


PLAN DE TESIS:

INTRODUCCION

MATERIAL Y METODO

CONSIDERACIONES GENERALES
— interpretaciones

— Discusion

CONCLUSIONES

REFERENCIAS



INTRODUCCION

El sindrome conocido como fiebré de origen
indeterminado (F.O.L.) ha recibido atencién en la literatura
médica.

Pocos sintomas son tan alarmantes y causa de
intranquilidad tanto para el ~paciente,, familiares y el médico,
como lo es la fiebre prolongada, particularmente cuando esta se
presenta en ausencia de otras manifestaciones que ayudan a
incriminar una etiologia especifica. En esta situacién es frecuente
que ante tal incertidumbre, el médico aplique medidas
terapéuticas sin tener un diagnéstico definitivo. Esta actitud
usualmente inadecuada puede dar por resultado tratamientos
incompletos, sub-6ptimos y que a la larga contribuyen a
enmascarar y hacer mds dificil el enfoque y diagnostico del
proceso.

Obviamente en este sindrome no se incluyen procesos
infecciosos fulminantes o de rapida evolucién, tales como
meningitis, shock séptico, etc., en los cuales se utilizan enfoque
terapéuticos basados a veces en informacién parcial e incompleta,
pero que demanda accion inmediata y sujeta a confirmacion
posterior.

Cuando un paciente se presenta con F.O.L en general
significa que es una enfermedad comin con presentacién atipica,
que es una enfermedad poco comin sin manifestaciones obvias o
es una enfermedad que requiere acusiosidad clinica y examenes
muy especiales, en todo caso es un sindrome que desafia al
médico y requiere un enfoque particular.

El problema de fiebre de origen indeterminado en nuestro
medio cobra un mayor interés debido a que varias enfermedades
infecciosas continflan teniendo una gran prevalencia. Sin
embargo, a la fecha no hay informacién local con respecto a la
incidencia de los distintos procesos que puedan causar fiebre,
presentandose como un sindrome particular conocido como
F.O.1.



Es bien conocido que no solo las enfermedades

infecciosas producen fiebre, hecho que se manifiesta en varios

estudios (5, 3}

En seties publicadas (1,3,5,10,11) la definicidén de F.O.L
ha variado, lo que hace dificil la comparacion entre unas'y otras.
Petersdotf y Beeson (5) usaron el criterio de temperatura arriba
de 38°C observada en varias ocasiones en el transcurso de 3
emanas o mAas y que permanecieron sin diagnéstico después de
una semana de hospitalizacién. Shen y Ray O. Van Ommen (18)

Molavi y Weinstein (4) atilizaron el criterio de fiebre arriba de
37.59C que persistia por 3 semanas y en quienes la historia,
examen fisico, hematologia, examen de orina y rayos X de Torax
no indicaban el diagnostico.

Para clasificar a nuestro caso sé considerd como fiebre de
origen indeterminado cuando: LA TEMPERATURA ERA DE
38°C O MAS CON DURACION DE TRES SEMANAS O MAS,
DENTRO O FUERA DE UN HOSPITAL, CON NEGATIVIDAD
EN SU ESTUDIO PRELIMINAR, AL EXAMEN FISICO, DE
LABORATORIO Y RADIOGRAFIA DE TORAX.

MATERJAL Y METODO:

NDRT ESe realizd un estudic sobre FIEBRE DE ORIGEN
RMINADO, con forma retrospectiva, de los casos

:falu?,citl)s por la Unidad de Enfermedades Infecciosas del
: Ofplt Roosevelt, de los afios de 1973 a febrero de 1977, se
incluyen algunos evaluados en lo privado. Se revisé los aspec,tos

clinicos, de laboratori
orio y anatomopatolbgi ié
. _ cos, hac
una correlacidn. gees endose lucgo

D . . - . .
- ; 51 casos clasificados inicialmente como F.O.1. solo se
nclu i 2 te
yen 29 casos que cumplieron con el criterio de esta tesis
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CONSIDERACIONES GENERALES:
INTERPRETACION:
CLASIFICACION DE ACUERDO A SU ETIOLOGIA:
CAUSAS:
Infecciosa 19 casos (650f/0)  sexo femenino 7 (370/0)
sexo masculino 12 (630/0)
Neoplasicas 6 casos (210}0) ambos sexos el 500/o
Medicamentosa lcaso (30/0)
Combinadas 2 casos {70/0)
Desconocida* lcaso  (30/o)

(Ver ¢squema niimero 1).

*) causi desconocida: los casos que al terminar este estudio no habia determinado
Ia etiologia y la ficbre eventualmente habia cedido.



CAUSAS DE FIEBRE DE ORIGEN INDETERMINADO EN

GUATEMALA, 1977.

INFRECCIOSA
: 657

| COMBINADA
\ 1ok

ESQUEMA NUMERO 1

DATOS GENERALES:

Sexo:

leve predominio del sexo masculino, sin relacién conla .
incidencia de F.O.L. (10,11).

Sexo femenino, 11 casos (380/0)

Sexo masculino, 18 casos (620/0)

(ver esquema niimero 2)

Edad:

la edad oscils entre los 6 meses y 80 afios. El mayor

(ver esquema némero 3).
Oficio:
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SINTOMAS REFERIDOS EN LA HISTORIA EN 29
PACIENTES CON F.O.1.

(Cuadro 1),
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Tabla segin EDADES

(esquema niimero 3)

CUADRO CLINICO:

SINTOMATOLOGIA:

La fiebre fue encontrada como dnica queja en un 450/0
de los casos, otro 450/0 tuvo fiebre acompafiada con otra
sintomatologfa, y un 10o/o consulto por dolor abdominal

presentando su problema febril después.

SINTOMAS ETIOLOGIAS
IR - M N M C D total

fiebre sola 1¢ 1 1 1 13
fiebre, vamitos 2 2
fiebre, coluria 1 1
fiebre, artralgias 1 _ 1
fiebre, dolor abdominal 2 1 3
fiebre, cefalea 1 1
fiebre, baja de peso 2 2
fiebre, anorexia 1 1
fiebre, erupcion 1 1
fiebre, escalofrio 1 1
dolor abdominal 1 1 1 3
29
etiologia;. 7 I: infecciosa N: neopldsica M: medicamentosa
C: combinada D: desconocida
SIGNOS:

Por definicién fiebre fue encontrada en todos los casos
(1000/0), siguiendo la hepatomegalia en 9 casos {31o/0),
dividiéndose segiin su ctiologia de infecciosa con 6 casos y
neoplasias 3 casos, sigue la adenopatia que en su mayoria fue
cervical en 7 casos (240/0).

Se encontrd fiebre sin otro signo asociado en 4 casos

(140/0).

.————‘_L—“
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SIGNOS ENCONTRADOS AL EXAMEN FISICO EN 29
PACIENTES CON F.O.L

{cuadro nimero II).

SIGNOS ETIOLOGIA
B ' I N o M D Total ..

hepatomegalia 6 3 9
hepatoesplenomegalia 2 2
adenopatia 4 2 6
estertores pulmonares 2 2
soplo cardiaco 1 1
dolor en hipocondrio der. 1 1
erupcion cutanea 1 1
Dhe* . 1 1
solo fiebre 3 1 4

(*) Dhe: desequilibrio-hid:o-electrolit:ir:o.

LABORATORIO:

El parimetro que actué como indicador de enfermedad
fue la velocidad de sedimentacién de una hora, que se encontrd
elevada en todos los casos que se realizd, 22 de 29 casos, a pesar
de no ser un método especifico de diagndstico si posee valor
como indicador de enfermedad oculta.

Las pruecbas de fupcionamiento hepatico fueron de
utilidad e indicaron siempre participacion del higado (9
anormales de 18), tanto de problemas infecciosos como de
Tumores.

Pruebas serologicas como el Widal en especial tiende a ser
descartada por ser inespecffica. Dic tftulos altos en Fiebre
Tifoidea pero también lo dio en otras enfermedades.
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Los hemocultivos efectuados total de 35 siendo solo

positivos 6, 5 para Salmonella Ty

Viridans. De 17
Plasmodiun Vivax.

phosa y 1 para Estreptococo
gotas gruesas solo una fue positiva para




(continiia interpretacion) o
LABORATORIO:
DIAGNOSTICO Leu Vs Tr H M W P.B. S.a. G.g.
529 mil NI- an + - 4+ _—
F.T. Colang normal elevado X 2 1 -
F.T. embarazo bajo elevado x 11 1 - -
F. T. perf. inst. normal elevado X 1 1 B
Tb. miliar normal elevado B
F.T. nosmal Lo f
F. Paratifoidea bajo elevado b2t e + Neg(3)
Abceso Hepitico elevado elevado 1 B &
F.T. normal elevado 2 1
Th. pulmonar elevado elevado L 1) 3(2)
Mono. Inf. y Palu. normal elevado X 3 B Neg.(1)
Endocarditis Bact. elevado elevado 1 3 B B &
Tb. miliar normal x
F.T. normal elevado X 1 1 + B
E.T. normal elevado X 1 1 neg +
Histoplasmosis normal elevado 2 - Neg.(2)
Neumo. A. Primaria normal ¢levado ! + Ne'g:(2)
Toxoplasmosis
Tusmor Malig. Hep. elevado elevado X 1 N
Enf. Hodgkin elevado elevado X 2 -
(continua interpretacion)
LABORATORIO
DIAGNOSTICO Leu Vs Tr H M w P.B S.a G.g
529 mil Nl an + - +
Ca. pancreas elevado elevado X
Ca. Vesicula Biliar normal elevado X 1 +
Linf. Histioc{tico normal elevado X 3
Ca. Prepilorico elevado elevado X -
Embolia Pulmonar elevado elevado 1
Dhe. diabetes M. —
F.O.L normal elevado Neg.(3)
Medicamento elevado X 3
Fiebre Tifoidea normal X 1 +
Leu: Leucocitos, normal entre 5 2 9 mil.
Vs: Velocidad de sedimentacidn enuna hora.
Tr:- Transaminasas, N.: normal an: anormal.
: H: Hemocultivos. + niimero positive. — nimero negativo
M: mielocultivos :
W: - Widat
P.B.: Prueba de Paul Bounei
Sa. Prueba seroldgica, Serameba
Gag: Gota gruesa.

€1
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RELACION DIAGNOSTICA ENTRE EL ESQUEMA FEBRIL,
DISOSIACION DEL PULSO Y TEMPERATURA:

El tipo de fiebre o esquema febril, en estos pacientes se
observé en variedad, no encontrindose correlacién entre los
esquemas clasicamente descritos y la forma de presentarse -en
nuestros pacientes con F.O.L

Un hallazgo de importancia fue la disosiaciéon pul,so y
temperatura (p/t), encontrdndose la disosiacién en la mayorfa de
los casos de fiebre tifoidea (9 de 10 casos); siendo poco frecuente
la disosiacibn en las otras entidades (2 de 21 casos).

Concepto de tipo de fiebre utilizado en este estudio (16):

fiebre hectica: fiebre continua, oscilaciones menores de un grado
centigrado.

fiebre remitente: fiebre continua, oscilaciones mayores de un
grado centigrado.

tiebre intermitente: cuando hay un periodo de apirexia entre
cada asceso.

fiebre recurrente: fiebre en forma de mesetas durante varios dias.
(eje: Pel-Ebstein).
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RELACION DIAGNOSTICA, entre ESQUEMA FEBRIL vy
DISOSIACION PULSO Y TEMPERATURA (p/t):

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

TIP( de FIEBRE DISOCIACION p/t

Fiebre tifoidea, colangitis hectica = * si
Fiebre tifoidea, con perforacion inst. hectica si
TB. miliar intermitente no
Fiebre tifoidea remitente si
Fiebre tifoidea v embarazo remitente si
Fiebre tifoidea hectica si
Ficbre paratifoidea remitente si
Abceso hepatico amibiano remitente no
Fiebre tifoidea remitente si
TB pulmonar intermitente no
Fiebre tifoidea intermitente no
Paludismo, Mononucleosis infecciosa intermitente si
Endocarditis bacteriana Sub-aguda remitente no
TB. miliar intermitnete no
Fiebre tifoidea hectica si
Fiebre tifoidea hectica si
Histoplasmosis intermitnete no
Toxoplasmosis remitente si
Neumenia Atipica primaria remitente no
Hepatoma intermitente no
Enfermedad de Hodgkin recurrente i
Cancer del pancreas intermitents no
Céncer de vesicula biliar recurrente no
Linfoma Histiocitica recurrente no
Adenocarcinoma del Antro Pilorico recurrente no
DHE y diabetes insipida intermitente no sabe
Embolia pulmonar intermitente no
Fiebre de origen desconocida intermitente no
Fiebre medicamentosa recurrente no




.16

INCIDENCIA DE LAPARATOMIA:

Porcentajes de incidencia de 29 casos con F.O.I.

, ..
o/o en quienes se procedid

Nfimerode pacientes
este diagnostico

5 casos 17 o/o

Los criterios seguidos son: —a— algo que sugiriera
patologia intra-abdominal (pruebas hepiticas alteradas, masas
intra-abdominal etc.) —b= evidencia continua de enfermedad vy

deterioro de la condicién del paciente.

Comparacién del valor de Laparatomia en otros autores:

de Laparatomia 57 ofo
” 27 ojo

Baker et al Nilmero de pacientes . . 28

Sheon, Van Ommen ” 30

Los -criterios de Baker et al: —descubrimiento por
historia, examen fisico, test de laboratorio, Rayos X, que
indicaran la posible presencia de patologia abdominal.

Criterios de Sheon, Van Ommen: —ascitis, sintomas
abdominales, enfermedad prolongada.

Otros criterios:

Howard, Harirdin: —masas abdominales, hepatomegalia,
esplenomegalia, ascitis, persistencia de sintomas abdomlnfﬂes,
Rayos X anormales del tracto Genitourinario o Gastrointestinal.

Keller, Williams: fiebre por méas de 2 meses,
hepatomegalia, esplénomegalia, ascitis, masas ‘abdominales,
elevacién de los valores normales de fosfatasa alcalina, Rayos X
anormales del tracto Genitourinario o Gastrointestinal. (24),

RELACION ENTRE EL DIAGN OSTICO INICIAL Y FINAL:
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En el 82.70/0 (24 casos) no se encontrd relacién entre el

diagnéstico inicial y final.

En general estos pacientes padecieron de enfermedades
comunes con manifestaciones atipicas, enfermedades no comunes

sin presentaciones obvias o de enfe

acusiosidad clinica y exdmenes muy especiales.

DIAGNOSTICO INICIAL

Enterocolitis aguda

Fiebre de origen indeterminado
Colangitis

Hepatitis toxica

Arteritis difusa

Tb. peritoneales, Hepatoma, Ca. Pancreas
Colecistitis crénica

Fiebre de origen indeterminado
Neoplasia intradbdoming]

TB. miliar, F. tifoidea, Absceso Cerebral
Paludismo, hepatitis infecciosa
Colecistitis crénica, absceso hepatico
Paludismo

Salmonelosis

Colecistitis Cronica

Neumonia l$bulo medio

Absceso amibiano

Fiebre tifoidea

Céncer gastrico

Mononucleosis

Paludismo

Fiebre tifoidea
Bronconeumonia

Neumonia basal
Infeccidn intrauterina

Fiebre de origen indeterminado
Fiebre tifoidea

DIAGNOSTICO FINAL

hepatoma

Fiebre de origen obscuro
Fiebre tifoidea

F. tifoidea, perforacién inst,
T.B. miliar

Carcinoma Pancredtico

Ca. vesicula biliar, F.T.
Fiebre tifoidea

Linfoma histiocitico

F. Paratifoidea tipo B

Enf. Hodgkin

Absceso hepitico amibiano
AdenoCa. del Piloro

Ficbre tifoidea

Embolia pulmonar

Tb. pulmonar s
Fiebre tifoidea

Paludismo y Mononucleois inf:
TB. miliar

Fiebre tifoidea

Ficbre tifoidea
Histoplasmosis

Neumonia atipica primaria
Fiebre medicamentosa
Toxoplasmosis

DHE, diabetes insipida
Endocartitis bacteriana

rmedades que requieren
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PERIODO DE ESTANCIA HOSPITALARIA:

El promedio de estancia hospitalaria fue de 31 dfas en el
720/0 de los casos. Dos pacientes nunca fueron hospitalizados
haciéndose su diagnéstico en la clinica, que corresponde un 7o/o,
el resto de pacientes no se pudo determinar su perfodo de
estancia por falta de fecha de egreso.

El periodo mayor de estancia hospitalaria de los pacientes
con este dato -corresponde al caso con diagnéstico de
Histoplasmosis, que fue de 155 d{as.

De acuerdo al grupo de causas etiolégicas, el promedio de
dias de estancia hospitalaria es:

GRUPOS DE CAUSAS ETIOLOGICAS: DIAS DE ESTANCIA:

Miscelaneas o combinadas 80 dias
Infecciosas ' 31
Medicamentosa 31
Neoplasicas 28
Desconocido : 12
DISCUSION FINAL:

La fiebre como mahiqutacién sintomatica de patologia,
es un hallazgo bastante frecugnte dentro de la practica médica‘, y
que adecuado a un complejo sintomdtico especifico perm1!:e
hacer diagnostico etiologico y resolucién del problema: Sin
embargo en ocasiones la fiebre se acompafia de manifestaclo‘n’es
atipicas que pueden desorientar al clinico, perpetuan la afec.cmn
.y terminan comunmente sometiendo al paciente a una serie de
estudios . para establecer la etiologia.

Fiebre como problema diagnéstico viene a constituirse en
estas circunstancias en un reto al clfnico quien deber4 contar con
un esquema mental ordenado que encause el diagnéstico de estos
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pacientes, en una forma escalonada de lo simple a lo complejo
con especial enfoque a los sistemas que sefialan los exdmenes
preliminares, paraesclarecer la etiologfa.

La revisién de la literatura nos pone en antecedentes de la
.inexistencia de esquemas especiales de estudio en los problemas
de fiebre de origen interminado (8,12,10,11). El concepto de
F.O.L ha sido revisado y modificado en miltiples ocasiones (5), y
aun a la fecha no existe acuerdo respecto a las bases que lo
determinan. Nosotros creemos que los existentes no, pueden
encajar dentro de nuestro ' medio; por lo que consideramos
necesario formar criterios que nos permitieran plantear nuestro
propio concepto de F.QO.L que es el que a lo largo de nuestro
estudio sostenemos.

De acuerdo a este criterio revisamos a continuacidn 29
casos que cumplen con los postulades del mismo. Posiblemente
muchos otros casos pudieron haber sido incluidos, pero luego de
una revision cuidadosa de los mismos, necesitaron ser excluidos
por no ajustarse a lo preceptuado.

De los 29 casos estudiados, pertenecieron al sexo
masculino 18 casos y los restantes 11 casos al sexo femenino, lo
cual carece de significado clinico.

La edad promedic afectada adquiere caracteres de
importancia cuando [a comparamos con otras series (10,11). El
grupo que estuvo mis afectado fue el comprendido entre la
quinta y sexta; sin embargo la fluctuacién fue entre los 6 meses, y
los 80 afios, evidenciando que el problema de F.O.I puede
aparecer como tal a cualquier edad.

El factor ocupacional y procedencia del paciente son
parametros que deben poseer importancia dentro de la evaluacién .
inicial.

La valoracién inicial debers ser en extremo cuidadosa una
adecuada historia clinica y un minucioso examen fisico son
armas de mayor valor. La continua reevaluacién fisica podrd
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[ . L4
contribuir al diagnéstico y permitira recurrir a los exdmenes de
laboratorio en forma ordenada y juiciosa.

La fiebre constituy6 la forma de presentarse de nuestros
pacientes, 13 casos (450/0) presentaron e’sta como su unica
queja; otra sintomatologfa asociada, de la indole de artralgias,
vomitos, coluria, cefalea, baja de peso, etc., fue presentada en 13
casos {450/0) mientras que los restantes 3 casos {10c/0) se
presentaron con dolor abdominal como motivo de consulta,
‘desarrollando en su evolucién posterior fiebre.

Los hallazgos clfnicos reportaron, ademas ‘de la fiebre que
estuvo presente en todos los casos, hepatomeg:al.la’y adenqpatla
como los signos de mayor importancia, ident1f1cando,se c_:’ua.tro-
casos en los cuales el detallado examen clinico no reveld mas que
fiebre. Los reportes de otras series aparecen ioincidentes con el
de la nuestra, (10,11).

Los pocos hallazgos clinicos encontrado:s.en estos
pacientes hacen de ellos cuadros atipicos que dificultan su
identificacién adecuada (5,8). Posiblemente los pocos datos
encontrados de la historia y examen ﬁlitial’loﬁconstit?ya.n el ‘faf:t‘or
responsable de que tan solo en 5 casos el diagnostico inicial
correspondiera al diagnéstico final de los 29 casos.

La fiebre como el parimetro mis relevante de nuestro
estudio gozd de caracteristicas peculiares. En muy pocos casos
cursd en forma que podria ser catalogada de clisica, tal como la
fue en un caso de Enfermedad de Hodgkin.

La disociacién pulso temperatura, que tiende a no
valorarse en la actualidad, se revalidd en nuestros pacientes
afectados por Fiebre Tifoidea quienes presentaron dicha
disosiaciéon en 9 de los 10 casos, mientras quienes tan solo
presentaron esta disosiacidn en los casos restantes fueron el caso
de Histoplasmosis y de Enf. Hodgkin, 2 de los 21 restantes.

. I
La valoracién de nuestros pacientes através del
laboratorio se constituyd en una parte valiosa y decisiva para el
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diagnéstico final. Posiblemente el parimetro que actud como
indicador de enfermedad fue la velocidad de sedimentacién que
se encontrd elevada en todos los casos que se realizd 22 de 29
casos, a pesar de no ser un método especifico de diagnostico si
posee valor como indicador de enfermedad oculta (13). Los
conteos leucocitario no constituyen necesariamente ayuda
diagnostica en los procesos infecciosos tposiblemente debido al
namero de casos de tuberculosis y de Fiebre Tifoidea en nuestra
serie, condiciones que no producen usualmente leucocitosis.

Las pruebas de funcionamiento hepitico fueron de
utilidad e indicaron siempre participacién de dicho organo, tanto
de problemas infecciosos como Tumores.

Las pruebas serologicas de valor en el diagnéstico de
enfermedades infecciosas fueron, Paul Bounel que hizo
diagnéstico en un caso (1 positiva de 6); reaccién de latex para
amiba que confirmé un caso de Abcese Hepético Amibiano (1
positiva de 6); la reaccion de Widal que por su inespecificidad
tiende a ser descartada, dié titulaciones altas en 3 casos de F iebre
tifoidea, pera también hizo lo‘mismo. en un caso de Neumonia
Atipica Primaria. Otras pruebas seroldgicas fueron de utilidad en
un paciente que presentd titulos de anticuerpos contra
toxoplasma en sangre y el LCR, y otro presentd prueba positiva
para Histoplasma Capsulatum.

Hemocultivos jugaron valor para establecer etiologia de
fas enfermedades, de 35 efectuados 6 fueron positivos; haciendo
diagnéstico de 5 casos de Fiebre Tifoidea y uno de Endocarditis

Bacteriana Sub-Aguda (hemocultivo positivo para estreptococo
viridans).

Mielocultivos confirmaron fiebre Tifoidea en los 8 casos
restantes.

De 17 gotas gruesas efectuadas solamente una confirmé la
presencia de Plasmodiun, que en nuestra serie hizo diagnéstico de
paludismo que al mismo tiempo se diagnosticé Mononucleosis

Infecciosa, siendo esta coincidencia de entidades la causa de
dificil diagnéstico.

S T,
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Las biopsias efectuadas en un ganglio cérvical que unido
al lavado gistrico positivo para bacilo BK, establecido el
diagnaostico de Tuberculosis; otra biopsia ganglionar y de higado
confirmaron diagnostico de Enfermedad de Hodgkin, Debemos
anotar que este recurso deberd ser utilizado lo mds rpido posible
como es reportado por otras series (5,8).

El recurso final al haber agotado toda una serie de
ruebas lo constituyb la Laparatomifa exploradora siempre que
hubieran hallazgos abdominales {procesos intra-abdominales
sugestivos, pruebas hepaticas anormales y otras —8,13). Fue
efectuada en un total de 6 casos permitiendo hacer diagnéstico
de neoplasia {céncer del Higado, cincer de Vesicula, cincer del
Antro-pilorico, cédncer de Pancreas, Linfoma Histiocitico y
Tuberculosis).

Ningin paciente con fiebre de origen indeterminado
puede estar sujeto a una ‘“rutina”, acumulando pruebas de
laboratorio, Rayos X y biopsias, cada uno deberd ser evaluado
individualmente. La bisqueda ha de ser vigorosa y debera hacerse
de todo en busca del diagnéstico; el tratamiento terapéutico
deberi ser propuesto hasta la comprobacibn diagnéstica.

Usualmente los pacientes que se prsentaron con F.O.L no
estin en peligro inminente por lo que el tratamiento no debe
justificarse unicamente por la presencia de fiebre, en nuestros
casos, se comprobd que la impresién clinica inicial fue errénea en
el 82.70/0, habiéndose procedido en alguno de ellos (8 casos) a
instituir tratamiento (como antibidticos, ampicilinas,
cloranfenicol, penicilinas) el cual fue infructuoso y solo
contribuyd al retraso en el diagnéstico, aumentando las molestias
del paciente y su estancia hospitalaria. Es importante aceptar que
los antimicrobianos no son antipiréticos y que la indicacién para
el uso de ellos debe ser precisa.

No existe una formula para el estudio de los pacientes
con el sindrome de F.O.L que supere al interrogatorio y
exploracién clinica. La fiebre debe ser tomada como una
respuesta normal del organismo de defensa y que no necesita de
urgencia ser controlada.

23

. Un punto importante es que en algunas ocasion I
pacientes no ible d i e
pacien es posible determinar su causa de fiebre; en algunos
. .

iebre Podra des.?parecer espontaneamente después de semanas
o meses sin descubrir su causy etioiogica.

El pronéstico de los pacientes con F.O.1. depende de la

enfermedacll que padecen, del pronto diagnéstico y la institucién
de la apropiada terapéutica,




CONCLUSIONES;

La Fiebre de origen indeterminado tiene mayor
porcentaje en las enfermedades infecciosas {tuberculosis,
fiebre tifoidea) y enfermedades neoplisicas
(especialmente tumores intra-abdominales); similar g
otros reportes.

Los datos generales, historia no son diagnéstico en este
sindrome de F.O.1

El detallado estudio de laboratorio es necesario,
distingue fiebres ficticias de las no ficticias; ademds de
clasificar en grupo etiolégico las enfermedades,

La velocidad de eritrosedimentacién, es un indicador de
enfermedad oculta.

El esquema de fiebre es de poca ayuda, perc debe ser
siempre :evaluada.

Los esquemas terapéuticos nos estin indicados sin un
diagnéstico definitivo.

La fiebre no constituye una urgencia médica que amerite
ser tratada de cualquier forma (especialmente cuando se
use antibidticos).

La biopsia est4 indicada en cualquier brgano en que se
sospeche patologfa; Y no deberd dejarse como altimo
recurso,

La laparatomia exploradora esti indicada en pacientes
con patologfa intra-abdominal, '

El prondstico (e estos pacientes depende de 1Ia
enfermedad que padecen.




10.

11.
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