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PROLOGO

LA FIEBRE ES UNA MANIFESTACION DE DIVERSAS ENFERMEDADES,
MUCHAS VECES MORTALES E INCAPACITANTES, POR LO QUE UNA
ORIENTACION DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA ES IMPERATIVA. POR LO
TANTO, EL PRIMER POSTULADO EN KL TRATAMIENTO DE LA FIEBRE ES
ZL PRONTO DIAGNOSTICO ETIOLOGICO.
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I INTRODUCCION

Desde la antiglledad se ha reconocido a la fiebre comoc una
manifestacién cardinal de la enfermedad, pero hasta hace
poco no se habia comprendido su figiopatologfa. Durante -as‘
de 100 afios se ha sabido Qque el pus &8 pirdgenc, paroc no fue
si no hasta 1948 cuando los estudios del Dr. Paul Beeson
establecieron que la causa fundamental ds la fiebre no es
una sustancia producida por las bacterias, el llamado
pirégeno exégeno, si no un producto de las células
inflamatorias dsl huésped, asto e# un pirégenc endégeno,

Por lo tanto, es conveniente precisar en primer lugar, lo
que debe entenderse como fiebre, va que existe confusién en
la literatura médica scbre los criterios que se deben tener
para decir que un paciante presenta fiebre, Actualmente se
considera que la .elevacidén anormal de 1la temperatura
corporal, o pirexia, se presenta de 2 formas: la hipertermia
¥ la fiebre. (1)

En la hipertermia fallan los mecanismos de control térmico,
de manera que 1la produccién de calor sobrapasa su
digipacién, esto se ve en el ejercicio, tormenta tiroidea,
ingolacién, deshidratacién, anegtésicos y agrasiones
hipotalémicae directas. En cambio la fisbre sleva el punto
termostético del hipot&lamo, activando mecanismos de control
térmico intactos para elevar la temperatura hasta un nuevo
punto termostético por medio de productos derivados del
fagocito mononuclear.

La fiebre tiene una saecuencia que se inicia con 1la

liberacién de endotoxinas, exotoxinas, complejos inmunes,



por accién de microorganismos, por activacién de 1la
fagacitosis y por 1lesién tisular. ‘Todos estos factores
activan al fagocito mononuclear que es e: que va a liberar
los pirégenos o citocinas endégenas, siendo 1las més
importantes la interleucina 1 (IL-1) Y el factor de necrosis
tumoral (PNT). Estos pirégenos viajan por la circulacién y
$e unen a un receptor en el nicleo predptico del hipotilamo
anterior, ocasionando por diferentes mecanismos, liberacién
de las prostaglandinas ® locales, las que a su vez slevan el
punto fijo de termorregulacidn hipotalémica. Mecanismo por
el cual se explica 1la fiebre de origen 1infeccloso,
neoplésico e inflamatorio. (1,2,3)

Por lo anteriormente mencionado la magnitud de la elevacidén
de la temperatura corporal no sirve para distinguir entre
hipertermia o fiebre. El mejor tratamiento de la
hipertermia consiste en métodos de enfriamiento fisico, que
favorece 1la disipacién del caler, en tanto que el
tratamiente apropiado de la fiebre es con aspirina,
acetaminofen u otros medicamentos que hacen descender el
punto termostéAtico hipotaldmico. E£n tal virtud, el conocer
1a diferencia entre fiebre e hipertermia no es solo de
interés académico sino a la vez etioldgico y terapéutico.

En esta tesis nuestro interés principal es el de conocer, en
1a forma mas pronta y eficaz, ¢ diagndéstico definitivo
mediante la aplicacién de un protocolo para el estudio de la

fiebre.



II RESUMEN

Sn base a las causas més frecuentes de Friebre de Origen a
Determinar en México y en nuestra Institucién, se elaboré un
protocolo' diagnéstico propuesto por el Dr. Franciscc Novalo
Noria, a splicarse en pacientes que ingresaron al servicio
de Hospitalizacién de Medicina Interna con este problema.
Para avaluarlo se realizé un estudio comparativo entre
pacientes gque no fueron protocolizados (GRUPO A) y pacientes
que si ﬁlu‘on protocolizados (GRUPO B), en total se obtuvo
una nusstra de 29 pacientes, 16 para el GRUPO A y 13 para el
GRUFO B. De estos 18 fueron hombres (62%) y 11 mujeres
(38%). La edad promedio fue de 42 afios Y los grupos etéreos
més afectados fueron los de 30 ~ 40 afios y los de 40 - 50
afios, squivaliéndo ambos al 48% de la muestra.

La causa més frecuenta de Fiebre de Origen a Determinar fue
el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida, con un total de
7 pacientes, que equivalié a 24% de la muestra. La segunda
causa fue la tuberculosis pulmonar con 3 casos (10.3%). Los
dias promedio de estancia hospitalaria hasta la realizacién
del diagnéstico fueron de 9.2 para el GRUPO A y de 6.0 para
el GRUPO B. Lo Aiag de estancia hospitalaria fue de 14.6 y
12.6, en promedio, respectivamente.

La cantidad promedio por paciente de exdmenes de laboratorio
y gabinete para el GRUPO A fue de 17.9 Yy 1.8; para el GRUFO
B fue de 12.1 y 1.4. La mortalidad intrahospitalaria para
el GRUPO A fue de 3 pacientes (19%) Y para el GRUPO B fue de
1 paciente (8%). . )



Pese a que todos 108 resultados son estadfsticamente poco
significativos (p < 0.0%), btucuoncc‘pox; el tamafio de la
muestra; con la aplicacién del protocolo se observé una
disminucién de los dfas de estancia hasta la realizacion del
dtagnéstico, una dissinucién de los exémenss de laboratorio
Y gabinete, asi como de la aortalidad. Lo que podria
reflejar una digminucién de los costos de atencién
intrahospitalaria de este padecimiento. Aparentements un
pronto diagnéstico hace que se aplique una terapdutica
espacifica, lo que llevaris a una disminucién en la
sortalidad.

Se necesita continuar aplicando el protocolo y llevar

controles del mismo para corroborar su utilidad.



IIT ANTECEDENTES

La fiebre e¢s, después del dolor, la causa més frecuente de
consulta médica. Considerada como un sfndrome por su
heterogenecidad etiolégica y por los numerosos signos y
sintomas que lo componen. Provocando sensaciones
desagradables como mialgias, escalofrios, confusién,
'uuoluio. inquietud obligando al pacisnte a buscar ayuda
addica. '

De un 10 a 18 & da estos pacientes presentan fiebre sin una
explicacién aparente (4). Esto ha motivado a muchos
investigadores a realizar estudios donds se demusstran las
eticlogias wmés fracuentes y factores asociados y
predisponentes. Asi tenemos que los estudios publicados por
Petersdof, sheon, Larscn, Hassan, Moya, Barbado; y en MHéxico
por Arriaga, Lascurain, V&zquez Yy Novelo, revelan que la
- causa m&s comin son las infecciones, fluctuando desde un 30
a un 55%, en segundo lugar las neoplasias de un 11 a 32%,
las enfermedades de la colégena y misceléneos de un 10 a 15%
cada una; adem&s hay un porcentaje que varia de 1 a 10%, que
se quedan sin diagnéstico (7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15).
Bsta Aistribucidn es invariable para los diferentes grupos
etlreos y sexo (TABLA III.1).

En el Centro Hospitalario "20 de Noviembre", 1las 10
enfermedades mis frecuentes con el diagndéstico de Fiebre en
Bstudio en los Gltimos 7 afios, de un total de 198 casos,
fueron: Salmonellosis 25, B8IDA 21, Infeccién de Vias
urinarias 20, Lupus Eritematosc Sistémico 13, Absceso
Hepético 10, y Tuberculosis 8 (TABLA III.2, III.3) (17).
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Esto se asemeja mucho a los resultados obtenidos por el Dr.
Vazquez en el afic 1985, con la diferencia del SIDA, cuyo
incremento ha sido mayor a partir de 1988 (16},

Cabe recalcar qus todos los estudios realizados antes se
fundamentaron en diferentes criterios aplicéndose diversos
términos, v es asi como Petersdorf lo hace como Fiebre de
Oorigen Desconocide, dejando establecido criterios que son
vigentes desde 1961 hasta 1la actuslidad, y han sido tomados
como base para la seleccién de pacientes para los sstudios
de: Barbado, Moya, Larson, Hassan y Lascurain; Sheon l¢ hace
como PFiebre de Origen Obscurc siquiendo sus propios
criterios. Vazquez lo hace como Fiedbre de Diagudstico
Dificil, Arriaga 1o hace coso Plebre en Estudio, y Novelo lo
hace de igual manera siguiendo los Criterios de Lifshitz.
Por lo que se hace necesario recalcar y definir las
diferencias que existen entre los sigulentes. términos:
Fiebre de Origen Dasconocido, FPFiebre de Origen no
Determinado, Fiebre de Origen Inemlic;hle, son sinonimias,
Y para clasificar 8 los pacientes dentro de este egpectro se
utilizan los criterioce de Petersdorf y Beeson, publicados en
1961 y que la definen como aquella enfermedad de més de 3
semanas de duracién, con fiebre de més de 38.3°C en varias
ocasiones y cuya causa no se descubre después de una semana
de invetigacién hospitalaria (10).

sSheon utiliza el término de Fiebre de Origen Oscuro y lo
define como a la temperatura bucal mayor de 37.5°C en més de
‘una ocasién corroborada por el médico, de por lo menos de 2

semans de duracién, en caso de que la historia clinmica,

6



citologia hemética, velocidaad de eritrosedimentacién

globular, frotis ineo, g al de orina,

reacciones febriles, radiograffas de tSrax y abdomen, no o
rienten la causa (9).

Lifshitzr define el término de fiebre en Estudio, como una
fiebre de causa no- aclarada independiente del tiempo de
avolucién y los estudios ya realizados (5, 6).

Para la realizacién de esta tesis se tomaron al término y
los criteriocs siguientes: Friebre de Origen a Determinar es
aquella enfersedad que cursa con fiebre igual o mayor de

38°C., de 2 & més semanas de duracién sin causa aparente y

sin llegar a un Aiagnéstico, habiéndose realizado exémenes

de laboratorio y gabinete de rutina, independientemente &1
estd hospitalizado ¢ no , Tomdndoss como rutina los exdmsnes
propusstos por Sheon, ademis del ECG, Yy la Quimica Sanguinea
con electrolitos séricos.

8¢ tomaron estos criterios Gltimos, debidos a que en los de
Petersdorf 1los pacientes deben haber sido previamente
hospitalizados y haber pasado més de 3 semans de Piebre, los
de Fiebre aen Estudio no nos impone  un tiempo limite,
teniendo en cuenta que hay enfermedades de origen viral y
algunas de origen bacteriana que son autolimitadas y duran
Nenos de 2 semanas. _

Por tltimo los de sSheon, que fueron tomados como base para
los nuestros, difieren de la temperatura limite ademés de
afiadir el electrocardiograma y la quimica sanguinea con

electrolitos.

i
;
i
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Con estos antecedentes se realizé este trabajo orientado a
la aplicacién de un protocolo diagndstico, teniendo en

cuenta las causas de fiebre ads frecuente en nuestro medio.



" ftagLa II1. 1

COMPARACION DE PORCENTAJES DE OTRAS SERIES PUDLICADAS

PAIS ‘ usa | usa I usA |camo |r|xxwo l nxxmo ‘nmlm Inxxlco In!:xlco [
ISSSTE®| 1SSSTE-.
AND | 191 |193 l 1962 | 1974 | 1972 , 1968 | 1976 I 1984 I 1905 I 1992
AUTOR | PETERSDOF | SHEON | LARSON | HASSAN | ARRIAGA | LASCURATIN [MOYA | BARBADO | UAZQUEZ | NOVELO '
No. PACIENTES | 188 |37 | 185 | 129 | 65 | S5 ] s8 | 133 | 148 | 198 '
INFECC IONES | 3 |35 | 38 | 68 [ 54 | 48 | @1 | 31 | e | =9
NEOPLAS1AS | 19 |27 | 32 | 1« | 28 | 2z | 19| 1| 1| 1n
COLAGENOPATIAS | 13 |22 | @@ | 18 | 83 | 16 | @9 | 13 | e | 13 |
MISCELANEOS | 25 |16 | 17 | 83 | | m | 12 | 12 | @3 | 16 5
SIN DIAGNOSTICO| - | -] 12z | 3] s | 6®e | 14 | 21 | e | e1 |

« ESTUDIOS DEL HOSPITAL " 28 DE NOVIEMBRE "



- TABLA II. 2
RESULTADOS OBTENIDO® DEL ANALISIS DE FEE

No. DE CASO8 PORCENTAJE

INFECCIOBAS 116 s8.68
NEOPLABIAS 28 11.01
COLAGENOPATIAS 25 12.62
MISCELANEOS 2 16.18
8iN DIAANOSTICO 2 1.01
TOTALES 198 99.98

NOVELO 1966 - 1902  HOSPITAL '20 DE NOVIEMBRE®



TABLA Wil. 3
ENFERMEDADES® MAS FRECUENTES OWO FIEDRE EN ESTUDIO

DIAGNOSTICOS No. DE CAS08
SALMONELOSIO 28
HIV_POBITIVOS 21
INFECCION DE VIAB URINARIAS 20
LUPUS ERITEMATOS0 BISTEMICO 13
ABSCESO HEPATICO 10
I.INFOMM 9

o Hodking [

odllhﬂ 3
TUBERCULOBIS 8
FICTICIAS 7
BAUCELOBIS 6
ARTRITIA REUMATODE &
HEPATOPATIA CRO! &
LEUCEMIAS 4

NOVELO 19856 - 092 HOSPITAL 20 DE NOVIEMBRE®
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IV JUSTIFICACION

Es un hecho de observacién personal que en el Sarvicio de
Medicina Interna del c.ntrorﬂospitllatlo "20 de Noviembre ",
el estudio del paciente con fiebre no lleva una secuencila
para llegar a un diagnéstico y posiblemente esto implique
una mayor estancia hospitalaria, redundancia en los estudios
de laboratoric y gabinete, que pueden repercutir en 1los
costos hospitalarios y en el beneficio del paciente (18, 19,

20).

Al no existir un protocolo de estudio de una entidad tan
antigua y de dificil diagnéstico aplicamos en esta tesis,
una ruta efectiva de estudio propuésta por el Dr. Francisco
Novelo Loria, en base a las cuasas més frecuentes de fiebre

en México y en nuestra Institucién (16, 17).
& i
El protocolizar el estudio diagnéstico y el tratamiento de

ios diferentes sindromes y enfermedades, deberia ser un
recurso fundamental en los servicios de hospitalizaciém de
un hospital de concentracidén. Bajo este conceptc el

protocolo pretende:

1.~ Sistematizar y organizar el estudio de un pacilentes con

fiebre.

2.- Disminuir el tiempo de dias de hospitalizacién, hasta

que se llegue al diagnéstico.

3.- Comparar el tiempo de estancia hospitalaria.



4.- Organizar, disminuir y evitar la multiplicacién de

estudios de laboratorio y gabinete.

5.= Disminuir el costo de la atencién, del diagnéstico y de

la terapéutica.

6.~ Beneficiar el estado de la salud del paciente, en casc

de que asi proceda al iniciar una terapéutica temprana.

7.~ Dejar establecidos en el Servicio de Medicina Interna

criterios diagnésticos y de seguimiento de esta entidad.

8.- Demostrar que con un pronto diagnéstice se puede

disminuir la mortalidad de este padecimiento.

9.~ Proponerlo a la consulta externa de Medicina Interna en

la ¢linica de Fiebre.



V MATERIALES Y METCDOS

8e revisaron expedientes de pacientes ingresados al gervicio
de hospitalizacién e Medicina Interna del Cantro
Hospitalario " 20 de | Noviembre ", entre los meses de
Noviembre de 1991 a Octubre de 1992, a quiénes no se les
aplicé el protocolo a| este grupo control se le denomind
"GRUPO A" (estudio retrpspectivo}.

Se revisaron expedientes clinicos de pacientes ingresados al
mismo servicio durante el periocdeo de Noviembre de 1592 a

Julio de 1993, realizéndoles seguimiento intrahospitalario y

aplicdndose el protorolo propuesto, Agrupandolos como

"GRUPO B" (estudio prospectivo).

Hay que acotar que el estudico original era hasta finalizar
el mes de Octubre de 1993, lo que no se pudo lograr sino
hasta el mes de Julio debido al cierre por remodelacién de

nuestro hospital.

S8e incluyeron todos lo‘l expedientes de pacientes mayores de

15 afios, que cumplieron con los criterios de fiebre de

origen a determinar, ya mencionados en pArrafos anteriores.

Se 'exclt.;yeron aqueliod expedientes cuyos datos obligaron a
prescindir del sujeto|como elemento de estudio a pesar de
cunplir con los requisitos de inclusién. Y expedientes de
pacientes que presentaron patologia asociada que explique la
fiebre.



Se eliminaron del estudio a pacientes que por error se les
diagnostics, a su ingreso, fiebre de origen a determinar.

Se dieron pléticas y se entregs los pasos Yy algoritmos del
protocolo a los residentes de lro. ¥y 2do. afio que rotaban,
en su momento, por el Servicio de Medicina Interna.
Protocolo que consta de 3 paxos, 4 cuadros y 5 algoritmos.
El paso I se le practicé a todos los pacientes, el paso II
como lo vemos en los diferentes cuadros, e lo aplica
dependiendo de las sospechas diagnésticas, y al pasc 3 se lo
aplica a todos los pacientes a quiénes no se les encontr
diagnéstico, o para confirmar, sin lugar a dudas, el
dtagnéstico ya realizado.

Los cuadros con sug pasos Yy los algoritmos se describen s

continuacién:

%5



FIEBRE DE ORIGEN A DETERMINAR
CUADRO I
HISTORIA CLINICA
EXPLORACION FISICA

BIOHETRIA HEMATICA COMPLEYA, CON DIFERENCIAL.

VELOCIDAD DE ERITROSEDIMENTACION.

EXAMEN GEMERAL DE ORINA O LABSTIX.

UROCULTIVO, POLICULTIVOS.

PRUEBAS DE FUMCION HEPATICA CONPLETAS.
(BILIRRUBINAS, PROTEINAS, ALBUNINA ¥ GLOBULINA,
160, TGP, DHL, FOSFATASA ALCALINA, COLESTEROL).

TP, TPT, TI.

REACCIONES FEBRILES.

TELERRADIOGRAFIA DE TORAX.

SINPLE DE APDOMEN, DE PIE ¥ DECUBITO.

ELECTROCARDIOGRANA .

QUINICA SANGUIMEA ¥ ELECTROLITOS SERICOS.



CUADRO 11

SOSPECHA DE INFECCION

FIESRE
CONYINUA Y70
. INTEMITENTE

VER ALCORITNO I

MSo 11

PRUERA TERAPEUTICA
EMPIRICA PARA TB.
LAPARATONIA
EXPLORADORA

FIEBRE MAS
ADEMOPATIA ¥/0
ALTERACIONES
HENATICAS

PASO 11
VER ALGORITMO II

PASD LI

SI N0 SE LLEGA A
DIACNOSTICO
LAPARATONIA
EXPLORADORA 0
TRATANIENTO
ENPIRICO PARA TB

17

FIEBRE MAS
ANTECEDENTES
TRANSFUS IONALES
¥ SEXUALES

PASO [1I
HIV
WESTERN BLOT

POSITIVO

PROTOCOLO PARA

PACIENTE SERO POSITIVO

NEGATIVO
REVALORAR CUADRO I



CuapRo 111

SOSPECHA DE NEOPLASIAS

|
FIEBRE

ALTERACIONES
HEMATICAS ¥/0
ADENOPATIAS

PRS0 II

VER ALGORITMOS
i

118

w

ELECTROFORESIS
DE PROTEINAS

PASO ln _
SIN DIAGNOSTICO:
RASTREO OSEO
LAPARATONIA
EXPLORADORA

l'lElllEl

PFERDIDA DE PESO
¥70 MASA
ABDONINAL

rmso Il

VER ALGORITNO
v

HAS

ANTIGENO

CARCINOENBRIONARIO
ALFA FETO PROTEINA

PRUERA DE NAFROXEN

PASO 111
SIN DIAGNOSTICO:
RASTREO OSEO
BIOPSIA HEPATICA
ARTERIOGRAFIA
LAPARATONIA
EXPLORADORA

1.

F IWBEI

ALTERAC IONES
RADIOLOGICAS DE
TORAX

PASO II
BRONCOSCOPIA

- CEPILLADO

- BIOPSIA
TAC DE TORAX
TOMOGRAF IA L INEAL
DE TORAX
PRUEBA DEL MAPROXEW

PASO III

SIN DIAGNOSTICO:
GAMNACRAF IA PULMONAR
RASTREO OSEO

BIOPS1A PULMONAR
DIRIGIDA



CUADRO [V

COLAGEMOPATIAS
i ] ‘ !
S0SPECHA DE SOSPECHA DE SOSPECHA DE OTROS
LUPUS ERITEMATOSO ARTRITIS REUWATOIDE :
SISYENICO . -
PASO 11 PASO 11 POLINIOSITIS
fc. Al ELECYROFORESIS
CELULAS LE . DE PROTEINAS DERRATONIOSITIS
ANTT DHA 1ge, A, N, crK
3, c4, cuse, FACTOR REUMATOIDE LECTRONIOGRAE 14
DAL PROTEING C REACTIUA e N
Ig6, #, A, PRUEBA DE SHIERMER et
ANTI RHO Rx. NANGS, PISS ¥ nc. ANTICLEARES
axTI Jo.

PASO EII PASO 111 ENFERNEDAD WIXTA
MEDULA 0SEA ENDOSCOPIA DE YEJIDO COMECTIVO
BIOPSIA RENAL USG. DE ABDONEM PROTEINA RIBONICLEAR

UASCULAR CAmACRANA Trorein on P

HEPATICA " HEPATO~-ESPLEXICO oo

; BIOPSIA WEMAL ;
" UASCULAR

HEPATICA



CUADRO V
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FIEBRE WAS FIEBRE WS FIEBRE MAS
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HEPATICA TIROIDEAS DIGESTIVA BAJA
PASO II PASO LI PASO LI
VER ALGORIING [ VER ALCORITMO U VER ALGORITNO ¥
USG HIGADO FRUEBAS -FUNC IOMALES COLOM POR ENEMA

" EMDOSCOPIA SUPERIOR  PRUEBAS TIROIDEAS EMDOSCOPIA INFERIOR
GANNAGRANA (13,74, TSH) CON BIOPSIA CENTRAL
HEPATO-ESFLENICO AMT [CUERPO TAC ABDOMINAL
T4C OE ABDOMEN ANTITIROGLOBUL INA TRANSITO INTESTINAL
BIOPSIA HEPATICA GAMMAGRAMA TIROIDEQ
PASO 111 %0 111 PASO 11X
LAPAROTONIA BIOPSIA TIROIDEA " ARYERIOGRAFIA
EXPLORADORA LAPARATOM A

_ EXPLORADORA



N FIEBRE
CONTINUA Y70~
INTERMITENTE

[“pos1TIVO—

NEGATIVO ™

aLTRRAC IONES POSITIVO | IELOMEFRITIS
URINARTAS T8 RENAL
- NEGATIVO____ REUALORAR CUADRO 1
AESCEBO0 HEPATICO
POSITIVO.  |WETASTASIS HEPATICAS
ALTERACIONES B SISTENICA
HEPATICAS HEPATITIS ¥ CINROSIS MEPATICA
NEGATIVO____ REVALORAR CUADRO 1
ADEMOPATIAS________ " UER ALGORITWO il
ANTECEDENTE SEXUAL____ UER CUADRO 11
TRANSFUS10NAL TUBERCULOR IS PULMOMAR
NEUMONITIS IMTIERSTICIAL
ANOFMAL____| saRco1Des 1S
ALTERACIONES T ao IiLASIAS
Bx. TORAX cuap
MNORAL_______ RRVALORAR CUADRO I
] SALMONELA
POSITIVAS BRUCELA
REACCIONES Tiro
FEBRILES POSITIVA-PALUDISNO
nEcATIURS__ $OTA |
! GRUESA |MECAT IUA-REVALORAR
CuADRO 1
A ENDOCARDITIS
; POSITIVAS_ . ___|FIZBRE HEUMATICA
ALTERACIONES PERICARDITIS
..cﬂmlo"Mlc.S MEGATIVUAS ______ REVALORAR CUADRO 1
[REWVALORAR CUADRO I
VIGILAR EVOLUCION MO REMITE __ EVALORAR CUADRO 1
L CLIMICA
REMITE____ NYECCION VIRAL, FACTICIA
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ALGORITNO 11. FIEBRE MAS ADENOPATIA Y70 ALTERACIONES HEMATICAS
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\-MNR 28 NIL

POSITIVO ___
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FERATIVA LEUCER 1A
TUBERCULOSIS
SIFILIS
INFECCIOSA Siba
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|misToPLASNOSIS
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MALIGNIDAD __|LEUCENIA
ENFERMEDAD METIASTASICA

NORMAL

HIPERPLASIA REACTIVA

INFLAMACION LOCAL
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ALGORITNC III. FIEBRE MAS NEUTROPEMIA

SIKDRONE RMIELOPROLIFERATIUA

ANORMAL ___|LEUCENIA AGUDA
. omEDmA LINFORA
0SEA
NORMAL ___ [NEUTROPEMIA INMWE IDEOPATICA
NEUTHOPEMIA INEXPLICABLE
H.C. uIRAL
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: PROTOZORR1O
SIN BAZO
PALPAECE ESPIROQUETA
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FISICOS O ___ DROGAS ____|ANTICOMUWLSIUO
- POSITI . Quinicos ’ mm!s‘co
ENFERMEDAD TRJIDO __ LES _____ UALORAR
con COMECTIVO R CUADRO 1
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ALCORITMO IV. FIEBRE MAS NEUTROFILIA:
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VI RESULTADOS

En el grupo “A" se revisaron 32 expedientes, de los cuales
se incluyeron 16, es decir el 50% ya que los otros no
cusplian con los criterios de inclusién, y su diagnéstico de
ingresc fué erronsc, ya que todos tenian un foco infeccioso
o eran portadores de una colagenopatia & neoplasia que
explicaba la fiebre. Gréfica 1

En el grupo "B" se revisaron 17 pacientes, incluysndose 13
(76.4%) &8 decir que si fueron protocolizados. Los 4
excluidos tenian un foco infeccioso que explicaba la fiebre.
Grafica 2

La edad de los 29 pacientes en estudio varié desde los 16
hasta los 69 afios, c¢on un promedio de edad de 42 afics, los
grupos etérecs més afectados fueron los de 30~-40 y 40-50
afios con 7 Pacientes equivaliendo, ambos, al 48%. Gréfica 3
En cuanto al sexo 18 fueron hombres (62%) y 11 £ueren
mujeres (38%). Gréfica 4

La eticlogia de la filebre en el grupe "A® fue de: 4
pacientes con SIDA (35%), 2 con Endocarditis Bacteriana
{12.5%), 2 pacientes & quiénes no se le encontrd diagnéstico
durante su estancia hospitalaria {12.5%), Yy la fiebre cedié
en un caso A los 10 dias del ingreso y en el otro caso a los
15 dias. Se encontrd un solo caso de: Brucelosis, Hepatitis
Anictérica, Paludismo, Leucenia Linfoblé&stica  Aguda,
carcinomatosis, Tiroiditis, Meningitis Tuberculosa Yy
Toxoplasmosis, lo que equivale al 6.2% cada caso. Tablas 1 y
2, Gréfica 5.
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La etiologia en el grupo "B" fue de 3 pacientes con SIDA
(23.3%), 3 con Tuberculosis Pulmonar (23.3%), se encontré en
un solco caso: Ricketsiosis, Absceso Hepético Pidgeno,
Estafilococemia, Artritis Reumatoids, Pielonefritis crénica,
Absceso Hepdtico Amibiano y una Neumonfa de presentacién
Atipica, cada uno equivalié al 7.7%. Tabla 3, Gréfica 5.

Los dias de hospitalizacién promedio hasta gue se realizé el
diagndstico en el grupo “A" Zfueron de 9.2, con una
desviacidn esténdar de 6.7 dias. En el grupo "B" 6 dias, con
una desviacién estaéndar de 2.4 dfas. No existiendo
diferencia significativa con t de Student (p < 0.05). Tabla
4, Gréfica 6.

Los dfas promedio de estancia hospitalaria, para el grupo
"A" fueron de 14.06, con una desviacién esténdar de 6.8
dias. El promedioc m&s alto lo tenfan los pacientes con SIDA
con un promedio de 18.25 dias y de los pacientes que no se
llegé a un dlagndstico fué de 25 dias. Tabla 5, GrAfica 7.
Los dias de estancia hospitalaria en promedio para el grupo
"B" fueron de 12.69, con una desviacién esténdar de 7.33
dias. Los pacientes con SIDA tuvieron un promedio de 23
dias, los pacientes con Tuberculosis Pulmonar 7.6 dfas. No
existiendo diferencia significativa entre los dos grupos por
t de student {p < 0.05). Tabla 5, Gréfica 7.

La cantidad promedio por paciente de exémenes de laboratorio
practicados, durante la estancia hospitalaria fueron 1los
siguientes para el grupo "A": Biometria Hemética 5.8,
Quimica sanguinea y Electrolitos Séricos 5, #Pruebas de

Funcién Hepdtica 1.8, Examen General de oOrina 1.5,
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Policultives 1.3, Pruebas Inmunoldgicas 1.1, con un total de
267 exépenes de lab;:ratorio practicados con un promedio de
17.9 por cada paciente. Tabla 6, Gréfica 8. »

La cantidad promedic de eximenes de ‘qabinete por paciente'
para grupo "A" fuercn: Ultrasonidc Abdominal 1.7, Tomografia-
Axial Computarizada de Abdomen 0.4, Gammagrafia
Hepatoesplénica 0.4, y Endoscopias en igual promedio. Se
realizaron un total de 29 estudios de gabinete con un
promedio de 1.8 por paciente. Tabla 7, Gréfico S.

La cantidad promedio de exémenes de laboratorio practicados
por paciente en el grupo "B" fueron: Biometria HemAtica 4.2,
Quimica Sanguinea y Electrolitos BSéricos 2.6, Prueba de
Funcionamiento Hepético 1.7, Examen General de Orina 1.4,
Policultivo 1.1, Pruebas Inmunoldgicas 0.8, se realizaron un
total de 158 exémenes de laboratorio con un promedio de 12.1
por paciente. Tabla 6, Gr&fica 8.

‘La cantidad promedio de exémenes de gabinete por paciente,
practicados al grupo "B" fueron: Ultrasonido Abdominal 0.6,
Tomografia Axial computarizada 0.2., Gammagrafia
Hepatoesplénica 0.3, al iqual que 1la Endoscopia, se
reaiizuron un total de 1% estudios con un promedio de ‘1.4
por paciente. Tabla 7, Grléfica 9. No hubo diferencia
estadisticamente significativa por xi 2 entre el laboratorio
Y gabinete de ambos grupos (p < 0.05).

Los pasos que 8e utilizaron del protocolo para realizar el
diagnéstico fueron: el paso I se le aplicé a 105‘ 13
pacientes (100%), el paso II a 11 (84.6%) Y el paso III a un

paciente (3.4%).
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pe los 11 pacientes qQue se les aplicé el paso II, se les
practicé pruebas inmunolégicas de lap cuales 2 fueron
positivas a 8 de estos el ultrasonido abdominal fue positivo
en 3 ocasiocnes. La Tomografia Abdominal se practicéd en 3
pacientes siendo positiva en 2 de ellog. La Gammagrafia en
"2 siendo positiva en ambas. La lnd,oacopia se practicé en 4
pacientes sjendo negativas todas, recalcando aqui que se
realizaron 2a los pacientes an log que ge tardé més su
diagnéstico. Estas enfermedades fueron: la Ricketsiosis, el
Absceso Hepético Amibianc y Piégeno, y un paciente con SIDA.
De estas patologias fue a 1la Ricketsiosis a la que se le
practicéd mis estudios del paso II.

Bl pagso I fue suficiente en 2 pacientes para su diagnéstico
y fueron la Estafilococemia y una Neumonia de presentacidn
atipica.

2l paso III lo requirid un sole paciente y fue para
corroborar y drenar un Absceso Hepfitico Piégeno, mediante
una puncién dirigida por TAC.

La mortalidad para el grupo "A" fue de 3 pacientes (19%), un
paciente con SIDA, Endocarditis Bacteriana y el dltimo con
diagnéstico de Leucemia Linfoblastica Aguda. Gréfica 10. La
mortalidad para el grupo "B" fue de 1 paciente con SIDA que
equivalidé al 8%. Grifica 1i. La diferencia no fue
significativamente estadistica, ya que por xi 2, se obtuvo

una p de 0.38 (P < 0.05).
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GRUPOS ETAREOS

RANGO DE EDADES

R « 20 anoe X1 20 - 00 anoe X3 90 = 40 afice
B 40 - 90 afice ) o0 - 80 sfioe I e = 70 afice

QRVPO A Y P
GRAFIOA @

FRECUENCIA POR SEXO

HOMBRES 18 82%

MUJERES 11 38%

GRUPC AY B

GRAFIOA 4
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TABLA 1
ETIOLOGIA DE FIEBRE
GRUFO A" ¥ “B"
Mo. CASOS  PORCENTAJE

S1Da

7 24-.1
TUBERCULOSIS PULMOMNAR 3 18.3
ENDOCARDITIS BACTIERIANA 2 86.9
SIN DIAGNOSTICO 2 86.9
BRUCELOS IS 1 83.4
HEPATITIS ANICTERICA 1 3.4
PALUD 150 1 3.4
LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA 1 B83.4
CARCINOMATOSIS 1 83.4
TIROIDITIS 1 93.4
MENINGITIS TUBERCULOSA 1 83.4
TOXOPLASMOSIS 1 3.4
RICKETSIOSIS 1 83.4
PIELONEFRITIS 1 83.4
ESTAFILOCOCERIA 1 83.4
ARTRITIS REUMATOIDE 1 83.4
ABSCESC HEPATICO PIOGENO 1 83.4
ABSCESO HEPATICO AMIBIANO 1 83.4
NEUMON In 1 83.4
Total Z9 188.8
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TABLA 2

ETIOLOGIA DE FIEBRE

. HEPATITI8 ANICTERICA

PALUDIBMO
LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA
CARCINOMATOS13

TOROIDITIS

MENINGITIS TUBERCULOSBA
TOXOPLASMOSIS

Total

QRUPO °A°

TABLA 3

No. Casos PORCENTAJE

260
126
126
6.
8.2
8.2
6.2
6.2
6.2

[T
»n

[ QP e gy

ETIOLOGIA DE FIEBRE

SIDA

TUBERCULOSIS PULMONAR
RICKETS810818

ABSCESO HEPATICO PIOGENO
ESTAFILOCOCEMIA

ARTRITIS REUMATOIDE
PIELONEFRITIS CRONICA

ABSCESO HEPATICO AMIBIANO
NEUMONIA

Total

GRUPO B

T

No. CASO8 PORCENTAJE

3 23.0
3 23.0
| 7.7
! 7.7
| 7.7
| 7.7
1 7.7
| 7.7
| .7
13 100.0
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TAPLA 4
FROMEDIO DIAR EETANCIA HARYA EL DIAGNORTICO

DIAGNOST ICO

EIN DIAGNOETICO
BRUCELOSIS

HEPATITIE ANICTERICA
PALUD 1810

LEUCEMIA LINFOBRLAETICA AGIIDA
CARC INOMATOSIB

TIROIDITIS

MENINGITIE TUBERCULOBA
TOXOPLASMOB IS
RICKETSIOBIS
PIELONEFRITIS CRONICA

EES TAF ILOCOCEMIN

ARTRITIS REUMATOIDE
APSCES0 HEPATICO PIOGENO
ABSCES0 HEPATICO AMEPIANO
NEUMONIA

PRONMED 10 POR GRUFO

T = PRONEDID
+ - - PESUIAGCIOM E€STANDAR

__ GRUPO A
x r—
6.6 8.5
1] L]
26 K
7 )
s ]
e ]
e (]
C] ]
11 e
a ]
1. e
9.2 6.6

O AGOUNMBI LI I L1080 X

GRUFO B
-
z.6
2.6
a
L)
a
]
a
a
]

] Z.4
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TABLA ©
FRONMEDIO DIAE ESTANCIN HOSPITALARIA

DIAMCNOET ICO

SIDn

TUBERCULOR IS PULMOMNAR
E. BACTERIAMA

SIN DIAGMNOSTICO
BMICELOS IS

HEPATITIES ANICTERICA
FALUD IBM0

LEUCENIA LINFOBLAETICA AGUDA
CARCINOMATOR IS
TinoIDITIS

MENINGITIS TUBERCULOSA
TOXOPLASNOR 18
RICHNEIRIOSIE
PIELONEFRITI®S CROMICA
EETAF ILOCOCKNIN

ABECESO HEPATICO AMEDIANO
HMEUMON 1IN

PAONED IO POR QRUPO

¥ = PRONEPIO
4~ = DEBUIRACION ESTANDAR

CRUPO A

—r—

10.2 5.1

6.5 8.7
25 k4
18 a
e L]
10 a
9 (-2
12 1.
16 ()
e ]
3?7 e

14.86 6.6

N
‘[|||||||_~wxl
[

Soead.

-
ae

12.6
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»
a

4 90939088 b
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TABLA &

CANTIDAD DE EXAMENES DE LABORATORIO

BIORETRIA HEMATICA

G-II.IIICQ BANGUINEA CON ELECTROLITOE
FAUEBAE DE FUNCIONANIENTO HEPATICO
CGENERAL DE ORIMA

INMUNOLOG ICOS

POLICULTIVOSE

TOTAL ¥ PROMED IO POR PACIENTE

No.
93

a1
29
24
18
z2

267

GRUPO A
FROMED 10
5.8

5.8
2.0
1.5
1.4

1.3

1?2.9

el Haz

GRUPO B
PROMEDJO

4.2
2.6
1.6
1.4
®.0

1.1

12.6
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USG ABDONINAL
TAC ABDONINAL
CANNACRAT IA
ENDORCOPFIAS

TOTAL ¥ PROMEDIOC FOR

CANTIDAD DE EXANENEE DE GABRIMETE

PACIENTE

TABLA 7

GRUPO A
No . PROMEDR 10
11 0.?
6 e.4
6 0.4
& 8.4
29 1.8

GRUPO B

aauag

PROMED 10
8.6

e.z
e.3

®.3

i g

in 3
53

Yaileng;
3830 ¢y [y



PROMEDIO DE EXAMENES DE LABORATORIO
o TROMEDID

ioe POLICULTIVOS

Clamuro A (iaruros

GRAFIOA §

PROMEDIO EXAMENES DE GABINETE

04 bl

' \\\ ...... \\\ - -‘&——: \\\ »

ANEELN

ULTRASONIDO TOMOGRAFIA QGAMMAQRAFIA ENDOSCOPIA
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MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA
GRUPO A

WMORTALIDAD
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VIX ANALISIS Y DISCUSION
Es bien sabido que el estudio protocolizado de una patologia

tiene que ser llevado por un buen tiempo y adoptarse en

forma obligatoria, para obtener resultidot, valorando>

grandes grupos de pacientes. Por lo tanto, los resultados,
el andlisis, las conclusiones y las recomendaciones de este
estudio deben tomarse como preliminares, por el numero
reducido de la muestra, lo que conqiclono‘ que no sea
significativamente estadistico, pero si considerarlo como
piedra angular para continuar aplicdndose este protocolo, va
que si se observaron modificaciones en 108 dias de estancia
hospitalaria hasta que se realizé el diagnéstico, en la
cantidad de exémenes de laboratorio y gabinete, as{ como en
la mortalidad intrahospitalaria.

Al iniciar este estudio sistematizado se dieron pléticas
sobre la fisiopatologia, la terminologia de la fiebre y la
. forma de aplicarse el protocolo entregéndose los cuadros Yy -
algoritmos, esta comunicacién nos aié sus frutos
encontrandose una franca disminucién en el error del
diagnéstico inicial en un 26% tal como lo demuestran 1las
gréficas 1 y 2. El error en el grupo "A" se debid
principalmente al desconocimiento de la fisiopatologia de la
fiebre y a la falta de criterios propios del servicio. En
este trabajo se dejan bien establecidos los criterios para
Fiebre de Origen a Determinar que se utilizardn en nuestro

servicio.
El sexo que predominé fue el masculino en una proporcién de

1.6:1 lo que varfia un poco con respecto a los deméds estudios
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que eran de 1:1 perc hay que considerar la muestra pequelia
de pacientes. )

Bl grupo etéreo mas afectado estuvo en la 4ta. y 5ta. década
de la vida, 1o que va acordc.a con resultados previos.

Es preocupante como; desde el estudio de Novelo, el SIDA es
la primera causa de Fiebre de Origen a Determinar, todog& los
pacisntes con este diagnéstico tenian factores

predisponentes: 2 politransfundidos, 1 heterosexual

promiscuc, 2 bi les y 2 h ales, lo que nos da una
pauta para recomendar la inclusién de la prueba de BLISA en
el paso I, asi como los estudios de BAAR para la deteccldn
de Tuberculosis que fue la segunda causa Y queé nNuRerosos
trabajos no revelan que es la principal causa de fiebrs.

Por lo que SIDA Yy Tuberculosis son dos enfermedades. que
deben descartarse, de entrada, en un paciente con Fiebre de
Origen a Determinar, Cabe recalcar que no se encontré
factores de riesgo en la Tuberculosis asi como en las otras
entidades diagnésticadag,

Este protocolo nos demostré que aplicéndolo se reducen los
dias de estancia hasta la realizacién del diagnéstico
definitivo, 1lo que repercutié en favor del tratamiento y
recyperacién de los pacientes del grupo "B". Y consideramos
egte pardmetro como el principal indicador en favor-de la
utilidad del protocolo, pese a no ser significativamente
estadistico.

Los dias de estancia hospitalaria cagi no ge modifican y van
en relacién a 1la patologia diagnosticada, ya que 1la

terapéutica inicial de la mayoria de ellas es mayor de 7
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dias, adenas. de que algunas requieren un.tratuiento mas .
prolongado intrahospitalariamente.

La cantidad de exdmenes de laboratorio y gabinete disminuye,
aunque no sustancialmente, obteniéndose en parte uno de los
objetivos de este trabajo al disminuir el promedio de estos
estudios, lo que Jjunto con la disminucién de 1los dfas
diagnésticos probablemente abate el costo de atencidn
intrahospitalaria.

El protocolo demostr6é ser de fdcil aplicacién al util.izarn
el paso IX siempre con la sospecha etiolégica y aplicarse el
paso III en una sola ocasidén y Unicamente para ratificar un
diagndstico.

Hay una dissinucién en la mortalidad como ncs demusstran
las Gréficas 10 y 11, resultado que se debe tomar con
reserva por lo paquefio de la muestra y por nc tener
significancia estadistica (p < 0.05), adem&s se necesita

continuar el protocolo por un mayor tiempo.
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VIII CONCLUSIONES

En Dbase al andlisis anterior no solamente haremos
conclugsiones Yy recomendaciones de 1la aplicacién del
protocolo, sino también de las modificaciones del mismo, y
de los hallazgos de aste trabajo. Asi tenemos que:

1.~ Se introdujeron criterios propios para riehre de Origen
a bcturuinur en bhase a las patologias mag frecuentes en
México y en la Institutcién.

2.- E1 SIDA as 1la primera causa, actualmente, de Fiebre de
origen a Determinar en nuestra Institucién.

3.- El1 SIDA y la Tuherculosis Puilmonar son las enfermedades
que prinariamente debemos descartar en un paciente con
fiebre.

4.~ 8e deberi introducir los & de BLIBA para VIH y

tomas de BAAR en el paso I del protocolo.

§.- E1 conocimiento de la fisiopatelogia de la fiebre es
bésico para el entendimiento de este protocole por lo que se
deberén dictar pliticas al personal médico y paramédico del
Servicio de Medicina Interna, 1o que asegurari su aplicacién
correcta.,

6.- La 4ta. y S5ta. década de la vida siguen siendo los
grupos etdreos mis afectados, el sexo es indistinto.

7.~ Se deberd continuar y llevar un estricto control de la
utilidad el protocolo aflo por afio.

8.- El protocolo puede tener variantes individuales, debido
al curso eclinico de 1la enfermedad sospechada por el

internista.
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9.= Con el pratacolo se disminuyeron los dias de estancia
houpitalarin hasta el diagnéstico definitivo.

10.~ Se disminuye la redundancia de exdmenes de laboratorio
Y gabinete.

1i.~ En esta muestra pequefia, se observa disminucidén de 1a
mortalidad al hacer un diagnéstico m&s pronto, lc que puede
deberse 2 la aplicacifn de unas terapéutica tempranamente.
12.~ Se debaré continuar con la aplicacién del protocoio y

hacer estudios ulteriorss para comprobar su efectividad.
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