origen a Determinar Petersdorf y Beeson propusieron, en 1961 tres criterios para considerar una fiebre
como de origen desconocido, 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 diagnostico etiolégico permanece
desconocido después de una semana de estudio hospitalario. (10) Durack y Street en 1991, redefinen el
tercer criterio, mismo que flexibiliza al indicar que es suficiente la ausencia de diagndstico a pesar de las
investigaciones adecuadas durante al menos 3 visitas en la consulta o 3 dias de hospitalizacién. (11) y
con sucesivas revisiones estableciendo listado de dichos indicadores, mismos que se tomaron en cuenta

en nuestra poblacion estudiada.

De los resultados arrojados en el estudio se determiné que un porcentaje el 3.65% en la poblacién
ingresada por cualquier causa a través del servicio de Urgencias, presentara riesgo de FOD de nuestra
poblacién de estudio, considerando que en la literatura la prevalencia de 5 — 15% corresponderia a una

incidencia baja.
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CONCLUSIONES

e La prevalencia de FOD en nuestra poblacion de estudio es relativamente baja, concordando con

lo establecido en la literatura

e Los resultados obtenidos de acuerdo a la etiologia mas frecuente, que se obtuvo al realizar el
estudio, las 4 mas frecuentes fueron: 1. Infecciosa, 2. Autoinmune 3. Neoplasica y 4.
Medicamentosa, se arrojaron estudios similares a lo descrito en la literatura, solo difiriendo en
2do lugar como causas autoinmunes o colagenopatias, por lo que seria recomendable, hacer

mas hincapié en un abordaje integral en bisqueda de estas patologias.

e Podremos abordar de manera oportuna, sistematica e integral al paciente, unificando criterios,
asi como solicitar oportunamente el apoyo multidisiplinario cuando se requiera, con el fin de
obtener el diagnostico etiolégico correcto y asi poder brindar el tratamiento especifico sin

demoras ni tratamientos parciales o inespecificos. Evitando gastos innecesarios a la Institucion.
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