Fiebre de origen obscuro. Presentacién de 180 casos pediatricos
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La fiebre de origen oscuro (FOO), es un padecimiento frecuente en los nifios, Se considerd FOQ cuando un paciente presenta
fiebre demds de 38.4°C durantemds de tres semanas sin que se conozca su etiologia. De 30.736 ingresos consectitivos a nuestro
hospital durante cuatro afios, encontramaos 180pacientes con FOOQy fueron estudiados de i izada, de acuerdo
awn protacolo preestablecido, La FOO fite mds frecuente en nifios menores de seis afios, el tiempo de evolicion de la fiebre
vario de tres semanas a seis y medio aiios, aungue en la mayoria de los pacientes (n=115) fie de tres semanas. Los sintomas
vsignosqueacompaiaronalafiebre fueronmuy variableseinespecificos. La etiologiade laF OO misfrecuentemente observada
fie infecciosa; dentro de éstas predominaron Ia fiebre tifoidea y las infecciones de vias wrinarias; en cuaro nifios la FOO fue
secundaria al wso de ampicilina; en 19no se demostrd la fiebre; las neoplasias constinuyeron el grupo que requirid mds estudios
para llegar al diagndstico. Concluimos que la sistematizacion del esnidio de los nivios con FOO es indispensable para llegar
al diagndstico.
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SUMMARY

Fever of unknown origin (FUO) is a frequent disorder in pediatric age. FUO is defined as the presence of fever over 38.4
centigrades in a patient for more than three weeks in which the etiology remains undetermined. From 30.736 consecutive
admitances into our hospital, 180 patients with FUQ were detected, and studied in a systematized way and according to a
predetermined protocol. FUQ was commonly found in children under six years of age. Our patients presented fever from three
weeks to six and a half years of evolution; however, in the vast mayority of the cases (n= 115) fever had a three weeks course.
Several symptoms and phyisical manifestations other than fever were observed in our patients but they were widely variable
and nonspecific. Infectious diseases were the commonest etiological factor encountered; among them, thyphoid fever, and
wrinary tract infections were the most frequent infectious disorder found; in four children fever was associated fo ampicilin
administration; in 19 patients, fever was no demonstrated. A large number of laboratory investigations were done in the diagno-
sis of neoplastic diseases. We think that the snidy of a patient with FUQ requires of a systematized aproach.

KEY WORDS: Fever of unknown origin, children, fever, diagnostic.

Trabajo de ingreso del doctor José D, Gamboa Marrufo, presentado en Sesion Ordinaria de la Academia Nacional de
Medicina el dia 14 de agosto de 1991.

* Departamento de Medicina Interna, Hospital Infantil de México "Federico Gémez"
*# Departamento de Patologia Clinica y Experimental, Hospital Infantil de México "Federico Gomez"
*** Servicio de Neonatologia, Hospital Infantil de México "Federico Gomez"

GACETA MEDICA DE MEXICO Vol. 128 N* 4 Jullo-agosto 1992 379



Introduccién

Laelevacién de latemperatura corporal es una de las manifes-
taciones mds comunes de enfermedad y es el sintoma o signo
al cual el pediatra se enfrenta cotidianamente.

Entoda la historia de lamedicina que en cierta formaesla
de la humanidad, la fiebre ha sido registrada come signo de
alarma y a menudo se le considerd como causa directa de la

fe dadol delos paci Elestudiodela fiebre
ha ocupado la atencién de numerosos investigadores; desde
una perspectiva histérica cabe destacar que en el antiguo
Egipto, alrededor de 2650 afios a.C., se hace referencia al
aumento de la temperatura asociada a la inflamacién.' Hipo-
crates fue el primeroen llamarlaatencion sobre laimportancia
de lafiebre en el diagndstico y prondsticode un padecimiento;
en el afio 195 de nuestra era Chan Ching Keng escribi6 una
monografia sobre la fiebre en donde recomendaba su trata-
mientomediante bafios conagua fiia.** Durante laEdad Media
la fiebre era considerada parte de la observacion clinica; en
1592 Galileo construyd el primer termémetro aungue sin
aplicacién clinica; enel siglo XVII Santorio de la Universidad
de Padua, intenté por vez primera la medicién clinica de la
temperatura corporal y disefid varios instrumentos pero no
tuvieronutilidad prictica; en 1665 Christian Huygens propuso
la escala decimal en donde el cero, estaba determinado por el
punto de congelacion del agua y el 100 por el punto de
ebullicion; en 1717 Fahrenheit inventd el termdmetro de
mercurio; Hermann Boerhrave de Holanday van Swieteny De
Haen de Austria, utilizaron por primera vez la termometriaen
la préctica clinica a principios del siglo XVIII; De Haen
ademés realizé un amplio estudio y sefialé la relacién entre
temperatura y pulso; Andreas Celsius, de Suecia introdujo en
1742 la escala centigrada en la clinica; Karl A. Wunderlich, a
principios del siglo XTX demostrd que la fiebre es un sintoma
ynounaenfermedad; en 1852 Traube elabor6 y dida conocer
la primera curva febril en la literatura médica; a partir de
entonces se introdujo en la practica médica la toma de la
temperatura regularmente en todo el mundo;** Thomas Clif-
ford Allbott en 1870 disefi6 el termémetro que se usa actual-
mente. En México los Aztecas conocian bien a la fiebre; ala
acompaiiada de frio la llamaban atonauizili, al calosfrio
tetzilguiza yalosdelirios por fiebre chicetlatoliztli y separaban
a las fiebres en intermitentes y cotidianas,®

La fiebre de origen obscuro (FOO), también es conocida
como sindrome febril prolongado, fiebre de larga evolucion,
fiebre de origen desconocido, fiebre de origen inexplicable,
fiebre de origen indeterminado, etc. Se considera FOO a una
enfermedad de mas de tres semanas de duracion, en donde la
temperatura es mayor de 38.4" C en repetidas ocasiones y que
después de una semana de estudios no se haya determinado el
diagndstico; existen otras definiciones que consideran un
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menor tiempo de evolucién o grados centigrados de tempera-
mﬁ!

En la literatura se encuentran numerosos informes sobre
fiebre de origen obscuro, tanto en nifios como en adultos; 1
enMeéxicotambién se han publicado variosarticulos, lamayor
parte en nifios.*™*!” En un estudio realizado en un hospital de
nifiosen laciudad de Buenos Aires,* se encontré que 0.79% de
todos los ingresos correspondian a FOO. Aunque en general
los autores coinciden en la forma en que los padecimientos
responsables de la FOO se agrupan, se encuentran diferencias
entre ellos al analizarlos por separado.

LaFOOenlos nifios, siempre resulta unreto parael médi-
co y la mayoria de las veces requiere de tiempo y sagacidad
para establecer el origen de ésta. El fin fundamental de este
trabajo, es conocer la frecuencia de presentacién de FOO en
nuestro hospital y las causas que lo producen.

Material y métodos

El presente es un estudio prospectivo, lineal, abierto, que
correspondid a los pacientes que acudieron a nuestra Institu-
cién; loscriterios de inclusidn fueron: nifios de cualquier edad
osexo,con fiebrede masde 38.4° C durante un periodominimo
de tres semanas como extemos y una semana de hospitaliza-
cién, sindiagndstico etiolégicodurante ese lapso. Este estudio
se realizd en el periodo comprendido del lo. de enero de 1986
al 31 de diciembre de 1989. En todos los casos, se efectu6
historia clinica completa y en ésta se constaté edad, sexo,
procedencia, si la curva febril era intermitente, sostenida,
recurrente o remitente; trece antecedentes, duracién de la
fiebre, tratamiento previo y sintomas y signos presentes. Los
exfimenesde laboratorio seefectuaron deacuerdoatresetapas,
como puede verse en el Cuadro 1. Los de la primera etapa se
les practicaron a todos los pacientes a su ingreso; los de la
segunda y tercera etapa se efectuaron de acuerdo a la orienta-
cion diagnostica.

Resultados

Durante el periodo de estudio ingresaron a nuestro hospital
30.736 pacientes; de ellos 180 reunieron los criterios de
inclusion del presente estudio. La edad de los pacientes estuvo
comprendida entre los dos meses y los 16 aiios; de ellos, 36
(20 %) eran menores de un afio, entre uno y cinco afios, 68
(37.7%) y entre seis y 16 afios, 76 (42.3 %). Correspondieron
al sexo masculino 96 pacientes (53.3 %) y al femenino 84
(46.7%), como puede apreciarse en la Figura 1.
EnlaFigura 2 se muestrael tipo de curva febril observada;
1amés frecuente fue la intermitente en 84 pacientes (46.6 %)
yla menos frecuente laremitente en solo 13 nifios (7.4 %); en
19 (10.5 %) nifios la vigilancia de la temperatura revelé una
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Cuadro 1. EXAMENES DE LABORATORIO, ETAPAS DE ESTUDIO.
Etapa [ Etapa Il Ftapa 1T
Biometria hematica completa Liquido cefalormquideo Biopsias

Frotis de sangre periférica

Gota gruesa

Examen general de orina

Reacciones febriles

Quimica sanguinea

Prucbas de funcidn hepatica

P.P.D. coceidioidina

Gola azul *

Cultivos: sangre, orina, heces, faringe

Seroameba
Antiestreptolisinas
Proteina C reactiva
Factor reumatoide
Celulas LE

Tele de torax P.A.
s ia &6 ncl

. a o
virales por g

Exploracién quinirgica

Médula dsea con cultivo
Anticuerpos antivirales
BAAR (géstrco o de secreciones)

Anlicucrpos para leptospira y triquina
Campo obscuro en orina y sueto

Anticuerpos antinucleares

Serie esofagogastroduodenal

RX de senos paranasales, cranco, huesos largos
Gammagrafia hepitica

Ultrasonido
Tomografia
Electromiografia
Electrocardiograma

Electroencefalograma

* Inmunoaglutinacién en papel para Brucelosis. Dr. M. Ruiz Castafieda,

curva normal, El lugar de residencia de estos nifos era en el
Estado de México, en 74 (54.1 %), 48 (26.6 %) del Distrito
Federal y los restantes provenian de nueve estados diferentes.

FIGURA No, | DISTHIBUCION POR EDAD Y SEXO
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Eneste grupo de pacientes, Ia duracién de la fiebre tuvoun
tiempo minimo de tres semanas y un maximo de seis afios y
medio; lapresentaron portres semanasaunmes 1 15 pacientes,
42 pacientes de uno a tres meses y 23 pacientes tres meses o
mis (Figura 3).
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FIGURA Nu.2 TIPO DE CURVA DE TEMPERATURA
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Todos los pacientes durante su evolucién habian recibido
algiin antipirético y 148 nifios (82.2 %) algiin antibidtico,
Ademés de la fiebre, 166 nifios tenian algiin otro sintoma
agregado (Figura 4); los mas frecuentes fueron dolor abdomi-
nal (42.2%), diarrea (34 4%), cefalea (30%), vomitos (26.6 %)
y artralgias (10 %). Como ya se sefialé, 19 pacientes no
tuvieron fiebre durante su estancia hospitalaria; en los restan-
tes, la fiehre se acompaii6 de diversos signos, los mas frecuen-
tes fueron: hepatomegalia (35.5 %), palidez (26.6 %),



adenopatias (22.2 %), pérdida de peso (20.5 %), alteracion de
oidos, nariz o garganta (15.5 %), soplos cardiacos (11.6 %),
esplenomegalia y distension abdominal (10 %), como puede
verse en la Figura 5.

FIGLRA No. 3 DURACION DE LA FIEBRE
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Las causas de la fiebre de origen obscuro se sefialan en la
Figura 6; ocuparonel primer lugar, lasenfermedadesinfeccio-
sas seguidas de fiebre no corroborada, no determinada, enfer-
medades autoinmunes, enfermedades neoplasicas y otras o
misceldneas; de estas ltimas, en cuatro pacientes la fiebre fue
secundana a medlcamentos, todos ellos ampicilina y uno a
i hidrética. Entre las causasinfecciosas
lm més frecuentes fueron fiebre tifoidea e infeccién de vias
urinarias; sin embargo, existieron otras enfermedades que se
enlistan en el Cuadro I1.

ctodémi

Cuadro II. ETIOLOGIA DE LAS CAUSAS INFECCIOSAS

(N=129)

Etiologia Niimero pacientes %
Fichre tifoidea 48 372
I. vias urinarias 27 209
Brucelosis 9 7.0
Paludismo 9 7.0
Tuberculosis 7

Pulmonar (6) 4.6

Meningea (1) 7
Sinusitis 7 5.4
Amibiasis hepatica 4 31
Absceso de psoas 3 23
Leptospirosis 3 23
Triquinosis intestinal 3 2.3
Hepatitis B 2 1.5
Mononucleosis infecciosa 2 1.5
Bacteremia 2 1.5
Herpes genital 1 0.78
Toxoplasmosis 1 0.78
Citomegalovirus 1 0.78
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Figura Mo 4 SINTOMAS MAS FRECUENTES

FIEBRE| ) — w
DOLOR ABD.| |76
DIARREA I3
CEFALEA 54
vomTos|  Jas
AATRALGIAS| 18
MIALGIAS| |12
CALOSFRIC| |&
DISURIA| | 8

5 [ IPAGIENTES

Figuni No. 5 SIGNOS MAS FRECUENTES

FEBRE[ e
HEPATOMEGALIA| o
PALDEZ|  |4s
ADENOPATIAS |40
LpEPESO| w7
aronct o
SOPLOSCARD | 21
ESPLENOMEGALIS| [ 18
DIST.ABDOM.| |18

PACIENTES

CAUSAS DE FIEBRE

ENF. INFECCIOSAS 129

FIEBRE NO DEMOSTRADA 18

CAUSA NO DETERMINADA j 13
ENF. AUTOINMUNES J 9
ENF NEORLASICAS || 5

MISCELANEAS :I 5

[IPACIENTES
150
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Sélo encontramos dos ejemplos de enfermedades
autoinmunes; artritis reumatoide en siete pacientes y lupus
eritematoso sistémico en dos casos. Presentaron alguna enfer-
medad neoplésica cinco pacientes; uno de ellos cursé con un
linfoma cuténeo, otro con linfoma no Hodgkin, un tercero con
linfoma tipo Kil, el cuarto con leucemia linfoblastica aguda
y el iiltimo con histiocitosis de células de Langerhans del
pulmén, De todos estos pacientes, dos requirieron para su
diagnéstico laparotomia, uno cirugia de torax, uno biopsia de
piel y otro més biopsia de médula 6sea.

Discusién

Deacuerdoaladefinicion de FOO que utilizamos,* fue posible
detectar un niimero considerable de pacientes; existen otras
definiciones de FOO que sefialan pardmetros mis bajos en
tiempo y magnitud de la fiebre;** sin embargo, consideramos
que de haber utilizado esos criterios, hubieran quedado inclui-
dos para suestudio un grannimero de pacientes con enferme-
dadesbanales. Porotra parte creemosqueel témmino de “fiebre
de origen oscuro” es mas adecuado porque permite suponer
que el diagndstico puede esclarecerse y no lo calificaen forma
i La FOOesrelati te enlosnifios,
en nuestro Hospital representd 0.58 % de la totalidad de los
ingresos en el periodo de estudio mientras que en ofros se ha
sefialado que ésta se presenta hasta en el 0.79 % de los ingre-
508 a un hospital pedidtrico.”

Lo primero que hicimos en nuestros pacientes, fue corro-
Iborar si en efecto tenian fiebre 0 no; como ya sefialamos, s6lo
cuando la fiebre dura més de tres semanas, sin un diagndstico
preciso debe de considerarse como FOO y el nifio debe de
estudiarse de acuerdo a un protocolo, plan o ruta critica
preestablecida.Elsistema quenosotros seguimosparaestudiar
alos nifios con FOO fue resultado de varios estudios®*'%7y
de la experiencia propia, adquirida en nuestra institucion.
Como puede verse, la primera etapa considera estudios senci-
llos, no invasivos y que estén accesibles en la mayoria de los
hospitales y cuyo resultado se obtiene ripidamente. De esta
forma pudimos llegar al diagndstico en la primera etapa de
estudio en 130 de los 180 pacientes (Cuadro IIT). Como puede
verse, de 48 pacientes con fiebre tifoidea, en 41 s hizo el
diagnéstico en la etapa I y s6lo en siete se requirié pasar a la
etapa IT; todos los pacientes con FOO debidoainfeccionde vias
urinarias (n= 27) se diagnosticaron en la etapa I, al igual que
nueve nifios con paludismo, nueve con brucelosis, seis con
tuberculosis pulmonar y dos bacteremia®

En 12 pacientesen los que se demostrd fiebre, ésta remitio
espontineamente y en ellos no tuvimos un diagnéstico defini-
tivo; sospechamos que el padecimiento de base fue una
infeccién viralautolimitada, que escapd anuestros métodosde
diagndstico.

Flebre de origen obscuro

Cuadro I11. DIAGNOSTICOS EFECTUADOS DE ACUERDO A LA
ETAPA DE ESTUDIO.

Etapa 1 Etapa Il Etapa I
(N=130) (N=46) (N=4)
F. tifoidea 41 Adritis reumatoide 7 Linfoma cutineo 1
Infeccidn de F. tifoidea 7 Linfoma no
vias urinarias 27 hodgkin
Fichre no Sinusitis 7  Linfomna Ki
coroborada 19
Fiebre no Amibiasis hepitica 4  Histiocitosis de
determinada 12 células de Langer-
Brucelosis 9 Abscesosdelpsoas 3 hans de pulmén |
ludi: 9 L irosi; 3
Tb. pulmonar 6 Triquinosis extra
Ampicilina 4 intestinal 3
Bacterenis 2 Hepatitis B 2
Displasia Ecto- Mononucleosis 2
dermanhidrdtica 1 L.E.S. 2
Tb. meningea 1
Herpes genital 1
Leucemia 1
Toxoplasmosis 1
Citomegalovirus 1
No diagnosticada 1

Enlaetapall, sellegdal diagnosticodefinitivo en45nifios
con FOO y uno masabandond el hospital durante esta fase del
estudio sinque se llegaraal diagndstico. Como puede verseen
ésta etapa se detectaron nueve enfermedades autoinmunes,
una neopldsicay 35 de las infecciosas. Por (iltimo, en la etapa
1M, se pudo llegar al diagndstico en los cuatro pacientes
restantes y es notorio que todos correspondieron al grupo de
enfermedades neoplasicas.

Como hemos visto, lamayor parte de los casos correspon-
den a enfermedades comunes cuya presentacion fue atipica,
como la fiebre tifoidea; en otras ocasiones la mala indicacién
e interpretacién de los exdmenes de laboratorio hace que pase
el tiempo y la fiebre se prolongue, como ya ha sido seiialado
por otros autores.'*

Ennuestro estudio encontramos que 57.7 % de los pacien-
tes fueron menores de seis aios lo que coincide con loreferido
en otro estudio,” aunque difiere con otros autores;*'*'* de la
misma manera el sexo predominante fue masculino al igual
que lo informado por varios autores™'* aunque otros han
informado predominio del sexo femenino 14516

El tipo de curva febril que con mayor frecuencia observa-
mos, fue laintermitente y concide conlo informado en algunos
trabajos;™* sin embargo en una serie de nifios y adultos, se
sefiala una mayor frecuencia de curva febril de tipo recurrente
en 62.5 % de los pacientes™. Lamayor parte de nuestros casos
(67.7 %) provenian del Valle de México; ésto es de esperarse
porlacercania con nuestro hospital aunque una buena parte es
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originario de otrosestados, algunostan alejados como Chiapas
u Oaxaca.

Meis de la tercera parte de éstos nifios (63.8 %) tenia una
evolucién de més de tressemanas y 12.3 % més de tres meses;
estadistribucién coincide con lo informado por la mayoria de
los autores.*"*!"'*!5 En uno de los casos la fiebre se prolongéd
hasta seis afios y medio antes de que se hiciera el diagnéstico
etioldgico, queresultoun linfomacutineo. Como ya se seiiald,
todos los pacientes habian recibido antipiréticos durante el
curso desu padecimiento, algunos por automedicacion y otros
por prescripcion médica; ademas 82.2 % de ellos, recibieron
tratamiento antibiético previo; ésto es de llamar la atencién y
puede significar, en ocasiones, la desesperacion de los fami-
liares y del propio médico que se ve obligadoa dar tratamiento
sin tener un diagndstico etiologico; tal vez en otros casos,
refleja la falta de acuciocidad o conocimientos del médico.
Cabe destacarque en cuatronifios la fiebre desapareciouna vez
que se les suspendic la ampicilina que venian recibiendo. Es
necesario enfatizar una vez mas que el uso imacional de los
antibiéticos puede contribuir a retrasar el diagnéstico, al
complicario, prolongar el padecimiento, modificar su historia
natural o convertirse en la causa misma de FOO,5"

El sintoma principal y la causa por la que ingresaron
nuestros 180 casos fue fiebre, pero sélo fue confirmadaen 161
de ellos y los restantes no presentaron fiebre a pesar de que
fueron observados durante una semana de intemamiento. E1
por qué, estos niiios que aparentemente tenian varios dias con
fiebre, no se les demostrd en el hospital, puede explicarse
porque en ocasiones la temperatura no es medida o no semide
en forma comrecta, porque el padecimiento de origen se
autolimitd durante ese tiempo o porque, como sabemos,
pueden existir otras causas que producen elevacion transitoria
de la temperatura corporal sin ser indicativos de enfermedad,
entre estas estan: la edad, es bien sabido que la temperatura
corporal es mayor en el lactante; el ciclo circadiano; ejercicio
fisico, alimentacion abundante; ovulacion, etc *"”

Ademds de la fiebre, los signos mas frecuentemente
observados en nuestraserie fueron hepatomegalia y palidezlo
cual probablemente se debié a las alteraciones de fondo
encontradas en nuestroestudio y reflejan el medioen donde se
desarrollan estos nifios; como puede verse, lamayoriade éstos
signos, al igual que los sintomas asociados a la fiebre, son muy
variados e inespecificos. Sin embargo, 42 de los pacien-
1es(23%) no presentaban ningin otro signo fuera de la fiebre;
ésto agrega dificultad a la investigacion ya que es dificil
orientarse haciael diagndstico; esen ial en estos n
donde una buena anamnesis y el sistematizar la investigacion
de laboratorio y gabinete contribuyen notabl te aestable-
cer el diagndstico; por una parte se van obteniendo datos que
paulatinamente nosreorientany porotra, hace mas remoto que
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se omita alguna consideracion diagndstica y disminuye el
riesgo de agredir al paciente.

Alanalizarlos diagnésticos finales, vemos queal igual que
lo informado en otras series,**""'*'* las enfermedades infec-
ciosas fueron las que con mayor frecuencia se encontraron
como causa de FOO. Existen diferencias en cuanto al tipo de
enfermedades infecciosas que causan FOO en los diversos
informes médicos,**'!” lo que obedece a laepidemiologia de
la regién y al tipo de pacientes que acuden a diversos
hospitales; éstonos indica la importancia que tiene conocer y
estar familiarizado con las enfermedades que inciden sobre
determinada comunidad. No se llegé al diagnéstico en 13
casos (6.6 %) a pesar de que razonablemente se agotaron los
recursos para hacerlo. Los pacientes con FOO pueden quedar
sin diagnstico en un porcentaje que varia de 4 2 61.4 % de
acuerdo a la serie que se analice. En el futuro esta cifra
seguramente ird disminuyendo conforme avancen los méto-
dos de diagndstico y se amplie el conocimiento médico.

La artritis reumatoide y el lupus eritematoso sistémico
fueron los rep de los padeci autoinmunes
causantes de FOO en nuestra serie, al igual que lo informado *
Las enfermedades neoplisicas tuvieron un alto grado de
dificultad en su diagnéstico; uno de los pacientes con linfoma
no Hodgkin tenia 18 meses de evolucién con fiebre y otro con
linfoma cuténeo seis afios y medio. En ocasiones pensamos
que las enfermedades neoplésicas evolucionan rapida y dra-
maticamente hasta llegara lamuerte sino se le inicia tratamien-
to y nos olvidamos que hay casos, come lo ejemplifican
nuestros pacientes, que pueden evolucionar lentamente.

Finalmente, podemos concluir que 1a FOO es un padeci-
miento frecuente en pediatria, que requiere un exhaustivo
interrogatorio y una meticulosa exploracion fisica, asi como
una observacion continua del paciente; los eximenes de
laboratorioy gabinete deben ordenarse en formasistematizada
¥ su solicitud dependeré de la posibilidad diagndstica que un
médico meticuloso y paciente pueda indicar de acuerdo a los
resultados que vaya obteniendo, de su experiencia y del
conocimiento de la epidemiologia del medio en el que se
desenvuelve.
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COMENTARIO
ALBERTO FRATI M.*

Esparamiunhonoryun placercomentareste trabajo. El honor,
es discutir el trabajo de ingreso a la Academia Nacional de
Medicinadeun distinguidomédico comoesel doctor Gamboa
Marrufo, v de esta manera darle la bienvenida; el placer es,
revisar un tema tan grato e interesante como es la fiebre de
origen obscuro.

*Académico numerario

Flebre de orlgen obscuro

Aunque Ia fiebre se ha reconocido como una importante
manifestacion de enfermedad desde hace varios milenios,
pocos clinicos expertos, sagaces y afortunados, logran cono-
cer su causa s6lo con las caracteristicas clinicas de la fiebre.
G Imente el médico depende de datos clinicos diferentes
del sindrome febril, o de exdmenes de laboratorio y gabinete,
para establecer el diagndstico etiolégico. Cuando la fiebre se
prolonga y no se ha logrado conocer su causa, se convierte en
un problema que produce angustia en el paciente, en sus
familiares y en el médico. Los primeros que llamaron la
atencién de este estado clinico fueron Petersdorf'y Beeson al
describir 100 adultos con “ficbre de origen inexplicado™.!
Posteriormente se han publicado otras casuisticas en adultos y
en nifios.

Actualmente, se acepta la denominacién de “fiebre de
origen oscuro” para los casos con fiebre demostrada, prolon-
gada (tres 0 mas semanas), sin otros datos clinicos que los
propios del sindrome febril, y con exémenes generales de
laboratorio y radiograficos que no orientan al diagndstico.?
Estos requisitos no son inmutables y casi cada autor introduce
sus propias modificaciones, pero estas pueden modificar los
limites del grupo estudiado dandoles ¢ icas singula-
res. Por ejemplo, en un grupo de nifios con sindrome febril de
origen adeterminar en los que el limite inferior de laduracién
del cuadro fue de una semana, en més de lamitad de los casos
hubo curacién espontinea o no se demostré la fiebre® En otra
serie denifios con fiebre “prolongada” (una semana o ms), en
a mayoria habia datos clinicos orientadores y el diagndstico
se realizo en los primeros tres dias de estudios.* Enambos, las
causas infecciosas fueron la gran mayoria. En cambio, enun
pequeiio grupo de nifios con cri de seleccion similares a
los anotados arriba para fiebre de origen oscuro, la frecuencia
de infecciones y otras causas® fueron més parecidas a las que
se informan en los adultos. En los iltimos las infecciones
ocupan aproximadamente 40 % de las causas, las neoplasias
alrededorde 20%, las colagenopatias 15 %, las“‘miscelineas”
10 % y en cerca de 15 % no se logra conocer la causa.®

En la serie del doctor Gamboa y colaboradores, se fijéun
periodo febril de cuando menos tres semanas, con lo que se
eliminan muchos casos de fiebre autolimitada, pero se inclu-
yeron pacientes en quienes no se comprobd la fiebre, también
habia muchos con sintomas o signos clinicos agregados al
sindrome febril, asi como otros sujetos en quienes quizasnose
habian practicado examenes de laboratorio y gabinete previos
pues su diagndstico se realizd en laprimera semana de estudio
(130 de los 180 casos). Esto iltimo difiere radicalmente de los
casos de Petersdorf'y Beeson en quienes no se habia diagnos-
ticado la causa de la fiebre pese a una semana de estudio
intrahospitalario. Para evitar confusiones, la nominacion de
los casos del doctor Gamboa tal vez podria ser “ficbre
prolongada sin diagnostico al ingreso”.
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Estas consideraciones, y la menor duracién del cuadro
febril en algunas series de la infancia, hacen dificil comparar
las publicaciones de fiebre de origen oscuro de nifios con las
de adultos, y pueden explicar la diferente frecuencia de los
grupos etioldgicos.

Laimportancia del estudio del doctor Gamboa Marrufo y
col. reside en que destaca el problema clinico y revisa la
casuistica de su hospital. La conveniencia de revisar periédi-
camente las casuisticas locales estriba en que permite orientar
lainvestigacion diagndstica, para intentar un diagnéstico mas
temprano, evitar en lo posible los procedimientos agresivos, y
hacer poco probable laomisién de alguna posible etiologia. E]
tiempo en el que se logra conocer la causa de la fiebre puede
ser decisivo, pues algunos pacientes pueden morir por un
diagndstico y tratamiento tardios.®

En este trabajo hubiera sido interesante saber si el tipo de
curva febril, o los sintomas y signos fueron de alguna utilidad,
o tuvieron frecuencias diferentes en los distintos padecimien-
tos ya que podrian tomarse en cuenta en el futuro para orientar
el diagndstico; o /son todos estos datos clinicos obsoletos e
inditiles? También podria haber sido importante un analisis de
losmétodosdiagnésticosusados, para valorar lastresetapas de
estudio que se siguieron, y tal vez proponer una sistematiza-
cién diferente. Por ejemplo, segin los diagnésticos obtenidos
en la primera y segunda etapas, pareceria l6gico incluir en la
primera etapa, el mielocultivo, las radiografias de senos
paranasales, laultrasonografia de higado, y la investigacion de
enfermedades reuméticas (anticuerpos antinucleares y factor
reumatoide), y en cambio excluir de esta fase la bisqueda de
inclusiones virales y la intradermorreaccién con coccidioidina.

Algunos autores han sugerido el empleo de algoritmos
para llegar al diagnéstico, pero pocos los han sustentado en el
Alisis de una casuistica propia® y ni »lo ha comparado
con ofros sistemas. Mientras sirvan para ser cuidadoso y no
para ser rutinario y descuidado, la impresion es que todas las
formas deestudio secuencial tienen utilidad aunque estapuede
ser temporal y local dependiendo de la disponibilidad de los
procedimientosde diagndstico que cada vezson massensibles
¥ precisos.

Delas seriesde fiebre prolongadaen nifiosen México, esta
es la mas numerosa, es actual, y confirma que las causas
infecciosas son las més frecuentes y que la mayoria pueden
diagnosticarse en una semana si el estudio clinico es cuidado-
S0.
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