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RESUMEN  

Introducción  
 
La fiebre de origen desconocido supone un reto al médico internista, en el paciente que 
vive con estas características, se convierte en un escenario clínico complejo y 
heterogéneo  
 
 
Objetivo general  
 
Caracterizar las etiologías de fiebre de origen desconocido en pacientes que viven con 
infección por virus de inmunodeficiencia humana  
 

Material y Métodos  
 
Se realizará un estudio transversal de pacientes con diagnóstico de virus de 
inmunodeficiencia humana de  previo a diagnóstico de fiebre de origen a determinar por 
criterios de Durack y Street cumpliendo: temperatura mayor a 38.3º grados, después de 
visitas ambulatorias o estancia hospitalaria de 3 días con cultivos microbiologicos y 
estudios de extensión en pacientes mayores de 18 años que ingresen con diagnostico 
de fiebre de origen desconocido que viven con infección por virus de inmunodeficiencia 
humana  
 
Objetivo: Caracterizar las etiologías de fiebre de origen desconocido en pacientes que 
viven con infección por virus de inmunodeficiencia humana  
 

Resultados: Evaluamos a 180 pacientes que viven con VIH de pacientes hospitalizados 
con síndrome febril, de los cuales (25) 13.8% cumplió con criterios de fiebre de origen 
desconocido, el resto de pacientes no cumplió criterios de fiebre de origen desconocido 
en el paciente que vive 155 (86%). las etiologías más frecuentes fueron causas 
infecciosas, siendo la más frecuente  tuberculosis extrapulmonar, en segundo lugar 
tuberculosis pulmonar, como tercera causa más frecuente de origen infeccioso 
histoplasmosis pulmonar. Sin embargo 10 pacientes compartían 2 causan infecciosas 
como origen de la fiebre de origen a determinar que representan al 60% de la población 
evaluada. 
 
Conclusiones: La identificación de agentes etiológicos infecciosos es de utilidad para el 
manejo de la fiebre de origen desconocido en pacientes que viven con VIH. La causa 
infecciosa mas frecuente de fiebre de origen desconocido en pacientes que viven con 
VIH es la tuberculosis pulmonar. 
 
Palabras clave: fiebre de origen a determinar, infección por VIH, tuberculosis pulmonar. 
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ANTECEDENTES.  

Los Centros para el Control de Enfermedades (CDC) recibieron informes de 593 casos 

de síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) en los EE. UU. entre el 1 de junio de 

1981 y el 15 de septiembre de 1982. La muerte ocurrió en 243 (41%) de estos casos. La 

incidencia de SIDA por fecha de diagnóstico se ha duplicado aproximadamente cada 6 

meses desde fines de 1979, y ahora se diagnostica un promedio de 1 a 2 casos por día. 

La tasa de mortalidad de los casos diagnosticados hace más de 1 año supera el 60%. 

Alrededor del 80% de los casos de SIDA se concentran en 6 áreas metropolitanas, 

principalmente en las costas este y oeste. El 75% de los casos de SIDA han afectado a 

hombres homosexuales o bisexuales, entre los cuales la prevalencia informada de abuso 

de drogas por vía intravenosa fue del 12%. Entre el 20% de los casos heterosexuales, la 

prevalencia del abuso de drogas por vía intravenosa fue del 60%.1 

Desde el comienzo de la epidemia, 84,2 millones [64,0–113,0 millones] de personas se 
han infectado con el virus del VIH y alrededor de 40,1 millones [33,6–48,6 millones] de 
personas ha fallecido debido a complicaciones relacionadas con la infección.La 
prevalencia del VIH entre adultos es del 0.7%. El número de nuevas infecciones por el 
VIH es de 1.5 millones de personas que se infectaron por primera vez en todo el mundo 
en 2022. Actualmente las personas que viven con el VIH corresponden al 3,4% de la 
población.2  

 

Avila Rios y colaboradores evaluaron la dinámica de la transmisión del VIH en el área 

metropolitana de la Ciudad de México, identificando las secuencias de polimerasa del 

genoma del VIH de personas recientemente diagnosticadas en la clínica de VIH más 

grande de Ciudad de México (entre 2016 y 2021) Condesa, mediante un modelo 

filogeográfico discreto para evaluar el momento y la intensidad de las introducciones del 

VIH y la dinámica de transmisión entre los municipios de la región. Un total de 6.802 

secuencias en 96 municipios (5,192 de la Ciudad de México y 1,610 del vecino Estado 

de México) fueron incluidos (93,6% hombres cisgénero, 5,0% mujeres cisgénero y 1,3% 

mujeres transgénero); 3,971 de estas secuencias formaron 1.206 conglomerados, 

involucrando a 78 municipios, incluyendo 89 conglomerados de secuencias. El análisis 

filogeográfico discreto reveló 1,032 introducciones virales en la región, más de la mitad 
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de los cuales eran de los Estados Unidos, y 354 migración eventos entre municipios con 

alto apoyo (factor Bayes ajustado de 3). las más frecuentes migraciones virales 

ocurrieron entre municipios del norte dentro de la Ciudad de México, es decir, 

Cuauhtémoc a Iztapalapa (5.2% de los eventos), Iztapalapa a Gustavo A. Madero (5.4%), 

y Gustavo A. Madero a Cuauhtémoc (6,5%). 3 

La prevalencia del VIH entre los hombres que tienen sexo con hombres  es 

desproporcionadamente más alto que la población general en México (17.4% vs. 

0.26%).4 

Factores de riesgo  

La identificación de población de riesgo (véase tabla 1) constituye un pilar para el 

diagnóstico oportuno y reducción de la mortalidad.  

Jiao y colaboradores evaluaron el conocimiento de profilaxis postexposicion encontrando 

que el conocimiento se asoció con la edad, el sexo, el nivel de educación, la puntuación 

de conocimientos sobre el SIDA y la percepción del riesgo del VIH, en el análisis posterior 

los resultados cualitativos mostraron que las barreras para el uso de PREP incluyeron  

fatiga asociado a uso, el alto costo y los efectos secundarios del PREP, el curso 

prolongado de PREP y el miedo a la divulgación de situación medica actual.5 

Las poblaciones que usan drogas parenterales, hombres que tienen sexo con hombres 

(HSH) y trabajadoras sexuales femeninas tienen una mayor vulnerabilidad a la infección 

por el VIH que la población general. La prevalencia de la infección por el VIH entre los 

usuarios de drogas parenterales es 28 veces mayor que la de la población general; 

mientras que la prevalencia del VIH en pacientes que tienen sexo se estima que es 19 y 

12 veces mayor que la de la población general, La población del estudio consistió en 

pacientes con uso de drogas parenterales (29,7 %) hombres que tienen sexo con 

hombres (31,8 %)  en relación al uso de drogas parenterales refieren uso de condón 

durante el sexo anal en los últimos 12 meses en comparación con HSH (p < 0.001 

respectivamente). 6,7 
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El VIH sigue siendo un importante problema de salud pública a pesar de los notables 

avances en el diagnóstico, en la población carcelaria se estima en un país con alta 

prevalencia como Etiopia de Africa subsahariana. Sahle y colaboradores evaluaron a 

10.778 personas privadas de su libertad las cuales se les realizo tamizaje para VIH. La 

prevalencia del VIH fue del 3,4% en general. LasTasas de VIH (p = 0,80) fueron similares 

en residentes de ingreso reciente carcelario en el ciclo 1 y en entrantes en ambos ciclos, 

pero fueron 1,9 veces mayores (5,4 % frente a 2,8 %) en los residentes del primer ciclo 

que en los entrantes en el ciclo 2 (ambos p<0,001). En entrada a la prisión, las mujeres 

tenían más probabilidades de ser VIH+ que los hombres (5,5% en mujeres vs.2,5% en 

hombres, p< 0,001). Por el contrario, las mujeres residentes tenían menos probabilidades 

de ser VIH+, pero esta diferencia no fue estadísticamente significativa (3,2 % en mujeres 

frente a 4,3 % en hombres, p = 0,125).8 

El trastorno por uso de sustancias comprende cuatro grupos de síntomas: deterioro del 

control, deterioro social, uso de riesgo, y reacciones farmacológicas. Los patrones 

conductuales de deterioro del control, incluida la impulsividad y la asunción de riesgos, 

están asociados con conductas de riesgo de VIH, como sexo sin condón, múltiples 

parejas sexuales, conductas de riesgo.9 

Otro factor de riesgo relevante en nuestro país es la transmisión vertical, Mata-Marin y 

colaboradores realizaron un estudio de casos y controles, Los casos fueron 60 madres 

con infección por VIH que transmitieron el VIH a sus hijos, y los controles fueron 120 

madres con infección por VIH cuyos hijos dieron negativo en la prueba del VIH. 

Incluyeron a 180 pacientes. El diagnóstico de VIH para los casos ocurrió después del 

embarazo en el 88% de las pacientes, durante el embarazo en el 9% y antes del 

embarazo en el 3% de las pacientes. Entre los controles, el 38% de las pacientes fueron 

diagnosticadas antes del embarazo, el 32% durante el embarazo y el 30% después del 

embarazo. En el análisis multivariado, los factores de riesgo asociados a la transmisión 

vertical  fueron: ausencia de tratamiento antirretroviral durante el embarazo (OR 5,21; IC 

95% 1,24-16,11; p = 0,019); parto vaginal (OR 3,2; IC 95% 1,27-8,26; p = 0,014); parto 

asistido con fórceps (OR 13,4; IC 95% 1,91-93,66; p = 0,009); lactancia materna (OR 
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6,23; IC 95% 2,27-17,05; p = <0,001) y la práctica de lactancia materna mixta (OR 4,6; 

IC 95% 1,56-13,73; p = 0,006).10 

Historia natural de la infección  

La infección por el VIH-1 inicia un proceso que conduce a destrucción progresiva de los 

linfocitos T CD4, la preferencia de la célula diana para la infección por el VIH-1. El curso 

de la infección por el VIH-1 varía mucho de una persona a otra. Un patrón típico de 

infección por VIH-1 in vivo es caracterizado por tres fases (Figura 1): la infección aguda 

o primaria, la asintomática y la sintomática.11 

 

Figura 1. Patrón típico de infección por VIH-1 in vivo. Dinámica viral del VIH. AIDS 

1996;10 (Suplemento 3)12 

Diagnóstico  

Durante el período de “eclipse”, antes del establecimiento de la viremia en el día 5, no 

se puede detectar la infección. Para los días 6 a 8, el virus puede ser detectado por una 

prueba de amplificación de ácido nucleico (NAT). Las proteínas virales (antígeno p24) 

pueden detectarse entre los días 13 y 20. Los anticuerpos, inicialmente en forma de IgM, 

son detectables alrededor del día 20, y la IgG es detectable al día 30. La mayoría de los 
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pacientes se presentan mucho después de la infección inicial, cuando las pruebas de 

anticuerpos y ácido nucleico son positivos.13 

Debido al alto costo de NAAT, las pruebas combinadas de antígeno-anticuerpo, que 

utilizan el antígeno p24 para identificar a los pacientes en las primeras etapas de la 

infección, son ahora las pruebas estándar en hospitales y hospitales. La mayoría de 

estas pruebas pueden detectar infecciones por VIH-1 y VIH-2.  

Varias pruebas rápidas disponibles en el punto de atención utilizan una de dos técnicas: 

flujo lateral o flujo continuo. Una vez que los anticuerpos se unen a los antígenos, son 

detectados por un indicador. Las pruebas rápidas pueden utilizar ya sea sangre completa 

(<10 a 50 μl) recolectada por punción en el dedo o un hisopo oral como muestras, estas 

pruebas son convenientes y fáciles de administrar, sin embargo las pruebas de 

laboratorio son más precisas, especialmente en las primeras etapas de la infección.14 

 

Figura 2. Modificado de N Engl J Med 2021;384:2131-43. 
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ANTECEDENTES ESPECÍFICOS  

Fiebre de origen desconocido en pacientes que viven con infección por virus de 
inmunodeficiencia humana  

Aunque no existe una definición ampliamente aceptada para la fiebre de origen 

desconocido (FOD) en el paciente infectado por el VIH (VIH-FOD), algunos autores han 

propuesto las siguientes Criterios: fiebre de 38,3°C de más de 4 semanas de duración 

para pacientes ambulatorios, o más de 3 días para pacientes hospitalizados, sin un 

diagnóstico después de 3 días de la investigación adecuada, incluyendo cultivos 

negativos después de al menos 2 días de incubación16 

VIH-FOD representó el 3,5% y el 11,7% de todos los casos de FOD en 2 estudios 

recientes 17-18Además, VIH FOD es una entidad clínica frecuente de ingreso de pacientes 

con SIDA. Algunos estudios europeos retrospectivos han encontrado una tasa de FOD 

entre pacientes con VIH de 5-21% 19 

Etiologías de fiebre de origen desconocido en el paciente infectado por el VIH (VIH-
FOD) 

La fiebre se relacionó principalmente con infecciones oportunistas y, en ocasiones, con 

neoplasias malignas. El desarrollo de infecciones oportunistas depende del estado de 

inmunodeficiencia de las personas infectadas por el VIH, las enfermedades circulantes 

locales y la profilaxis primaria y secundaria. (véase tabla 1)20 

ETIOLOGÍA  FRECUENCIA  

TUBERCULOSIS PULMONAR Y EXTRA PULMONAR 35.5% 

INFECCIÓN POR COMPLEJO MAC  11.5% 

NEUMONIA POR Pneumocystis jirovecii 9.9% 

LINFOMA NO HODGKIN  4.2% 

INFECCIONES BACTERIANAS  3.9% 
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INFECCIÓN POR CMV 2.5% 

TOXOPLASMOSIS  2.4% 

CRIPTOCOCOSIS  1.5% 

HISTOPLASMOSIS  1.3% 

OTRAS CAUSAS NO IDENTIFICADAS  7.2% 

Tabla1: Etiología de FOD en pacientes que viven con VIH 

La FOD es un síntoma común en las personas infectadas por el VIH, especialmente en 

aquellas con enfermedad avanzada. Un estudio en pacientes infectados por VIH con 

FUO en Tailandia también mostró que el recuento promedio de CD4 fue de 56 

células/mm3 21 

Por lo tanto, los pacientes infectados por VIH con FOD suelen tener un estado de 

inmunodeficiencia grave. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

La fiebre de origen desconocido en el paciente infectado por el VIH (VIH-FOD) constituye 

un reto diagnostico en la población aquejada por esta condición con etiologías 

infecciosas, neoplásicas como principales grupos etiológicos es relevante conocer la 

frecuencia de estas etiologías en pacientes que viven con infección por VIH con la 

finalidad de identificar oportunamente la causa de FOD y con ello reducir la morbi-

mortalidad al brindar un diagnóstico oportuno. 

¿Cuáles son las características clínicas y factores epidemiológicos de pacientes 

hospitalizados que viven con VIH y tienen fiebre de origen desconocido? 
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JUSTIFICACIÓN.   

La caracterización de un estudio transversal de pacientes que viven con VIH nos permite 

conocer las etiologías de la FOD-VIH, consideramos relevante este estudio que nos dará 

un panórama en relación a identificar las etiologías de FOD-VIH para la detección 

oportuna y tratamiento individualizado, con ello reducir días de estancia intrahospitalaria, 

los costos ya que la identificación tardía conlleva mayor estancia hospitalaria, además 

de perdida de funcionalidad del paciente e incremento en mortalidad, esta investigación 

puede aportar nuevas líneas de investigación en pacientes que viven con VIH. 

OBJETIVO GENERAL.  

● Analizar la frecuencia de fiebre de origen desconocido en pacientes que viven con 

VIH. 

OBJETIVOS PARTICULARES 

● Identificar las etiologías más frecuentes de fiebre de origen desconocido en 

pacientes que viven con VIH. 

● Distinguir entre etiología infecciosa y neoplásica como origen de FOD en paciente 

con VIH. 

HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN 

● Al ser un estudio transversal descriptivo no se necesita de alguna hipótesis para 
realizar el mismo. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS (DISEÑO METODOLÓGICO)  

Diseño del estudio: estudio transversal de pacientes del Servicio de Medicina Interna del 
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI  

Universo de trabajo: Pacientes hospitalizados con diagnóstico de infección por VIH con 
fiebre de origen desconocido 

Desenlaces Primarios: identificar etiologías infecciosas o neoplásicas en pacientes 
hospitalizados con diagnóstico de infección por VIH con fiebre de origen desconocida  



15 
 

Desenlaces secundarios: comparación entre el conteo de CD4 y etiologías en pacientes 
hospitalizados con diagnóstico de infección por VIH con fiebre de origen desconocida.  

Características del lugar donde se realizará el estudio: Hospital de Especialidades del 

Centro Médico Nacional Siglo XXI  

Área de influencia: Delegación Sur de la Ciudad de México.  

Grupo de estudio: pacientes con VIH  y fiebre de origen desconocido 

Criterios de selección:  

o Criterios de inclusión:  

▪ Pacientes pertenecientes al servicio de Medicina Interna con 

infección por VIH  

▪ Que cumplan con los criterios de FOD-VIH: fiebre de 38,3°C de más 

de 4 semanas de duración para pacientes ambulatorios, o más de 3 

días para pacientes hospitalizados, sin un diagnóstico después de 3 

días de la investigación adecuada los cuales incluyen cultivos de 

líquidos corporales como hemocultivos, orina, líquido pleural, líquido 

de ascitis, líquido cefalorraquídeo o  cultivos de tejidos, biopsias y 

prueba de reacción en cadena de polimerasa (PCR) con resultado 

negativo en el tiempo ya estipulado 

▪ Que cuenten con evaluaciones clínicas y bioquímicas desde su 

diagnóstico e ingreso hospitalario  

o Criterios de exclusión: 

o Pacientes con VIH con infección oportunista documentada previa a ingreso 

hospitalario  
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DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 

Tabla 4. Descripción de variables 

Variable Definición conceptual Definición operacional Tipo de 
variable 

Escala 
de 
medició
n 

Fenotipo de 
FOD 

Presencia de fiebre 
de origen 
desconocido y sus 
diferentes fenotipos, 
infecciosos, 
neoplásico, 
inflamatorio no 
infeccioso, 
misceláneo y sin 
diagnóstico 

Criterios de Peterdorf 
y Beeson5. : a) fiebre 
> 38,3°C al menos 2 
veces por 
semana; b) de más 
de 3 semanas de 
duración, y c) cuyo 
diagnóstico etiológico 
permanece 
desconocido después 
de 1 semana de 
estudio hospitalario.  
Infección bacteriana 
o micótica se define 
por presencia de 
cultivo de secreción, 
expectoración, 
fluídos como 
sangre, líquido 
cefalorraquídeo, 
pleural, ascitis o 
herida con desarroll 
bacteriano o 
micótico con co-
relación clínica. 

Neoplasia: evidecia 
histopatológica 
correspondiente a 
neoplasia  

Sin diagnóstico: 
paciente que tras 
diversos estudios de 
gabinete y 
laboratorio no se  
concluye causa de 

 1.Infecci
osas. 

1.1 
Bacteria
nas. 

1.2 
Virales. 

1.3Micót
icas. 

2.Neopl
asia.. 

4.Sin 
diagnóst
icar 
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la fiebre 

 

Muerte Pérdida de la vida 
que ocurre cuando 
se presenta cese de 
la actividad eléctrica 
cerebrla o el paro 
cardiaco irreversible 

Fallecimiento del 
paciente durante 
hospitalización 

Nominal 
dicotómica 

1. Vivo  

2.Muert
o 

Edad Tiempo en años a 
partir del nacimiento 

Tiempo en años a 
partir del nacimiento 

Cuantitativa 
continua 

Años  

Carga viral de 
VIH 

Cantidad de VIH en la 
sangre medida por 
prueba de reacción en 
cadena de la 
polimerasa 

Carga viral 
consignada en el 
expediente o en el 
sistema electrónico. 

Cuantitativa 
discreta 

copias/
ml 

Conteo de 
linfocitos CD4+ 

Cantidad de linfocitos T 
CD4+ en sangre 
medidos mediante 
citometría de flujo 

 

Número de CD4 
consignados en el 

expediente o en el 
sistema electrónico. 

 

Cuantitativa 
discreta 

cel/mm3 

Estadio de 
infección por 
VIH según el 
CDC 

Estadio 0: infección 
temprana por el VIH. 

Estadio 1: conteo de 
CD4>500 células/mm3, 
o un porcentaje>26 %, 
sin la presencia de un 
cuadro clínico 
definitorio de SIDA.  

Estadio 2: conteo de 
CD4>200 células/mm3 
y <500 células/mm3, o 
un porcentaje entre 14 
y 25%, sin una 
condición clínica 
definitoria de SIDA.  

Estadio 0: infección 
temprana por el VIH, 
determinada por una 
prueba de VIH 
negativa 6 meses 
previo al diagnóstico. 

Estadio 1: conteo de 
CD4>500 
células/mm3, o un 
porcentaje>26 %, sin 
la presencia de un 
cuadro clínico 
definitorio de SIDA.  

Estadio 2: conteo de 
CD4>200 
células/mm3 y <500 

Politómica-
ordinal 

Estadio 
0, 
estadio 
1, 
estadio 
2, 
estadio 
3, etapa 
descono
cida 
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Estadio 3: conteo de 
CD4 <200 
células/mm3, o un 
porcentaje <14%, o la 
presencia de una 
enfermedad definitoria 
de SIDA.  

Etapa desconocida: 
persona con 
confirmación de 
laboratorio de infección 
por VIH, pero sin 
información sobre el 
recuento o porcentaje 
de células CD4, y sin 
información sobre la 
presencia de 
condiciones clínicas 
que definen el SIDA. 

 

células/mm3, o un 
porcentaje entre 14 y 
25%, sin una 
condición clínica 
definitoria de SIDA.  

Estadio 3: conteo de 
CD4 <200 
células/mm3, o un 
porcentaje <14%, o la 
presencia de una 
enfermedad 
definitoria de SIDA.  

Etapa desconocida: 
persona con 
confirmación de 
laboratorio de 
infección por VIH, 
pero sin información 
sobre el recuento o 
porcentaje de células 
CD4, y sin 
información sobre la 
presencia de 
condiciones clínicas 
que definen el SIDA. 

Estadio de 
infección por 
VIH según la 
OMS 

Estadio 1: 
asintomático, 
linfadenopatías 
generalizadas. 

Estadio 2: Pérdida de 
peso <10 % del peso 
corporal, infecciones 
recurrentes del tracto 
respiratorio, infección 
por herpes, queilitis 
angular, úlcera oral 
recurrente, erupción 
papular pruriginosa, 
onicomicosis, 
dermatitis seborreica. 

Estadio 1: 
asintomático, 
linfadenopatías 
generalizadas. 

Estadio 2: Pérdida de 
peso <10 % del peso 
corporal, infecciones 
recurrentes del tracto 
respiratorio, infección 
por herpes, queilitis 
angular, úlcera oral 
recurrente, erupción 
papular pruriginosa, 
onicomicosis, 
dermatitis seborreica. 

Politómica-
ordinal 

Estadio 
1, 
estadio 
2, 
estadio 
3, 
estadio 
4  
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Estadio 3: Pérdida de 
peso > 10% del peso 
corporal, diarrea 
crónica inexplicable 
durante más de 1 mes, 
fiebre persistente 
inexplicable, 
candidiasis oral 
persistente, leucoplasia 
vellosa oral, 
tuberculosis pulmonar, 
infecciones bacterianas 
graves, gingivitiso 
periodontitis ulcerosa 
necrosante aguda, 
Anemia, neutroenia, o 
trombocitopenia 
inexplicable  

Estadio 4: síndrome de 
desgaste, Neumonía 
por Pneumocystis 
jirovecii, neumonía 
bacteriana grave 
recurrente, infección 
crónica por herpes 
simple, candidiasis 
esofágica, tuberculosis 
extrapulmonar, 
sarcoma de Kaposi, 
infección por 
citomegalovirus, 
toxoplasmosis del 
sistema nervioso 
central, encefalopatía 
por VIH, criptococosis 
extrapulmonar, 
infección 
micobacteriana no 
tuberculosa 
diseminada, 
leucoencefalopatía 
multifocal progresiva, 
criptosporidiosis 

Estadio 3: Pérdida de 
peso > 10% del peso 
corporal, diarrea 
crónica inexplicable 
durante más de 1 
mes, fiebre 
persistente 
inexplicable, 
candidiasis oral 
persistente, 
leucoplasia vellosa 
oral, tuberculosis 
pulmonar, infecciones 
bacterianas graves, 
gingivitiso 
periodontitis ulcerosa 
necrosante aguda, 
Anemia, neutroenia, o 
trombocitopenia 
inexplicable  

Estadio 4: síndrome 
de desgaste, 
Neumonía por 
Pneumocystis 
jirovecii, neumonía 
bacteriana grave 
recurrente, infección 
crónica por herpes 
simple, candidiasis 
esofágica, 
tuberculosis 
extrapulmonar, 
sarcoma de Kaposi, 
infección por 
citomegalovirus, 
toxoplasmosis del 
sistema nervioso 
central, encefalopatía 
por VIH, criptococosis 
extrapulmonar, 
infección 
micobacteriana no 
tuberculosa 
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crónica, isosporiasis 
crónica, micosis 
diseminada, linfoma de 
SNC o de células B no 
Hodgkin,  nefropatía o 
miocardiopatía 
sintomática asociada al 
VIH, septicemia 
recurrente, carcinoma 
cervicouterino invasivo, 
leishmaniasis 
diseminada atípica. 

diseminada, 
leucoencefalopatía 
multifocal progresiva, 
criptosporidiosis 
crónica, isosporiasis 
crónica, micosis 
diseminada, linfoma 
de SNC o de células 
B no Hodgkin,  
nefropatía o 
miocardiopatía 
sintomática asociada 
al VIH, septicemia 
recurrente, carcinoma 
cervicouterino 
invasivo, 
leishmaniasis 
diseminada atípica 

Inicio de 
tratamiento 
antirretroviral 

La prescripción de dos 
inhibidores nucléosidos 
de la transcriptasa 
inversa (NRTI) y un 
inhibidor de la 
integrasa (II), u otro 
esquema de terapia 
antirretroviral (TAR) 
avalado por las guías 
nacionales o 
internacionales 

Fecha en la que se 
inició administración 
de tratamiento con 
dos inhibidores 
nucléosidos de la 
transcriptasa inversa 
(NRTI) y un inhibidor 
de la integrasa (II), u 
otro esquema de 
terapia antirretroviral 
avalado por las guías 
nacionales o 
internacionales 

Cualitativa Si/No 

Uso de 
profilaxis contra 
infecciones 
oportunistas 

La prescripción de 
antibióticos o 
antifúngicos con el fin 
de prevenir 
infeccciones 
oportunistas en 
pacientes con conteo 
de CD4+ bajo. 

Administración de 
tratamiento 
profiláctico con 
trimetoprim-
sulfametoxazol o 
fluconazol en PVVIH 
con conteo de CD4+ 
bajo.  

Cualitativa 
dicotómica 

Si/No 

Sangrado de 
tubo digestivo 

Pérdida de sangre por 
el tubo digestivo. 

Estudio endoscópico 
con evidencia de 
sangrado por tubo 

Cualitativa 
dicotómica 

Si/no 
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digestivo o 
antecedente de 
diagnóstico previo 
referido por el 
paciente en los 
últimos 3 meses.  

Neoplasia 
hematológica 

Grupo de 
enfermedades que 
provienen de la 
expansión clonal de 
células 
hematopoyéticas, con 
diagnóstico definitivo 
por evidencia 
histopatológica.  

Paciente con cuadro 
clínico y diagnóstico 
establecido por el 
servicio de 
hematología o con 
evidencia 
histopatológica.  

Cualitativa 
dicotómica 

Si/no 

Enfermedad 
renal crónica 

Disminución de la tasa 
de filtrado glomerular 
(TFG) por debajo de 60 
ml/min acompañada 
por anormalidades 
estructurales o 
funcionales presentes 
por más de tres meses 

Disminución de la 
tasa de filtrado 
glomerular (TFG) por 
debajo de 60 ml/min 
acompañada por 
anormalidades 
estructurales o 
funcionales presentes 
por más de tres 
meses o antecedente 
de diagnóstico previo 
referido por el 
paciente. 

Cualitativa 
dicotómica 

Si/no 

Enfermedad 
por 
citomegalovirus 

Carga viral de CMV 
elevada determinada 
por prueba de reacción 
en cadena de la 
polimerasa en un 
paciente con datos 
clínicos de enfermedad 
por citomegalovirus, o 
identificación de 
inclusiones de CMV o 
tinción 
inmunohistoquímica 
específica de CMV 

Retinitis 
diagnosticada por 
oftalmólogo experto o 
carga viral de CMV 
elevada determinada 
por prueba de 
reacción en cadena 
de la polimerasa en 
un paciente con datos 
clínicos de 
enfermedad por 
citomegalovirus, o 
evidencia 

Cualitativa 
dicotómica 

Si/no 
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positiva en 
histopatología.  

 

histopatológica de 
citomegalovirus.  

Tuberculosis 
pulmonar 

Es una infección 
pulmonar causada por 
una bacteria ácido 
alcohol resistente, 

Mycobacterium 
tuberculosis, que 

infecta sistema 
respiratorio y se 

disemina 
principalmente en 

sujetos 
inmunocomprometidos. 
El diagnóstico definitivo 
se realiza por cuadro 
clínico sugestivo más 
BAAR, GeneXpert, o 
cultivo para 
Mycobacterium 
tuberculosis en 
muestra de lavado 
broncoalveolar o 
esputo positivo 

 

Paciente con cuadro 
clínico sugestivo más 
BAAR, GeneXpert, o 
cultivo para 
Mycobacterium 
tuberculosis en 
muestra de lavado 
broncoalveolar o 
esputo positivo 

Cualitativa 
dicotómica 

Si/no 

 

Tuberculosis 
extrapulmonar 

Infección 
extrapulmonar causada 
por Mycobacterium 
tuberculosis 
principalmente en 

sujetos 
inmunocomprometidos. 
El diagnóstico definitivo 
se realiza por cuadro 
clínico sugestivo más 
BAAR, GeneXpert, o 
cultivo para 

Paciente con cuadro 
clínico sugestivo más 
BAAR, GeneXpert, o 
cultivo para 
Mycobacterium 
tuberculosis en 
muestra de líquido o 
tejido positivo, o 
niveles de adenosín 
deaminasa en rangos 
diagnósticos de 
tuberculosis para 

Cualitativa 
dicotómica 

Si/no 
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Mycobacterium 
tuberculosis positivo en 
muestra de órgano 
afectado o niveles de 
ADA diagnósticos para 
órgano afectado. 

muestra 
correspondiente. 

Criptococosis 
meníngea 

Meningitis fúngica por 
Cryptococcus spp. El 
diagnóstico definitivo 
se establece en un 
paciente con cuadro 
clínico sugerente y 
visualización de 
Cryptococcus spp. con 
tinción de tinta china en 
líquido cefalorraquídeo, 
antígeo para  
Cryptococcus spp. 
positivo, cultivo con 
crecimiento de 
Cryptococcus spp. 

Paciente con cuadro 
clínico sugerente y 
visualización de 
Cryptococcus spp. 
con tinción de tinta 
china en líquido 
cefalorraquídeo, 
antígeo para  
Cryptococcus spp. 
positivo, cultivo con 
crecimiento de 
Cryptococcus spp. 

Cualitativa 
dicotómica 

Si/no 

Histoplasmosis Infección causada por 
el hongo dimórfico 
Histoplasma 
capsulatum que infecta 
a sistema respiratorio y 

se disemina 
principalmente en 

sujetos 
inmunocomprometidos. 
El diagnóstico 

definitivo se realiza con 
antígeno urinario, 
antígeno en lavado 

broncoalveolar o 
cultivo. 

 

Paciente que 
presenta cuadro 
clínico sugestivo más: 

Antígeno urinario o en 
lavado broncoalveolar 
positivo o cultivo 

positivo para 
Histoplasma spp. 

  

Cualitativa 
dicotómica 

Si/no 
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Neumonía por 
Pneumocistis 
jirovecii 

Es una infección 
fúngica por 

Pneumocystis jirovecii 
que infecta 

sistema respiratorio, 

principalmente en 
sujetos 

inmunocomprometidos, 
el diagnóstico 

definitivo se realiza: al 
detectar organismos en 
tejido, líquido de lavado 
broncoalveolar (LBA) o 

muestras de esputo 
inducido. 

  

Neumonía bilateral 
perihiliar que en un 
paciente con conteo 
CD4 menor a 200 

células/mm y 
valoración por el 

servicio de 
infectología que 

sugiera dicho 
diagnóstico. 

 

Cualitativa 
dicotómica 

Si/no 

Sífilis Es una infección 
causada por 
Treponema pallidum 
con afectación local o 
sistémica que se 
diagnostica mediante la 
visualización directa 
Treponema en las 
lesiones, TT 
inmunoensayo EIA o 
CIA, o VDRL positivo.  

Paciente con cuadro 
clínico sugerente y 
VDRL positivo. 

Cualitativa 
dicotómica 

Si/no 

Toxoplasmosis Es una infección 
causada por 
Toxoplasma gondii que 
afecta principalmente 
SNC. El diagnóstico se 
realiza por el contexto 
clínico del paciente, 
hallazgos radiográficos 
y mediante la 
determinación de IgM e 

Paciente con cuadro 
clínico sugerente con  
hallazgo de lesión en 
anillo en tomografía o 
resonancia de 
encéfalo que muestra 
mejoría tras 
tratamiento con 
trimetoprim/sulfameto
xazol, o diagnóstico 
establecido por el 

Cualitativa 
dicotómica 

Si/no 
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IgG contra 
Toxoplasma, o PCR.   

servicio de 
infectología.  

Sarcoma de 
Kaposi 

Trastorno 
angioproliferativo que 
requiere infección con 
el virus del herpes 
humano 8 (HHV-8) en 
sujetos 
inmunocomprometidos. 
El diagnóstico definitivo 
se establece mediante 
la biopsia de las 
lesiones y detección 
por PCR de HHV-8.  

Evidencia 
histopatológica 
correspondiente con 
Sarcoma de Kaposi o 
diagnóstico 
establecido por el 
servicio de 
infectología o 
dermatología.  

Cualitativa 
dicotómica  

Si/no 

Linfoma SNC Subtipo de linfoma no 
Hodgkin (LNH) 
restringido al cerebro, 
la médula espinal, el 
líquido cefalorraquídeo 
(LCR) y/o los ojos. El 
diagnóstico definitivo 
se establece mediante 
confirmación 
histopatológica.  

Paciente con cuadro 
clínico sugerente y 
confirmación 
histopatológica o 
diagnóstico por el 
servicio de 
hematología. 

Cualitativa 
dicotómica 

Si/no 
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DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO. 

Se realizará un estudio transversal, descriptivo, en el Hospital de Especialidades del 

Centro Médico Nacional Siglo XXI, se recolectarán los datos mediante los censos de 

hospitalización del servicio de Medicina Interna del mismo hopsital, se seleccionarán a 

los pacientes que cumplan con los criterios de inclusión en un periodo de tiempo entre el 

1 de enero de 2017 hasta el 31 de diciembre de 2022. Se recabarán los datos de 

expediente tanto fisico como electrónico, los cuales incluyen: infecciones oportunistas, 

fenotipo de fiebre de origen desconocido, carga viral de ARN VIH, tratamiento 

antirretroviral, uso de fármacos profilacticos contra infecciones oportunistas, muerte. Una 

vez terminada la recolección de datos de los expedientes, se realizará la captura de 

información a partir de los registros. Se realizará captura de variables de intéres en la 

base de datos establecia. El análisis estadístico será realizado en programa SPSS 

Se describirá la frecuencia del fenotipo de fiebre de origen desconocido que presenta 

este universo de pacientes, con especial enfoque a casuas infecciosas o neoplásicas así 

como la frecuencia de mortalidad.  

 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Este protocolo se diseñó en base a los principios éticos para las investigaciones médicas 

en seres humanos adoptados por la 18ª. Asamblea Médica Mundial Helsinki, Finlandia 

de junio de 1964 y enmendada por la 29ª. Asamblea Médica Mundial en Tokio, Japón de 

octubre; 35ª. Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia de octubre de 1983; 41ª. 

Asamblea Médica Mundial de Hong Kong de septiembre de 1989; 48ª. Asamblea General 

Somerset West, Sudáfrica de octubre de 1996 y la 52ª. Asamblea General de Edimburgo, 

Escocia de octubre de 2000. Nota de clarificación del párrafo 29, agregada por la 

asamblea general de la AMM Washington 2002, nota de clarificación del párrafo 30, 

agregada por la asamblea general de la AMM, Tokio 2004 y Helsinki 2008 y de acuerdo 



27 
 

a lo normado en la ley general de salud y en el Instituto Mexicano del Seguro Social para 

investigación en seres humanos. 22-27 

Se considera un estudio de bajo riesgo. dealmente el paciente debe dar su 

consentimiento para el uso de su información, sin embargo, esto no es posible y la 

excepción se hace cuando la investigación provee de información valiosa, la cual debe 

ser utilizada sin nombres de pacientes únicamente como identificadores. 
 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

Las variables cuantitativas como conteo de CD4, carga viral, serán exploradas para 

conocer si cumplen con los criterios de normalidad. En caso de no cumplir los criterios 

se consideraran  como de libre distribución. Las variables que cumplieron, se sometieron 

a la prueba de hipótesis de Kolmogorov-Smirnov, se considerara como normal a una 

p>0.05. En caso de que la muestra sea menor de 30 participantes se usará prueba de 

Shapiro-Wilk. Las variables cualitativas sexo, co-morbilidades, FOD-VIH  seran 

resumidas como frecuencias y porcentajes 

Contribuciones y potenciales beneficios: Los resultados del estudio podrán servir 

como referente para el abordaje de pacientes que viven con VIH los cuales presentan 

fiebre de origen desconocido. No conlleva un beneficio para los pacientes involucrados 

en el estudio.  

Confidencialidad: Se garantiza a los participantes que se mantendrá confidencialidad 

de la información personal en conformidad con el Artículo 21 Fracción VIII de la Ley 

General de Salud. Medidas para mantener la confidencialidad de la información: 
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1) Las hojas de recolección de datos serán identificadas solo con las iniciales de 

cada participante y quedarán bajo el resguardo de los investigadores. No se 

utilizarán datos que puedan usarse para identificar o localizar a las personas. 

2) La base de datos de la información recolectada no almacenará nombres ni datos 

de identificación personal, y será accesible únicamente para los investigadores. 

Consentimiento informado: El presente estudio es descriptivo, el riesgo para los 

sujetos nulo, y es retrospectivo, por lo que la obtención del consentimiento informado lo 

haría impracticable. Por lo cual no es necesario un consentimiento informado. Se 

garantizará la confidencialidad de los datos de carácter personal.  

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA 

Tutor de la Investigación: 1  

- Revisión de la metodología de la investigación  

- Supervisión de los métodos de obtención de datos, análisis estadístico y 

presentación de los resultados.  

Alumno de especialidad: 1 

- Búsqueda exhaustiva de la información disponible acerca del tema a investigar. 

- Elaboración de protocolo  

- Elaboración de la base de datos. 

- Análisis estadístico. 

- Elaboración de tesis. 

Financiamiento: No requiere financiamiento adicional.  
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TIEMPO PARA REALIZARSE EL ESTUDIO 

El presente proyecto se desarrollará a partir de noviembre de 2022, al iniciar la escritura 

de este, hasta la recolección de toda información necesaria, acreditación por los comités 

locales de investigación y aprobación por la plataforma Sirelcis. 
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RESULTADOS  

Evaluamos a 180 pacientes que viven con VIH de pacientes hospitalizados con síndrome 

febril describimos las características bioquímicas de los pacientes posteriormente 

evaluamos la normalidad de las variables por Kolmogorov  y comparamos ambos grupos 

acorde a la prueba de normalidad. En relación a edad no  encontramos diferencias entre 

ambos grupos p= 0.964, entre conteo de CD4 encontramos diferencias estadísticamente 

significativa entre los grupos p= 0.001, en relación a carga viral no fue diferente entre 

ambos grupos. Véase tabla 2.0 

 Pacientes con síndrome febril 

sin cumplir criterio de FOD en 

paciente que vive con VIH. 

N= 155 

Pacientes con FOD que viven 

con VIH 

N= 25 

Edad  37,94±10.90 36,40±11,51 

Genero masculino  136(87.7%) 24(94%) 

Genero femenino  19(12.25%) 1(6%) 

Conteo de CD4  218.02±28 382.776±12.69 

Carga viral  353,298±148.45 398,692,±78.08 

Anemia grave  23(14.83%) 2(12%) 

Leucopenia  31(20%) 1(6%) 

Trombocitopenia  36(23.22%) 5 (30%) 

Pancitopenia  10 (6.45%) 0 (0%) 

Tabla 2.0 características demográficas y bioquímicas  
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Evaluamos a 180 pacientes que viven con VIH de pacientes hospitalizados con síndrome 

febril, de los cuales (25) 13.8% cumplió con criterios de fiebre de origen desconocido, el 

resto de pacientes no cumplió criterios de fiebre de origen desconocido en el paciente 

que vive 155 (86%)  

Las etiologías más frecuentes de fiebre de origen desconocido se describen en tabla 2.1 

Etiologías  Pacientes con síndrome febril 

sin cumplir criterio de FOD en 

paciente que vive con VIH. 

N= 155 

Pacientes con FOD que viven 

con VIH 

N= 25 

Neoplasia hematológica  1(0.64%) 2(8%) 

Infección por CMV  18 (11.61%) 1(4%) 

Tuberculosis pulmonar  10 (6.45%) 7 (28%) 

Tuberculosis extrapulmonar  23 (14.83%) 11 (44%) 

Criptococosis  12(7.74%) 0(0%) 

Histoplasmosis  6 (3.87%) 5 (20%) 

Neumocistosis  25(16.12%) 4(16%) 

Toxoplasmosis  14 (9.03%) 2(8%) 

Sifilis  19 (12.25%) 1(0.65%) 

Sarcoma de Kaposi  15 (9.67%) 5(20%) 

Linfoma de sistema nervioso 

central  

2 (1.29%) 2(8%) 

Tabla 2.1 Etiologías de FOD en pacientes con VIH  
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En relación a etiología infecciosa y neoplásica como origen de FOD en paciente con VIH, 
analizamos las frecuencias y porcentajes, los cuales se describen en tabla 2.2,  
 

Etiologías  Pacientes con síndrome febril 

sin cumplir criterio de FOD en 

paciente que vive con VIH. 

N= 155 

Pacientes con FOD que viven 

con VIH 

N= 25 

Infecciosa  136 (87.74%) 16(64%) 

Neoplásica  19 (12.25%) 9 (36%) 

Tabla 2.2 etiologías de fiebre de origen desconocido en pacientes que viven con VIH  

 

Nuestro estudio evaluó en síndrome febril en el paciente hospitalizado con VIH en 
aquellos que cumplieron con definición de fiebre de origen desconocido en pacientes que 
viven con VIH los encontrando una frecuencia de 64% de esta población hospitalizada 
del grupo de pacientes que cumplieron con criterio de FOD en paciente con VIH, de las 
cuales las etiologías mas frecuentes fueron causas infecciosas, siendo la más frecuente  
tuberculosis extrapulmonar, en segundo lugar tuberculosis pulmonar, como tercera 
causa más frecuente de origen infeccioso histoplasmosis pulmonar. Sin embargo 10 
pacientes compartían 2 causan infecciosas como origen de la fiebre de origen a 
determinar que representan al 60% de la población evaluada  
En lo que concierne a las causas neoplásicas como origen de la fiebre de origen a 
determinar en el paciente que vive con VIH representa 36% de las etiologías neoplásicas 
siendo el sarcoma de Kaposi la causa mas frecuente, seguido de neoplasias 
hematológicas como leucemia linfoblástica y linfoma primario del sistema nervioso 
central. 
 
En relación a los métodos de detección de etiologías infecciosas en aquellos pacientes 

con clínica respiratoria se les realizo PCR para Mycobacterium tuberculosis y GeneXpert, 

en aquellos con sospecha de tuberculosis extrapulmonar se realizó biopsia tisular con 

análisis histopatológico, además de PCR anidada en tejido.  En aquellos con sospecha 

clínica de histoplasmosis se determino antígeno urinario de Histoplasma.  
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En relación al estadio clínico por la CDC, se describe en la tabla 2.3  

Estadio clínico  Pacientes con síndrome febril 

sin cumplir criterio de FOD en 

paciente que vive con VIH. 

N= 155 

Pacientes con FOD que viven 

con VIH 

N= 25 

Estadio 1 17 0 

Estadio 2 24 2 
Estadio 3 114 23 

Tabla 2.3 estadio clínico VIH por la CDC 
 

DISCUSIÓN 

En el estudio conducido por Nur Karabela  y Kart analizaron 110 casos con FOD de 2 

hospitales y ambulatorios retrospectivamente, de los cuales 18 (16.4%) cumplió con el 

criterio de FOD en el paciente con VIH, encontrando a la etiología infecciosa como el 

origen más común siendo la tuberculosis la entidad más frecuente en este estudio, de 

causa neoplásica en 5.4%, sin encontrar casos de enfermedades autoinmunes en el 

grupo con FOD asociada a VIH. 28 

Nuestro estudio encontró como causa mas frecuente de fiebre de origen a determinar a 

las entidades infecciosas en aquellos pacientes que viven con VIH, similar a los hallazgos 

de Karabela y Kart identificando a la tuberculosis como causa más común en nuestro 

estudio. 

Nguyen et al, evaluaron a 195 pacientes de los cuales en el momento de la presentación 
de fiebre de origen a determinar en el paciente que vive con VIH incluyeron a  23 
pacientes (11,8%) tenían enfermedad en estadio I-III, mientras que 172 pacientes 
(88,2%) tenían enfermedad en estadio IV. En nuestro estudio el 92% de los pacientes 
que cumplieron con FOD en personas que viven con VIH se encontraba en estadio clínico 
3 de la CDC, el resto de pacientes en estadio 2, similar a los reportado en el estudio de 
Nguyen. Encontrando a la tuberculosis como la infección oportunista más común 
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(46,7%), seguida de la infección por Talaromyces marneffei (Penicillium 
marneffei)(29,2%)  y la infección por PCP (20,5%). Las infecciones oportunistas menos 
comunes incluyeron neumonía bacteriana (11,3%), infección por CMV (10,3%), sepsis 
(10,3%), toxoplasmosis (5,6%), infección por Cryptococcus (2,6%) e infección por MAC 
(1,0%). En cuanto a la coinfección, el 53,8% de los pacientes evaluados por Nguyen 
estaban infectados por un patógeno, seguido de dos patógenos (38,0%) y tres patógenos 
(8,2%).29 En nuestro estudio se mostro un hallazgo similar en nuestro estudio, por 
nuestra localización geográfica la infección por Talaromyces marneffei no es usual a 
excepción de aquellos pacientes que provengan del sureste asiático. En relación a 
coexistencia de 2 etiologias 10 pacientes compartían 2 causan infecciosas como origen 
de la fiebre de origen a determinar que representan al 60% de la población evaluada por 
nuestro estudio. 
 

Barba et al. Evaluaron a 54 pacientes con infección por VIH con FOD en paciente que 

vive con VIH identificando como la etiología de la fiebre se identificó en 48 casos (89%). 

Siendo la tuberculosis la causa mas frecuente en 62%, las infecciones por micobacterias 

atípicas y la leishmaniasis. 30El aspirado de médula ósea, la punción aspiración o la 

biopsia de los ganglios linfáticos y los cultivos para micobacterias fueron las pruebas 

diagnósticas más rentables, nuestro estudio no tuvo como finalidad evaluar el 

rendimiento de las pruebas diagnosticas en FOD en paciente que vive con VIH. 

En relación a la carga viral la media de carga viral del grupo de FOD en paciente que 

vive con VIH no se encontraba indetectable en excepción a 5 pacientes (20%), en 

relación al conteo de CD4+ la media de CD4+ de nuestros pacientes con FOD fue de 

382.7 células, en cuanto al conteo de CD4+ y una infección aguda se ha demostrado que 

la infección productiva por VIH se establece rápidamente en células T CD4+ fenotípica y 

clonotípicamente diversas, las cuales intentan determinar si las células infectadas de 

forma plana también podrían generarse durante la fase de infección. Gantner et al 

evaluaron muestras de sangre longitudinales de individuos que iniciaban el TAR durante 

la infección aguda (n = 6) o crónica (n = 2) recolectadas antes del inicio del TAR y 

después de 96 semanas de supresión. ART. Las células T CD4+ aisladas mediante 

selección magnética negativa fueron restadas o estimuladas con forbol-12-miristato-13-
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acetato (PMA)/ionomicina para inducir expresiones de genes y proteínas virales. En las 

muestras recolectadas antes del ART, la estimulación no aumentó significativamente la 

frecuencia de las células que producen la proteína viral p24, una cantidad norte de 

transcripciones LTR-gagortat/rev asociadas a células, lo que indica que los provirus 

latentes e inducibles fueron raros durante la infección no tratada. 31 

CONCLUSIONES  

• La identificación de agentes etiológicos infecciosos es de utilidad para el manejo 

de la fiebre de origen desconocido en pacientes que viven con VIH. 

• La causa infecciosa mas frecuente de fiebre de origen desconocido en pacientes 

que viven con VIH es la tuberculosis pulmonar. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. 

Actividad / Mes 
Nov 

2022 

Dic 

2022 

Enero 

2023 

 

Feb 

2023 

Mar 

2023 

May 

2023 

Identificar el 
problema a estudiar 

X   
 

  

Búsqueda de la 
información 

X X     

Elaboración del 
protocolo 

X X     

Presentación al 
Comité de 
Investigación 

  X 
X 

  

Recolección de la 
información 

  X X   

Análisis de la 
información 

    X  

Presentación final      X 

Envío       X 
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ANEXOS 
 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI 
 HOJA DE RECOPILACIÓN DE DATOS 
 
Hemocultivo 0=No se realizó 

1=Desarrollo bacteriano 
2=Sin desarrollo bacteriano. 

Cultivo de Secreción 
Bronquial 

0=No se realizó 
1=Desarrollo bacteriano 
2=Sin desarrollo bacteriano. 

Cultivo de líquido de ascitis 0=No se realizó 
1=Desarrollo bacteriano 
2=Sin desarrollo bacteriano. 

Cultivo de Líquido 
Cefalorraquídeo 

0=No se realizó 
1=Desarrollo bacteriano 
2=Sin desarrollo bacteriano. 

Cultivo de Líquido Pleural 0=No se realizó 
1=Desarrollo bacteriano 
2=Sin desarrollo bacteriano. 

Urocultivo 0=No se realizó 
1=Desarrollo bacteriano 
2=Sin desarrollo bacteriano. 

Cultivo de Secreción de 
Herida 

0=No se realizó 
1=Desarrollo bacteriano 
2=Sin desarrollo bacteriano. 

Coprocultivo 0=No se realizó 
1=Desarrollo bacteriano 
2=Sin desarrollo bacteriano. 

Coproparacitoscopico 0=No se realizó 
1=Desarrollo bacteriano 
2=Sin desarrollo bacteriano. 

ADA 0=No 
1=Si 

PCR Gen Xpert 0=No 
1=Si 

FOD 0=No 
1=Si 

Ag Urinario Histoplasma 0=No 
1=Si 
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