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" FIEBRE DE ORIGEN INDETERMINADO EN UN HOSPITAL 

PEDIATRICO DE TERCER NIVEL " 

La fiebre se ha reconocido como una manifestación cardinal 

de enfermedad desde tiempos antiguos; si11 embargo, su signifi­
cado clínico no se pudo evaluar de manera sistemática hasta el 
invento del termómetro por Farenheit y el estudio de un gran -
número de pacientes por Wunderlich en 1968 (1), lo cual permi­
tió, a partir de entonces, la realización de numerosos estu--­
dios para determinar su etiología y fisiopatogenia (2-5). 

Este signo se presenta en múltiples patologías y debido a­
que puede constituir la única manifestación de enfermedad, se­
acufió desde 1961 el t~rmino de ''fiebre de origen indeterrnina-­
do" {FO!}, concepto inicial~ente aplicado a paciantes adultos­
(6). En la etapa pediátrica la definición de esta entidad ha -
sufrido modificaciones debido, fundamentalmente, a la urgencia 
que constituye el establecer un diagnóstico etiol6gico~ la más 
aceptada actualmente es ''temperatura de 38.4ec o mayor por más 
de dos semanas y sin hallazgos clínicos que orienten al diag-­
nóstico11 (7). Estudios realizados en niños reportan que aproxi 
madamente el 43% de los casos se deben a enfermedades infecci2 
sas, el 20% a patología de base inmunológica y el 7% a padeci­
mientos neoplásicos~ el resto de los casos se debe a otras ca~ 
sas o bien no se logra determinar el origen de la fiebre (8 --
15). En los reportes iniciales, el diagnóstico etiológico se -
establecía en el 50% de los pacientes y, a pesar de que los -­
adelantos en la tecnología diagnóstica han permitido incremen­
tar esta cifra, todavía existe un grupo de pacientes en los -
que no se determina su origen (16-19). 

En esta revisión se analiza la presentación clínica y par~ 

clínicade las causas de FOI en los pacientes vistos durante -­
los Últimos cinco años en el Instituto Nacional de Pediatría,­
debido a los pocos estudios recientes al respecto y a la impo~ 
tancia que reviste en la etapa pediátrica, por el difícil abo~ 
daje, la urgencia de establecer un diagnóstico y las múltiples 
patologías que se ven involucradas en esta entidad. 



MATERIAL Y HETODOS 

Se revisaron los expedientes clínicos de todos los pacien 
tes que ingresaron al Instituto Nacional de Pediatría, Secret~ 

ría de Salud, ciudad de Néxico, durante el período de enero da 
1985 a diciembre de 1989, con diagnóstico de FOI. Se consideró 
como criterio de inclusión todo caso que tuviera las caracte-­
rísticas de la definición de FOI antes mencionada {7) y en el­
que además se confirmó la presencia de fiebre durante la hospi 
talización. Se excluyeron todos aquellos casos que presentaron 
alg6n signo y/o síntoma localizador, pacientes con patología -
neoplásica ya conocida y aquellos que se encontraban en perío­
do postoperatorio inmediato (primeros tres días). 

En cada expediente se recolectaron datos sobre: edad, se­
xo, tiempo de evolución, intensidad y patr6n de la fiebre, big 
rnetría hemitica, plaquztas, velocidad de eritrosedimentaci6n,­
proteína C reactiva, examen general de orina, reacción de Nan­
toux, cultivos bacterianos (t~cnica standard) y para Mycobac-­
tyerium tuberculosis (Louenstein-Jensen), baciloscopías (Ziehl 
Nielsen), reacciones febriles (aglutinación en tubo), inrnunose 
roloyía viral diagn6stica (he?atitis A y B, Epstein Barr, vi-: 
rus de inclusión citome9álica, Herpes simple, virus de inmuno­
deficiencia humana por Elisa o fijación de complemento), anti­

cuerpos antitoxoplasma (Elisa}, gota ~ruesa, anticuerpos anti­
nucleares {inmunofluorescencia, complemento hemolítico, tecni-

ca de lisis al 50%), radiografía de tóra::, de huesos largos, -
de senos paranasales, evaluación ultrasonografica y ~ammagráfi 

ca, biopsia de tejidos y diagn6stico de egreso. 
Se consideró: 

A) fiebre intermitente: aquella en la cúal la temperatura re-­
gresa a lo normal cada día. 

B) remitente: la temperatura baja cada día pero no regresa a -
lo normal. 

C) sostenida: se caracteriza por elevaciones persistentes, sin 
variaciones diurnas importantes. 

O) recurrente: en la que se presentan cortos períodos febriles 
entre uno o varios días de temperatura normal (7). 

Para en an§lisis de las variables se utilizaron procedi-­
r.iientos de estadística descriptiva y los métodos no paramétri­
cos U ~ann-Withney, análisis de varianza de Kruslcall-Wallis y­
la prueba de la probabilidad exacta de Fisher. 
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RESUL'i'ADOS 

En el periodo estudiado llenaran ios criterios de inclu-­

sión un total de 23 pacientes, lo que corresponde a una tasa -
anual de seis casos por cada 10,000 egresos del Instituto. La-

mayor partede los pacientes (15/23} fueron del sexo masculíno­
con una razón de 1.9 : l en relación al femenino. La ~dad de -

los pacientes osciló de cinco meses a doce años, con una ~edia 
de 57.7 ~ 52.5 meses. La Oistrubución de los pacientes fué si­

milar en todos los grupos de edad (Fig. 1). 
::n 16 de los casos {69.6;~) se estableció un diagnóstico c2 

rno causa del proceso febril; en los siete restantes (30.~%) no 
se determinó el origen. El tiiagnóstico ~ás frecuente corraspon 
dió al grupo de enfermedades de origen infeccioso (ll/23) con­

un 47.8% de casos, seguido por los padecimien~os inmunológicos 
(4/23), con un 17.4% y por el grupo de en~er~edades neoplási-­
cas con un paciente (4.3%), tabla 1. 

ne los casos de origen infeccioso, en dos el diagnóstico -
fin~l fué de bronconeumonía, el cual se estableció radiológic~ 
mente; en ambos paciantas la ~nica menifestaci6n clínica del -
pad2cirniento fui la fiebre. En uno de estos casos el he1noculti 
vo desarrolló Streotococcus ~hemolítico. En dos sujetos sa 
document6 infecci6n de vías urinarias como causa, a travis de 

tres uracultivos con desarrollo de mñs da 100 000 Uic/ml. de -
Escherichia coli; en uno de ellos además, el hemocultivo fué -

positivo para el mismo microorganismo (patr6n de suceptibili-­
dad anti~icrobiano idéntico daterminado por el método de Kirby 

Bauer}. El e::acen general de orina mostr6 leucocituria (más da 
10 leucocitos por campo) en uno de estos casos y en el otro --

leucocituria y eritrocituria (rnás de cinco eritrocitos por cam 
po). En otros dos casos el Diagnóstico final rué de otitis me­

dia aguda, evidenciado por otoscopia directa. Tuberculosis gan 
glionar se diagnosticó en un paciente, a través de biopsia de­
ganglios rnesent~ricos, cuya estudio histopatol6gico mostró zo­
nas extensas con hialinizaci6n central con denso infiltrado in 
flarnatorio de histiocítos, algunos epitelioides y células gí-­
gantes rnultinucleadas tipo Langhans y zonas de calcificación -

central; en este caso la reacción de !·fantoux y la radiografía­
de tórax fueron negativos, teniendo unicamente al antecedente­

epidemiológico de que la madre era portadora de tuberculosis -
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pulmonar activa; el ultrasonido abdominal demostró la presen-­

cia de nodulaciones compatibles con crecimientos ganglionares­
intraabdamínales. 

En un caso el origen de la fiebre fué endocarditis bacte-­
riana diagnosticada por la presencia de vegetaciones en el ul­
trasonido, el cúal también mostró un de:ecto septal del tabi-­

que interventricular; en los estudios bacteriológicos de este­
paciente el hemocultivo fué positivo para Streotococcus alfa -

hemolítico. Un paciente inici6 con un e~ánterna rn&culo-papular­
erit~rnatoso descendente al cuarto día de estancia hospitalaria 

sin otros pródromos asociados a la fiebre; es~e cuso se presen 
tó durante la epidemia de sarampión que ocurrió ~n la locali-­
dad en el año de 1989; sin ernbar;o, a pesar de que el diagnós­
tico de egreso fué sarampión no se realizaron procedimientos -
de diagnóstico para det~rminar el agente etioló~ico. En otro -
paciente el hemocultivo y mielocultivo presentaron desarrollo 
de Salmonella del grupo B. En el Último ~aciente de esta grupo 
el diagnóstico s2 estableció 9or la presencia de engrosamiento 
signi!icativo {mayor de cuatro rnilímatros) de la mucosa del se 
no maxilar izquierdo en 15 evaluación radiográfica de los sa-: 
nos paranusales, sin otras manifestaciones clínicas diferentes 
a la fiebre. En todos los casos, la fie~re desapareció después 

de iniciado el tratamiento antimicrobiano de elacción ~ara el­
microorganismo o el padecimiento diagnosticado, excepto en el­
paciente con e;~antema, cuyo proceso feCril se autolimitó y en­
el paciente con salraonelosis que agresó antes de conoczrse su­
evolución. 

En los cuatro pacientes con enfermedad inmunológica, el -­
diagnóstico fué de Artritis Reurnatoide Juvenil y todos tuvie-­

ron la velocidad de eritrosedimentación acelerada y la proteí­
na e reactiva positiva; en dos casos sa encontraron anticuer-­
pos antinucleares con pntr6n moteado !ino y cambios 6seos ra-­
diagráficos sugestivos. 

En el paciente con enfermedad n~oplásica, el diagnóstico -
histopatoló~ica fue astrocítoma fibrilar de méduln cervical. -
Compresión medular solo fue evidente en la resonancia magnéti­

ca debido al retraso psicomotor condicionado por la presencia­
de una condrodisplasia con~énita puntata del tipo Conradi ---­
Hunerman lo cual no permitió obtener datos neurol6gicos suges­
tivos. 
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No se encontró diferencia sígnif icativa al comparar los -­

grupos etiológicos por edad y sexo~ 
El tiempo de evolución de la fiebre al momento del ingreso 

osciló de 15 a 360 días, con un promedio de 102.5 días. El pr2 
medio de acuerdo al tipo de diagnóstico: infeccioso. inmunoló­

gico o no determinado fue de 75, 140 y 133 días respectivamen­
te; sin embargo al comparar la duración de la fiebre por sus -
distribuciones con el diagnóstico etioló~ico final no sa encon 
tró diferencia estadíst.ica significativa (p 0.05, tabla 3). La 
intensidad del cuadro, al considerar la ~edicíón hospitalaria­
mas alta de la ternper~tura en grados centí~rados no mostró di­
ferencia$ en relaci6n a la etiología (p Q.05). La mayoría de -
los pacientes tuvo un patrón febril de tipo intermitente; 18 -
de los 23 (78.3%} presentaron una curva de este tipo y de los­
cuales, en ocho la causa de la fiebre rué in=ecciosa, en tres­
inmunológica y en siete no se determinó el origen del proceso­
febril, incluyendo en estos Últimos el paciente con el diagnÓ§. 
tico de astrocítoma: en cuatro sujetos (17.4%) el patron de la 
fiebre fui d~ tipo recurrente, tres de causa infecciosa y uno­
sin causa determinada; solo un paciente present6 una curva de­
tipo remitente en el cual el origen de la fiebre fue inmunoló­
gico. No se encontró diferencia de significancia e~tadística -

al comparar el patrón febril con la etiología de la fiebre --­
{p 0.45). En 18 pacientes (78.3%), la cifra de hemoglobina en­

el estudio hematológico de ingreso, mostró cifras inferiores a 
la normal en la mayoría de estos pacientes (14/18), la anemia­
fue de grado I (20% de déficit sobre valores de hemoglobina -­
normales), anemia grado II (20-40%), y de grado III (40-60%} -
se observó en Oos pacientes respectivamente. Al comparar la -­
distribuci6n de las cifras de hemoglobina en los diferentes -­
grupos etiológicos no se encontró diferencia significativa --­
(p 0.05). Con respecto a la cuenta leucocitaria, la media para 
el grupo de causa infecciosa fue de 16,686 z 12,977 (límites -
4,100-39,300), para el de origen inmunológico de 12,850 ± 
5,709 (limite 7,200-20,700); ai comparar estas cifras por sus­
distribuciones no se encontró diferencia de significancia est~ 
dística (p 0.05) y así rnis~o no se observaron diferencias an -
las cifras de neutrófilos segmentados y en banda entre los gr~ 
pos. 
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Tabla 1. Diagnósticos finales en 23 pacientes 
pediátricos con FOi. 

Diagnóstico 

Enfermedades Infecciosas 

Bronconeumonla 
Infección urinaria 
Otitis media 
Tuberculosis 
Endocarditis bacteriana 
Fiebre tifoidea 
Sinusitis 
Sarampión 

Enfermedades Inmunológicas 

Artritis reumatolde 

Enfermedades neoplásicas 

Astrocltoma 

No determinado 

No. de casos 

11 (47.8 %} 

2 
2 
2 

. 1 
1 
1 
1 
1 

4 (17.4 %) 

4 

1 ( 4.3 %) 

1 (30.4 %) 



Tabla 3. Diagnóstico y tiempo de evoluclón en 23 pacientes pedlétrlcos 

con FOi. 

Diagnóstico 

Enfermedades Infecciosas 

Enfermedades Inmunológicas 

Enfermedades neopléslcas 

No determinado 

• Promedio ! 1 desviación estandar 

No. de 
pacientes 

11 

4 

7 

Tiempo de 
evoluclóno(dlas) 

X 75:!:78 

x 140:!:117 

75 

X 133:!:115 



8 

7 

No. 
6 

d 
e 

5 
p 
a 
c 4 1 
e 
n 3 t 
e 
8 

2 

1 

o 
0-11 12-23 

meses meses 

~ Sexo masculino 

2-5 
alloa 

1 ' 1 Sexo femenino 

Flg. 1. Distribución por edad y sexo de 23 pacientes con FOI . 

6-12 
anos 

Edad 



DISCUSION 

La Fiebre de Origen Indeterminado (FOI) es una entidad que 

pesar de su poca frecuencia en la población pediátrica adquie­
re gran importancia dada la premura que se necesita para esta­
blecer su causa, tomando en cuenta que puede ser el único sig­
no de patologías de gravedad, aun~ue como ya ha sido referido­

en la literatura generalment~ solo refleja proc2sos benignos -
con presentación atípica (7,21). 

El objetivo de este estudio fué priraordialmcnte el de efeE 
tuar una revisión retrospectiva de la casuística con este dia~ 

nóstico dentro de la población del Instituto Nacional de Pedía 
tria obteniéndose una incidencia más baja de lo hasta ahora r~ 
portado a nivel internacional, este hallazyo puede ser expli­
cado dado que de manera general tanto la dafinición como el -­
protocolo de estudio de la FOI no ha sido establecido de mane­
ra clara encontrándose discrepancia en este uspecto de un est~ 
di o a otro ( 9-11, 21) . 

En este estudio se observ6 predominio dal se:~o masculino -
sin significancia estadística, no se encontr6 correlación de -
la etiología con la edad, patrón febril, evolución o intensi-­
dad de la .fiebre, siendo ':Sto similar a lo previa1~ente report-ª. 
do en otras series (7,21). 

Las causas de la FOI que s~ obtuvieron son similares a las 
de otros trabajos (8-11,21) atribuy~ndose en orden decreciente 
a problemas infecciosos, pacientes en los que no se determin6-
el origen de la fiebra, procesos in~unológicos, principalmente 
colagenopatías y a1teracion2s neo?lásicas. Aquí cabe señalar -
que dentro del grupo de alteraciones naoplásicas el paciente -
cont6 con el diagnóstico de astrocitoma el cual no se incluye­
dantro de las causas de FOI y dado q~e este se tom6 como ---­
diagnóstico final del caso 3{ fu& incluido dentro del análisis 
estadístico efectuado. 

Todo puciente con FOI deb2rá s2r sometido a un interrogat2 
rio cuidadoso y a una exploración f Ísica compl9ta lo c6a1 dará 
la orientación diagnóstica en la mayor parte de las ocasiones -
{11, 21}, aunado a los estudios paraclínicos básicos constituye 
la piedra an;ular del algoritmo del estudio dz todo paciente -

con fiebre como única manifestación. 

ó 



Finalnente posterior a la realización de este estudio qu~ 

da de manif i~sto nuevamente la necesidad de efectuar estudios 
prospectivos para unificar los criterios de inclusión y el -­
concepto de FOI en el pacl2nte pediátrico. 
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