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I.- INTRODUCCION

~ En la mayor parte de los pacientes pediatricos, la fiebre es el
unico signo de la enfermedad y es dificil determinar la causa. Cuando
| temperatura corporal esta por encima de los 38.4°C, durante un
odo de tres o mas semanas, y/c no se puede encontrar el
(diagnéstico después de una semana de investigacion intrahospitalaria,
entonces es apropiado utilizar el término de Fiebre de Origen
Desconocido (FOD). (3,9,13,19)

Sobre la poblacion Pediatrica Guatemalteca en el IGSS, no
existen estudios actuales que proporcionen una base fidedigna sobre
las posibles causas, y por lo consiguiente, del manejo ni del
tratamiento de la Fiebre de Origen Desconocido. Por tal razon se
decidio realizar el presente estudio; cuyo principal objetivo es
determinar las principales causas de FOD en el Departamento de
Pediatria del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, durante el
periodo de Enero de 1993 a Diciembre de 1997. La metodologia
basica consiste en revisar los expedientes de los pacientes con
diagnostico de ingreso de fiebre de etilogia a determinar. La muestra
- que se tomé fue la totalidad de pacientes con diagnéstico de FOD.



Il.- DEFINICION DEL PROBLEMA

La fiebre es un signo universal que indica que existe alguna
enfermedad. Como sintoma aislado o asociado a ofras
manifestaciones de enfermedad, es guizas el motivo mas frecuente de
consulta pediatrica. En la mayoria de veces la fiebre es aparente y
responde al tratamiento establecido; sin embargo, en algunos
pacientes la fiebre persiste y no se identifica la causa por lo que se le
denomina: Fiebre de Origen Desconocido. (3,8,9)

_ Muchos autores han propuesto diferentas definiciones para la
Fiebre de Origen Desconocido (FOD), pero la mas utilizada, es la
p_roguesta en 1961 por Petersdorf y Beenson, que inclu'ye los
siguientes criterios: “a.- individuos con enfermedad que persiste por
tres o mas semanas, b.- acompafada con temperaturas mayores de
;8.4 °C '(101 .2°F) al menos en varias ocaciones y c.- diagnéstico
mdeterrmpado después de wuna semana de investigacién
intrahospitalaria.” (3,8,9,13,19)

_ Segun investigaciones realizadas sobre las causas de Fiebre de
Origen Desc_onocido (FOD), estas se han dividido en tres grandes
grupos que incluyen las enfermedades infecciosas como la primera
causa, -en_fermedades de la colagena en el segundo lugar y las
neoplasias en el tercer lugar. Y en casi 10 a 20% de los casos, nunca
se establece un diagnostico definitivo.(1,3,13) Dicha sintomatologia se
presenta en niflos de hasta 36 meses, pero es mas comun y
problematica en menores de 24 meses de edad. (3,10) |

. ?uando. un nifio se presenta con esta condicion clinica a un
Servicio hospitalario, el médico generalmente se ve en la necesidad
de c_onsgltar la literatura internacional para generar un protocolo para
el est.udlo Y manejo del paciente, ya que en el IGSS no se tienen
estudlos_ prgllminares ni protocolos establecidos. Por tal razén es
necesaqo Investigar las causas mas frecuentes de FOD para
proporcionar bases que faciliten el enfoque del problemas y propicien
el desarrolio de protocolos especificos. '

9.

ll.- JUSTIFICACION

La fiebre en el nific es uno de los principales problemas en |a
préactica pediatrica y constituye una causa frecuente de consulta a los
servicios de emergencia y consulta externa de los Departamentos de

Pediatria. (1,2,6)

Cuando la fiebre se presenta con historia prolongada, sin ningun
dato que oriente tanto en &l interrogatorio como el examen fisico, para
determinar la causa de la misma, se convierte en un problema gue
causa mayor intranquilidad y mayor necesidad de orientacién para
cuslquier pediatra.

Es importante tomar en cuenta que en la mayoria de casos a los
pacientes que presentan fiebre de inicio reciente en los cuales no hay
explicacion adecuada, sea por interrogatorio o por exploracion fisica se
les da el termino de FOD cuando en realidad ellos corresponden al
grupo de Fiebre Sin Signos de Localizacién (FSSL) y a los nifios con
fiebre de cuando menos siete a diez dias de duracién en los cuales no
hay diagnostico después de un estudio inicial “sistematico” en el
hospital o como paciente ambulatorio se les de el término de fiebre de
origen obscure y no confundirlos con Fiebre de Origen Desconocido

(FOD).(3)

Debido a la confusion que existe entre los términos
anteriormente mencionados, se reconoce la necesidad de establecer
un protocolo para el estudio, manejo y tratamiento de los pacientes
con FOD, que consultan al Departamento de Pediatria del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social. Para ello es fundamental realizar
estudios preliminares como el presente que determinen las principales

causas etiologicas.
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V.- OBJETIVOS

Cla_siﬂcar las Einco causas mas frecuentes de Fiebre de Origen
Despor!omdo, en ninos de 1 a 5§ afios, en el Departamento de
Pediatria del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

Analizar los resultados de laboratorio que fueron efectuados.

-

V.- REVISION BIBLIOGRAFICA.

Fiebre:

Definicién:

Es la elevacion de la temperatura corporal por encima de los
valores usuales; 35.8 a 37.2 °C; mediada por un aumento del punto de
referencia hipotaldmico que regula el calor, el cual puede deberse a
anormalidades en el propio cerebro o a sustancias toxicas que afectan
los centros de la regulaciéon de la temperatura, como por ejemplo las
sustancias pirégenas.(6-9,17,18)

Patogenia de la Fiebre:
La fiebre puede ser producida por muchos estimulos, como: las

bacterias y sus endotoxinas, virus, hongos, espiroquetas, protozoos,
reacciones inmunolégicas, progestagenos, farmacos y polinucledtidos
sintéticos. Estas han sido denominadas Pirégenos Exégenos (PEx).
Las citocinas que son denominadas como Pirégenos Endogenos
(PEn), que son sintetizados por células que interaccionan con
pirbgenos exoégenos. Estos PEn. actuan a nivel central sobre las
neuronas termosensibles situadas en el nicleo predptico hipotalamico
y dan lugar a un incremento en la produccién de calor con disminucion
de la pérdida del mismo. Los principales PEn identificados son la
interleucina 1alfa y 1 beta (IL-1), y la caguectina, también denominada
factor de necrosis tumoral alfa (TNF). Los monocitos, macrofagos y
células derivadas de estos Ultimos constituyen la principal fuente de IL-
1 y TNF.(9,17,18)

El centro termorregulador hipotalamico controla la temperatura
corporal equilibrando las sefiales procedentes de los receptores
nerviosos periféricos del frio y del calor. Otro factor regulador es la
temperatura de la sangre circulante en el hipotalamo. Durante la
normotermia, el punto de ajuste es igual a la temperatura corporal
central. En respuesta a PEn, se eleva este punto y hay una fase corta
de hipotermia la cual stimula el mecanismo que conserva el calor y da
como resultado la elevacién de la temperatura central dando lugar a la
fiebre.(8,17,18).
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Patrones Clinicos de la Fiebre:

La fiebre se presenta en varias formas, dependiendo de la causa
de la misma.

Fiebre Remitente: es cuando la temperatura diaria elevada vuelve a
un nivel de referencia que esta por encima de la normalidad, o cuando
las fluctuaciones de la fiebre son mayores, pero las temperaturas
diarias permanecen por arriba de lo normal.

Fiebre Intermitente: es cuando la temperatura diaria desaparece y se
vuelve a una temperatura normal o cuando se alternan periodos de
hipertermia con periodos de apirexia.

Fiebre Héctica: fiebre intermitente o remitente con una oscilacion de la
temperatura mayor de 1.4°C.

Fiebre Sostenida o Continua: es cuando existe una fluctuacién de la
temperatura elevada menor de 0.3%, o cuando la fiebre se mantiene
elevada por arriba de lo normal con poca fluctuacion.

Fiebre de Recaida: es cuando uno o mas dias de temperatura alternan
con dias de fiebre.

Fiebre Séptica: Es aquella en la cual la variacion entre a temperatura
maxima y la minima es bastante grande.

Fiebre Cotidiana: es cuando la temperatura llega a su punto maximo
una vez al dia.

Fiebre Recidivante: que incluye la fiebre Tercina y Cuartana.

Fiebre Terciana: es cuando la temperatura llega a su méximo cada
tercer dia.

Fiebre Cuartana: es cuando la temperatura llega a su maximo cada
cuarto dia.(8,9,18) '
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En los nifios, la fiebre se puede clasificar como:

a.- Fiebre de corta duracion con signos de localizacion:

cuyo diagnostico se puede establecer mediante la historia clinica
y la exploracién fisica, con o sin pruebas de laboratorio:

b.- Fiebre sin signos localizadores:

en la cual la historia y la exploracién fisica no sugieren el
diagnéstico pero las pruebas de laboratorio pueden establecer la
etiologia; vy

c.- Fiebre de Origen Desconocido.(9)

" FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO:

La fiebre es un signo universal que indica que existe alguna
enfermedad presente. Como sintoma aislado o asociado a otras
manifestaciones de nefermedad, es quizas el motivo mas frecuente de
consulta pediatrica. En la mayor parte de veces la fiebre es aparente y
responde al tratamiento establecido; sin embargo, en algunos
pacientes la fiebre persiste y no se identifica la causa.(3,8,9)

Petersdorf y Beeson propusieron en 1961 que el término fiebre
de origen desconocido (FOD) se reservara para los individuos con: 1.-
enfermedad que persiste por tres 0 mas semanas, 2.- acompafados
con temperaturas mayores de 38.4°C (101.2°F) al menos en varias
ocasiones y 3.- la fiebre deberia permanecer indeterminada después
de cuando menos una semana de estudios en un hospital.(3,9,13)

En la actualidad, muchos autores prefieren el término fiebre sin
signos de localizacion (FSSL) para aquelios pacientes con fiebre de
inicio reciente en los cuales no hay explicacién adecuada, sea por
interrogatorio o exploracién fisica. La definicion de FSSL es la
aparicién de fiebre por lo menos de una semana en un nifio en el cual
el interrogatorio y la exploracion fisica minuciosas no revelan la causa
probable del problema. La fiebre sin signos de localizacién es mas
comun y problematica en nifios menores de 24 meses de edad .(3)

P



Se debe diferenciar entre fiebre de origen _desconocid9 (FOD) y
la fiebre sin signos de localizacion (FSSL) por varias razones:

icl i i iferencial de esta dos
1.- Aunque hay sobreposicién, el diagnéstico di
entidadesqclinicas es bastante diferente y las causs mas frecuentes de
una son diferentes de las de la otra.

2.~ El nifio con FOD en general no presenta una situacion de
urgencia y requiere diagnoéstico oportuno aunque no urgente, o
intervencién terapeutica. Al contrario, el mﬁ_o con fiebre de inicio
reciente necesita una evaluacién y tratamiento inmediato.

i 4 indi sacientes con
3.- El tratamiento con antibiéticos no gst.a md|cado.en p‘amen
FOD mientras no se tenga el diagnosjuco del mismo; pero debe
considerarse el uso de antibiéticos en pacientes con FSSL.

] i SSL se atienden
4- La mayoria de los pacuentes_ con F
ambulatoriamente, mientras que los ‘paclentes con FOD demostrada
deben ser investigados intrahospitalariamente.

i i los nifios

Las tres causas discernibles mas usuales de FOD en r ;

en orden decreciente de frecuencia son la enfemedades mfeccnosaf.

enfermedades del tejido conectivo y las neop_las:as. E_r_l casi 10 a 20%
de los casos, nunca se establece un diagnéstico definitivo.(3,9)

Segun estudios realizados en Estados Unidos, las enfer{nedades
infecciosas Sistémicas implicadas mas a menudo en los nifios con
FOD comprende tuberculosis, brucelosis, tularemlg, salmonelos!s,
infecciones por riquetsias, enfermedades por espiroquetas (sjﬁhs,
leptospirosis, fiebre por mordedura de_ rata), mono_qucleosus.mfecqlosa,
enfermedad por inclusién citomegalica y hepat!tls. Las mfeccnor!es
Localizadas, las causas mas frecuen.tt'as son |nfepp|ongs de'was
respiratorias superiores (sinusitis, ofitis, amigdalitis), infecciones
urinarias, osteomielitis y abscesos ocultos.

Las enfermedades del tejido conectivo que mas cpmun_rnente se
presentan como FOD son artritis reumatoidea juvenil, lupus
eritematoso y vasculitis.(1,3,9) ;

|

| .\. d

Los tumores malignos son una causa menos frecuente de FOD
en los nifios que en los adultos aunque no son raros, En estudios
realizados por Pizzo y colegas, el 7% de los casos consultaron por
fiebre, estudios realizados por Lohr y Hendley correspondia un 13% y

También existe un pequefio grupo de enfermedades
miscelaneas las cuales incluyen fiebre por drogas o medicamentosa,

fiebre ficticia, displasia ectodermal y disautonomia familiar o Sindrome
de Riley-Day.

CAUSAS DE FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO:

BRUCELOSIS:

Con frecuencia es una enfermedad breve, autolimitada, en
especial si es causada por Brucella Abortus. Sin embargo, en las
zonas donde tienen lugar casos asociados con leche o queso de
cabra, la brucelosis puede ser grave para los niflos. A su inicio la
enfermedad es insidiosa o aguda, con fiebre, escalofrios, debilidad,
malestar general, pérdida de peso, anorexia, artralgias y mialgias.

Algunos pacientes presentan dolor abdominal, hepatomegalia o
esplenomegalia.

La Brucella son cocobacilos gramnegativos pequefios, inmoviles,
no encapsulados y no esporulados. Las especies de Brucella gue
infectan al hombre son: B melitensis, B. suis, B. abortus y B. canis; las

cuales son transmitidas por la cabra, el cerdo, la vaca y el perro
respectivamente.

Algunos de los pacientes pueden presentar anemia. El recuento
leucocitario puede ser normal 0 disminuido y la velocidad de
sedimentacién puede ser normal o estar elevada. La igh se eleva la
primera semana de infeccién ylalgG durantela2 0 3 semana,
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indicando esta Ultima una infeccién activa. Las pruebas estandares en
tubo (STA) o de microaglutininacion detectan anticuerpos séricos
principaimente a los antigenos lipopolisacaridos de B. abortus, B. suis
o B. melitensis. La mayoria de expertos consideran gue un solo titulo
de 1:160 o mayor indica la exposicién pasada o presente al
microorganismo. Aunque, cuando el resultado de la prueba da una
elevacion del cuadruple o mayor en el titulo de las muestras de sueros
pares es indicativa de exposicion reciente a el microorganismo.

El tratamiento de la Brucelosis es tetraciclina, 30 a 40 mg/kg/d,
PO, dividido en cuatro dosis o doxiciclina 5 mg/kg/d, PO, en dos dosis,
durante 3 a 6 semanas. Si hay casos refractarios se recomienda una
combinacion de rifampicina y una tetraciclina, doxiciclina. Y si la
enfermedad es grave se administra estreptomicina, 20mg/kg/d, o
gentamicina 5 7.5 mg/kg/d durante 5 dias y tetraciclina.(8,9,13)

LEPTOSPIROSIS:

Es una infeccién producida por espiroquetas del genero
Leptospira, especie interrogans. Los serotipos mas comunes son L.
ictrohemorrhagiae y L. canicola.

La leptospirosis es una enfermedad muy rara, se ha vuelto muy
prevalente la infeccion en nifios, estudiantes y amas de casa y es mas
frecuente en areas urbanas y suburbanas que en rurales.

La enfermedad se presenta como una infeccion inaparente. En
un 70% de los casos se presenta como una enfermedad aguda febril
con signos y sintomas inespecificos, como meningitis en un 20% y el
10% restante como una disfuncion hepatorrenal.

La aglutinacién microscopica es la prueba que confirma Ia
presencia de la de la leptospira. Durante la segunda semana de la
enfermedad los titulos de anticuerpos serolégicos aumentan. También
Se puede demostrar el microorganismo en una biopsia de musculo
durante la primera semana de la infeccién. '

A0

4 I

El tratamiento es la Penicilina G

. R arenteral 6 i
unidades diarias durante: 7 dias.(8,9,13) ? 3 & miliones de

TUBERCULOSIS:

El Mycobacterium
frecueptemente encontrado

tuberculosis es g

higado,

Es importante realizar lavado géstrico if
: €n ninos que presentan
FOD para dgscartar la presencia de TB COmo causa de la misma: asi
como también examen de esputo, liquido cefalorraquideo, liquido

pleural, orina y otros liquidos corporales co
i et n el fin de
diagnéstico. establecer un

o Lgs farmacos_ utilizgqos en el tratamiento de Ia tuberculosis son:
at rsomacadag, la rifamp!cma, la estreptomicina, |z pirazinamida, el
etambutol, siempre siguiendo el programa o régimen de tratamiento

+ adecuado para cada infeccion o categoria patologica.(7-8, 13)
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SALMONELOSIS:

Las infecciones por Salmonella se categorizan como estado de
portador asintomatico, gastroenteritis, fiebre entérica, bacteriemia sin
foco o infecciones focales. La enfermedad mas frecuente es la
gastroenteritis, en la que con frecuencia se presenta diarrea, célicos,
sensibilidad abdominal y fiebre.

Los microorganismos Salmonella son bacilos gramnegativos de
la familia Enterobacteriaceae. Se han identificado tres especies
primarias, S. typhi, S. choleraesuisy S. enteritidis.

En la Salmonelosis encontramos leucopenia de 3,000 a 4,000
celulas por mm3 como caracteristica de la fase febril. Durante la
segunda semana es comun descubrir sangre oculta y leucocitos
mononucleares en las heces con la tincién de azul de metileno. En el
examen de orina se observa la presencia de albuminuria transitoria
durante el periodo febril. El método diagnéstico mas confiable para
establecer el diagnostico definitivo es el hemocultivo, Resulta positivo
en 70 a 90% de los pasientes de la primera semana y se obtiene
resultados positivos hasta un 40% de los pacientes de la tercera
semana. El coprocultivo alcanza un maximo del 75% durante la tercera
y cuarta semanas.

En las pruebas seroldgicas un titulo Unico de 1: 320 o mayor de
anticuerpos anti-O (prueba de Widal) en un nifio sugiere Salmonelosis
como causa de FOD.

Para el tratamiento el primer paso es la correccion de la
deshidratacion si existe. Posteriormente se utilizan antibidticos tales
como: ampicilina 200 a 300 mg/kg/24 hrs, amoxicilina 100 mg/kg/24
hrs o cloranfenicol de 50 a 100 mg/kg/24 hrs. (8,9,13)

ENDOCARDITIS BACTERIANA

Es una enfermedad de mortalidad elevada. En nifios ocurren
mas a nivel de malformaciones congenitas o adquiridas. Los
organismos

{2

.

mas frecuentes involucrados son  Streptococcus  viridans,
enterococcus, Staph. aureus y Staph. epidirmidis.

Los sintomas y signos iniciales son, por lo general leves en
especial cuando el microorganismo infectante es S. viridans. Muchas
veces, el Unico antecedente médico que se puede descubrir es una
fiebre prolongada sin otras manifestaciones, que persiste incluso
durante varios meses. Dependiendo de la virulencia del agente causal,
los hallazgos clinicos pueden incluir signos de embolizacion y cambios
en la exploracién cardiaca. La esplenomegalia y las petequias son
comunes. Son frecuentes los soplos nuevos, especialmente cuando
hay destruccion de valvulas y cuando existe insuficiencia cardiaca
congestiva secundaria.

Cuando la enfermedad es por Staphilococcus, se pueden
encontrar embolos pulmonares, nodulos de Osler, lesiones de
Janeway y hemorragias subungueales.

En pacientes con endocarditis bacteriana subaguda, casi
siempre se observa anemia normocitica, nomocromica. Hay aumento
de la velocidad de eritrocedimentaciéon y del valor de las inmuno
globulinas del suero.

El ecocardiograma se utiliza para documentar la presencia y
localizacién especifica de las vegetaciones en las valvulas cardiacas.
(3,7-9)

En la mayoria de los pacientes los cultivos son positivos; suelen
ser adecuados entre 3 y 5 muestras de sangre de 20 a 30 ml.

En caso de endocarditis con cultivos negativos, es importante
cultivar medula ésea y pruebas seroldgicas para Candida, Histoplasma
y Brucella.

ABSCESOS
Absceso Hepatico:

Estos son frecuentes en nifios inmunosuprimidos. En la mayoria
13-



de pacientes el L'x_nico hallazgo es la fiebre persistents. El diagndstico
se hace por medio de centellografia hepatica si el absceso es mayor
de 2 cm. de diametro. (7,8,9)

Abscesos Subfrénetico, Perinefritico Pélvico y Apendicular:

Estos se sospechan cuando el paciente tiene una historia de
enfermedad intraabdominal o cirugia previa e inicia con fiebre y dolor
abdominal. Los microoganismos mas frecuentes son: Staphylococcus
aureus, Streptococcus, E. coli y anaerobios.

' Los abscesos subfrénicos aparecen en el 4rea localizada entre el
diafragma y el colon transverso. Los sintomas aparcen de 3 a 6
semanas después de la cirugia. La radiografia de térax puede mostrar
atelectasias  ipsolaterales, derrame pleural, elevacién del
hemidiafragma y neumonia basal.

Apsg:_escas pélvicos son comunes en nifios con FOD. La
osteomielitis cronica de los huesos pélvicos, lesiones de la piel sobre
infectadas asociada con linfadenitis, apendicitis, salmonelosis y la
trombofiebitis pélvica son algunas causas frecuentes. (1,3,4,7-9) '

Abscesos del Psoas:

_ eren de sospecharse en pacientes con historia de traumatismo
0 cirugia abdominal. Los signos y sintomas que presentan son: dolor
Inguinal, nflamacion y fiebre; ademas hay un aumento en el nimero de
los leucocitos. El diagnéstico se realiza por medio de ultrosonografia.
Al .h_aqer el diagnostico se recomienda iniciar inmediatamente
antibioticoterapia y programar una cirugia y drenaje del mismo. (9,14)

MASTOIDITIS

La sordelja, ia_otaigia y la fiebre son fundamentaimente el
resuitagip de Ia_mfeccnén en el seno del oido medio. Estas se deben a
una otitis media aguda, las celdillas mastoideas estan también
inflamadas; por

-14-

eso, Ia mastoiditis aguda es una extencion natural y parte del proceso
patolégico de la infeccion aguda del oido medio. Cuando existe el
dolor y la fiebre por mas de 4 dias se debe sospechar la presencia de
mastoiditis aguda. El organismo mas comunmente identificado en
cultivo es el Streptococcus pneumoniae. (5,8,9)

CAUSAS VIRALES
MONONUCLEOGSIS INFECCIOSA

Es el resultado de una infeccion del sistema linfatico por el virus
de Epstein Barr, el cual pertenece al grupo del herpes virus,
Clinicamente se manifiesta por fiebre, faringitis exudativa,
linfadenopatia, hepatoesplenomegalia, linfocitos atipicos en sangre
periférica y formacion de anticuerpos heterofilos.

La mayoria de veces los signos y sintomas son muy
inespecificos, presentandose unicamente fiebre, razén por la cual el
diagnéstico a sido muy dificil y al inicio del estudio del paciente se a
clasificado como FOD.

Con frecuencia, la infeccion se contrae en las etapas tempranas
de la vida, en especial entre los grupos socioeconomicos inferiores, en
los cuales es comuln la desiminacion intrafamiliar. El medio de
transmicién se produce por intercambio de la saliba en su estado libre
y durante la enfermedad clinica y con frecuencia en los 6 meses
despées de la curacion. Se cree que el reservorio pueda ser las
celulas de las parotidas.

La prueba serologica mas conocida es la de Paul Bunnell
Davidsohn para la aglutinaciéon de matias de carmnero. Se basa en el
hallazgo de numerosos anticuerpos anormales en las personas gue
padecen mononucleosis infecciosa. El anticuerpo especifico es de la
clase IgM.

Se ha utilizado esteroides y aciclovir en su tratamiento pero sin

una seguridad en su beneficio. (3,7,8,9,13,18)
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INFECCION POR CITOMEGALOVIRUS

. Las infecciones asintomaticas son las mas frecuentes, en
part:cylar en los nifios. El cotomegalovirus humano, es un virus ADN
es miembro del grupo herpes virus. La incidencia de la infeccién'
con_génita y adquirida es mas alta entre las poblaciones con bajo nivel
_somoe;gonémico. Se transmite por contacto intimo y se asocia con
mfeg:g::on inaparente. Cuando se introduce Ia infeccién en un ambiente
famfl_lar, muchas veces todos los miembros susceptibles de la familia
terminan desarroliando la infeccion habitualmente sin apreciarse la
e_nfermedad. La infeccion adquirida puede resuitar del contacto con
citomegalovirus de las secreciones cervicales durante la segunda
etapg del parto. El contacto con saliba, secreciones de vias
respiratoria, espermatozoides, leucocitos, leche, heces, asi como orina
pueden conducir a la transmision del virus. Esta infeccion se da mas
en pacientes homosexuales. La madre con una ineccién primaria
secundaria o recurrente puede contagiar al feto. '

'En Iaf infeccién congénita son asintomaticos en el 90%. Las
mamfestacn_ones clinicas son: Hepatoesplenomegalia, ictericia
purpura, microcefalia, calcificaciones cerebrales y corioretinitis son laé
mas sobresalientes.

Suelen ser también inaparentes las infecciones adquiridas; se ha
encontrae‘lo.el virus en ia leche materna de pacientes con neumonia,
tos paroxistica, exantema petequial, hepatoesplenomegalia.

_ El diagnéstico de la infeccién congénita puede hacerse mediante
el aislamiento del virus durante la primera semanade vida o por
Qemo_stracién al nacimiento de grandes celulas portadoras de
incluciones en tejido u orina. Solo la recuperacién del virus de un
organo blanco da pruebas inequivocas de que la enfermedad se
produce por infeccion adquirida por CMV. Sin embargo, puede
hacerse un diagnéstico presuntivo sobre la base de una elevacién del

gu?d‘ruple en el titulo de anticuerpos en sueros pares o por escrecion
el virus.

Se han 'utiiiz..a\do para el tratamiento varios agentes antivirales
como: la deoxiurudina, floxuridina, arabinosido de citosina, arabinosido
© 18-
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de adenina, aciclovir y ganciclovir, este Gltimo en beneficio para tratar
la retinitis producida por infecciones adquiridas por CMV en pacientes
con sida.(3,7-9,13)

MALARIA

Es causada por microorganismos protozoarios del genero
Plasmodium. Las cuatro especies conocidas que infectan al hombre
son P. vivax, P. ovale, P. malariae y P. falciparum. El mosquito
Anofeles es el responsable de la transmision de la enfermedad por
medio de la picadura cuando esta infectado ya con el microorganismo;
aunque también puede ser transmitido por transfusiones sanguineas y
la utilizacién de material para hipodermia.

La enfermedad se presenta clésicamente con fiebre, escalofrios,
sudoracion y cefalea. Otros sintomas incluyen nauseas, vomitos,
artralgias, y dolor abdominal; al igual que la palidez e ictericia que son
causadas por la hemolisis. La malaria en los nifios puede parecerse a
la sepsis, presentandose solo con anorexia, inquietud y letargia.
Infecciones severas por Plasmodium falciparum pueden resultar en
fallo hepatico y renal, shock, encefalopatia, coma y muerte.

La historia clinica es la prueba diagnéstica mas importante; ya
gue se sospecha el diagnostico en pacientes con historia de haber
vigjado a areas endémicas o que tengan antecedentes de atagues
paludicos.

Para el diagnostico un hemograma con recuento de leucocitos
normal o bajo, plaquetas disminuidas, la velocidad de sedimentacion
elevada. En frotis de sangre periférica de pacientes sintomaticos la
visualizacion de plasmodios parasitando eritocitos. La realizacion de la
gota gruesa tefiida con colorantes de Giemsa o Field diluida.

Para el tratamiento de la malaria se utiliza la cloroquina,
amodiaquina, quinina o primaguina.(3,7-9,13,18) -
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ARTRITIS REUMATOIDEA JUVENIL

Esta puede presentarse como: a.- una enfermedad sistémica,
caracterizada por temperaturas altas, rash y linfadenopatia; b.-
poliartritis sistémica o c.- artritis monoarticular o poliarticular.

La fiebre se presenta en todas las formas de artritis reumatoidea
juvenil en una frecuecia que varia entre el 40 al 90%. la forma
sistémica se presenta con fiebre en casi un 100% de los casos.(3,7-
10,12)

Las pruebas de laboratorio no son especificas: la velocidad de
sedimentacién esta aumentada, hay anemia, leucocitosis, anticuerpos
antinucleares se encuentran en nifios con factor reumatoideo negativo
(25%), factor reumatoideo positivo (75%). Los factores reumatoideos
se encuentran en alrededor del 5 al 10% de los nifios con Artritis
Reumatoidea Juvenil.

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO (LES)

Es una enfermedad de una historia natural imprevisible y
progresiva, mas aguda y grave que el adulto. La enfermedad puede
comenzar de manera insidiosa o aguda. Algunas veces, los sintomas
anteceden en afos al diagnostico de LES. La sintomatologia precoz
mas frecuente en los nifios comprende fiebre, malestar, artritis o
artralgias y exantema. La mayor parte de los nifios afectados
presentan fiebre intermitente o mantenida en algunas ocasiones. Son
comunes el malestar, la anorexia, la pérdida de peso y
debilidad.(3,8,9)

La causa es desconocida; aunque se piensa que en ésta esta
alterada la reactividad inmunolégica, quiza de manera determinada
geneticamente. Los niveles séricos de inmunoglobulinas estan
aumentados. Existe  asociacién entre la  inflamacion e
inmunocomplejos circulantes, particularmente complejos de &cido
desoxirribonucleico (ADN) y anticuerpos que reaccionan con el ADN.
Estos inmunocomplejos se depositan en los tejidos, fijan el
complemento e inician una respuesta inflamatoria que produce
lesiones tisulares. (3,8,9)
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Las alteraciones se presentan en multiples localizaciones y
afectan a varios aparatos. £n los tejidos lesionados es caracteristica la
existencia de masas amorfas de material extracelular que se tifien de
purpura con la tincion de hematoxilina.

El diagnéstico es clinico: erupcion malar, erupcién discoide,
fotosensibilidad, ulceras orales, artritis, serositis, trastorno renal y
trastorno neurolégico, y se confirma por pruebas de laboratorio. Los
anticuerpos anti-ADN bicatenario son practicamente de diagnéstico,
pero solo se presentan en pacientes de enfermedad grave y activa.

La terapia debe particularizarse segun la extensién y gravedad
de la enfermedad de cada paciente. No hay tratamiento especifico. En
general, debe tratarse a los pacientes para que mantengan un buen
estado general y niveles de complemento sérico normales.(3,8,9,12)

VASCULITIS

Se caracteriza por inflamacién dela pared vascular, los distintos
patrones de enfermedad dependen del tamafio y la localizacion de los
vasos lesionados. La vasculitis puede ser una enfermedad primaria o
secundaria & trastorno del tejido conjuntivo, infeccién y otros procesos.
Puede limitarse a la piel o darse en varios organos. Cuando se afectan
los pequefios vasos no musculares, la enfermedad toma la forma de la
vasculitis de Schonlein-Henoch (purpura anafilactoide). Cuando se
alteran las grandes arterias musculares, el cuadro se denomina
poliarteritis nudosa, entre cuyas variantes estd la granulomatosis de
Wegener. En la arteritis de Takayasu, los lugares de inflamcion son la
aorta y otros grandes vasos. La poliarteritis infantil y la enfermedad .de
Kawasaki se caracterizan por la vasculitis de las grandes arterias
coronarias y, en menor extension, de otros vasos centrales. Se
desconocen las causas de estos trastornos, aunque pueden aparecer
tras la exposicion a farmacos o alergenos. (3,8-10)
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NEOPLASIAS

El comun denominador de muchas enfermedades malignas es la
fiebre. La enfermedad de Hodgkin, el linfosarcoma, el linfoma no
Hodgkin, las leucemias agudas y los histiocitos malignos; estos
producen interleucina-1/pirogend endogeno, lo cual ocasiona que
aumente la temperatura.(8,9,18)

LINFOMA DE HODGKIN

El linfoma Hodgkin es el que mas se ha asociado a FOD, ya gue
en cuanto mas ganglios linfaticos esten afectados, mas posibilidad
existe que la fiebre sea el sintoma inicial. La fiebre es el principal
sintoma cuando los ganglios retroperitoneales estan afectados. Los
linfomas que afectan el bazo tienen una incidencia alta de fiebre y se
manifiestan junto con anorexia, malestar generai y pérdida de peso en
los nifios con FOD. (1,3)

Es raro que este tumor aparezca antes de los cinco afios de
vida, es mas frecuente en muchachos que en muchachas. La
enfermedad se origina en las zonas T-dependientes del tejido linfoide.
El dato histolégico central es la célula de Reed-Sternberg.

Hay cuatro tipos histologicos de la enfermedad de Hodgkin cada
uno de los cuales tiene manifestaciones clinicas e implicaciones
prondsticas especiales. Forma Predominantemente Linfocitica; de
Esclerosis Nodular, esta es la mas frecuente y afecta a los jovenes y a
los adolescentes; de Celularidad Mixta que es la segunda forma en
orden de frecuencia; y la Deplecién Linfocitica que es la menos
frecuente y de peor pronéstico.

Un patron de fiebre, tipo Pel Epstein (ciclos de 3 a 30 dias con

periodos febriles y afebriles) es muy sugestivo de la enfermedad de
Hodgkin.
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LEUCEMIAS

Las leucemias son la forma mas frecuente de cancer en la nifiez.
Las leucemias linfociticas agudas constituyen airededor de un 76% de
los casos, siendo méxima su incidencia hacia los cuatro afios de
edad.(3,8,9)

Las manifestaciones clinicas generales de las leucemias se
parecen entre si pues todas ellas suponen un profundo deterioro de la
funcion de la médula 6sea. Sin embargo, las manifestaciones
especificas y los datos de laboratorio son distintos y las diferencias
son considerabies en cuanto al pronostico y la respuesta al
tratamiento. (1,3,8,€)

Las leucemias agudas se asocian con fiebre y ocurren en
presencia de frote periferico normal como se ha visto en preleucemia y
leucemia aleucemica. La aspiracién de la médula 6sea ayuda en el
diagnostico de la fase aleucemica, pero en las formas preleucemicas,
la aspiracion de la médula ésea es negativa y la fiebre persiste. (3,13)

FIEBRE POR DROGAS

Ciertas drogas pueden causar fiebre de origen desconocido en
nifios. Casi todas las drogas utilizadas en el tratamiento de las
enfermedades de la infancia estdn asociadas con reacciones
alérgicas. A veces la fiebre es la Unica manifestacién a la reaccion
alérgica.

La aplicacién topica de gotas de atropina puede causar fiebre.
Las fenotiazinas y las drogas anticolinergicas pueden dafar la
regulacion de la temperatura inhibiendo la sudoracién. La epinefrina
puede afectar el mecanismo termorregulador y producir fiebre. La
administracion de antidepresivos friciclicos e inhibidores de
monoamino oxidasa ha sido asociada con pirexia, convulsiones y
muerte.

La fiebre por drogas generaimenie se presenia de 8 a 10 dias
despues de haber iniciado el tratamiento. Es una fiebre baja que
-21-




puede ser continua o intermitente. La omision de Ia droga
generaimente es seguida por la desaparicion de la fiebre 48 horas
despues. (3,8,9)

FIEBRE FICTICIA

Este tipo de fiebre no es frecuente en pediatria, mas que todo se
observa en mujeres jovenes.

Las claves para la deteccion de fiebre ficticia son: 1.- la ausencia
de taquicardia en presencia d= fiebre, 2.- ausencia de sudoracion; 3.-
falta de la curva de temperatura corporal de seguir la variacion diaria
normal; 4.- presencia de hiperpirexia y 5.- temperatura rectal normal
tomada en la presencia de personal hospitalario.(3,8,9)

DISAUTONCMIA FAMILIAR (SINDROME DE RILEY-DAY)

Es una enfermedad de caracter autosomica recesivo limitada de
los judios Ashkenazi. Se caracteriza por inestabilidad auténoma
(sudoracion anormal, pérdida de control vasomotor, hipertension labil)
p_ertt{rbacién del sentido del gusto, ausencia de papilas fungiformes
disminucion de las sensaciones de dolor y temperatura, hiporreflexia,
episodios de fiebre, ataques de vomitos, falta de lagrimacion y
ulceracién corneal.

_Lgi administracion de histamina via intradérmica no produce
enrojecimiento de la piel. La coloracién de metacolina en el saco
conjuntival produce constriccion pupilar en nifios con Sx de Riley-Day
Pero no hay respuesta en un nifio normal. Estudios histologicos de
nervios perifericos evidencian disminucion en el nimero de fibras no

?;igligiig?as que transmiten dolor, temperatura y sensacion del gusto.
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DIAGNOSTICO

La investigacién de la causa basica de la fiebre requiere de un
plan de accion muy organizado. Como en la mayoria de los pacientes
con el diagnostico de FOD no tienen una fuente obvia de la fiebre, la
investigacion se debe dividir de la siguiente manera:

1.- Observacion del patron de la temperatura,
2.- Historia clinica minuciosa,

3.- Examen fisico detallado y completo,

4.- Examenes de laboratorio

5-. Procedimientos no invasivos y

8.- Procedimientos invasivos. ((3,13)

PATRON FEBRIL

Es de vital importancia establecer que el paciente con
diagnéstico de FOD tenga fiebre verdadera. La hora apropiada para
medir la temperatura diaria es a las 6:00 y 18:00 horas. La
observacidn cuidadosa del patron febril muchas veces determina que
el diagnéstico de fiebre es ficticia.

Los patrones febriles han sido clasificados como: remitente,
inetermitente, héctica, sostenida o continua, de recaida, séptica,
cotidiana y recidivante en la cual se encuentra la terciana y la
cuartana. Sin embargo, el patron febril tiene importancia unicamente
en el diagnostico de la malaria, neutropenia ciclica y fiebre asociada a
enfermedad de Hodgkin.

HISTORIA CLINICA

La historia clinica y la sintomatologia pueden ser una guia al
diagnéstico de ciertas enfermedades febriles. Una historia de
exposicion
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a.animales es critica para descartar las enfermedades zoonéti

gjemplo la Ieptospirosis. Hay que investigar una historia deét;':i:g: nlf}ar
ingesta de tierra puede indicar el diagndstico de larvas migfans
visceral, o toxoplasmosis. Una historia de viajes, interrogandole al
paciente desde la fecha de su nacimiento, a veces ayuda a llegar al
?r:glgannéasmé? de Zfstcéplasmosis. coccidioidomicosis, blastomicosis o

. El uso de drogas, inclus i
B (3% e O agentes topicos, gotas oculares

EXAMEN FISICO

Todo paciente que tenga diagnostico de FOD [ Acti

¢ ite : requiere la practica

de examenes fisicos repetidos durante la investigaciénpde la

enfermedad. Algunas érre‘as del cuerpo merecen inspeccion diaria

Eos:guea!os hallazgos clinicos pueden cambiar de un dia para otro
s areas incluyen la piel, los ojos, ufas ' infaticos,

E oren ranil jos, , ganglios linfaticos,

: Se debe ot;servar la presencia o ausencia de sudoracion. La
gontmua ausencia de _s.udor,_ mas presencia de fiebre sugieren
eshidratacion por vomitos, diarrea, o diabetes insipida. También

puede iniciar displasia ectodermica anhidroti - :
familiar. hidrotica o disautonomia

El rash de la enfermedad de Still (artritis reurnatoidea juvenil) es
leve y dgsaparece rapidamente. La inspeccion a menudo de los
ganghos linfaticos es necesaria porque muchas enfermedades qae se
mamﬂestan como FOD involucran solamente un ganglio al inicio Epor
qemp_lo, la enfermedad de Hodgkin, toxoplamosis o la mononuc'IO"*is
infecciosa, linfogranuloma venereum, la enfermedad de NewcastTe

1 ]
p y

La ausencia de la constriccion pupilar pued i
ausencia del musculo constrictor de la pu?:ilz; estg mu:cjirdg:\?;driaz
del ectodermo que del mesodermo y se desarrolia embrioldgicamente
cyando se produce la diferenciacién estructural y funcional del
hipotalamo. La FOD a veces se debe a disfiincior hipotalamica.
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La ausencia de lagrimas o el reflejo corneal ausente y la lengua
lisa en la presencia de fiebre sugiere disautonomia familiar.
Sensibilidad en el area de los senos debe ser investigado vy
transiluminado. Hiperemia de la faringe aun en ausencia de exudado o
sintomas especificos puede ser una guia &l diagnostico de
mononucleosis infecciosa, citomegalovirus, toxoplasmosis, tulareamia,
salmonellosiso leptospirosis.

Los huesos y los musculos deben de ser palpados. La
sensibilidad sobre un hueso puede ser encontrado en la osteomielitis 0
puede indicar invasion a la médula 6sea debido a una neoplasia.

(3,8.9)
PROCEDIMIENTOS NO INVASIVOS

Los estudios de laboratorio deben de ser dirigidos hacia los que
mas probablemente ayudaran a llegar al diagnostico definitivo. En
nifios que cumplen con los criterios de FOD, el hemograma y el
aaalisis de orina tienen un mismo valor diagnéstico. Sin embargo, un
recuento de neutrofilos menor de 500 es evidencia contra la existencia
de infeccién bacteriana. Nifios con mas de 10,000 polimorfonucleares
o 500 cayados per mm3 tienen un 80% de posibilidad de tener una
infeccion bacteriana severa. (3,8,9,18)

Una velocidad de sedimentaciéon mayor de 30 mm/hora indica
inflamacién. Se debe de tomar hemocultivo para aerobios Y
anaerobios. El aislamiento de leptospiras, Francisella, o Yersinia
requiere medios especiales. No se debe realizar hemocultivos si se
sospecha un sindrome viral y i el cuadro clinico del paciente no es

severo.

Se debe realizar una prueba de tuberculina con derivado
proteico purificado estabilizado con poiisorbato 80 (Tween). El frote
periférico puede evidenciar una anemia normocitica normocromica, un
hallazgo comun en pacientes con infeccion crénica. También se deben

tomar urocultivos.(12)

Estudios radiolégicos de térax, senos, mastoides 0 tracto
gastrointestinal pueden estar indicados después de encontrar
.25



hallazgos positivos en el examen fisico o en la historia clinica.
También se realizan estos estudios en nifios que persisten con fiebre
en ausencia de otros signos o sintomas.

Con el examen de la médula dsea se puede diagnosticar
leucemia, neoplasias metastasicas, enfermedad por mycobacterias,
hongos, parasitos e histiocitosis.

Pruebas serologicas ayudan en el diagnéstico de mononucleosis
infecciosa, citomegalovirus, toxoplasmosis, salmonellosis, tularemia,
brucelosis, leptospirosis y artritis reumatoidea juvenil.

La tomografia axial computarizada cerebral puede detectar
lesiones intracaniales; también ayuda en detectar abscesos
epidurales, masas retrobulbares y enfermedades que afectan los
senos y la nasofaringe. La tomografia también es efectiva en delinear
abscesos intra-abdominales, retroperitoneales, retroesternales vy
ganglios linfaticos mesentericos que pueden ser causa de FOD. Este
procedimiento también puede detectar lesiones en el bazo, higado,
rifiones, adrenales, pancreas, corazon, mediastino y pelvis. (8,9,18)

El ultrasonide ayuda a demostrar la presencia de anomalias
cardiacas que pueden causar fiebre. El ecocardiograma puede
detectar vegetaciones de las valvulas cardiacas. La ultrasonografia es
util en detectar anormalidades del pancreas, vesicula biliar, higado,
bazo, pelvis y abdomen.

La linfangiografia es un buen método para demostrar los
ganglios retroperitoneales, iliacos, y periadrticos que pueden estar
afectando al paciente con linfoma y la enfermedad de
Hodgkin.(3,8,9,18)

PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

Las biopsias tanto de higado como de médula 6sea son
procedimientos invasivos de rutina en pacientes con FOD, siempre y
Cuando los estudios previamente mencionados no evidencian ningun
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hallazgo que oriente al diagndstico. Otros sitios de biopsia pueglen
incluir la piel, pleura, ganglios linfaticos, rifion, musculo, nervios,
intestino o cualquier otro tejido involucrado en el examen fisico e
imagenes diagnosticas.

La broncoscopia, peritonoscopia y otras endoscopiqs son
utilizadas para la inspeccién y obtencion de tejidos y liquidos
indispensables para ser estudiados.

Con el aumento de ia especificidad vy seguridad de los métodos
diagnésticos no invasivos, la necesidad de laparotomia diagnostica ha
disminuido marcadamente en pacientes con fiebre de origen
desconocido. Las ventajas de la laparotomia diagriéstica han sido
demostrados en varios estudios y esta indicada en pacientes con FOD
y dolor abdominal cuando los estudios anteriormente mencionados

han faliado. (3,8)
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V.- METODOLOGIA

A.- Tipo de estudio:
El presente estudio es de tipo descriptivo retrospectivo, en
donde se revisaron las causas de fiebre de origen
desconocido en los expedientes de pacientes gque
ingresaron al Departamento de Pediatria del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, zona 9.

B.- Seleccion del objeto de estudio y universo:
El estudio sera realizado con todos los los expedientes
clinicos de nifios de 1 a 5 afios que ingresaron con
diagnéstico de fiebre de origen desconocido, de Enero de
1993 a Diciembre de 1997.

Criterios de inclusion para FOD:
a.- Expedientes clinicos de Nifios de 1 a 5 afios que

incluyen:
a.1- Presencia de fiebre de 38.4 °C o mayor con tres 0

mas semanas de duracion.
a.2 - Diagnéstico indeterminado después de una
semana de investigacion intrahospitalaria.

Criterios de exclusién para FOD:
a.- Expedientes incompletos.
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E.-

Recursos:
a.- Humanos:

a.1 Personal encargado del archi iatri
by ivo del Depto de Pediatria

b.- Materiales:

b.1 Boletas para recoleccion de los d
' atos.

b.2 El archlvo del Depto de Pediatria del IGSS.
b.3 Exp_ednentes de los pacientes a estudio.
b.4 B_ibfgotecas donde se obtuvo la informacion.
gg glbliogTZa obtenida por medio de Medline

i Omputadora, impresora, hoja ipo d

escritorio. P AT AR
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EJECUCION DE LA INVESTIGACION:

Se revisaron ios libros de ingreso de los Servicios de los
encamientos dos y cuatro del Departamento de Pediatria del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, zona 9, se seleccionaron los
pacientes que fueron ingresados, de enero de 1993 a diciembre de
1897, con diagnéstico de Fiebre de etiologia. Luego se buscaron los
expedientes de estos casos en el archivo, tomando como Objeto de
estudio todos Ios expedientes de los pacientes que ingresaron con
dicho diagnostico.

De los expedientes recopilados que cumplieran con los criterios
de Fiebre de Origen Desconocido, se procedio a realizar e estudio.
Todos estos expedientes fueron revisados extrayendo de los mismos
el diagnéstico final. De estos diagnésticos finales, se obtuvo las
primeras cinco causas encontradas de Fiebre de Origen Desconocido.

Como datos adicionales se revisaron los examenes de
laboratorio tomados durante |a primera semana de investigacién
intrahospitalaria, haciendo con ellos una relacion entre las causas
éncontradas y los datos positivos en los mismos.

Para la recoleccion de los datos se utilizd una boleta, elaborada
especialmente para el presente estudio.(Anexo 1)
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TRATAMIENTO ESTADISTICO:

En base a los datos obtenidos de la boleta de recoleccién de
datos, se presenté esta informacién en cuadros de tabulacién vy
distribucién de frecuencia. No se utilizé ninguna prueba de
significancia estadistica, ya que el estudio es de tipo descriptivo.
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VARIABLES A ESTUDIO
NOMBRE DE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE UNIDAD DE
VARIABLE CONCEPTUAL {| OPERACIONAL MEDICION MEDIDA
Fiebre de origen | Enfermedad de 3 | Expedientes cli- Nominal Enf.de3o+"s
desconocido o + semanas de | nicos de paciente T=384°Co>
duracion, T= 38.4 | que reunan crite- Dx indeterminado
y +, diagnéstico rios de FOD. después de 1
indeterminado semana de inves-
despues de 1s* tigacion.
de investigacion.
Anemia Hemoglobina Registro clinico Ordinal gramos/di
<10g/di reporte <10g/d!
Leucopenia Leucocitos Reg. Clinico report Ordinal celulas/ui
< 5,000 celulas/ul | < 5,000 celulas/ul
Leucocitosis Lecucocitos Reg. clinico report Ordinal celulas/ul

>15,000 celulas/ul

>15,000 celulasiul
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VARIABLES A ESTUDIO |
NOMBRE DE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE UNIDAD DE
VARIABLE CONCEPTUAL | OPERACIONAL MEDICION MEDIDA
Neutropenia Neutrofilos < 41% | Registro ciinico Ordinal Porcentaje sobre
de leucocitos total |  reporte <41% leucocitos totales
. Neutrofilia Neutréfilos >80% | Registro clinico Ordinal Porcentaje sobre
o de leucocitos total | reporte >80% leucocitos totales
Linfocitosis Linfocitos >45% Registro clinico Ordinal Porcentaje sobre
de leucocitos total reporte >45% leucocitos totales
Linfopenia Linfocitos <24% Registro clinico Ordinal Porcentaje sobre
de leucocitos total |  reporte <24% Leucocitos totales
Trombocitopenia Plaguetas Reg. Clinico report Ordinal Plaquetas en mm
<150,000mm <150,000mm

_bg-

Plasmodium spp

frote de sangre

Plasmodium spp
frote de sangre

VARIABLES A ESTUDIO
NOMBRE DE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE UNIDAD DE
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION MEDIDA
Reaccion Mantoux | Reaccion Mantoux
Positiva Induracion >10mm | Induracién >10mm Crdinal Tamafio de indu-
a48-72 horas a 48-72 horas racién en mm.
de aplicacién de aplicacién
Negativa Induracién R.C. Induracién Ordinal Tamaiio de indu-
0-5mm a 48-72hrs | 0-5mm a 48-72hrs racion en mm.
de aplicacién de aplicacion
Dudosa Induracion R.C. Induracion Ordinal Tamafio de indu-
5-9mm a 48- 5-9mm a 48- racion en mm.
72hrs de apli- 72hrs de apli-
cacion cacion
Gota Gruesa + Presencia de R. C. Presencia de Nominal Presencia de

Plasmodium spp
frote de sangre

R.C. Registro clinico
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VARIABLES A ESTUDIO
NOMBRE DE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE UNIDAD DE
VARIABLE CONCEPTUAL { OPERACIONAL MEDICION MEDIDA
Hemocuitivo + Crecimiento R. C.Crecimiento Nominal Crecimiento
bacteriano en bacteriano en bacteriano en
cultivo sangre cuitivo sangre cultivo sangre
Urocultivo + Crecimiento R. C. Crecimiento Ordinal Numero de
bacteriano en bacteriano en " colonias en
cultivo orina cultivo orina cultivo
>100,000 colonia | >100,000colonia
Orocuitive + Crecimiento de R.C.Crecimiento Nominal Crecimiento de

germen patogeno
en secrecion
orofaringea

bacteriano en
secrecion
orofaringea

en Reg. clinico

germen patogeno
cultivo secrecion
orofaringea.

R.C. Registro clinico
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Cuadro No. 1

Causas de Fiebre de Origen Desconocido en Pacientes del Departamento de
Pediatria del IGSS, zona 9, del 01 de enero de 1993 a 31 de diciembre de 1997,

B A SO A e ST
CAUSA FRECUENCIA

Proceso viral

Infeccion del tracto urinario
Fiebre Tifoidea

Tuberculosis pulmonar

Artitris Septica en cadera derecha
Fallo de Medula Osea
Enfermedad de Still
Bronconeumonia

Malaria

Sin diagnostico

B s s A Bt

TOTAL

L]
-

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

Cuadro No. 2

Distribucién de frecuencia seglin Edad de Pacientes con Diagnéstico de Fiebre
de Origen Desconocido en el Departamento de Pediatria de IGSS, zona 9,
del 01 de enero de 1993 al 31 de diciembre de 1997.

[SEXO FRECUENCIA

Masculino 10
Femenino 11
TOTAL 21

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
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Cuadro No. 3

Distribucién de frecuencia segun Edad de Pacientes con piagnésticu de Fiebre
de Origen Desconocido en el Departamento de Pediatria de IGSS, zona 9,
del 01 de enero de 1993 al 31 de diciembre de 1997.

EDAD FRECUENCIA

1a - 2a 12
2alm - 3a 6
3alm - 4a 2
4atm - 5a 1
TOTAL 21

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

Cuadro No.4

Erecuencia de Anemia en Pacientes con Diagnéstico de Fiebre de Origen
Desconocido en el Departamento de Pediatria de IGSS, zona 9, del 01 de 1993
al 31 de diciembre de 1957.

EDAD " FRECUENCIA
Normal 10
Bajo "
TOTAL 21

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
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Cuadro No. 5

Recuento de Giobulos Blancos en Pacientes con Diagnostico de Fiebre de Origen
Desconocido en el Departamento de Pediatria de IGSS, zona 9, del 01 de 1993
al 31 de diciembre de 1997.

[RECUENTO DE G. B. "FRECUENCIA |
Normai 8
Leucopenia 6
Leucocitosis it
TOTAL 21

Fuente: Boleia de Recoleccion de Datos

Cuadro No.6

Recuento de Neutréfilos en Pacientes con Diagndstico de Fiebre de Origen
Desconocido en el Departamento de Pediatria de 1GSS, zona 9, del 01 de 1993
al 31 de diciembre de 1997.

RECUENTO DE NEUTROFILOS FRECUENCIA
Normal 9
Neutrofilia 4
INeutropenia 8
TOTAL Zi

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
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Cuadro No.7

Recuento de Linfocitos en Pacientes con Diagnéstico de Fiebre de Origen
Desconocido en el Departamento de Pediatria de IGSS, zona 9, del 01 de 1993
al 31 de diciemnbre de 1997,

[RECUENTO DE LNFOCITOS — FRECUENGIA ]
Normal 8
Linfocitosis 8
Linfopenia 5

OTAL 21

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos

Cuadro No.8

Velocidad de Sedimentacion en Pacientes con Diagnostico de Fiebre de Origen
Desconocido en el Departamento de Pediatria de IGSS, zona 9, del 01 de 1993
‘ al 31 de diciembre de 1997.

[VELOCIDAD DE SEDIMENTACION __FRECUENCIA__]
Normal 3
Elevada 17
No se relizo 1
TOTAL 21

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
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Cuadro No.9

Resultado de Urocultivo en Pacientes con Diagnostico de Fiebre de Origen
Desconocido en el Departamento de Pediatria de IGSS, zona 9, del 01 de 1993
al 31 de diciembre de 1997.

RESULTADO FRECUENCIA
Negativo 17
Positivo 4
TOTAL 21

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

Cuadro No.10

Resultado de Coprocultivo en Pacientes con Diagnostico de Fiebre de Origen
Desconocido en el Depariamento de Pediatria de IGSS, zona 9, del 01 de 1993
al 31 de diciembre de 1997.

RESULTADO FRECUENCIA |
Negativo 19
Positivo (para S. typhi) 2
TOTAL 21

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
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Cuadro No.11 Vill.- ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Resultado de Gota Gruesa en Pacientes con Diagnostico de Fiebre de Origen
Desconocido en el Departamento de Pediatria de 1GSS, zona 9, del 01 de 1993
al 31 de diciembre de 1997.

Con los resuitados obtenidos en esta investigacion se determina que

RESULTADO DE GOTA GRUESA FRECUENCIA no hay mayor diferencia con lo que menciona la literatura internacional. En
cuatro de los pacientes se liegé a la conclusidon de que efectivamente
Positivo : correspondian al grupo de pacientes con Fiebre de Origen Desconocido vy
Negativo 7 gue fueron diagnosticados correctamente desde su ingreso.
Mo realizado 12
En la distribucion de frecuencias segun la edad de los pacientes no
LA d hubo diferencia alguna. La edad mas comunmente afectada fueron los nifios
entre 12 y 24 meses de edad lo cual puede ser debido a que esta es la edad
Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos mas vulnerable, para ia mayoria de enfermedades infecciosas, y no que
tengan una relacién directa con la Fiebre de Origen Desconocido.
Cuadro No.12 En el cuadro No. 4 se observa que mas de la mitad de los pacientes
presentaron algun grado de anemia, lo que predispone a infecciones
Resultado de Prueba de Mantoux en Pacientes con Diagnostico de Fiebre de Origen oportunistas tal como lo demuestran los cuatros 5, 6, 7 y B donde se
Descanncido en 6l Depariamento de Pediatrla et 1Eo5, 32"13937”9' 03 agneriue Taaa evidencia que la mayoria de los pacientes cursaban con algun tipo de
afecciones ya fuera viral o bacteriana.
FRESULTADO DE MANTOUX FRECUENCIA
il i ‘ En el cuadro‘No, 9 se presentan los resultados Qe Urocultivo, con Iqs
| que se obtuvo el diagnostico de los 4 casos de Infeccion del tracto urinario
| Negativo 4 en los pacientes estuadiados. De todos los coprocultivos dos fueron
| : positivos para S. Typhi, con lo cual se confirm6 el diagnostico de Fiebre
| Dudosa 0 Tifoidea; los diagnosticos se efectuaron durante la tercera y cuarta semana
| ; No realizado 16 de enfermedad. Ademas a estos pacientes se les realizo prueba de Widal,
| con titulaciones mayores de 1:320, aunque se menciona que esta prueba es
TOTAL el . inespecifica, en el IGSS se continua utilizando, y es importante recalcar que

aunada a sintomas, signos y otros hallazgos sigue siendo util.

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
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rramienta fundamental del medico continua siendo la Historig
Clinic;ay gteE:amen Fisico, esto cobra ma_y‘or importancia cuando se :xraft? de
un proceso inespecifico, y realizar un interrogatorio y un eiame'ed s.go
minucioso y completo permite descartar 0 comprobar d:f_erefn esdeg?s de
entidades. La guia utilizada en este estudio (anexo 2) no inc uyt-l': I drp e
sus fases la realizacion de la Gota Gruesa, por ser extrangera y el palu c;smo’
en Estados Unidos, no es tomado en cuenta, sin gmbargo de acx:lirdo ba
panorama epidemiolégico Guatemalte:co, es un pasoolmportante qqemes eue
obviarse en el estudio de estos pacientes. En 57% d% los pacier < ;q e
consultaron por fiebre, no se realizo Gota Gruesa y en 76% de !%s mls"].1 1n29
se les realizd prueba de Mantoux, tal como lo muetran los cua dr‘os k*] t!: s'
debido a que las Historias Clinicas no ongntgban hacia ;estos iag ° bc_:g .
De haberse obtenido con mayor minuciosidad las mismas, se hubiera
realizado el diagnéstico desde el inir_:io,l ghorrando c_le esta fpnnae:;?;npgrg
recursos tanto institucionales como individuales; dejando unicam e t;ban
estudio intrahospitalario a los pacientes gue verdaderamente nece
profundizar en su estudio.

T T i

1.

IX.- CONCLUSIONES

Los diagnésticos finales encontrados en este estudio evidencian la falta
de orientacion y de conocimiento, por parte de los meédicos, sobre la
guias ya existentes para la evaluacién, estudio y seguimiento de los
pacientes que consultan por fiebre como Unico sintoma.

Es indispensable realizar Gota Gruesa y Prueba de Mantoux a todo

paciente que consulta por fiebre de etiologia desconocida, debido al
perfil epidemioldgico existente en Guatemala.
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X.- RECOMENDACIONES

Asegurarse de gque todo paciente que esta clasificado como sospecha
de tener Fiebre de Origen Desconocido, cumpla con los criterios de
clasificacion.

ili i [ forma
Utilizar la guia propuesta en este egtudlo (ane_xo 2), en una
lbgica y ordenada para el estudio de pacientes clasificados como
Fiebre de Origen Desconocido; para economizar tlempo_ y recursos
tanto Institucionales como individuales y llegar a un diagnéstico y

tratamiento mas rapido.
Prioritariamente efectuar una Historia Clinica con interrogatorio
completo, de una forma |légica y secuencial que permita

complementarse con el Examen Fisico para los diagnésticos

iniciales.
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Xl.- RESUMEN

La tesis “Probabilidades Etiolégicas de Fiebre de Origen
Desconocido en menores de cinco afios”, fue realizada con el propésito de

determinar cuales son las enfermedades que mas frecuentemente se
| presentan como Fiebre de Origen Desconocido (FOD), en la poblacién
. atendida en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, zona 9. Ademas,
. Se propuso revisar si los casos encontrados de FOD cumplen con los criterior
. establecidos.

Para ello, se eligid un estudio descriptivo retrospectivo. Se revisé cinco
anos de expedientes clinicos haciendo un total de 69 expedientes, y se
seleccionaron Unicamente aquellos que cumplieran con los criterios de
Fiebre de Origen Desconocido.

Al tabular y analizar los datos, se logré encontrar que el 76% de las
causas de FOD son debida a enfermedades infecciosas, lo cual coincide con
los estudios realizados y reportados a nivel internacional. E| 34.4% de
espedientes encontrados con diagnostico de FOD no cumplen con los
criterior del mismo.

Se realizd un analisis de los examenes de laboratorio de rutina
tomados durante la primera semana de estancia hospitalaria, haciendo una
| relacién entre los mismos con los diagnosticos determinados a cada caso.

Por ultimo, se propuso una guia de investigacién para el estudio de los
pacientes con Fiebre de Origen Desconocido.
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ANEXO No.1
Boleta de Recoleccién de Datos
Fiebre de Origen Desconocido
instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Departamento de Pediatria.

Edad: Sexo:

No. de ficha:

Examenes de Laboratorio:
Hemoglobina: Hematocrito:

Globulos Blancos:Valor,____Leucopenia:___Leucocitosis:
Neutrofilos:Normal: Neutropenia:
Linfocitos:Normal: Linfocitosis: Linfopenia:
Velocidad de Sedimentacion: Normal: Elevada:
Plaguetas: Normales: Trombocitopenia:

Orocultivo: Neg:____Pos: Germen aislado:

Hemocultivo: Neg: ___Pos: Germen aislado:
Urocultivo: Neg: Pos: Germen aislado:

Ofros cultivos:Neg: Pos: Germen aislado:

Gota Gruesa: Negativo: Positivo:

Mantoux: Positivo: Negativo: Dudoso:

Estudios de iImagenologia:

Estudio que dio el diagnéstico final:

DIAGNOSTICO FINAL:
SIN DIAGNOSTICO:
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ANEXO No. 2 — e
PROTOCOLO PARA LA EVALUACION CONTINUA DEL NINO CON + Intrahospitalaria
FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO (FOD). )
Ultrasonido abdominal
gAQ abdominal
FASE 1. Ambulatoria a::: n?i?‘satlgc:;\testmal (en nifios mayores con sintomas

Hematologia completa (repetir) Médula ésea (si existiera alguna alteracion en la hematologia

Velocidad de Eritrosedimentacion gompleta) '

Analisis de orina y urocultivo (repetir) entellografia ésea. (19)

Prueba de Tuberculina (Mantoux)

Serologia para virus de Epstein-Barr
Radiografia de Térax .
Hemocultivo
Anti-estreptolisina O
Prueba para Anticuerpo de HIV (si hay algun factor de riesgo)
Lievar curva de temperatura dos veces al dia (por los padres en

casa)

FASE 2: intrahospitalaria

Ingreso para observacion y estudio
Puncién Lumbar (previa antibioticoterapia o cualquier otro
medicamento)
Hemocultivos seriados
Radiografias de Senos
Examen Oftalmolégico por iridociclitis
Pruebas Hepéticas
Pruebas serolbgicas para:
Citomegalovirus
Toxoplasmosis
Hepatitis A, By C
Tularemia (en regiones endémicas) .
Brucelosis (si hay factores de riesgo)
Leptospirosis
Salmoneliosis .
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