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I. INTRODUCCION

La fiebre es uno de los motivos mds frecuentes de cop
sulta (13), v su control es uno de los problemas que preocy
pan tanto al médico come a los padres del paciente,

La fiebre puede ser manifestacion de unz variedad de
padecimientos, tales como infecciosos, neopldsicos, colage=-
nopatias, endocrinos, y otros, mismos que generslmente se -
acompafian de sintomas que permiten establecer el diagndsti-
co,

Cominmente el cuadro febr{l es agudo y resulta de un
padecimiento viral, cuyo agente raras veces se logra detecw
tar en la prdctica y que adenas generanlmente se autolimita,

Con menor frecuencia sc tratard de wna infeccidn bac-
teriana que responde a la administracidn de antimicrobianos
Y mas roramente suceders que el proceso febril se prolongue
sin existir unn causa obvia, constituyendose en problema --
diagndstico y de manejo.

Para tales fines, Petersdorf y Beeson en 1961, defi--
nen a la fiebre de causa obscurs como aquella que sobrepasa
treinta y ocho grados centigrados, persiste durante por lo
menos tres semanas, y su diagndstico mo se aclara a pesar =
de estudiar al paciente durante una Semapa en un hospital -
de ensefianza e investigacion.

Bn el mismo afio, reportaron los resultados de una se-
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rie de cién casos con éste criterio de seleccidn en adultos
mostrande las causas mas frecuentes de la ficbre de origen
oscuro, y dan la pauta a seguir en cuanto a estrategia diag
néstica para casos semejantes (22).

Estudios subsiguientes realizados en grupos pedidtri-
cos, Y en otros lugares del mundo, presentan diferencias en
relacion al grupo de edad mis afectado, y aunque todos coip
ciden en seflalar que las infccciones son la causa mas fre--
cuente de la fiebre de origen a determinar, existen diferen
cias también en relacion a que enfermedad infecciosa es la
causa mas frecuente,

Dichas diferencias se atribuyen a factores BCOETAfiwe
cos, socioeconémicos, culturales, y a la aparicién de nue--
vos recursos diagndsticos.

Debido a la importancia de contar con informacion pra
pia sobre el tema, dado que tal patolog{a ocurre en nuestro
medio, se decidio realizar dste trabajo que tiene el propo-
sito de identificar las causas mas frecuentes de tiebre de
origen a determinar, encontradas en pacientes que ingresae=
ron con tal diagnéstiéo al Hospital General Primero de Octu
bre del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para ~-
los Trabajadores del Estado, desde su fundacidn en 1975 hag
ta el afio de 1985, y compararla con literatura nacional,e -

internacional existente,



I1. ANTECEDENTES

GENERALIDADES

La temperatura corporal esti regulada en el hombre --
dentro de un estrecho limite de 37+1 grados centigrados, ob
servandose un ritmo circadiano, con valores mks bajos a pri
merc hora de ia mafiana, y mas altos a ditima hora de la tar
de,

Para mantener la temperatura dentro de éstos limites,
existen mecunismos de ajuste de la produccidén y peérdida de
calor,

La termogénesis depende de 1a actividad muscular, me=-
tabolica y accidn dinamicoespccifica de los alimentos.

La termdlisis se lleva a cabo mediante ia radiacidnm,
ia conveccidn, la conduccidn y la evaporacién.

La conducta contribuye al control de la temperatura -
mediante la accion voluntaria de modificar la vestimenta, -
1a ventilacidn de la habitacidn, la postura, etc.

La regulacion térmica requiere de receptores espec{fi
cos en la piel y en el sistema nervioso central (area preop
tica del hipotilamo anterior), aparte de otros lugires; la
informacion se transmite a un controlador central situado -
en ¢l hipotdlamo, ésta informacién es comparada con el valor
de referencia o temperaturas prefijada, Cuando 1a temperatu-

ra corporal integrada estd en el punto pretijado, la sefial
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de produccidn estd en cero 6 cerca de €1, Cuando la tempera
tura corporal integrada estd por encima 6 por debajo del ==
punto prefijado, se estimulan los mecanismos efectores y --
tienden a restablecer la temperatura en el punto prefi jado.

Esto incluye las respuestas fisiologicas citadas a -~
través de vasoconstriccién, vasodilatacidn, fibrilacién mug

cular, sudoracidn, y respuestas del comportamiento (5,31).

DEPINICIONES:

FIBBRE, Es una elevacidn anormal de la temperatura —-
corporal, se acepta como normal una temperatura rectal has-
ta 37.8 grados centiprados. Se acepta como estado subfebril
entre 37,8 y 38 grados centigrados; y verdadera fiebre por
encima de 38 grados centigrados, tomazda dicha temperatura -
en el recto, introduciendose el termdmetro a cinco centime-
tros de profundidad (10,32)

HIPERPIREXIA, Se le llama a la temperatura rectal por

encima de 41 grados cent{grados; se producen alteraciones =~
del sistema nervioso central, Se observa en el golpe de ca~-
lor, intoxicacionese infecciones bacterianas fulminantes a-
compafiadas de colapso circulatorio (5).

BIEBRE DE CORTA DURACION. Es un proceso que se resuel
ve en menos de¢ una semand, es 1a mas frecuente, a menudo --
producto de infecciones triviales, y la repercusion es mini

ma,

EIEBRE DE LARGA DURACION, Tiene varias sinonimias co-
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wo: fiebre de origen oscuro, fiebre en estudio, fiebre de -
etiologia por determinar, 6 fiebre prolongada, Aqui la tie-
bre tiene tendencia a presentarse durante mis de una semana
sin encontrarse una causa clara que oriente hacia su posi--

ble etiologia.

PATOGENIA DE LA FIEBRE R

La tiebre representa unn alteracidn de la regulacidm
térmica normal, aparentemente hay un desplazamiento hacia =
arriba del punto prefi jado, como si el paciente buscase un
augento de su temperatura corporal. El cambio es mediado --
por sustancias circulantes llamadas pirdgenos. (32)

El pirdgeno leucocitario (6 endégeno), €s una protei-
na pequefia, termoldbil, sintetizada en fagocitos mononucles
res derivados de la médula osea, en respucsta a la accion =
de endotoxinas, bacterias, virus, woleculas que resultan de
1a accidén en una reaccidén antigeno-anticuerpo, hormonas, ==
drogas y polinucledtidos sintéticos.

E) pirogeno leucocitario estimula las neuronas termo-
sensibles del hipotdlamo anterior, cambiando sus frecuen---
cias impulsoras, los receptores de calor funcionon mds des=
pacio, reduciendo los mecanismos de pérdida, mientras que -
los receptores de frio actian mds deprisa, estimulando el -
calor y la vasoconstriccién., Bl pirogeno leuscocitario ha ==
desplazado el punto prefijado del sistema termorregulador -
hacia un nivel wis alto,

Le atriouyen al pirdgeno leucocitario la induccidn de
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1a sintesis de prostaglandina B en el hipotalamo, probable-
mente al aumentar las concentraciones de dcido araquidonico

Se desconoce ain el mecanisno preciso gracias al cual
la prostaglandina E fija el termostato desde niveles normo-
térzicos a niveles febriles,

Existen varios mecanismos por los cuales la respuesta
febr{l al pirogeno leucocitario tiene valor como mecanismo
de defensa del huesped a la infeccidn. Se incluye la inten-
sificacidn de la actividad linfoc{tica, fagoci{tica y migra=

cion leucocitaria,

IMPORTANCIA CLINICA DE LA FIEBRE

La temperatura corporal es un indicador del estado fi
sioldgico, trecuentcuente orienta al diagndstico, refleja -
el resultado del tratamiento, y en determinadas situaciones
estima si una persona tiene dafio organico.

La ficbre se acompafia de otra sintomatologia que per-
mite constituirla como un sindrome: cefalea, fotofobia, ===

hiporexia, astenia, adinamia, y sensacidn de frio.

CLASIFICACICN CLINICA
BIEHRE CONTINUA, Curva de tenperatura casi constante
con variacidn mdxima dc 1 grado centigrado, durante el dia,

BIEGKE REVITENTE, Curva de temperatura con variaciom=

nes diarias de mds de un grado centigrado,

BIESRE INTERMIToNTE, Curva de temperatura con descen~
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sos a la normalidad y aumentos posteriores durante el dia,

FIEBRE RECURRENTE. Curva de temperatura con peridcos

de normalizacién y nuevos aumentos durante varios dias,

PIEBRE PROLONGADA

Existen casos en que la tnica manifestacidn de enfer—
medad ¢s la fiebre que se hace duradera, conétituyendose -
as{ en un problema de diagndstico y mane jo. Estos casos han
recibido diferentes nombres como: ficbre de causa obscura,
fiebre de etiologia por determinar, fiebre en estudio, fie-
bre idiopaticua, fiebre de larga evolucidn, fiebre de orfgen
criptogénico, etc.

Petersdorf y Beeson, en 1961 (22) estudiaron las cau-
sas de fiebre de etiologfa por determinar en 100 adultos, -
reportande que un gran porcentaje de éstos pacientes tienen
mal prondstico, ademas de establecer ciertos criterios para
delinear ésta enfermedad., El utilizd los siguientes parime~
tros:

a) Fiebre mayor de 38,3 grados centigrados varias veces al
dia,

b) Duracidén mayor de tres semanas.

¢) No haber establiecido el diagnéstice una semana después de
permanecer internado en un hospital de ensefianza e investiga
cion,

Posteriormente Arriaga, Parra y Rull, en México publi-
caron el resultado de un estudio de 65 casos en adultos, =--
utilizandose el criterio diagndstico siguiente: temperatura

mayor de 38 grados centigrados por mids de 3 semanas y con --
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diagndéstico no establecido despu€s de la exploracion fisica
inicisl.

La experiencia de ésta entidad en ninos es reportada
en 1972 por McClung(l5), recuniendo pacientes con el siguiep
te criterio diagnéstico: enfermedad febril que no es diag--
nosticada en nds de tres semanas como externo, O 1 semana -
hospitalizado, Coincide con los reportes anteriores respec-
to & que la mayorfa es causada por enfermedades infecciosas
sin embargo difiere con los anteriores en relacibn a las —-
enfermedades espec{ficas, encontrandose que por su naturale
za son de mejor prondstico, Y8 que el ninero de neoplasias
es menor, ademds de encontrar a las enfermedades del tipo -
de los errores del metabolismo couwo origen de la fiebre —--
persistente en nifios.

Actualmente la literatura Americana, define como fie-
bre de ori{gen a determinar a la que presenta duracidn mayor
de dos semanas (5).

Ba México, Calderon y colaboradores en 1975; vy Sera~-
fin y colaboradores en 1976 (1,29), consideran tal tiempo -~
limitante para realizar estudios al respecto, YR que la pre
sencia de fiebre en un periodo mayor de 7 dias, en niflos ~«
sin foco infeccioso precise ¢ datos que orjenten al diagnds
tico, representan una serie de preocupaciones para los pa~~
dres y el médico, Por ésta razén su criterio diagndstico ~-
fué el siguiente: tiebre mayor de 38 grados centigrados, --
con duracion minima de 8 dias, y sin datos que por el exde~

men fisico permitan establecer el diagnéstico mosolégico,
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Ambas series realizadas en hospitales de concentracidn
como Instituto Nacional de Pediatria y Hospital de Pediavria
del Centro Médico Nacional del IMSS, respectivamente, coinci
den con las realizadas en Estados Unidos en cuanto a que las
causas infecciosas predominan, sin embargo en México, los es
tudios anteriormente citados reportan a la tuberculosis como
principal entidad que produce fiebre persistehte en nifios, -
coincidiendo asi con los reportes previos de aduitos.

El grupo de edad afectado mayormente en la fiebre de -
larga evolucion en EU reportados en los estudios de McClung
en 1972 (22); y Pizzo en 1975 (24), son los escolares, sin -
embargo en México, en estudios que incluyen edad de afecta--
cién, muestran en el Centro Médico Nacional a los lactantes,
(29); y en el Hospital Infantil de México a los preescolares
7.

Muy probablemente las diferencias obedecen a situacio-
nes geograficas y a la aparicidén de nuevos recursos diagnés-
ticos.

Debido a que desde el punto de vista pedidtrico, 1a ip
formacion local sobre la fiebre prolongada es desconocida, -
se decidi¢ investigar la experiencia del Hospital General --
Primero de Octubre del 1.5.5.5.T.F, durante 10 afios en el =-

Servicio de Pediatria,
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III.MATEBERIAL Y METODO,

Bl estudio se realizd en el area de hospitalizacion -
del servicio de Pediatria del Hospital General Primero de -
Octubre, ISSSTE; se revisaron los expedientes clinicos de -
76 pacientes que ingresaron con el diagndstico de Fiebre --
Prolongada, en el periode comprendido entre junic de 1975 a
septienbre de 1985,

Bl criterio de inclusidn fue: Pacientes menores de --
15 afios; fiebre como manifestacion principal, con elevacidn
por arriba de 38 grados centigrados; durante un periddo de
una semana wi{nimo.

El criterio de exclusidn fue: A todos los pacientes -
que durante el Lapso de observacion de una semana desarro--
llaron exantemas como sarampion, varicela, ¢ enfermedades -
bacterianas O virales considcradas con periddos de incuba--
cidén de una a dos semanas,

Se revisaros los siguientes datos: Ldad, sexo, estado
nutricional, cuadro clinico, tratamicnto con antimicrobia--
nos previo, estudios de laboratorio y gavinete, asi como --
diagnosticos finales y dias estancia.

Respecto a los estudios dc kaboratorio y gabinete, w-
inicialmente: Biometria hemdtica completa, velocidad de se-
dimentacidn globular, examen general de orina, reacciones -
febriles, cultivos de orina, sangre y heces, prueba de Man-

toux con 2U de PMD, as{ como telerradiograr{a de torax.
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Los exdmenes complementarios que se realizaron tueron
los siguientes: Reaccidén de Sabin-Feldman, bisqueda de plas
modic en gota gruesa, citoguimico y cultivo de tiquido ceta
lorraquideo, proteina C reactiva, antigeno australia, VURL,
celulas L.B., perfil reumdtico. Biopsias de medula osea, =~
ganglios inguinales, e higado; laparotomia exploradora, Es-
tudios radiogriaficos como senos paranasales, huesos largos,
urografia excretora, arteriografia de tronco cetiaco, y ul-
trasonografia abdominal.

Los estudios paraclinicos fueron solicitados segin la
orientacion clinica y por resultados obtenidos en pruebas -
de laboratorio iniciales,

Los diagnosticos finales se agruparon en cinco cateso
rias: Infecciosas, neoplasicas, enfermedades de la colidgena

miscelanea ¢ causas diversas, y en no identificadas,
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Iv. RBSULTADOS,

Durante 10 afios de experiencia en el 3ervicio de Pe--~
diatr{a del Hosyital General Primero de Octubre ISSSTE, hu-
bo un total de 21.256 ingresos, de los cuales 76 fuerom in-
ternados por Fiebre de Or{gen a Determinar ({:280 ingresos).

Pueron descartados 11 pacientes por no cumplir los ==
requisitos establecidos, los restantes 65 casos presentaban
fiebre prolongada de origen previamente no determinado,

La edad de los pacientes quedé comprendida entre un -
mes y 15 afios, Los lactantes (1-24 meses) tuerdn 19 casos -
(30%); los preescolares (2=5 afios), 13 casos (20%); los es=
colares (6-12 afios), 29 casos (44%); y los adolescentes ===
(12-15 afios), 4 cases (6%) (cuadro 1),

Del sexo masculino fueron 35 casos (54%), correspone==-
diendo al sexo femenino 30 casos (46%) (grifica 2),

Acerca del estado nutricional, resultaron;con obesji--
dad un paciente (1,5%); eutrdficos 24 casos (37%); y desnu-
tridos en grado variable en 40 pacientes (61.5%) (cuadro 3)

En cuanto al tratamiento previo con antimicrobianos,
63 pacientes habian recibido (97%), y 2 casos (3%), no reci
bieron.

Los sintomas predominantes fueron: dolor abdominal en
21 casos; cefalea en 19 casos; diarrea en 14 pacientes; ar-

tralgias en 10 casos.
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GRAFICA No |
DISTRIBUCION POR EDADES
%
44%_
]
0%
20% |
6%
0-2 2-6 6-i2 12-15 Xdad en afes,
CUADRO Ne I
CAS0S %
LACTANTES 19 0%
PREESCOLARES 13 20 %
£SCOLARES 29 44 %
ADOLESCENTES 4 &%
TOTALES ¢85 100 %



-GRAFICA N.2

DISTRIBUCION POR SEXO

MASC. 54 %
FEM. 46 %
CUADRO W 2
CAROS %
BASCULINO L] sS4 %
FEME N0 0 4%

TOTALES @3 90 %
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Los signos que se presentaron con mayor trecuencia —-
fueron: Pérdida de peso en 40 pacientes; tegumentos palidos
en 26 casos; vomito en 24 casos; hepatomegalia en 21 cascs;
esplenomegalia en 6 pacientes; adenopatias en 6 casos; cri-
sis convulsivas en 3 casos; tos en 2 casos; rinorrea en 2 -
pacientes (cuadro numero cinco),

Se establecié ¢l diagndstico en 61 casos (94%), y en
4 casos no se pudo llegar a la causa de fiebr; de larga =~
evolucion (6%).

Los diagndsticos fueron distribuidos de la siguiente-
manera: Infecciosos 55 casos (B84,6%); Neoplasicos 5 casos =
(7.7%); Colagenopatias, en las que no hubo casos; Miscela—
nea 1 caso (1.5%); y Sin diagndstico en 4 pacientes (6.2%).
(ver cuadro nimero cuatro),

Los diagnésticos finales quedaron de la siguiente ma-
nera: Biebre tifoidea en 32 casos (49.3%); Infeccidén de ——-
vias urinarias 8 casos (12.5%); Leucemia linfobldstica en -
4 cagsos (6.1%); Absceso hepitico amibiano 3 casos (5%); Sep
ticemia 2 casos (3%); Neumonfa 2 casos (3%); Meningoencefa-
litis 2 casos (3%); Infeccién de vias aecreas superiores en
2 casos (3%); Paludismo, hepatitis viral, tuberculosis pe--
ritoneal, brucelosis, he.atovlastoma, diabetes ins{pida mis
neutropenia ciclica, cada uno con 1 case (1.5%); Sin diag--
néstico 4 casos (6.1%). (cuadre 6),

Del grupo de padecimientos infecciosos, los de etiolp
gia bacteriana, resultd el 7T% del total, com 50 casos; =w=

parasitaria 4 casos (6.1%); viral 1 caso (1.5%) (cuadro 7).
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DISTRIBUCION POR ESTADO NUTRICIONAL

%

€.8%

3 %}

L%
DESNUTRAIOS EUTROF{COS OBEXS

CUADRO N. 3
CASOS %

DESNUTRIOOS 40 [ 153
EUTROFiCOS 24 7 %
OBESOY ! 1.8%
TOTALES [ 1 100 %
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GRAFICA Ne 4

GRUPOS DE PADECIMIENTOS
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CUADRO N.4
CASOS Y
INFECCIOSAS 55 a4 %
NEOPLASICOS 5 TT%
DIVERSO0S | LS%
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COLAGENOSIS - -
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Las neoplasias encontradas fueron 5 casos (7,8%), de
las cuales fueron 4 casos con leucemia linfobldstica (6.1%)
vy un paciente con hepatoblastoma (1,5%).

En el grupo de causas diversas se encontré un caso -
de diabetes insipida con neutropenia ciclica, correspondien
do al 1.5%.

El promedio de estacia hospitalaria fué de 17 dias --
cama,

La fiebre tifoides se presentd sin predominio en rela
cidn al sexo, los grupos mis afectados fueron los escolares
y adolescentes, con estancia hospitalaria promedic de cator
ce dias, todos los pacientes evolucionaron favorablemente, -
con buena respuesta al tratamiento, egresaron asintomdticos

La inteccion urinaria ocurrid en 8 casos, con predomi
nio en el sexo temenino en relacién 5:1, siendo el grupo --
nis afectado el de los lactantes, evolucidn satisfactoria -
con ejreso asintomitico, después de una estancia hospitala=~
ria promedio de 10 dias.

En los pacientes con leucemia 1intob155tica, hubo un
predominio masculino 3:1, y todos los casos ocurrieron en -
preescolares, hubo una alta voluntaria al conocerse el diag
nostico, y en el resio de los casos se inicié el tratamien-
to de induccidn a la remisidn, todos continuando su control
en la consulta externa de Pediatr{a y lenatologia.

Se diagnosticd un hepatoblastoma en un lactante de 6
neses, después de haberse practicado ultrasonografia abdoe=

minal, gammagrar{a hepitica, arterlografia celiaca, y poste
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CUADRO No, 5

CUADRO CLINICO

SINTOMAS CASOS

DOLOR ABDOMINAL,..cevoescecrvosnccosvsonseces 21
CEPALEA. . .ccvvescesstsnsscscnssavccsanconcaes 19
DIARREA, . ¢cacceosoocccsncsnscecsoacssnscscnse 14
ARTRALGIAS, . veseeesencsonsenssecsoscccsnses 10

SIGNOS CASOS

PERDIDA DE PESO.e.ecevecsscncssaceossacansss 40
TEGUMENTOS PALIDOS.ccevtcecvecrassscsccsacss 26
VOMITOsvsaeesvrrcsrnscscassansoncrsacassases &4
HEPATOMEGALJA. . cuuvceeoncscsssccssnsasacasses 21
ESPLENOMEGALIA. . evvvvreccsscassastoncescasas
ADENOPATIAS, sevsnsrnvvsrosesevasstsavcssaves

CRISIS CONVULSIVAS,.eceeavrosvnvscnccevacene:

TOSeaereercasroncstncsesanssaccoseancesvsnae

NN W o

RINGRREA, , 4esoncscnrasrscracnererncenearses




CUADRO No,6

DIAGNOSTICOS EINALES

DIAGNOSTICO
1, PIEBRE TIPOIDEA
2. INFECCION URINARIA
.  LEUCEMIA LINPCBLASTICA
4,  ABSCESO HEPATICO AMIBIANO
5, SBPTICEKIA
6.  NEUMONIA
7.  MENINGOENCEPALITIS
8, INFECCION AEREA SUPERICR
9. PALUDISMO
10, HEPATITIS VIRAL
11, TUBERCULOSIS PERITONEAL
12, DRUCELOSIS
13, HEPATOBLASTOMA
14, DIABETES INSIPIDA MAS
NEUTROPENIA CICLICA
15. SIN DIAGNOSTICO

totales

CASQS

32

NN W s o

[ .8

Lo T I SN

4

49.3
12,5
6.1

3

3

1.5
1.5
1.5
L5
1,5

1.5
6,1

w——

65 casos 100%
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cuadro No, 7

CAUSAS DE LA FIEBRE PROLONGADA

BACTERIANA
Fiebre tifoidea
Infeccion urinaria
Infeccion aerea superidr
Septicemia
Meningoencefalitis
Neunonia
Tuberculosis peritoncal
Brucelosis

PARASITARIA
Absceso hepdtico amibiano
Paludismo

VIRALRS
Hepatitis viral

MEOPLASICAS
Leucenia linfoblistica
Hepatoblastoma

COLAGENOPATIAS

DIVARSAS

Diabetes insipida mds
neutropenia ciclica,

SIN DIAGNOSTICO

totales

26

50 casos 7%
32 casos

8 n

2 n

2 n '

2 n

2 1t

1 "

1 n

4 casos 6.1%
3 casos

1 "

1 caso 1.5%
l "

5 casos 7.8%
4 casos

1 n

1 caso 1,5%
1 caso

4 casos 6.1%
65 casos 100%
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riormente laparotomia con reseccidn quirurgica, Fué enviado
al C.l, 20 de Noviembre, durante el postoperatorio mediato,
debido al deterioro de las areas fisicas del llospital, se--
cundario al movimiento sismico del 19 de septiembre del 85.

BEn el grupo de miscelaneas, el paciente con diabetes
ins{pida mas neutropenia ciclica, egresd con mejoria, sien-
do controlado en la consulta externa de Pediatria,

La evolucion en general fué favorable, habiendo egre-
sado 52 pacientes curados (80%); me jorados 9 casos (14%); vy

fallecimientos 4 pacientes (6%).
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¥. COMENTARIO

Debido a que la fiebre es un signo que se presenta -=
con demasiada frecuencia, y tienc diversos origenes (13), =
lo muds importante para el médico debe ser determinar su cam
sa. probable antes de decidir cualquier terapeutica, en es~-
pecial ia antimicrobiana, que no contribuird Is mayor parte
de las veces a esclarecer el diagndstico, enmascarard el w-
cuadro clinico y proplciard la aparicidn de complicacioncs
iatrogénicas (1).

Al analizar la edad, encontramos que el grupo mis ~ee
afectado fué el de los escolares (44%), seguido por los lag
tantes (30%), vy los precscolares (20%), coincidiendo con -~
los reportes realizados por McClung en 1972 en BUA (15); e~
Pizzo en 1975 EUA (24); anmbos treportando ser los escolares
en el 41%, y contrariamente a lo reportado por Serafin y -~
cols., México 1976 (29), donde el primer lugar de los afec~
tados es ocupado por los lactantes en un 43%, seguido por -
los escolares en 35,1% (ver grafica 1),

EL scxo mas afectado fué el masculine (54%), éste gru
po se correiaciona con reportes previos., No hay explicacion
satisfactoria para éste fendmeno, mismo que se observa en ~
numerosos padecimientos de la infamcia (grifica 2},

El estado nutricional que predominé fué el de los deg
nutridos (587), observandose en diversos grados de déficit

ponderal, coincidiendo con reportes previos como el de Rosa
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les en el Hospital Infantil de México en 1983 (27), repor--
tando desnutricidn en grado variable en 63,1%. Probablemen=-
te al existir relacion con la susceptibilidad a enfermeda--
des infecciosas, debido a depresidn inmunologica, y su ten-
dencia del desnutrido a no manifestarlas floridamente,

La adninistracidn de antimicrobianos previa al ingre-
so (fué del 97%), ante la primera evidencia de fiebre, es -
una conducta comdin y no contribuye a resolver el problema -«
de base, ¢ a controlar la fiebre.

Los padecimientos infecciosos fueron las enfermedades
mds frecuentes (84,6%), Los reportes previos de: Petersdorf
y Beeson (22), mencionan a las infecciosas cn 36%; McClung
(15) reporta el 29%; Pizzo (24), el 52%; en México: Calde=~-
rdn (1) encontrd el 62.5% de los casos dentro del grupo de
los infecciosos, y Serafin y cols.(29) reporta el 34% de ==
los casos.

Todos los reportes coinciden en que el grupo de las -
enfermedades infecciosas ocupan el primer sitio de las cau~
sas de ficbre prolongada, pero la alta cifra reportada en -
éste estudio se considera como reflejo de las altas tasas -
de morbilidad local por causa infecciosa, y a que el estu--
dio se realizé en un hospital no de concentracidn,

En el andlisis de los diagndsticos finales hay que --
destacar que la fiebre tifoidea fué la causa mis frecuente
da la fiebre de erlucién prolongada,

Los primeros estudios hechos en adultos por Petersdorf
y Beeson; y Arriaga y cols., hace 25 ajios, coinciden con los

realizados hace 17 a.os en México, utilizando grupos pedid=-
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tricos (1,29), en los que encontraron como principal causa
a la tuberculosis, sin eumbargo los primeros se realizaron -
en adultos, y los hechos en México, se efectuaron en hospi=
tales de concentracion, recibiendo pacientes de toda la Re-
piblica Mexicana, y seguramente los casos de tifoidea fue--—
ron gquedando en clinicas u hospitales de segundo nivel, ha=-
biendo sido ah{ diagnosticados y manejados, evitandose sy -
progresién y llegada a los hospitales de alta concentracion,

Bl Centro Hospitalario Primero de Octubre del ISSSTE,
se trata de un hospital general, y su cobertura abarca a la
poblacidn derechohabiente del instituto de la regidn norte
de la zona metropolitama, por lo que los casos de tuberculo
sis existen, pero en menor cuantia en relacion a los casos
que ingresen a un hospital de concentraciodn, por otra parte
los casos de tuberculosis que han ingresado al HG Primero =
de Octubre, no han llegado por fiebre de larga evolucion.

En BUA, McClung(l15), y Pizzo(24), reportan a la artri
tis reumatoide (6%), y al sindrome viral respiratorio (17%)
respectivamente, como causas mds frecuentes de fiebre de --
larga evolucién, sin embargo, probablemente por factores ==
geogrificos y socioeconémicos, la tuberculosis y fiebre ti=-
foidca, registran una baja tasa de morbilidad en aquel lg--
gar.

La fiebre tifoidea ocurrié en 32 casos, de los cuales
el 80% eran escolares y adolescentes, n. hubo diferencia en

cuanto al sexo afectado, todos con reacciones febriles posi



31
tivas, y la fiebre cedié en promedio al cuarto dia después
de iniciado el tratamiento, todos egresaron asintomaticos.
El diagnostico de fiebre tifoidea aparece con mayor frecuen
cia en ésta serie, probablemente gracias a la elasticidad -
en el criterio diagndéstico, en relacion a la duracion de la
fiebre,

Mientras que en EUA, Pizzo(24), y McClung(15), repor-
tan que el 1% de los pacientes con fiebre prolongada (3 se-
manas), de sus series estudiadas se deben a fiebre tifoidea,
en México, Calderdn y cols(l), utilizando el mismo criterio
diagndstico que el de éste estudio, el nimero de casos en--
countrados aumenté a 6, 4%,

El segundo lugar lo ocupé la infeccidn urinaria (en -
12,.5%), ocurriendo predominio en lactantes, y el scxo feme~
nino 5:1, todos con urocultivo positivoe, y evolucion favora
ble al egreso, con estancia promedio de 10 dias, lo que co-
incide con reportes previos (1,15,24,29).

El tercer lugar lo ocupé la leucemia lintfobldstica, -
con 4 casos (6.1%), padecimiento que afecto solamente prees
colares, con predominio masculino 3:1, todos en control por
Pediatria y Uematologia.

El absceso hepdtico amibiano, en cuarto lugar, con 3
casos (5%), se presenta en los iltimos ajos de la edad es--
colar y adolescencia, no sigue una evolucidn tan aguda como
en el niiio menor, lo que origina que en algunos casos se ma
nifieste en sus etapas iniciales coumo fiebre de origen obs-

curo,
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Se decidio no analizar el tipo de curva fcbt{l, ya ==
que de acuerdo a reportes previos (1,24,29), tiene poco va-
lor diagnéstico, y el numero de casos de cada padecimiento
es pequefio, y no permite establecer conclusiones valederas,

No hubo colagenopatias en la serie estudiada, in la -
experiencia del Hospital Gral, Primero de Octubre, se obser
van ingresos, cuya sintomatologia ha orientado al diagndsti
co, pero en pingun caso se presenté como fiebre de larga ==
evolucidn.

Los signos y sintomas que presentaron la mayoria de =
los pacientes, son inespecificos, sin embargo la historia =
cli{nica bién intencionada, junto con los examenes de labora
torio, permitid identificar el 94% de los casos,

La proporcion de diagndsticos no establecidos ha va-=
riado en relacion a la evolucion de la medicina, reportandg
se el 96% al principio del siglo, hasta el 7% en los Ulti--
mos reportes. En ésta serie es del 6%,

Al amalizar la evolucion en el grupo de enfermedades
infecciosas, hubo egreso con estado asintomatico en todos -
los casos, excepto un paciente con meningoencefalitis, que
presentd signos de lesidn cerebral como secuela,

Del resto de los grupos, ¢l de necopldsicos, la evolu-
¢idn hospitalaria fué favorable en Los leuc€micos, ahora en
control externo, y el paciente con hepatoblastoma fué tras—
ladado al C,H, 20 de Noviembre, en el postoperatorio media-

to en buen estado general, y se ignora su evolucién poste--

rior,
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Se requirio de estudios complementarios como gammagra

fia hepitica en 8 pacientes, ultrasonograi{a abdominal em 7
biopsia de médula oasea en 5 pacientes, biopsia de ganglios
linfdticos en 1 paciente, arteriografia de tronco celidco -

en un caso,y laparotomia exploradora en un caso.
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CONCLUSIONES

La fiebre prolongada es un problema relativamente fre~=-
cuente en pediatria,

Bl interrogatorio y la esploracidn fisica son los elemen
tos mis valiosos de ayuda diagnostica,

No debe iniciarse tratamiento, especialmente con antimi-
crobianos, antes de establecer un disgnéstico.

La fiebre prolongada es mds frecuente en escolares,

El sexo masculino es ligeramente mds afectado.

Se presenta con mayor frecuencia en desnutridos.

Las enfermedades infecciosas y parasitarias son la causa
mis frecuente de 1a fiebre prolongada, se diagnostican =-
con relativa tacilidad y son curables,

Las causas que le siguen son las neopldsicas, en frecuencia,
Respecto a las causas diversas, en nuestra serie solo se
registré un caso de diabetes insipida con neutropenia ci
clica como causa de fiebre prolongada,

Las colagenopatias ocupon el segundo 6 tercer lugar en -
otros estudios como causa de fiebre prolongada, sin em-=-
bargo no se encontraron en el presente estudio.

La patologia que observawmos en las diterentes series de
pacientes con fiebre prolongada, puede modificarse prin-
cipalmente por: El criterio diagndstico establecido, la
situacion geogrdfica dcl estudio, la estacién del afio, y

1a tecnologfa médica disponible,



vVil.

1.

2.

3.

8.

10.

35
BLBLIOGRARIA

Calderon R.; Legorreta J.; Stabinski G.: Estudio prospec
tive de pacicntes con fiebre prolongada, Bel, Med, Hosp.
Infantil. 1975, vol 32 p 1003-1019.

Caspe W.; Chanudes O.; Beth Louie,: The evaluation and -
treatment of the febrile infant, Ped, Infect diseae 1983
vol 2 No.2 pp 131-135.

Corral C.C, y cols.: PFiebre prolongada y sifilis oculta.
a propdsito de dos observaciones, Rev Clin Esp, tomo 167
no. 6 1982 pp409-10.

Done A.K.: Treatamcnt of the fever., Am J Med. 1983:74/6A
Godard C,: Fiebre en la infancia, punto de vista practico
Anales Nestrlé 42:2: 1985.

Gonzalez S.N et al.: Infectologfia Clinica. Ed trillas la
edichdn México 1984,

Jimenez F.J.; Filguera R,J.; Sancho Garcia R, y Ortiz m,:
Tuberculosis peritoneal:sintomatologia, diagnostico y po-
sible causa de fiebre de etiologia obscura, Rev,Clin,Esp
tomo 166 No 1-2 1982,

Leduc V.G.; Pless 1.D.: Pediatricians ang pgeneral practi-
tioners: a comparision of the management of children febri
le itlnes, Peadiatrics 1982;70/4: 511-5.

Litter ,M,: Tratado de farmacologia. Ed Ateneo Sed.Duenos
Aires 1975,

Loredo A,: Piebre de origen obscuro: en Sindromes pedid~-

tricos 2a ed, Prensa Med. Mex, 1981,



11.

12,

13.

1‘0

15,

16.
17.

18.

19,

20,

21,

22,

36
Lérin M.1.: Fever without localizing signs children,Deteg
tion and mapnagement of occult bacteremia, Postgrad Med --
1983;73/5:295-300,
Kleiman M.B.: The complaint of the persistent fever.Recog
nition and management of the pseudofever of unknewn origiyg
Ped Clin N Am 1982; 29/1: 201-8.
McCarthy P.L et al,: Observation scales to'idcntify serious
illness in febrile children. Pediatrics 1982;70/5: 802-9,
McCarthy P.L. et al,:Diagnostic stjles of attending pedia--
tricians.residents,and nurses in evaluating febrile children
Clin Pediatr (Philadelphia) 1982; 21/9:534-7,
McClung, H, j.: Prolonged fever of unknewn origin Amez, J
Dds., 124: 544, 1972,
Mizrahi.L.M.: Infecciones entéricas. 2ed Manual Moderno 1984
Mota M,F.:Diagndstico en pediatr{a, Ed Mendez Cervantes .
1a ed, México 1985,
Olivares L,L.:Termorregulacién y fiebre (lo que ¢l sentide
comin no revela) Rev Fac Med Mex 1882 25/9;367-72,
Olivares L.L,:Fiebre de causa obscura y fiebre prolongada,
Rev Pac,Med.Mex. 1982 25/9: 401-407.
Pardinas,F,;Metodologfa de la investigacidn por ciencias -
sociales:Introduccion elemental.Bd 2iglo XKI 10 ed Mex 1973
Peltola H. y Risinen J.A.:  uantitative C-reactive protein
in relation to efithrocyte sedimentation rate, fever, and
duration of therapy antimicrobial in bacteraemic diseaeses
of childhood, J Infect 1982;5/3:257-67.
Betersdorf,R.G. y Beeson, P,UB.:Fever of #mexplained origim:

Report on 100 cases, Medicine, 40: 1, 1961,



37

23 Petersdorf,R.G.: Harrison's principles of internal medicine
Chills and fever, McGraw Hill Gth ed. 1980 60-67.

24, Pizzo P.A.; Lovejoy F.H.; Smith D.H.: Prolonged fever im chil
dren:Review of 100 cases, Pediatrics 1975;55(4) 468-473,

25, Pocecco M y Panizon,F.: Le febricole persistenti:studio di
100 casi, Riv Ital Ped 1980; 6: 17-24,

26 Rodriguez D.E,: Fiebre. Urgencias en Pediatria 4a ed, Ed Med
Hosp Inf Mex 1982 17-19,

27, Rosales,R.A.: Fiebre de larga evolucion en el paciente pedig
trico. ‘esis profesional.Hosp Inf Mex, 1983,

28. RosenbLlueth,A.: El metodo cientifice. Prensa medica ™exicana
Ed fournier, SA. México 1971 p94

29, Serafin F; Espinoza E; Gutierrez G: sindrome febril de etig
log{a por d.terminar:Bol Med Hosp Inf 1976; 33/1:79-90

30, Smith,C.H.: Hematologia pediatrica. 2ed Salvat Barcelona 1975

31. Sinclair JC.:Metabolic rate and temperature control in the
newborn.The basic science underlying clinical practice.Balti
more: the Williams & Wilkins Ce, 1976; 558-77.

32, Sinclair,J.C.: El control de la temperatira corporal y la
patogenia de la fiebre. Anales Nestlé 1985;42/2:1-11,

33. Caspe. Steven R.; Poole,M,D.: The infant with unexplained fever
Ame Family Physician 1983;27/4:129-34

34. Todd,J.:.: Evaluation of the pediatric outpatient with fever,

Ped Inf Dis 1982;1/3 S76-20,




	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



