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CONCEPTO DE FIEBRE HIPERTERMIA

v Temperatura axilar > 38°C

Aumento incontrolado de la T®
v'Febricula <o= 37.5°C corporal (>40°)
Sin respuesta a antipiréticos

v’ Temperatura bucal: Max 6:00
37.2°C [/ Max 16:00 37.7°C (variacion
normal de 0.5°C)

Causas:

*Golpe de calor (relacionado o no
v Temperatura rectal: 0,4°c mas que con ejercicio)

la bucal *Sindrome serotoninérgico
*Sindrome neuroleptico maligno
*Endocrinopatias (tirotoxicosis,

v'Hiperpirexia >41,5°C (infecciones
graves y hemorragias SNC)

feocromocitoma)

**Ritmo circadiano
ssVariaciones fisioldgicas: Ovulacion, menstruacion, postprandial, post
ejercicio fisico, estrés psicologico, embarazo, cambios estacionales




CONCEPTO DE FOD CLASICA
Petersdorf y Beenson (1961):

«T°> 38.3°C en varias mediciones
*Mas de 3 semanas de duracion
*No diagnostico a pesar de una semana de hospitalizacion en su estudio

8 Durack v Street (1991):
@& - T°> 38.3°C en varias mediciones

: B -Mas de 3 semanas de duracion
¥ *No diagnc’)stico tras 3 dias de estudio en hospital o 3 visitas por consultorio

R St 0]
ey

FOD NOSOCOMIAL

B <500 PMN + T°> 38.3°C + [™ Hospitalizado + T°> 38.3°C varias
# 3 dias con pruebas veces + no fiebre al ingreso + 3 dias
negativas con pruebas negativas
2R CNINEER . ".’ NS
FOD en HIV :

j HIV conocido + T°>38.3°C + 4
semanas si externo o > 3 dias si
¥ hospitalizado con pruebas

negativas




H > 200 causas
H Sindrome apasionante / odiado
H Cambios significativos en la ultimas décadas

@ Disponibilidad de técnicas de imagen (ecografia, TAC, PET-TAC,
técnicas isotopicas)

@ Avances y mayor utilizacion de estudios microbiologicos y
serologicos

@ Utilizacion de ATB de amplio espectro

@ Desplazamiento del estudio de FOD en consultas externas

Neoplasias Miscelaneas
20-25% Colagenopatias 25%
10-15%




MAS COMUNES

*El subaguda

*Absesos
intraabdominales

*Absesos pélvicos
*Absesos perirenales

*TBC (miliar, renal,
meningitis)

COMUNES

Mononucleosis
CMV

*Enfermedad por
arafazo de gato

[ eishmaniasis

*Toxoplasmosis
*Brucelosis
*Histoplasmosis
*Coccidioidomicosis
LGV

*OMC vertebral




Neoplasias

20-25%
MAS COMUNES COMUNES RARAS
-Linfomas *Hepatomas *Tumores SNC
*Hipernefronas *MTT hepaticas «Carcinomas

*Desodrdenes pancreaticos
mieloproliferativos

Carcinomas de
colon




Enfermedad de Still
del adulto

*Polimialgia
reumatica

Arteritis de la
temporal

*Takayasu

*Gota Pseudogota

*Fiebre familiar del
Mediterraneo

«Sarcoidosis

Mixoma de Al




*Fiebre asociada a
drogas

Enfermedad de
Crohn

Tiroiditis subaguda

*Neutropenia ciclica
“TEP

*Disfuncioén

hipotalamica

*Fiebre ficticia




LA FOD NO DEJA DE SER UN PROCESO
QUE NORMALMENTEES.LUNA
ENFERMEDAD HABITUAL BERO CON
UNA PRESENTACION CLINICA ATIPICA...

... O BIEN'ES' EACONSECUENCIA DE UN
ENFOQUE DIAGNOSIICO INSUFICIENTE

O INCORREEC

0.
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Protocolo diagnostico en fiebre de origen desconocido
para paises en vias de desarrollo

JESUS ROMO!, JULIAN MUNQZ2
!Médico Interno de Pregrado, UAC]. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
‘Salvador Zubiran”. Mexico, D. F. ?Jefe de Residentes Hospital Universitario
“Virgen de las Nieves”. Granada, Espafia.

En paises de Ameérica Latina, asi como en
otros que estan en vias de desarrollo, se enfrenta
el problema de no poder seguir las
recomendaciones dadas por los autores
anglosajones de manera precisa. Por cuestiones
Algoritmo que de equipo tecnologico, el diagnostico etiologico
ahorre tiempo y se queda a}ml.tacl del .::ammq:-, cc-ns.tltu.jr"enclcr con

esto una perdida de tiempo y frustracion para el
medico tratante. Por ello mismo, hemos
facilmente al “renovado” un protocolo dirigido a esta

diagndstico poblacion médica.

conduzca




EE’ALUAGIC!ﬁ CLINICA BASICA

EVALUACION MINIMA INVASIVA

EXPLORACION INVASIVA

FASE 4
EXPLORACION ESPECIAL

_ FASES
EVALUACION DEL ESTADO GENERAL




v Motivo de consultay
enfermedad actual

v' Estado actual de aparatos y
sistemas

v’ Antecedentes personales

patoldgicos

v’ Antecedentes personales no
patoldgicos

v’ Antecedentes heredofamiliare




LOCALIZACION
Cabeza

Arteria temporal
Orofaringe
Ocular

Tiroides

Corazon
Abdomen

Tacto rectal

Cuello

EEII

Testiculos

HALLAZGO
Dolor en senos

Engrosamiento, nodulos

Ulceraciones, tumefacciones
Petequias, manchas Roth

Dolor, aumento tamano

Soplos

Esplenomegalia, adenopatias
Dolor y fluctuaciones
Adenopatias

Dolor, empastamiento

Nodulo testicular

ORIENTACION DIAGNOSTICA
Sinusitis

AT

Abscesos
Endocarditis
Tiroiditis subaguda
Endocarditis
Linfoma

Abscesos

Linfoma
Tromboflehitis

Vasculitis, tuberculosis




#Hemograma
®Bioquimica sangd patogramal)

®Reactantes de fase aguda
®Proteinograma
eSedimento urinario
®Hemocultivos
®Serologias

®Estudios dirigidos aQndicios...




RUTINARIO

*Repetir Rx Toraxy

*Repetir lab

Examenes de laboratorio especiales
*ANA, FR, anti-ADN, ANCA, anti-ENA

*Micobaterias en sangre y orina

Estudios de imagen

*Transito intestinal, enema baritado de colon
*Ecografia de adbomen y pelvis
*TAC toracoadbominal y de craneo / RMI

*Ecocardiograma

*Rx de senos paranasales y sacroiliacas

Mamografia (mujeres > 35 indicar siempre!)



ETAPA 3 . Exploracion invasiva

Biopsia Hepatica:
» Util en hepatitis

granulomatosa (D/D
infecciones, enfermedades
reumatologicas, neoplasias)
»TBC miliar

Biopsia Ganglios

»LINFOMA

»No PAAF. Ganglio entero

» Cervicales posteriores, epitrocleares,
supraclaviculares

ENDOSCOPIA
PAMO
*VEDA :
: »Neoplasias

*Colonoscopia : :
»Infecciones intracelulares

*BFC : o )
(histoplasmosis diseminada)




ETAPA 4 . Exploracion especial

‘EMG, EEG
*TAC con contraste / RMI

Laparoscopia
«Tomar muestras de
ganglios u organos
Inaccesibles
*Exploratoria a ciegas:
bajo rédito diagndstico. En
desuso!

*Dirigir a hallazgos
clinicos, imagenes, lab

Angiografia

‘Biopsia

Puncion lumbar

eLaparoscopia




ESTADO GENERAL
CONSERVADO
Continuar estudios

ambulatorios

DETERIORO
PROGRESIVO
Tratamientos empiricos

«Justificados???
Dirigidos a sospecha diagndstica

mas fuerte (aunque no esté
confirmado diagnostico)

Manejo interdisciplinario



Farmacos de uso comun que pueden causar FOD

v Ausencia de signos de inflamacion
v'Bradicardia relativa (no especifica)
v'20% eosinofilia

v'Resolucion de fiebre suspendiendo 48 hs:
CONFIRMA DIAGNOSTICO o

v Continuacién de la fiebre por 72 hs: | [Anamnesis

dirigidal!!!

J

DESCARTA DIAGNOSTICO

Amin K, Kauffman C. Fever of unkno \ )stic dilemma. Postgrad Med
2003;114:69-75 ’



FORMAS EPISODICAS O PERIODICAS DE FOD

Periodos de apirexia aproximadamente 2 semanas

& Infecciones . incorrectamente tratadas

@ Infecciones de via urinarias-(prostatitis), via biliar
(colangitis). Parcialmente resueltas

& Neutropenia ciclica

& Medicamentosa

# Fiebres periddicas familiares
& Enfermedad de Crohn

&® Enfermedad de Still del-adulto




Utility of naproxen in the differential diagnosis of fever of
undetermined origin in patients with cancer

Jae C. Chang, M.D.", Howard M. Gross, M.D."

.........

% N o) gl

TEST DE NAPROXENO (375 mg VO, 2 veces al dia, 3 dias)

@Es considerado positivo cuando desaparece la fiebre durante los tres
dias.

@En pacientes oncoldgicos la fiebre recurre al suspender el naproxeno
@En infecciones la fiebre no desaparece por completo durante los 3 dias

@No sirve para D/D de neoplasias con otras causas de FOD no
infecciosa

@Escasos estudios en la bibliografia




INFECTIOUS

DISEASE CLINICS

SAlINDERS QOF MNORTH AMERICA,

Infect s Clin N Am 21 (2007) 917-936

Fever of Unknown Origin:
Historical and Physical Clues
to Making the Diagnosis
Jill Tolia, MD*"* Leon G. Smith, MD®

1Depariment of Infeciions Disases, 5i. Michael's Medical Center,
111 Central Avemie, Newark, 8T G704, USA
= Sraren Txlbond Umiversity Hospital, Staten Inland, NY, USA




PERLAS CLINICAS EN DIAGNOSTICO DE FOD

'-,
WA A W
FAL. Determinacion aislada mas importante en estudio de FOD. (arteritis de la
temporal, TBC, tiroiditis)
A ak S A Ul BT N WS
Plaquetas > 600.000 sugiere cancer o enfermedad o de MO. Menos frecuente TBC
o infeccion fungica.
i I a did eaET =w W™a
Sangre libre (ACV hemorragico, pericarditis, intraabdominal) causa fiebre.
Gravedad!!!
_ N 4 T } A
Hematoma en vaina posterior de recto, causa de FOD
wWalT™™ - r M
Dolor a nivel del trapecm suglere abseso subdiafragmatico
s iv oo K A TSI . .
20% de los casos de FOD se estima que son causados por CMV aguda
e AN —__a W -
Fiebre, leucopeniay bazo palpable, en hombres de mediana edad sugieren TBC
vs linfoma
- TR .

Tumores solidos pueden ser causa de fiebre durante meses, incluso anos




VA ST

Hepatitis alcoholica y cirrosis hepatica pueden ser causa de FOD

FLT VA M. T O e .'v
AR juvenil. VES elevada. Artralgias Mialgias

S 2V EE LWL
Absesos hepaticos pequefios pueden causar fiebre, sin alteracion del
hepatograma. Dificultad en Dxl

FAEET TN S SN Aaassnr O w .
TEP. Considerar imagenes iniciales pueden ser normales

BN, LUMEYEE . .Y Y L, e.ExT =

Ancianos: dificultad diagnoéstica de procesos intraabdominales... apendicitis,
colecistitis...

SNET TIMEET Wi adflhe AW

Sarcoidosis, fiebre si compromiso extenso de SNC o pulmon

e U F T TR TR W

Enfermedades intestinales: colitis ulcerosas, Crohn, Wipple
L ¥ T L. AR

Dolor al elevar MS sobre la cabeza + fiebre: Takayasu

v —







INFECCIONES COMUNES

L

-

L

Sinusitis

Neumonia bacteriana

Bronquitis, bronquiectasias

Infecciones de piel y partes blandas
Enfermedades de transmision sexual
Salmonelosis

Endocarditis infecciosa

Tuberculosis pulmonar y extrapulmonar (TBC)
Virales: herpes simple, varicella-zoster
Infecciones nosocomiales

Infecciones asociadas a la adiccion
endovenosa

INFECCIONES

OPORTUNISTAS

*

*

-

Neumonia por Pneumocystis carinii (PCP)
Pneumocistosis extrapulmonar
Criptococosis

Histoplasmosis diseminada
Citomegalovirus (CMV)

Mycobacterium avium complex (MAC)
Mycobacterium kansasii

Leishmaniasis visceral

Candidiasis

Aspergillosis

COMPLICACIONES

NEOPLASICAS

L

L

Linfoma no Hodgkin (LNH)

Sarcoma de Kaposi visceral

OTRAS

L

*

*

Fiebre por drogas

Fiebre ficticia

Fiebre inducida

Neumonitis intersticial linfoidea
Neumonitis intersticial inespecifica

Vasculitis autoinmune




> 500 CD4 e Sindrome retroviral agudo

. Neumonia neumococo y otras bacterias
. Tuberculosis (pulmonar)

300-500 CD4 . Herpes zoster

. Muguet

. Candidiasis esofagica

. Criptosporidiosis (autolimitada)

. Linfoma no Hodgkin

. Neumonia por Pneumocystis carinii.
. Herpes simple créonico/diseminado
. Toxoplasmosis

. Criptococosis

300-100 CD4 . Histoplasmosis diseminada
° Coccidioidomicosis diseminada
. Criptosporidiosis (cronica)
. Microsporidiosis
. Tuberculosis (miliar/extrpaulmonar)
. Leishmaniasis visceral
<100 CD4 . Citomegalovirus diseminado

. Mycobacterium avium complex diseminado



Organo blanco

Probable agente causal

Fondo de ojo

Retinitis por CMV

Aparato respiratorio

NAC
TBC
PCP

Hepatomegalia

Esplenomegalia

Micobacteriosis

Histoplasmosis

Linfoma
Adenopatia TBC
Histoplasmosis
Linfoma
SNC Meningitis por Criptococo

Toxoplasmosis cerebral

Linfoma primario de SNC







