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I. I N T R o D u e c I o N 

La fiebre es uno de los motivos más frecuentes de CoJl. 

sulta (13), y su control es uno de los problemas que preocJ! 

pan tanto al médico corno a los padres del paciente. 

La fiebre puede ser manifesta.dón de unil variedad de 

padecimientos, tales como infecciosos, neoplásicos, colage­

nopatías, endocrinos, y otros, mismos que generalmente se -

acompnflan de síntomas que permiten establecer el diagnósti­

co. 

Comúnmente el cuadro febrÍl es aGudo y resulta de un 

padecimiento viral, cuyo agente raras veces se logra detec­

tar en la práctica y que adcL1ás cener<ilmente se autolimi ta, 

Con menor frecuencia se tratará de una infección bac­

teriana que responde a la administración de antimicrobianos 

y más raramente sucederá que el proceso f ebrÍl se prolongue 

sin existir unu causa obvia, constituyendose en problema -­

diagnóstico y de manejo. 

Para tales fines, Petersdorf y Beeson en 1961, defi-­

nen a la fiebre de causa obscura como aquella que sobrepasa 

treinta y ocho erados cent!grndos, persiste durante por lo 

menos tres semanas, y su diagnóstico uo se aclara a pesar -

de estudiar ul paciente durante una semana en un hospitill -

de ensefianza e investigación, 

J!n el mismo año, reportaron los resultados de una se-
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rie de cién casos con éste criterio de selección en adultos 

mostrando las causas más frecuentes de la fiebre de orígen 

oscuro, y dan la pauta a seguir en cuanto a estrate~ia diag 

nóstica para casos semejantes (22). 

Estudios subsiguientes realizados en grupos pediátri­

cos, y en otros lugares del mundo, presentan diferencias en 

relación al grupo de edad más afectado, y aunque todos coi!!. 

ciden en señalar que las infecciones son la causa más fre-­

cucnte de la fiebre de or!gen a determinar, existen difere!!. 

cias también en relación a que enfermedad infecciosa es la 

causa más frecuente, 

Dichas diferencias se atribuyen a factores geográfi-­

cos, socioeconómicos, culturales, y a la aparición de nue-­

vos recursos diagnósticos. 

Debido a la importancia de contar con información prQ 

pia sobre el tema, dado que tal patología ocurre en nuestro 

medio, se decidió realizar éste trabajo que tiene el propó­

sito de identificar las causas más frecue·ntes de 1 iebre de 

origen a determinar, encontradas en pacientes que ingresa-­

ron con tal diagnóstico al Hospital General Primero de Oct~ 

bre del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para -­

los Trabajadores del Estado, desde su fundación en 1975 ha§. 

ta el afio de 1985, y compararla con literatura nacional,e -

internacional existente. 
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II. A N T Ji C Ji D ll N T Ji S 

GENERALIDADES 

La temperatura corporal está regulada en el hombre 

dentro de un estrecho límite de 37!1 grados centígrados, o)l 

servandose un ritmo circadiano, con valores m&s bajos a prl 

mero hora de la mañana, y más altos a Última hora de la ta~ 

de. 

Para mantener la temperatura dentro de éstos límites, 

existen mecanis01os de ajuste de la producción y pérdida de 

calor, 

La termogénesis depende de la actividad muscular, me­

tabólica y acción dinamicoespcc!f ica de los alimentos. 

La termÓl~sis se lleva a cabo mediante la radiación, 

la convección, la conducción y la evaporación. 

La conducta contriouye al control de la temperatura -

mediante la acción voluntaria de modificar la vestimenta, -

la ventilación de la habitación, la postura, etc. 

La regulación térmica requiere de receptores espeCÍfi 

cos en la piel y en el sistema nervioso central Carea preo2 

tica del hipotálamo anterior), aparte de otros lugares; la 

información se transad te a un controlador central situado -

en el hipotálamo, ésta información es comparada con el valor 

de referencia ó temperat•ra prefijada. Cuando la temperatu­

ra corporal integrada está en el punto prelijado, la señal 
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de producción está en cero ó cerca de é1. Cuando la temper~ 

tura corporal integrada está por encima ó por debajo del 

punto prefijado, se estimulan los mecanis12os efectores y 

tienden a restablecer la te1uperatura en el punto prefijado. 

Esto incluye las respuestas fisiológicas citadas a -­

través de vasoconstricción, vasodilatación, iibrilación mu~ 

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

DEPINlClONES: 

!!!llli!i§. Es una elevación anormal de la temperatura -­

corporal, se acepta como normal una temperatura rectal has­

ta 37.8 grados centígrados. Se acepta como estado subfebril 

entre 37.8 y 38 grados centígrados; y verdadera fiebre por 

encima de 38 grados centígrados, tomada dicha temperatura -

en el recto, introduciendose el termómetro a cinco centíme­

tros de profundidad (10,32) 

HIPEllPlR!'.UA. Se le llama a la temperatura rectal por 

encima de 41 grados cent!grados; se producen alteraciones -

del siste1ua nervioso central. Se observa en el golpe de ca­

lor, intoxicacione~e infecciones bacterianas fulminantes a­

compañadas de colapso circulatorio (5). 

!!!..§l!!ill !lÉ ~ DUR.\CION, Es un proceso que se resuel 

ve en menos de una semana, es la más frecuente, a menudo -­

producto de infecciones triviales, y la repercusión es míni 

ma. 

f.!.filfil.§ !lli ~ DUR.\CICN. Tiene varias sinonimias co-
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mo: fiebre de orfgen oscuro, fiebre en estudio, fiebre de -

etiologfa por determinar, ó fiebre prolongada. Aquf la fie­

bre tiene tendencia a presentarse durante más de una semana 

sin encontrarse una causa clara que oriente hacia su posi-­

ble etiología. 

PATOGENIA DF. LA PlfülRF. 

La tiebre representa una alteración de la regulación 

térmica normal, aparentemente hay un desplazamiento hacia -

arriba del punto prefijado, como si el paciente buscase un 

aumento de su temperatura corporal. Bl cambio es mediado 

por sustancias circulantes llamadas pirógenos. (32) 

F.l pirÓgeno leucocitaria (Ó endógeno), es una protei­

na pequeña, termolábil, sintetizada en fagocitos mononucle~ 

res derivados de la médula osea, en respuesta a la acción -

de endotoxinas, bacterias, virus, moleculas que resultan de 

la acción en una reacción antfgeno-anticuerpo, hormonas, 

drogas y polinucleÓtidos sintéticos. 

El pirógeno leucocitaria estimula las neuronas termo­

sensibles del hipotálamo anterior, cambiando sus frecuen--­

cias impulsoras, los receptores de calor funcionan más des­

pacio, reduciendo los mecanisD1os de pérdida, mientras que -

los receptores de f r!o actúan más deprisa, estimulando el -

calor y la vasoconstricción. El pirÓgeno leucocitario ha -­

desplazado el punto prefijado del sistema. termorregulador -

hacia un nivel más alto. 

Le atriouyen al pirógeno leucoci tario la inducción de 
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la síntesis de prostaglandina B en el hipotálamo, probable­

mente al aumentar las concentraciones de ácido araquidónico 

Se desconoce aún el mecanisno preciso gracias al cual 

la prostaslandina B fija el termostato desde niveles normo­

tér~icos a niveles febriles. 

Bxisten varios mecanismos por los cuales la respuesta 

febr{l al pirÓgeno leucocitario tiene valor como mecanismo 

de defensa del huesped a la inf ecciÓn. Se incluye la inten­

sificación de la actividad linfoc!tica, fasodtica y migra­

ción leucocitaria. 

lMPOllTANCIA CLINICh DE LA FIEBRE 

La temperatura corporal es un indicador del estado fi 

siolÓgico, frecuentemente orienta al diasnóstico, refleja -

el resultado del tratamiento; y en determinadas situaciones 

estima si una persona tiene daño orgánico. 

La fiebre se acompafia de otra sintomatolosía que per­

mite constituirla como un síndrome: cefalea, fotofobia, 

hiporexia, astenia, adinamia, y sensación de frío. 

CLi.SIFICl1CICN CLrnICh 

~ CONTINUA. Curva de ter.1peratura casi constante 

con variación máxi•1a de 1 grado centfgrado, durante el día. 

~ llE.VITWTi:. Curva de temperatura con variacio-­

ncs diarias de más de un grado centígrado • 

.f.1!ill!ll: JNTl:füllTJ.JlTE. Curva de temperatura con deseen-
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sos a la normalidad y aumentos posteriores durante el dia. 

~ RECU:(R.ENT.E. Curva de temperatura con perió~os 

de normalización y nuevos aumentos durante varios dias. 

Pl.EURB PROLONGADA 

.Existen casos en que la Única manifestación de enfer­

medad es la fiebre que se hace duradera, con~tituyendose -­

as1 en un problema de diagnóstico y manejo. Estos casos han 

recibido diferentes nombres como: fiebre de causa obscura, 

fiebre de etiologla por determinar, fiebre en estudio, fie­

bre idiopática, fiebre de larga evolución, fiebre de or!gcn 

criptogénico, etc. 

Petersdorf y lleeson, en 1961 (22) estudiaron las cau­

sas de fiebre de etiolog!a por determinar en 100 adultos, -

reportando que un gran porcentaje de éstos pacientes tienen 

mal pronóstico, además de establecer ciertos criterios para 

delinear ésta enfermedad • .El utilizó los siguientes paráme­

tros: 

a) Fiebre mayor de 38.3 grados cent!grados varias veces al 

dia. 

b) Duración mayor de tres semanas. 

e) No haber establecido el diagnóstico una semana después de 

permanecer internado en un hospital de enseñanza e investig! 

ción. 

Posteriormente Arriaga, Parra y Rull, en México publi­

caron el resultado de un estudio de 65 casos en adultos, --­

utilizandose el criterio diagnóstico siguiente: temperatura 

mayor de 38 grados cent!crados por más de 3 semanas y con --



12 

diagnóstico no establecido después de la exploración fisica 

inicial. 

La experiencia de ést• entidad en ninos es reportada 

en 1972 por McClung(IS), reuniendo pacientes con el siguie.!!. 

te criterio diagnóstico: enfermedad febr!l que no es dlag-­

nostic•da en más de tres semanas cOJ110 externo, ó 1 semana -

hospitalizado. Coincide con los reportes anteriores respec­

to a que la mayoría es causada por enfermedades infecciosas 

sin embargo difiere con los anteriores en relación a las -­

enfermedades específicas, encontrandose que por su naturals_ 

z• son de mejor pronóstico, ya que el número de neoplasias 

es menor, además de encontrar a las enfermedades del tipo -

de los errores del metabolismo como orígen de la fiebre --­

persistente en niños. 

Actualmente la literatura Americana, define como fie­

bre de or!gen a determinar a la que presenta duración mayor 

de dos semanas (5), 

llR México, Calderón y colaboradores en 1975; y Sera-­

f!n y colaboradores en 1976 (1,29), consideran tal tiempo -

limitante para realizar estudios al respecto, ya que la pr~ 

sencia de fiebre en un periodo mayor de 7 dias, en niños -­

sin foco infeccioso preciso ó datos que orienten al diagnÓA 

tico, representan una serie de preocupaciones para los pa-­

dres y el médico, Por ésta razón su criterio diagnóstico -­

fué el siguiente: fiebre aayor de 38 crndos centÍgrados, -­

con duración mfnima de 8 <lias, y sin datos que por el exá-­

men físico permitan establecer el diagnóstico nosológico, 
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Ambas series realizadas en hospitales de concentración 

como Instituto Nacional de Pediatda y llospi tal de Pediarda. 

del Centro Médico Nacional del niss, respectivamente, coinci 

den con las realizadas en l>stados Unidos en cuan to a que las 

causas infecclos&s predominan, sin embargo en México, los e]! 

tudios anteriormente citados reportan a la tuberculosis como 

principal entid&d que produce fiebre persistente en niños, -

coincidiendo asf con los reportes previos de adultos. 

El grupo de edad afectado mayormente en la fiebre de -

larga evolución en EU reportados en los estudios de l-lcClung 

en 1972 (22); y Pizzo en 1975 (24), son los escolares, sin -

en1bargo en ~1éxico, en estudios que incluyen edad de afecta-­

ciÓn, muestran en el Centro Médico Nacional a los lactantes, 

(29); y en el Hospital Infantil de ~\éxico a los preescolares 

(27). 

Muy probablemente las diferencias obedecen a sí tuacio­

nes geográf ican y a la aparición de nuevos recursos diagnós­

ticos. 

Debido a que desde el punto de vista pediátrico, la i~ 

formación local sobre la fiebre prolongada. es desconocida, -

se decidió investigar la experiencia. del Hospital General 

Primero de Octubre del I.s.s.s.T.B, durante 10 años en el 

Servicio de Pediatrfa. 
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Bl estudio se realizó en el area de hospitalización -

del servicio de Pedia.tda. del llospi tal General Primero de -

Octubre, ISSSTE; se revisaron los expedientes cl!nicos de -

76 pacientes que ingresaron con el diagnóstico de Fiebre -­

Prolongada, en el periodo comprendido entre junio de 1975 a 

septiembre de 1985. 

Bl criterio de inclusión fue: Pacientes menores de --

15 años; fiebre como manifestación principal, con elevación 

por arriba de 38 grados cent!grados; durante un periÓdo de 

una. semana mlnimo. 

El criterio de exclusión fue: A todos los pacientes -

que durante el lapso de observación de una semana desarro-­

llaron exantemas como sarampión, varicela, Ó enfermedades -

bacterianas Ó virales consideradas con periÓdos de incuba-­

ciÓn de una a dos semanas. 

Se revisaros los siguientes datos: Edad, sexo, estado 

nutricional, cuadro clínico, tratamiento con antimicrobia-­

nos previo, estudios de laboratorio y gauinete, as! como -­

diagnósticos finales y días estancia. 

Respecto a los estudios de laboratorio y gabinete, -­

inicialmente: Biomctr!a hemática com¡.ilcta, velocidad de se­

dimentación glo~ular, exámen cenera! tlc orina, reacciones -

febriles, cultivos de orina, sangre y heces, prueba de Man­

toux con :?U lle Pl'D, así como tclerrndiograf fa de torax. 
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Los exámenes complementarios que se realizaron tueron 

los siguientes: Reacción de Sabin-Fcldcan, búsqueda de pla~ 

) modic• en gota gruesa, ci toquimico y cultivo de líquido cet.!!. 

lorraquideo, proteina C reactiva, antfgeno australia, V!JRL, 

celulas L.E., perf!l reumático. Biopsias de medula osea, -­

ganglios inguinales, e bigado; laparotomia exploradora. Es­

tudios radiográficos como senos paranasales, buenos largan, 

urosraf!a excretora, arteriografía de tronco celiaco, y ul­

trasonograf!a abdominal. 

Los estudios paraclfnicos fueron solicitados según la 

orientación clfnica y por resultados obtenidos en pruebas -

de laboratorio iniciales. 

Los diagnósticos finales se agruparon en cinco categ2 

rias: Infecciosas, neoplásicas, enfermedades de la colágena 

odscelanea Ó causas diversas, y en no identificadas. 
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IV. R .B S U L T A D O S, 

Durante 10 años de experiencia en el Servicio de Pe-­

dia tr !a de 1 Hos;;i tal General Primero de Octubre ISSSTE, hu­

bo un total de 21.256 ingresos, de los cuales 76 fueron in­

ternados por Fiebre de Or!gen a Deterwinar (1:280 incresos~ 

Fueron descartados 11 pacientes por no cumplir los -­

requisitos establecidos, los restantes 65 casos presentaban 

fiebre prolongada de or!gen previamente no determinado, 

La edad de los pacientes quedó comprendida entre un -

mes y 15 aiios. Los lactantes (1-24 meses) t'uerón 19 casos -

(303); los preescolares (Z-5 años), 13 casos (20%); los es­

colares (6-12 años), 29 casos (44%); y los adolescentes 

(12-15 años), 4 casos (6~) (cuadro 1). 

Del sexo masculino fueron 35 casos (54%), correspon-­

diendo al sexo femenino 30 casos (46%) (gráfica 2), 

Acerca del estado nutricional, resultaron: con obesi-­

dad un paciente (l,53); eutróficos 24 casos (373); y desnu­

tridos en grado variable en 40 pacientes (61.53) (cuadro 3) 

.Bn cuanto al tratamiento previo con antimicrobianos, 

63 pacientes babian recibido (97%), y 2 casos (37.), no reci 

bieron. 

Los s!ntomas 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 1 

DISTRIBUCION POR EDADES 

20 
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CUADRO No 1 

CASOS % 
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TOTAL.ES ., 'ºº"' 
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GRAFICA N.2 

DISTRIBUCION POR SEXO 

MASC. 54% 

CUADRO No 2 

CAllDS ... 
llAICUUIO 1!1 54 .. 

.......... º .. .. .. 
TUTAL.ES 15 le e .. 
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Los signos que se presentaron con mayor frecuencia 

fueron: Pérdida de peso en 40 pacientes; tegumentos pálidos 

en 26 casos; vómito en 24 casos; hepatomegalia en 21 cas~s; 

esplenomegalia en ó pacientes; adenopatías en 6 casos; cri­

sis convulsivas en 3 casos; tos en 2 casos; rinorrea en 2 -

pacientes (cuadro número cinco). 

Se estableció el diagnóstico en 61 casos (943), y en 

4 casos no se pudo llegar a la causa de fiebre de larga 

evolución (63). 

Los diagnósticos fueron distribuidos de la siguiente-

1111nera: Infecciosos 55 casos (84.61.); Neoplásicos 5 casos -

(7.73); Colagenopat!as, en las que no hubo casos; Miscela­

nea l caso (1.51.); y Sin diagnóstico en 4 pacientes (6.23). 

(ver cuadro número cuatro). 

Los diagnósticos finales quedaron de la siguiente ma­

nera: Fiebre tifoidea en 32 casos (49.3$); Infección de 

vias urinarias 8 casos (12.5%); Leucemia linfoblástica en -

4 casos (6.13); Absceso hepático amibiano 3 casos (53); Sen 

ticemia 2 casos (3%); Neumon{n 2 casos (33); Meningoencefa­

litis 2 casos (33); Infección de vias acreas superiores en 

2 casos (3%); Paludismo, hepatitis viral, tuberculosis pe~ 

ri toneal, brucelosis, he .. ·atoolastoma, diabetes insfpida más 

neutropenia cfclica, cada uno con 1 caso (l.53); s!n diag-­

nóstico 4 casos (6.13). (cuadro 6). 

Del grupo de padecimientos infecciosos, los de etiol~ 

¡{a bacteriana, resultó el 771o del total, con 50 casos; 

parasitaria 4 casos (6.13); Tiral 1 caso (1.53) (cuadro 7). 
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GRAFICA Ne 3 

DISTRIBUCION POR ESTADO NUTRICIONAL 

1.5 

Dt:SNUT~IDOS EUTAO~ICOS oaEaos 

C\JAORO N. 3 

CASOS % 
DESNUTllllDOS 40 ti.!! '!l. 
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TOTALES i!I 100 "' 
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GRAFICA N• 4 

GRUPOS DE PADECIMIENTOS 
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l.!1 "· INFCCIOSOS NEOPLASICOS DIVERSOS SIN OIAGNOSTICO COL.AliENOSIS 

CUADRO No4 
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TOTALES l!I 'ºº"' 
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Las neoplasias encontradas fueron 5 casos (7.83), de 

las cuales fueron 4 casos con leucemia linfoblástica (ó.13) 

y un paciente con hepatoblastoma (1.53). 

lin el grupo de causas diversas se encontró un caso -

de diabetes ins[pida con neutropenia cíclica, correspondien 

do al 1.5~. 

JU promedio de estacia hospitalaria fué de 17 dlas --

cama. 

La fiebre tifoidea se presentó sin predominio en relA 

ción al sexo, los grupos más afectados fueron los escolares 

y adolescentes, con estancia hospitalaria promedio de catar 

ce dias, todos los pacientes evolucionaron favorablemente,­

con buena respuesta al tratamiento, egresaron asintomáticos 

La intecciÓn urinaria ocurrió en 8 casos, con predomi 

nio en el sexo temenino en relación 5:1, siendo el Grupo -­

más afectado el.de los lactantes, evolución satisfactoria -

con e~reso asintomático, después de una estancia hospitala­

ria promedio de 10 días. 

En los pacientes con leucemia lintoblástica, hubo un 

predominio masculino 3:1, y todos los casos ocurrieron en -

preescolares, hubo una alta voluntaria al conocerse el diag 

nóstico, y en el resio de los casos se inició el tratamien­

to de inducción a la remisión, todos continuando su control 

en la consulta externa de Pediatda y l!er.aatoloGfa. 

iie di.i¡;nosticÓ un hepatoblastoma en un lactante de ó 

mesc5, desµués de haberse practicado ultrasonograi!a abdo-­

minal, gamma¡;rada hepática, arterlo3raf!a celiaca, y post! 
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HBPATCJ!EGALIA.,, •• ,.,, •• ,.,,., •• ,,,.,,,., •• , 

ESPU!N()IEGALIA,,,.,,, • , , , , , , , , , , , , , • , , , , , ., , 

ADENOPATIAS, .... , ., .. , ., .. , ............... .. 

CIUSI:> CONVULSIVAS,., ... , .... , ..... • .... , .. ,. 

TOS •••••••••• , •••••••• , •••••••••••••• , •••••• 

RINffiRilA, , , •• , ••• , , , , , , • , ••• , , •• , , , ... , • , , • , 

21 

6 

6 

3 

2 

2 

24 

' :'n ', 
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CUADRO No,6 

DIAGNOSTICOS FINALl!S 

DIAGNOSTICO CASOS 

l. FIEBRE. TIFOIDEA 32 49,3 

2. INFECCIOO URINARIA 8 12.s 

3. L.EUCJl1'1IA LINl'CBLASTICA 4 6,1 

4, ABSCESO HllPATICO AMIOIANO 3 5 

s. S.llPTICEIUA 2 3 

6. Nll!JMOOIA 2 3 

1. MllNINGOl!NCl!PALITIS 2 3 

8, INl'liCCIOO AEIU!A SUPERICR 2 3 

9, PALUDISMO 1 1.5 

10, HBPATITlS VIRAL 1 1,5 

11. TliUllRCULOSl.5 P.ERITON.EAL 1 1.5 

12. O!WC.lil.0515 1 1,5 

13, HEPATOllLASTa.IA 1 1,5 

14. DlAUliTES INSIPIDA MAS 

NBUTitOPllNIA CICLICA 1 1.5 

15. SIN OI,\lól<Oi>TICO 4 6,1 

totales 65 casos 100% 
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cuadro No, 7 

CAUSAS DE L\ FIEBRE PROLONGADA 

BACTiiIAMA 50 casos 77'!o 

Fiebre tifoidea 32 casos 

Infección urinaria 8 

Infección aerea superiór 2 

Septicemia 2 

Meningoencefalitis 2 

Neunonia 2 

Tuberculosis peri toncal 1 

Brucelosis 1 

PAUSITAlIA 4 casos 6.l'!o 

Absceso hepático amibiano 3 casos 

Paludismo 1 " 
VIRALBS 1 caso l,S'!o 

Hepatitis viral 1 

llOPU:UCAS s casos 7.B'!o 

Leuce1•ia linfoblástica 4 casos 

Hepatoblastoma 1 

COU.GBNOPATIAS 

DIYllSAS 1 caso 1.53 

Diabetes insÍP.ida más 
neutropenia cíclica. 1 caso 

111 DIAGNOSTICO 4 casos 6.111. 

tot.lles 65 casos lOO'!o 
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riormente laparotomia con resección quirurgica. Fué enviado 

al C.11. 20 de Noviembre, dur~nte el postoperatorio mediato, 

debido al deterioro de las areas f[sicas del llospi tal, se-­

cundario al movimiento sfsmico del 19 de septiembre del 85. 

En el grupo de miscelaneas, el paciente con diabetes 

ins!pida más neutropenia c!clica, egresó con mejorfa, sien­

do controlado en la consulta externa de Pediatr!a. 

La evolución en general fué favorable, habiendo egre­

sado 52 pacientes curados (803); mejorados 9 casos (143); y 

fallecimientos 4 pacientes (63). 
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V. C O M ll N TA R I O 

Debido a que la fiebre es un s!gno que se presenta ~ 

con dcaasiada frecuencia, y tiene diversos ar!genes (13), -

lo más importante para el médico debe ser determinar su cal! 

sa probable antes de decidir cualquier terape¡itica, en ea-­

pecial la antiaicrobiana, que no contribuirá la mayor parte 

de las veces a esclarecer el diagnóstico, eruaascarará el ~ 

cuadro cl1nico y pro,ilciará la aparición de complicaciones 

iatrogénicas (l). 

Al analizar la edad, encontramos que el grupo más 

afectado fué el de los escolares (44~), secuido por los las 

tantes (303), y los preescolares (20%), coincidiendo con 

los reportes realizados por McClung en 1972 en EUA (15); 

Pizzo en 1975 EUA (24)¡ ambos reportando ser los escolares 

en el 41i, y contrarilllllente a lo reportado por Seraf !n y -­

c:ols., México 1976 (29), donde el primer lugar de los afec­

tados es ocupado ~or los lactantes en un 43%, seguido por -

los escolares en 35,1~ (ver gráfica 1), 

El sexo más afectado fué el aasculino (543), éste gra 

po se correlaciona con reportes preYios. No hay explicación 

satisfactoria para éste fenómeno, aismo que se observa en -

nWlerosos padecimientos de la infancia (gráfica 2), 

El estado nutricional que predominó fué ei de los de~ 

nutridos (58%), observandose en diYersos grados de déficit 

ponderal, coincidiendo con reportes preYios como el de RosA 



ESTA 
SALIR 

TESIS 
OE LA 

Na DEBE 
BIBLIOTECA 

29 

les en el Hospital Infantil de :.:éxico e:i 1983 (27), repor-­

tando desnutrición en grado variable ea 63,l~. Probablemen­

te al existir relación con la susceptibilidad a enfermcda-­

des infecciosas, debido a depresión incunolÓgica, y su ten-

dencia del desnutrido a no manifestarlas floridamente, 

La administración de antimicrobianos previa al ingre­

so (fué del 97~), ante la primera evidencia de fiebre, es -

una conducta común y no contribuye a resolver el problema -

de base, ó a controlar la fiebre. 

Los padecimientos infecciosos fueron las enfermedades 

más frecuentes (64.63). Los reportes previos de: Petersdorf 

y Beeson (22), mencionan a las infecciosas en 36$; McClung 

(15) reporta el 293; Pizzo (24), el 523¡ en 1.:éxico: Calde-­

rón (1) encontró el 62,53 de los casos dentro del srupo de 

los infecciosos, y Serafín y cols.(29) reporta el 343 de -­

los casos. 

Todos los reportes coinciden en que el grupo de tas -

enfermedades infecciosas ocupan el primer sitio de las cau­

sas de fiebre 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 realizó en un hospital no de concentración • 

.En el análisis de los diagnósticos finales hay que -­

destacar que la fiebre tifoidea fué la causa más frecuente 

d~ la fiebre de evolución prolongada, 

Los primeros estudios hecllos en adultos por Petersdorf 

y 13ceson¡ y Arria¡:a y cols., hace 25 ai1os, coinciden con los 

realizados hace 1 · a.ios en Héxico, utilizando crupos pediá--
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tricos (1,29), en los que encontraron como principal causa 

a la tuberculosis, sin e1Abargo los primeros se realizaron -

en adultos, y los hechos en México, se efectuaron en hospi­

tales de concentración, recibiendo pacientes de toda la Re­

pública Mexicana, y sesuramente !os casos de tifoidea fue-­

ron quedando en cl!nicas u hospitales de segundo nivel, ha­

biendo sido ahí diagnosticados y manejados, evitandose su -

prouresión y llegada a los hospitales de alta concentracion. 

El Centro Hospitalario Primero de Octubre del ISSSTE, 

se trata de un hospital general, y su cobertura. abarca a. 1a 

población derechohabiente del instituto de la región norte 

de la zona metropolitana, por lo que los casos de tuberculg 

sis existen, pero en menor cuant!a en relación a los casos 

que ingresen a un hospital de concentración, por otra parte 

los casos de tuberculosis que han ingresado al HG Primero -

de Octubre, no han llegado por fiebre de larga evolución • 

.En BUA, McClung(lS), y Pizzo(24), reportan a la artri 

tis reumatoide (63), y al s!ndrome viral respiratorio (17\!>) 

respectivamente, como causas más frecuentes de fiebre de 

larga evolución, sin embargo, probablemente por factores 

geográficos y socioeconómicos, 1n tuberculosis y fiebre ti­

foidea, registran una baja tasa de morbilidad en aquel lu-­

car. 

La fiebre tifoidea ocurrió en 32 casos, de los cuales 

el 803 eran escolares y adolescentes, n,, hubo diferencia en 

cuanto al sexo afectado, todos con reacciones febriles posi 
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tivas, y la fiebre cedió en promedio al cuarto dia después 

de iniciado el tratamiento, todos egresaron asintomáticos. 

El diagnóstico de fiebre tifoidea aparece con mayor f recue~ 

cia en ésta serie, probablemente gracias a la elasticidad -

en el criterio diagnóstico, en relación a la duración de la 

fiebre. 

Mientras que en EUA, Pizzo(24), y McClung(15), repor­

tan que el 13 de los pacientes con fiebre prolongada (3 se­

manas), de sus series estudiadas se deben a fiebre tifoidea, 

en ~léxico, Calderón y cols(l), utilizando el mismo criterio 

diagnóstico que el de éste estudio, el número de casos en-­

contra.dos aumentó a 6. 43, 

lll segundo lugar lo ocupó la infección urinaria (en -

12.53), ocurriendo predominio en lactantes, y el sexo feme­

nino 5:1, todos con urocultivo positivo, y evolución favor~ 

ble al egreso,, con estancia promedio de 10 dias, lo que co­

incide con reportes previos (1 1 15,24,29). 

El tercer lugar lo ocupó la leucemia linf oblástica, -

con 4 casos (6.13), padecimiento que afectó solamente pree~ 

colares, con predominio masculino 3:1, todos en control por 

l'eJiatda y lle1oatoloi;fa. 

fil absceso hepático amibiano, en cuarto lugar, con 3 

casos (5'7o), se presenta en los Últimos a.los de la edad es-­

colar y adolescencia, no sigue una evolución tan aguda como 

en el uiiio menor, lo que origina que en algunos casos se m~ 

nifieste en sus etapas iniciales como fiebre de origen obs-

curo. 
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Se decidió no analizar et tipo de curva febrÍl, ya 

que de acuerdo a reportes previos (l,2.4,29), tiene poco va­

lor diagnóstico, y el número de casos de cada padecimiento 

es pequeño, y no permite establecer conclusiones valederas. 

No hubo colagenopatías en la serie estudiada, Cn la -

experiencia del Hospital Gral. Primero de Octubre, se obset. 

van ingresos, cuya sintomatolosía ha orientado al diagnósti 

co, pero en nin~Ún caso se presentó como fiebre de larga -­

evolución. 

Los signos y síntomas que presentaron la mayoría de -

los pacientes, son inespec!ficos, sin embargo la historia -

clínica bién intencionada, junto con los exámenes de labor~ 

torio, permitió identificar el 943 de los casos. 

La proporción de dia~nósticos no establecidos ha va-­

ria.do en relación a. la evolución de la. medicina, reportand~ 

se el 963 al principio del siglo, hasta el 73 en los Últi-­

mos reportes. lln ésta serie es del 63. 

Al analizar la evolución en el grupo de enf eraeda.des 

infecciosas, hubo egreso con estado asintomático en todos -

los casos, excepto un paciente con meningoencefalÍtis, que 

presentó signos de lesión cerebral como secuela. 

Del resto de los grupos, el de neoplásicos, la evolu­

ción hospitalaria fué favorable en los leucémicos, ahora en 

contról externo, y el paciente con hepatoblastoma fué tras­

ladado al C.ll. 20 de Noviembre, en el postoperatorio media.­

to en buen estado general, y se iKnora su evolución poste-­

rior. 
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Se requirió de estudios complecentarios co1no gammagr_! 

fía hepática en B pacientes, ultrasonografía abdominal en 7 

bio¡1sia de médula oasea en 5 pacientes, bio¡>sia de san¡¡lios 

linfáticos en l paciente, arteriosrafía de tronco celiáco -

en un caso,y laparotomía ex~loradora en un caso. 
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VI. e o N e L u s l o N E s 

l. La fiebre prolongada es un problema relativamente f re--­

cuente en pediatrfa. 

2. JU interrogatorio y la exploración fisica son los elemen 

tos más valiosos de ayuda diagnóstica, 

3. No debe iniciarse tratamiento, especialmente con antimi-

crobianos, antes de establecer un di.gnóstico. 

4. La fiebre prolongada es más frecuente en escolares. 

S. El sexo masculino es ligeramente más afectado, 

6. Se 1>resenta con mayor irecuencia en desnutridos. 

7, Las enfermedades infecciosas y parasitarias son la causa 

más frecuente de la fiebre prolongada, se diagnostican -

con relativa facilidad y son curables, 

B. Las causas que le siguen son las neoplásicas, en frecuencia. 

9. Respecto a las causas diversas, en nuestra serie solo se 

registró un caso de diabetes insipida con neutropenia ci 

clica como causa de fiebre prolongada, 

10, Las colagenopatfas ocupan el segundo ó tercer lugar en -

otros estudios como causa de fiebre prolongada, sin em-­

bargo no se encontraron en el presente estudio. 

11. La patolog!a que obserVilWOS en las diferentes series de 

pacientes con fieore prolongada, puede modificarse prin­

cipalmente por: El criterio diagnóstico establecido, la 

situación geográfica del estudio, la estación del año, y 

la tecnolog[a médica disponible. 
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