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RESUMEN 

Titulo: “Utilidad de la tomografía axial computarizada para la determinación de 

neoplasias, en una cohorte de pacientes con fiebre de origen desconocido de la UMAE 

Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI” 

Antecedentes: La definición actual de fiebre de origen desconocido data desde la 

establecida por Durack en 1991, como la presencia de fiebre cuantificada mayor a 38.3°C 

durante más de 3 visitas ambulatorias o más de 3 días de hospitalización con estudio 

adecuado de la misma y sin agente etiológico identificado. Previamente se ha intentado 

documentar mediante series de casos grandes como la de Bleeker-Rovers, la utilidad de 

los estudios tomográficos en los pacientes con FOD clásica; en dichos estudios se 

menciona que la tomografía es menos específica y sensible que estudios con FDG 

(fluorodeoxiglucosa), sin embargo, no se realiza medición ni descripción de los hallazgos 

encontrados. No hay estudios que describan la presencia de alguna relación entre 

hallazgos obtenidos en estudios tomográficos y su relevancia en la presencia de etiología 

de tipo neoplásica en pacientes con fiebre de origen desconocido.  

Objetivo: Determinar la frecuencia de hallazgos tomográficos anormales en una cohorte 

de pacientes con FOD en el Hospital de Especialidades del CMN SXXI. 

Material y métodos: Se trata de un estudio observacional, retrolectivo, analítico con 

diseño transversal, del cual se analiza una cohorte comprendida por pacientes atendidos 

en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, desde enero del 

2012 hasta junio del 2019 con diagnóstico de Fiebre de Origen Desconocido Clásica.  

Se determinan frecuencias y porcentajes de los grupos etiológicos más frecuentes en los 

pacientes con FOD, se aplican pruebas de normalidad y su referencia correspondiente 

mediante media y/o mediana, desviación estándar y rangos intercuantil.  

Aspectos éticos:  Se trata de un estudio transversal descriptivo, en el que no se realizará 

ninguna intervención experimental. Se garantizará la confidencialidad de la información 

obtenida. 

Resultados: Se localizan un total de 66 pacientes de la base total de FOD clásica con 

presencia de diagnóstico etiológico definitivo, de los cuales se incluyen para análisis un 

total de 33 pacientes quienes cuentan con estudios tomográficos en sistema, cuyos 
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hallazgos se encuentran validados por un médico radiólogo certificado en la UMAE 

CMNSXXI.  

Un total de 32 pacientes fueron incluidos en el análisis, quienes se dividen en 2 grupos 

principales; aquellos con diagnostico final de neoplasia (10 pacientes/31.25%) contra el 

grupo de no neoplasias (22 pacientes/68.75%). 

Del grupo de pacientes analizados, el grupo con mayor frecuencia es el de enfermedades 

autoinmunes/inflamatorias con el 39.4% del total de muestra, seguido de las entidades 

neoplásicas con el 30.3% y completan el grupo las enfermedades infecciosas con un 

27.3%. 

De los pacientes con diagnostico final de neoplasia el 90% contaron con alguna alteración 

en algún estudio de tomografía, mientras que solo el 68% del grupo de no neoplasias 

contaron con alguna alteración. Lo que demuestra una mayor frecuencia de alteraciones 

en el primer grupo. 

Conclusiones: En los pacientes hospitalizados en CMN Siglo XXI con FOD clásica hay 

una frecuencia de hallazgos anormales en tomografía axial computarizada más alta en 

pacientes con neoplasia que en pacientes con no neoplasia.                                                                                                       

La presencia de adenopatías y esplenomegalia es el hallazgo más frecuentemente 

encontrado en ambos grupos.  

Palabras claves: Fiebre de origen desconocido. Neoplasia. Tomografía. Adenopatías.  
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MARCO TEÓRICO 

La fiebre de origen desconocido (FOD) clásica ha sido un reto diagnóstico desde que se 

comenzó a clasificar como tal por Petersdorf (1), por lo que a pesar de que es una entidad 

ampliamente estudiada, no se cuenta actualmente con un estándar diagnóstico. Es una 

entidad con una baja prevalencia, la etiología de esta varía dependiendo de varios 

factores tales como la edad, la región, las comorbilidades y el estado de 

inmunocompromiso de los pacientes (2). 

Realmente la incidencia reportada en series de casos varia de un país a otro, así como 

del grupo etario donde se documente (4-6). En nuestro país, se cuenta con poca bibliografía 

al respecto sin embargo en series reportadas muestran un cambio en la epidemiología 

previa, con un aumento en la incidencia de las causas oncológicas de esta entidad y 

disminución de las causas infecciosas (8-9).  Esta patología afecta a hombres y mujeres 

en la misma proporción y se presenta más frecuentemente en pacientes mayores de 40 

años, aunque se puede observar en cualquier grupo etario (3;9).  

La etiopatogenia de la fiebre recurrente en pacientes con diversas etiologías aún no ha 

podido ser explicado de forma aceptable, sin embargo, se cree que la interleucina 1 (IL1) 

producida tanto en macrófagos tisulares como en monocitos en sangre, en respuesta a 

un agente endógeno lesivo (Infeccioso o no infeccioso), es el agente pirógeno 

responsable de la manifestación clínica de esta entidad (10). 

De forma general, para tratar de disminuir el espectro de etiologías propias de la fiebre, 

clásicamente se ha optado por dividir a los pacientes en cuatro grandes categorías: 

infecciosas, inflamatorias no infecciosas, neoplásicas o misceláneas (11). La forma en la 

cual se determinan estas categorías es determinada por la serie revisada, sin embargo, 

esta clasificación es la más utilizada en las diferentes revisiones (12-13). Todo lo anterior 

con la finalidad de determinar la utilidad de las diferentes variables bioquímicas y estudios 

de imagen para su diagnóstico (13). 

Para su diagnóstico la definición de los criterios utilizados han evolucionado de forma 

constante a través de los años, desde la definición original propuesta por R. B. Petersdorf 

en 1961(7) hasta la definición actual modificada por Durack en 1991 (14), en la cual está 
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basada el siguientes estudio; se contempla la presencia de fiebre mayor a 38.3°C, 

durante al menos 3 semanas o bien tres días de hospitalización y/o 3 visitas ambulatorias 

con un correcto abordaje y estudios de laboratorio indicados.  

Los estudios apropiados son diversos dependiendo de la serie a revisar, sin embargo en 

las cohortes más significativas (13,15-16) la presencia de una historia clínica adecuada con 

una exploración física completa y la realización de al menos los siguientes estudios 

complementarios: biometría hemática, proteína C reactiva (PCR), velocidad de 

sedimentación globular (VSG), pruebas de funcionamiento hepático, creatinin 

fosfoquinasa (CPK), deshidrogenasa láctica (DHL), electrolitos séricos, química 

sanguínea, examen general de orina, ultrasonido (USG) abdomino-pélvico, radiografía 

de tórax, serologías para virus de inmunodeficiencia humana (VIH), sífilis, hemocultivos 

y urocultivos.  

En últimos años se han realizado ensayos que han tratado de determinar la utilidad 

diagnostica de estudios de medicina nuclear tales como la tomografía por emisión de 

positrones (PET CT) o gammagrafía marcada con distintos radiofármacos en el 

diagnóstico etiológico de la FOD clásica (17-18). Dentro de los estudios más 

representativos, se ha demostrado una evidencia débil en la contribución de estos 

estudios para el diagnóstico definitivo de estas entidades (19). De todos estos estudios el 

único que tiene realmente un buen rendimiento diagnóstico en todos los grupos 

etiológicos de la FOD clásica es la tomografía por emisión de positrones marcada con 

fluorodesoxiglucosa (FDG PET CT) ya que proporciona una sensibilidad cercana al 80% 

siempre y cuando se encuentre presencia de reactantes de fase aguda positivos (20), sin 

embargo, dicho estudio es poco accesible en la mayoría de nuestros centros de atención; 

por lo que la utilidad de los estudios tomográficos en general está poco estudiada.    

Series como las de Bleeker-Rovers (21) han intentado documentar la utilidad de los 

estudios tomográficos en los pacientes con FOD clásica, en dicho estudios se menciona 

que la tomografía es menos específica y sensible que estudios con FDG, sin embargo no 

se realiza medición ni descripción de los hallazgos encontrados, así mismo, hay  

pequeñas series de casos(22), en las cuales se ha intentado obtener la rentabilidad de los 

estudios tomográficos como abordaje inicial en el diagnóstico de esta entidad, siendo 
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heterogéneos los resultados; en la serie de casos publicados en la revista española, se 

encontró una utilidad diagnostica del 90% (23), sin embargo estos resultados no fueron 

replicables en otros ensayos clínicos (24).                                                                     

Avani y cols (25) demostraron que el uso de la tomografía como estudio de primera línea 

en el abordaje de pacientes pediátricos oncológicos con fiebre, acorta los tiempos de 

diagnóstico y mejora la sobrevida, sin embargo, no hay series descriptivas de la utilidad 

de estos estudios en pacientes con fiebre de origen desconocido. 

Tomando en cuenta que las causas más comúnmente encontradas de cáncer en 

pacientes con  FOD clásica son linfoma de Hodgkin y no Hodgkin, cáncer renal, 

hepatocarcinoma, leucemia mieloide aguda, adenocarcinoma de ovario, cáncer de 

células pequeñas de pulmón (26) y glioblastoma multiforme, en todas estas entidades; 

sobre todo en linfomas y cáncer renal, el uso de la TAC contrastada es parte fundamental 

en los algoritmos diagnósticos (27-30), podría ser una herramienta útil para localizar tejidos 

susceptibles de toma de biopsias, como está demostrado en estudios con PET FDG (31) 

y gammagramma con galio (32).  

 

Las variantes determinadas como sugestivas de malignidad en fiebre de origen 

desconocido no están estudiadas como tal, sin embargo, la relación entre estas 

alteraciones y neoplasias de distinta estirpe está ampliamente descrita. Por ejemplo, 

Bazemore and Cols (33), describieron en 2002, la relación directa entre la aparición de 

adenopatías y su relación con procesos oncológicos, así como la localización más 

frecuentemente asociado a distintas estirpes histológicas, encontrándose en cohortes 

históricas (34-35) aproximadamente un 2-3% de los casos de linfadenopatía como 

entidades neoplásicas. Tomando en cuenta que la correlación de la aparición de estos 

con el éxito diagnóstico de la biopsia es muy baja según los estudios donde se ha 

intentado determinar, teniendo una gran relevancia en estos pacientes la localización y 

las características clínicas del paciente (36).  
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La presencia de visceromegalia, más en concreto la presencia de esplenomegalia, 

definida como la presencia de un diámetro mayor a 14cm (37), esta asociada en un 

porcentaje aproximado de 27% a neoplasias hematológicas, dentro de las cuales 

destacan por frecuencia la presencia de linfoma de distinta estirpe, leucemia mieloide 

crónica y en raros casos a sarcomas esplénicos primarios (38), reportándose en dicha serie 

cerca de 5% de esplenectomías en las cuales no se obtuvo un resultado diagnostico 

definitivo, por lo que es un hallazgo tomográfico sumamente relevante a tomar en 

consideración como predictor de malignidad.  

 

Es importante tomar en cuenta para nuestro estudio, los antecedentes descritos en otras 

cohortes de resultados hallazgos como falsos positivos, con el uso de CT de abdomen y 

tórax de forma rutinaria (39).  Es por estos antecedentes que la ausencia de un estudio 

para describir las alteraciones tomográficas en nuestra cohorte de pacientes es 

sumamente relevante. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

Los estudios tomográficos son auxiliares diagnósticos de fácil acceso y económicos en 

comparación a otras opciones descritas en la literatura, por lo tanto, es importante 

estudiar que hallazgos tomográficos son más frecuentes de encontrar en enfermedades 

neoplásicas como causa de fiebre de origen desconocido. Es por ello que estudiar cuál 

es la utilidad de la tomografía axial computarizada en la determinación de neoplasias en 

nuestra cohorte de pacientes con FOD de la UAME Hospital de Especialidades del Centro 

Médico Nacional Siglo XXI dentro de un algoritmo diagnóstico.  

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

“¿Cuál es la utilidad de la tomografía axial computarizada en la determinación de 

neoplasias en una cohorte de pacientes con fiebre de origen desconocido de la UMAE 

Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI?” 

 

JUSTIFICACIÓN 

La fiebre de origen desconocido en uno de los principales diagnósticos observados en la 

especialidad de medicina interna de unidades de tercer nivel, aunado a esto es importante 

recordar que la alta frecuencia de neoplasia como etiología subyacente de la misma la 

colocan como una importante causa de morbilidad y mortalidad en nuestros pacientes.                                                                                                                                        

Analizando lo anterior y tomando en cuenta el requerimiento de amplios recursos 

utilizados para la determinación de la etiología dentro de los algoritmos descritos para el 

abordaje diagnóstico de esta entidad, es importante validar la utilidad del uso de un 

estudio disponible, de bajo costo y muy poca complejidad de realizar tal como la 

tomografía axial computarizada, para tratar de reducir tiempos y costos en diagnóstico 

de esta entidad. 
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HIPÓTESIS 

Los hallazgos tomográficos anormales (definidos como la presencia de engrosamiento 

de cavidad anatómica (incluyendo mucosa gástrica, colónica y/o pleura), adenopatías 

(mayores a 1cm), lesiones óseas, hepatomegalia y esplenomegalia; en pacientes con 

fiebre de origen desconocido) se observan con una frecuencia mayor al 80% en pacientes 

con FOD de origen neoplásico comparados con aquellos de origen no neoplásico en una 

cohorte de pacientes con FOD en el hospital de especialidades de CMN SXX 

 

OBJETIVOS GENERALES 
 

• Determinar la frecuencia de hallazgos tomográficos anormales compatibles con 

neoplasia en una cohorte de pacientes con FOD en el Hospital de Especialidades 

de CMN SXXI, definidos como la presencia de engrosamiento de cavidad 

anatómica (incluyendo mucosa gástrica, colónica y/o pleura), adenopatías 

(mayores a 1cm), hepatomegalia y esplenomegalia. 

 

OBJETIVOS PARTICULARES 
 

• Determinar las neoplasias más frecuentes en nuestra cohorte de pacientes con 

FOD. 

• Determinar la variedad histológica de neoplasia más frecuente encontrada en 

pacientes con FOD.  

• Determinar la mortalidad en pacientes con FOD de casusa neoplásica en nuestra 

cohorte de pacientes. 

• Determinar la frecuencia de anormalidades de laboratorio en pacientes con FOD 

del hospital de especialidades CMN SXXI.  
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO 
 

Se trata de un estudio observacional, por la obtención de los datos de  tipo retrolectivo, 

por la asociación de  varibles: analítico, con diseño transversal.  

 

UNIVERSO DE TRABAJO 
 

Sujetos atendidos y en seguimiento en UMAE Hospital de Especialidades “Bernardo 

Sepúlveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del 

Seguro Social (IMSS) desde enero del 2010 hasta junio del 2019 con diagnóstico de 

Fiebre de Origen desconocido clásica.  

 

 

POBLACIÓN Y MUESTRA 
 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 
 

El tamaño de la muestra se considera por conveniencia debido a que se analizarán los 

expedientes de los pacientes con FOD clásica comprendido entre enero 2010 a diciembre 

2019 en pacientes que fueron atendidos en el UMAE Hospital de Especialidades del 

Centro Médico Nacional Siglo XXI. 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 
 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 

• Pacientes que cumplan criterio de definición de FOD clásica establecidos por la 

definición de Durack, que sean derechohabientes del IMSS y que hayan sido 

estudiados dentro del servicio de medicina interna del Hospital de Especialidades 

CMN SXXI. 

• Pacientes mayores de 18 años. 

• Que hayan firmado el consentimiento informado. 

• Pacientes con expediente electrónico completo. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 

• Pacientes sin criterios definitorios de FOD clásica. 

• Pacientes embarazadas. 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 
 

• Pacientes con expediente incompleto. 

• Pacientes que retiren su consentimiento informado para el estudio. 
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DEFINICIÓN DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICIÓN 

 
NOMBRE  

DE LA VARIBLE 
TIPO DE 

VARIABLE 
ESCALA 

DE 
MEDICIÓN 

DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

UNIDAD DE 
MEDICIÓN 

Edad Cuantitativa 
continua 

De 
intervalo 

Tiempo 
transcurrido 
desde el 
nacimiento de 
un individuo 

Se refiere al 
número de 
años cumplidos 
desde el 
nacimiento 
hasta el 
momento del 
estudio 

Numérico/Años 

Género Cualitativa 
nominal 

Nominal Grupo al que 
pertenece cada 
individuo de 
cada sexo, 
entendido este 
desde un punto 
de vista 
sociocultural 
en lugar de 
exclusivamente 
biológico. 

Se refiere al 
género 
asignado desde 
el nacimiento y 
consignado en 
el expediente 
clínico 

Masculino/ 
Femenino 

Hepatomegalia Cualitativa 
Nominal 

Nominal Presencia de 
aumento en 
diámetros de la 
glándula 
hepática 
adecuados 
para edad y 
sexo.  

Se refiere a 
toda aquella 
medición en 
diámetro 
transverso 
mayor a 16cm 

Si/No 

Esplenomegalia Cualitativa 
Nominal 

Nominal  Aumento de 
volumen 
adecuado para 
edad y sexo de 
bazo, 
evidenciado 
mediante 
palpación o 
estudios de 
imagen. 

Se refiere a la 
presencia, por 
medición 
mediante CT o 
USG, de bazo 
mayor a 13cm. 

Si/No 

Adenopatías Cualitativa 
Nominal 

Nominal Presencia de 
aumento de 
diámetro en 
cualquier 

Se refiere a la 
presencia de 
ganglios en 
cualquier 

Si/No 
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cadena 
ganglionar. 

cadena 
ganglionar 
mayores a 1cm 

Engrosamiento 
Pleural 

Cualitativa 
Nominal 

Nominal Presencia de 
aumento de las 
dimensiones 
normales para 
talla y sexo de 
la población a 
estudiar. 

Se refiere a las 
mediciones por 
tomografía 
computada que 
exceden más 
de 8cm en 
dirección 
craneocaudal o 
diámetro mayor 
a 3mm. 

Si/No 

Engrosamiento 
de colon. 

Cualitativa 
Nominal 

Nominal Presencia de 
aumento del 
diámetro de la 
mucosa a nivel 
de colon.  

Engrosamiento 
de la mucosa 
de colon en 
todos sus 
segmentos 
mayor a 4cm, 
evidenciado por 
tomografía 
computada. 

Si/No 

Engrosamiento 
de mucosa 
gástrica. 

Cualitativa 
Nominal 

Nominal Presencia de 
aumento de 
diámetro de la 
mucosa 
gástrica. 

Engrosamiento 
de la mucosa 
gástrica 
reportada 
mediante 
estudio de 
tomografía 
computada.  

Si/No 

Derrame Pleural Cualitativa 
Nominal 

Nominal Acumulación 
anormal del 
líquido entre 
las capas 
delgadas del 
tejido (pleura) 
que recubre el 
pulmón y la 
pared de la 
cavidad 
pectoral 

Presencia 
anormal de 
liquido en 
cavidad pleural, 
evidenciada por 
estudio 
tomográfico.  

Si/No 

Lesiones líticas 
y/o blásticas 
óseas 

Cualitativa 
Nominal 

Nominal Lesiones en 
hueso 
producidas por 
un aumento en 
la resorción 
ósea o por 

Lesiones 
evidenciadas 
por tomografía, 
que presenten 
lesiones por 
destrucción 

Si/No 
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aumento en la 
actividad de los 
osteoblastos.  

ósea o aumento 
en la creación 
de matriz ósea 
nueva.  

Deshidrogenasa 
Láctica. 

Cuantitativa 
Continua 

Intervalo Conjunto de 
enzimas 
citoplasmáticas 
derivadas del 
proceso 
aerobio de 
metabolismo 
celular de 
múltiples 
tejidos.  

Se refiere a la 
primera 
medición en 
sangre 
periférica de 
niveles totales 
de todas las 
isoformas de 
DHL, 
encontrada en 
expediente. 

Numérico/   
U/dL 

Fosfatasa 
Alcalina. 

Cuantitativa 
Continua 

Intervalo Enzima 
catalizadora de 
hidrolisis de 
esteres de 
grupo fosfato, 
útil en 
determinación 
de pH óptimo. 

Se refiere a la 
primera 
medición 
encontrada de 
fosfatasa 
alcalina 
obtenida del 
expediente.  

Numérico/ 
U/dL 

Hemoglobina Cuantitativa 
Continua 

Intervalo Proteína que 
se encarga de 
transporte y 
entrega del 
oxígeno a los 
tejidos. 

Se refiere a la 
medición de los 
niveles de 
hemoglobina 
mediante 
laboratorio en la 
primera 
medición 
registrada. 

Numérico/ g/L 

Albumina Cuantitativa 
Continua 

Intervalo Proteína 
coloide que 
tiene como 
función 
estabilizar el 
volumen 
circulante y 
sirve como 
buffe. 

Se refiere a la 
primera 
medición del 
expediente de 
albumina en 
sangre 
periférica.  
  

Numérico/ g/dL 
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NOMBRE 
DE LA 

VARIBLE 

TIPO DE 
VARIABLE 

ESCALA 
DE 

MEDICIÓN 

DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

UNIDAD DE 
MEDICIÓN 

Tiempo 
transcurrido 
de la fiebre 

al 
diagnóstico. 

Cuantitativa 
Continua 

Intervalo Tiempo 
transcurrido 

desde el inicio 
de presencia 

de fiebre mayor 
a 38.3°C hasta 
el diagnostico.  

Se refiere al 
periodo de 

tiempo 
transcurrido 

desde el inicio 
de la fiebre 

(38.3°C), hasta 
la obtención de 
la confirmación 
histopatológica. 

Numérico/Días 
/Meses. 

Tipo 
histológico 
encontrado 

Cualitativa 
Ordinal 

Ordinal Caracterización 
de estirpe 
histológica 

encontrada en 
un tejido 

presuntivo de 
neoplasia. 

Se refiere a la 
estirpe 

histológica 
encontrada en 

tejido 
relacionada a la 

presencia de 
fiebre. 

Adenocarcinoma 
Sarcoma. 
Linfoma. 

Carcinoma 
epidermoide. 

Localización 
más 

frecuente 
encontrada 

Cualitativa 
Ordinal 

Ordinal Localización 
anatómica más 
frecuentemente 
documentada 

en nuestra 
corte.  

Se refiere a el 
tejido de donde 

se obtuvo la 
muestra para 

realizar 
diagnostico 

histopatológico.  

Hematológico 
Pulmonar 

Tubo digestivo 
Renal 
SNC 

Mama  
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METODOLOGÍA Y PROCEDIMIENTOS 

 

MÉTODO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

• Revisaremos los censos de pacientes con FOD clásica del servicio de medicina 

interna en el periodo de tiempo comprendido entre enero del 2010 y junio del 2019. 

• Se revisarán los expedientes. 

• Se identificarán variables incluyendo etiologías. 

• Se captarán todas las etiologías incluyendo neoplasias, así como tipo histológico 

de las mismas.  

• Se revisarán estudios tomográficos, mismos que serán interpretados por un 

médico radiólogo capacitado en tomografía axial computarizada.  

 

 PROCEDIMIENTOS 
 

• Se definirán y determinaran las alteraciones encontradas en estudios tomográficos 

y se clasificarán de acuerdo al sitio anatómico en donde sean encontradas.    

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Determinaremos frecuencias y porcentajes de los grupos etiológicos más frecuentes en 

los pacientes con FOD. Se aplicarán pruebas de normalidad y su referencia 

correspondiente mediante media o mediana, desviación estándar y rangos IC. 

Clasificaremos las etiologías de FOD en dos grupos (neoplasia y no neoplasias) por lo 

que contrastaremos los hallazgos tomográficos positivos y negativos.  De tal forma que 

mediante tablas de 2x2 y Ch2 estableceremos si hay diferencia significativa. 

Determinaremos mediante frecuencia los hallazgos tomográficos más relevantes.  
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IMPLICACIONES ÉTICAS 

Se trata de un estudio transversal descriptivo, en el que no se realiza ninguna intervención 

experimental. Se considera de riesgo menor según el Reglamento de la Ley General de 

Salud (RLGS) en materia de investigación con humanos, que es el que aplica para 

estudios que emplean el uso de datos a través de procedimientos comunes en exámenes 

físicos o psicológicos de diagnóstico o tratamientos rutinarios.  Se garantizará la 

confidencialidad de la información obtenida. 

 

RECURSOS FINANCIEROS Y FACTIBILIDAD 

 

RECURSOS HUMANOS 
 

La revisión de expedientes recolección de datos y análisis de resultados se realizará por 

los autores del presente estudio. El análisis de los estudios tomográficos será realizado 

por un médico radiólogo certificado y con amplia experiencia quien forma parte de los 

autores del estudio. 

 

RECURSOS MATERIALES 
 

El estudio se realizará en las instalaciones de la Unidad Médica de Alta Especialidad 

Hospital de especialidades “Bernardo Sepúlveda Gutiérrez”, Centro Médico Nacional 

Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Se realizará mediante la 

revisión de los expedientes clínico físico y la base de datos de estudios de imagen de la 

unidad, dichos elementos fueron elaborados en su momento por personal médico de los 

servicios de radiología, oncología y medicina interna de este hospital. El análisis 

estadístico de los datos obtenidos se hará en conjunto en computadora de escritorio 

propiedad de los autores.  
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RECURSOS ECONÓMICOS 
 

Se utilizarán los recursos económicos con los que cuenta la UME Hospital de 

especialidades “Bernardo Sepúlveda Gutiérrez” CMN Siglo XXI, sin financiamiento 

externo alguno. 

 

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD 
 

Es un estudio que se basas en una cohorte de pacientes por lo que no implica 

intervención directa a los pacientes. No se tomarán estudios de laboratorio ni de imagen. 

Habrá un consentimiento informado para autorización por el paciente o familiar del 

paciente.                                                          

Serán determinados por el comité institucional de ética de forma independiente a los 

autores del protocolo, dicho comité está conformado por integrantes médicos/científicos 

y miembros no médicos/no científicos con autoridad y experiencia en los temas citados; 

cuyo objetivo es asegurar la protección de los derechos, la seguridad y el bienestar de 

las personas integradas en este protocolo de estudio por lo tanto otorgaran garantía 

pública de cumplimiento de estos aspectos, a través de la revisión y aprobación favorable 

del protocolo de estudio, la evaluación de la capacidad del investigador(es) y lo apropiado 

de los materiales y métodos utilizados durante el proceso para obtener y analizar el 

conjunto de datos obtenidos, con los cuales se planea realizar este estudio.  
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RESULTADOS 

Se realizó revisión de la base de datos de pacientes con criterios diagnósticos de fiebre 

de origen desconocido clásica (FOD) del servicio de medicina interna del Hospital de 

Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI Dr. Bernardo Sepúlveda; se obtuvo el 

registro de los pacientes que durante su evaluación en el servicio contaron con resolución 

diagnostica durante el período comprendido desde enero del 2010 hasta junio del 2019; 

posteriormente se acudió a archivo clínico y electrónico  para la búsqueda de estudios de 

tomografía axial computarizada de cráneo, tórax, abdomen y pelvis, tanto simples como 

contrastados; así como revisión de las características clínicas de los pacientes incluidos.  

Se localizaron un total de 66 pacientes de la base total de FOD clásica con presencia de 

diagnóstico etiológico definitivo, de los cuales se incluyeron para análisis un total de 33 

pacientes los cuales contaban con estudios tomográficos en sistema, cuyos hallazgos se 

encontrarán validados por médico radiólogo certificado en la UMAE CMNSXXI. (Imagen 

1). 

 

 

 

83 PACIENTES 

•TOTAL DE BASE 
DE DATOS 

PACIENTES CON 
FOD CLASICA 

66 PACIENTES CON 
DIAGNOSTICO 

ETIOLOGICO FINAL 

•SE EXCLUYERON 
17 PACIENTES SIN 

DIAGNOSTICO 
FINAL

32 PACIENTES CON 
ESTUDIOS 

TOMOGRAFICOS 
COMPLETOS 

•SE EXCLUYERON 
34 PACIENTES SIN 

TOMOGRAFIAS 
VALIDADAS
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Las características basales de estos pacientes se muestran en la tabla 1.  

 

Un total de 32 pacientes fueron incluidos en el análisis, se dividieron en 2 grupos 

principales, aquellos con diagnostico final de neoplasia (10 pacientes/31.25%) contra el 

grupo de no neoplasias (22 pacientes/68.75%), en total el promedio de edad en el grupo 

de neoplasias fue de 53.50+/- 17.01 años; del grupo de no neoplasia la edad de 

presentación fue de 41.95+/-14.95.  

Con respecto al sexo en el grupo de no neoplasias 6 fueron hombres (27%) y 16 fueron 

mujeres (73%); dentro del grupo de neoplasias 8 fueron hombres (80%) y 2 fueron 

mujeres (20%), la mediana de peso en el grupo de neoplasia fue de 57.5 kg, y en el grupo 

de no neoplasia es de 64 kg. Al momento de diagnostico el periodo de tiempo cuantificado 

en meses desde el inicio de la presencia de fiebre, fue en el grupo de neoplasias de 4.5+/-

7.02 meses y en el grupo de no neoplasias de 3+/-39.02 meses. 

Al momento del diagnóstico de la etiología de la FOD clásica la hemoglobina del grupo 

de no neoplasias fue de gr 9.8  1.8 gr/dl, mientras que el grupo de neoplasias fue de 

9.5 3.1 gr/dl, la mediana de leucocitos en el grupo de neoplasias fue 7710 cel/µl, 

mientras que en el grupo de no neoplasias  11910 cel/µ, la mediana de DHL en el grupo 

de pacientes con neoplasia fue de 467 UI/dL (Con una DE de +/- 644), mientras que en 

el grupo de no neoplasias fue de 497UI/dL (Con una DE de 581.3). La mediana 

Femenino

Masculino

Matutino y nocturno

Sin predominio de horario

Vespertino

Vespertino y nocturno

Patrón de la fiebre

8 (80%)

2 (20%)

6 (27%)

16 (73%)

FA

CA

Leucocitos

DHL

Peso

Tiempo evolución fiebre (meses) 3± 39.02

0 (0%)

7 (32%)

4 (18%)

10 (45%)

7710± 14252.92 11910± 8145.73

467± 644.1 497± 581.92

57.5 ± 10.07 64 ± 18.36

4.5± 7.02

6 (60%)

2 (20%)

2 (20%)

87± 182.72 94± 70.26

8.95± 1.65 8.6± 0.57

1 (5%)

TABLA 1. CARACTERÍSTICAS BASALES POBLACIÓN FOD

Sexo

Edad 53.5 ± 17.01 41 ± 14.95

No neoplasiaNeoplasia

DHL: Deshidrogenasa láctica. FA: Fosfatasa alcalina. Ca: Calcio.  
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encontrada en los rangos de FA fue en el grupo de neoplasia de 87.6 UI/dL, mientras que 

en el grupo de no neoplasias fue de 94 UI/Dl. 

El tipo de patrón encontrado con más frecuencia en el grupo de neoplasias fue el 

vespertino nocturno con un total de 6 pacientes (60%), mientras que en el grupo de no 

neoplasias el patrón más comúnmente encontrado fue sin predominio de horario en 10 

pacientes (45%). 

Del grupo de pacientes analizados, se detallan en tabla 2 los grupos más frecuentes, el 

grupo que se clasifico como enfermedades autoinmunes/inflamatorias el porcentaje más 

alto con 13 pacientes que representaban el 39.4% del total de muestra, seguido de las 

entidades neoplásicas (10 pacientes), lo que representa el 30.3% del total de los 

pacientes y completan el grupo las enfermedades infecciosas con un 27.3%.  

 

En cuanto a las enfermedades encontradas en estos grupos, se encuentro una mayor 

frecuencia del síndrome de Still con un porcentaje de 28.13%, seguido de linfoma no 

hodking y tuberculosis extrapulmonar ambos con un porcentaje de 12.50%, seguido de 

lupus eritematoso sistémico, linfoma hodking, enfermedad de lyme y cáncer pulmonar 

con un porcentaje de 6.25% cada uno. 

Frecuencia Porcentaje

Infecciosa 13 40.63%

Neoplásica 10 31.25%

Inflamatoria-Autoinmune 9 28.13%

Total 32 100.00%

TABLA 2. CLASIFICACIÓN ETIOLÓGICA 

FOD CLÁSICA 
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Los pacientes se dividieron en dos grupos de clasificación para describir la frecuencia de 

la aparición de hallazgos anormales en los estudios tomográficos resumiéndose lo 

anterior en la imagen 1. 

Imagen 2. Frecuencia de hallazgos patológicos encontrados en los estudios 

tomográficos de pacientes con FOD en grupo de neoplasias y no neoplasias 

 

Frecuencia Porcentaje

Still 9 28.13%

Linfoma no Hodking 4 12.50%

Tuberculosis 

miliar/extrapulmonar
4 12.50%

Cáncer pulmonar 2 6.25%

Enfermedad de Lyme 2 6.25%

LES 2 6.25%

Linfoma de Hodking 2 6.25%

Artritis reactiva 1 3.13%

Brucelosis 1 3.13%

Infección aguda por VHC 1 3.13%

Micosis fungoide, hiper Ig E 1 3.13%

Mieloma multiple 1 3.13%

Síndrome de ASIA 1 3.13%

Vasculitis tipo Poliarteritis 1 3.13%

Total 32 100%

TABLA 3. ETIOLOGIAS DE FOD CLASICA

V

á

l

i

d

o
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Dentro de estos grupos se encontraron un total de 10 pacientes con diagnostico final de 

neoplasia de los cuales 9 (90%), contaron con alguna alteración en algún estudio de 

tomografía, definidos previamente como adenopatías, engrosamiento de mucosa 

colónica, mucosa gástrica, engrosamiento pleural, ascitis, presencia de lesión ocupante 

de espacio, hepatomegalia o esplenomegalia.  

En el grupo de no neoplasias se encontraron un porcentaje de estudios anormales del 

68%. Mostrando una mayor frecuencia de alteraciones en estudios tomográficos en el 

grupo de pacientes con neoplasia.  

Dentro de las frecuencias observadas en ambos grupos en la tabla 4 se encuentra una 

mayor frecuencia en la presencia de adenopatías en el grupo de neoplasias, ya que el 

70% de los pacientes con este diagnóstico contaban con dicho hallazgo. 

En el grupo de no neoplasia la presencia de adenopatías se dio en 13 pacientes (59.09%) 

del total de la muestra de pacientes con diagnostico final. 

 

En la tabla 5, se muestra una frecuencia baja de presencia de hepatomegalia en el grupo 

de no neoplasias con un porcentaje de 18.8% mientras que en el grupo de neoplasia se 

encontró una frecuencia del 60% de dicho hallazgo. 

Frecuencia Porcentaje

Ausente 3 30.00%

Presente 7 70.00%

Total 10 100.00%

Ausente 9 40.91%

Presente 13 59.09%

Total 22 100.00%

TABLA 4. ADENOPATÍAS

Neoplasia

No neoplasia
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En la tabla 6, se encontró una baja frecuencia de aparición de esplenomegalia tanto en 

el grupo de no neoplasias como de neoplasias, encontrándose una frecuencia del 22.3% 

y 30% respectivamente.  

 

En la tabla 7, se encontró que la presencia de lesiones óseas, tuvo una frecuencia de 

aparición baja en ambos grupos, tanto del 10% para el grupo de neoplasias como del 

9.1% para el grupo de no neoplasias.  

 

Frecuencia Porcentaje

Ausente 6 60.00%

Presente 4 40.00%

Total 10 100.00%

Ausente 18 81.82%

Presente 4 18.18%

Total 22 100.00%

No neoplasia

TABLA 5. HEPATOMEGALIA

Neoplasia

Frecuencia Porcentaje

Ausente 7 70.00%

Presente 3 30.00%

Total 10 100.00%

Ausente 17 77.27%

Presente 5 22.73%

Total 22 100.00%

TABLA 6. ESPLENOMEGALIA

Neoplasia

No neoplasia

Frecuencia Porcentaje

Ausente 9 90.00%

Presente 1 10.00%

Total 10 100.00%

Ausente 20 90.91%

Presente 2 9.09%

Total 22 100.00%

TABLA 7. LESIONES OSEAS

Neoplasia

No neoplasia
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En la tabla 8, se muestra una frecuencia de 9% en el grupo de neoplasias mientras que 

ningún paciente del grupo de neoplasias tuvo como hallazgo anormal la presencia de 

engrosamiento de algún recubrimiento mucoso o seroso de cavidad. 

 

El hallazgo encontrado con mayor frecuencia en ambos grupos fue la presencia de 

adenopatías, por lo que se analizó por separado la frecuencia de la localización y el 

tamaño en cada uno de los grupos estudiados, en el grupo de pacientes con neoplasia 

la localización más frecuente fue la cervical con un 85-71%, seguida de la axilar, con un 

14.29%.  

En el grupo de no neoplasias, se encuentra nuevamente como localización más 

frecuente la cervical con un 53.85% seguida de axilar e inguinal con un 15.38% y un 

7.69% respectivamente. 

 

 

 

Frecuencia Porcentaje

Ausente 10 100.00%

Presente 0 0.00%

Total 10 100.00%

Ausente 20 90.91%

Presente 2 9.09%

Total 22 100.00%

Frecuencia Porcentaje

Ausente 6 60.00%

Presente 4 40.00%

Total 10 100.00%

Ausente 17 77.27%

Presente 5 22.73%

Total 22 100.00%

No neoplasia

TABLA 8. ENGROSAMIENDO DE SEROSAS 

(EMC, EMG, EP)

Neoplasia

TABLA 9. DERRAME PLEURAL

Neoplasia

No neoplasia
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Imagen 2. Frecuencia localización de adenopatías en FOD en neoplasia y no 

neoplasia 

 

 

En cuanto al tamaño de las adenopatías analizadas, se dividieron en 3 rangos de 

tamaño, <1cm, de 1 a 1.5cm y mayores a 1.5cm, encontrándose en el grupo de 

neoplasias un 80% menores a 1cm y 20% en mayores a 1cm, mientras que en grupo de 

no neoplasias no se encontraron adenopatías mayores a 1cm. 
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En la tabla 10 se muestra el porcentaje de hallazgos encontrados en las diferentes 

estirpes histológicas de los pacientes que resultaron con neoplasia como etiología de la 

FOD clásica. 

Los pacientes con linfoma de Hodking, micosis fungoide y cáncer pulmonar tuvieron un 

porcentaje de aparición de adenopatías del 100%, mientras que los engrosamientos de 

serosas y de mucosas no se presentaron en ningún paciente de los encontrados en la 

cohorte.  

La presencia de hepatomegalia y de esplenomegalia se encontró en un porcentaje del 

100% y 50% respectivamente en los grupos de linfoma de Hodking, mientras que en los 

pacientes con mieloma múltiple y cáncer pulmonar no aparecieron dichos hallazgos.   

 

 
 

DISCUSIÓN Y ANÁLISIS  

En los pacientes con fiebre de origen desconocido clásica, la presencia de hallazgos 

tomográficos para el diagnóstico etiológico de la misma no se ha establecido con claridad, 

la cohorte de pacientes con FOD de nuestra UMAE HECMN Siglo XXI no había sido 

evaluada, con la finalidad de establecer la frecuencia de la presencia de estos datos.  

En este estudio se encontró que la frecuencia total de las alteraciones en estudios 

tomográficos en pacientes con entidad neoplásica fue del 90% vs 68% en el grupo de 

entidad no neoplásica, por lo que la hipótesis planteada de forma inicial de que los 

hallazgos tomográficos anormales (definidos como la presencia de engrosamiento de 

cavidad anatómica (incluyendo mucosa gástrica, colónica y/o pleura), adenopatías 

(mayores a 1cm), lesiones óseas, hepatomegalia y esplenomegalia; en pacientes con 

fiebre de origen desconocido) se observan con una frecuencia mayor al 80% en pacientes 

Diagnóstico Derrame pleural Hepatomegalia Esplenomegalia Engrosamiento 

pleural

EMG EMC Adenopatia Lesiones oseas

Linfoma de Hodking 100% 100% 50% 0% 0% 0% 100% 0%

Linfoma No Hodking 25% 25% 50% 0% 0% 0% 50% 0%

Cáncer pulmonar 50% 0% 0% 0% 0% 0% 100% 0%

Mieloma múltiple 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 100%

Micosis fungoide 0% 100% 0% 0% 0% 0% 100% 0%

TABLA 10. FRECUENCIA DE HALLAZGOS TOMOGRÁFICOS POR ESTIRPE HISTOLÓGICA

V

á

l
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con FOD de origen neoplásico comparados con aquellos de origen no neoplásico, sería 

valida.  

Estos hallazgos son consistentes con los reportados en estudios previos, realizados por 

Bleeker-Rovers (21) y Avani y cols (25), et al. donde se menciona el uso de la tomografía 

como un método con adecuada sensibilidad, pero escasa especificidad para establecer 

diagnóstico de FOD en pacientes con sospecha de neoplasia. 

Con respecto al desenlace secundario se describió en base a frecuencia la presencia de 

hallazgos anormales en ambos grupos, siendo la presencia de adenopatías y la 

esplenomegalia las alteraciones más frecuentemente encontradas en ambos grupos.  

Las etiologías en ambos grupos de patologías fueron consistentes a las reportadas en 

Foggo, V. & Cavenagh (26), siendo el linfoma no Hodking la patología de neoplasia más 

frecuentemente encontrada y Still como la afección no neoplasia con más frecuencia 

asociada a FOD clásica 

Hay diversas limitaciones de este estudio. Primero los pacientes incluidos en el estudio 

fueron aquellos que tuvieron en expediente electrónico estudios validados por medico 

radiólogo certificado por lo que se excluyeron un buen numero de la muestra por falta de 

acceso a la información en el sistema del servicio de radiología.  Segundo no se contaba 

con todos los datos para evaluar las características basales de la población al no contar 

con expediente clínico completo.  

Dentro de las fortalezas, es el primer estudio descriptivo de hallazgos tomográficos en 

pacientes de esta cohorte por lo que abre un área grande de oportunidad para ampliar el 

tipo de análisis a los datos disponibles y justificar en estudios previos el uso de otros 

métodos de imagen de apoyo para el diagnóstico de esta entidad.  
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CONCLUSIONES 

 
En los pacientes hospitalizados en CMN Siglo XXI con FOD clásica hay una frecuencia 

de hallazgos anormales en tomografía axial computarizada más alta en pacientes con 

neoplasia que en pacientes con no neoplasia.                                                                                                       

La presencia de adenopatías y esplenomegalia es el hallazgo más frecuentemente 

encontrado en ambos grupos. 
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ANEXOS: 

 

ANEXO 1: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 

 Noviembre 

2019 

Diciembre 

2019 

Diciembre 

2019-Enero 

2020 

Enero 2020 Enero-

Febrero 

2020 

Realización 

de protocolo 

     

Envió al 

comité local 

de 

investigación 

para su 

autorización 

     

Recolección 

de datos 

     

Análisis 

estadístico 

Publicación  
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

Coordinación de Investigación en Salud 

Comisión Nacional de Investigación Científica 

Servicio Medicina Interna 

Hospital de Especialidades 

Centro Médico Nacional Siglo XXI 

Carta de Consentimiento Informado 

Nombre del estudio: “Utilidad de la tomografía axial computarizada en la determinación de neoplasias en una cohorte 

de pacientes con fiebre de origen desconocido de la UMAE hospital de especialidades centro médico nacional siglo 

XXI” 

1. Propósito del estudio: Lo (a) estamos invitando a participar en un estudio de investigación que se lleva a cabo en el 

Servicio de Medicina Interna del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI. El estudio tiene 

como propósito determinar la frecuencia de alteraciones o hallazgos y su relación en base a la etiología de pacientes que 

cumplen criterios de fiebre de origen desconocido en el Hospital de Especialidades de Centro Médico nacional Siglo 

XXI. 

Con base en el expediente clínico y la base de datos de estudios radiológicos del Hospital de Especialidades, donde se le 

brindó atención, la información contenida en esa atención cumple con las características necesarias y de información que 

nos permita llevar a cabo éste estudio, por lo que pensamos que usted es un buen candidato para participar en el 

proyecto. 

Al igual que usted, otras personas más serán invitadas a participar. Su participación en éste estudio es completamente 

voluntaria. Por favor lea la información que le proporcionamos, y haga las preguntas que desee antes de decidir si desea 

o no participar. 

2. Procedimientos. Si usted acepta participar ocurrirá lo siguiente: 

1) Previa autorización suya y por parte del archivo clínico de la institución se procederá a recopilar información que nos 

permita establecer si cumplió con los criterios diagnósticos de fiebre de origen desconocido y que cuente con diagnostico 

etiológico final en el Hospital de Especialidades, determinando los hallazgos encontrados en estudios tomográficos 

realizados en esta unidad. 

3. Posibles riesgos y molestias: en este estudio no habrá ningún tipo de riesgo para su salud o molestias, ya que no será 

sometido a alguna intervención, tampoco se le dará algún tratamiento, los exámenes paraclínicos utilizados son los que 

se han tomado de forma rutinaria durante su atención médica. La información recopilada de su expediente clínico será 

tomada bajo absoluta reserva y no se manipularán sus datos personales ya que no son necesarios para el análisis. 

4. Posibles beneficios que recibirá al participar en el estudio. Los resultados obtenidos del estudio servirán para 

establecer si la estrategia del desescalamiento del tratamiento antibiótico empírico es útil y tiene asociación en la 

mortalidad. Usted directamente no recibirá ningún beneficio en el momento. Los resultados de este estudio brindarán 

información relevante para mejorar el manejo de personas como usted y brindará información para elaborar nuevos 

estudios encaminados a optimizar la atención médica de los pacientes con el diagnóstico de fiebre de origen desconocido 

5. Participación o retiro: Su participación en este estudio es completamente voluntaria. Si usted decide no participar, 

seguirá recibiendo la atención médica brindada por el IMSS, se le ofrecerán los procedimientos establecidos dentro de 

los servicios de atención médica del IMSS. Es decir, que, si usted no desea participar en el estudio, su decisión, no 

afectará su relación con el IMSS y su derecho a obtener los servicios de salud u otros servicios que recibe del IMSS. 

 

ANEXO 2: FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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Si en un principio desea participar y posteriormente cambia de opinión, usted puede abandonar el estudio en cualquier momento. 

El abandonar el estudio en momento que quiera no modificará de ninguna manera los beneficios que usted tiene como 

derechohabiente del IMSS. Para los fines de esta investigación sólo utilizaremos la información que usted nos ha brindado 

desde el momento en que acepto participar y hasta el momento en el cual nos haga saber que ya no desea participar. 

6. Privacidad y confidencialidad: la información que recopilemos de su expediente clínico será guardada de manera 

confidencial, al igual que sus resultados de sus pruebas clínicas, para garantizar su privacidad. Cuando los resultados de este 

estudio sean publicados o presentados en conferencias, por ejemplo, no se dará información que pudiera revelar su identidad. 

Su identidad será protegida y ocultada. Para proteger su identidad le asignaremos un número que utilizaremos para identificar 

sus datos, y usaremos ese número en lugar de su nombre en nuestras bases de datos. 

7. Personal de contacto para dudas y aclaraciones sobre el estudio: Si tiene preguntas o quiere hablar con alguien sobre 

este estudio de investigación puede comunicarse de 9:00 a 14:00 hrs, de lunes a viernes con el Dra. Maura Estela Noyola García 

el Dr. Juan Carlos Anda Garay, quienes son los investigadores responsables del estudio, a los teléfonos: 56-27-69-00, ext. 

21544, en el Servicio de Medicina Interna de este hospital. 

Personal de contacto para dudas sobre sus derechos como participante en un estudio de investigación 

Si usted tiene dudas o preguntas sobre sus derechos al participar en un estudio de investigación, puede comunicarse con los 

responsables de la Comisión de Ética en Investigación del IMSS, a los Tel. 56276900-21216, de 9 a l6:00 hrs.; o si así lo 

prefiere al correo electrónico: conise@cis.gob.mx. La Comisión de Ética se encuentra ubicada en el Edificio del Bloque B, 

Unidad de Congresos piso 4, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Av. Cuauhtémoc 330 Colonia Doctores, C.P. 06725, México 

D.F. 

Declaración de consentimiento informado 

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, además he leído (o alguien me ha leído) el contenido de este 

formato de consentimiento. Se me han dado la oportunidad de hacer preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas a mi 

satisfacción. Se me ha dado una copia de este formato.  

Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la investigación que aquí se describe. 

______________________________________  _____________________________ 

Nombre del Participante    Teléfono 

 

_____________________________________  _____________________________ 

Firma del Participante                                               Fecha 

 

Le he explicado el estudio de investigación al participante y he contestado todas sus preguntas. Considero que comprendió la 

información descrita en este documento y libremente da su consentimiento a participar en este estudio de investigación. 

 

____________________________________________________   _______________________ 

Nombre del encargado de obtener el consentimiento informado             Teléfono 

 

_________________________________________  ____________________________ 

Firma del encargado de obtener el consentimiento    Fecha 

 

Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmó este formato de consentimiento informado en mi presencia, de 

manera voluntaria. 

 

________________________________ _________________  __________________ 

Nombre y firma del testigo 1    Fecha   Teléfono 

 

________________________________ ________________  ___________________ 

Nombre y firma del testigo 2    Fecha   Teléfono 
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ANEXO 3: FORMATO DE HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

 

  

Folio: NGME150181 

 

▪ Fecha de ingreso: __________ 

▪ Edad: _____________________ 

▪ Genero: ___________________ 

▪ Tiempo de evolución: 

______semanas. 

▪ Peso habitual:________Kg. 

▪ Peso actual:__________Kg.   

▪ Patrón de la fiebre: 

o Oscilante. 

o Continuo. 

o Vespertino. 

o Periódico. 

▪ Perdida ponderal:____kg  ___%. 

▪ Localización de la neoplasia:        

___________________________ 

 

▪ Hemoglobina:_______________ 

▪ DHL:______________________

_ 

▪ Fosfatasa alcalina:___________ 

 

 

▪ Albumina__________________

_ 

▪ Estirpe histológica:__________ 

▪ Engrosamiento mucosa 

gástrica: 

SI                   NO       

▪ Engrosamiento mucosa 

colónica: 

SI                   NO       

▪ Engrosamiento pleural:                

SI                          NO 

▪ Presencia de hepatomegalia: 

SI                   NO       

▪ Presencia de esplenomegalia: 

SI                    NO       

▪ Presencia de lesiones óseas: 

SI                    NO       

▪ Presencia de derrame pleural: 

SI                    NO       

 

 Cervicales Mediastinales Retroperitoneales Otras 

Adenopatías     

Tamaño     

Forma     
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