Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2020; 37(1); 15-22

Abordaje del nifio con Fiebre Prolongada

Approach of the child with prolonged fever
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RESUMEN

causa aparente. Esta situacion desconocida es definida como Fiebre Prolongada (FP), es preocupante y

ratorial y de gabinete para concretar un diagndstico etiologico y un tratamiento especifico.
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La fiebre como sintoma y signo es una causa frecuente de consulta diaria para el médico de primer contacto; los
lactantes y prescolares son el grupo mas consultado en 35.5% de acuerdo con la literatura médica publicada. La
etiologia es banal y autolimitada, pero existe un grupo de nifios con fiebre persistente por mas de 2 semanas, sin

un reto diagnostico para el médico clinico, por la posibilidad de tratarse de una enfermedad grave que ponga en
peligro la vida del paciente. El presente articulo es una revision sobre FP, su anamnesis, su abordaje clinico, labo-

genera
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ABSTRACT

Fever as a symptom and sign is a frequent cause of daily consultation for the first contact physician, infants and preschoo-
lers are the most frequent group, at 35.5% according to the recently published medical literature. The etiology is banal
and self-limited, but there is a group of children with persistent fever for more than 2 weeks, with no apparent cause.
When the fever lasts for more than 2 weeks it is known as prolonged fever (PF). This situation is worrying and creates a
diagnostic challenge for the clinical physician. For the possibility of being a serious disease that endangers the life of the
patient. This article is a review on PF, it’s anamnesis, clinical, laboratory and cabinet approach to specify an etiological

diagnosis and specific treatment.

Keywords: anamnesis, clinical approach, children, prolonged fever.

INTRODUCCION

La fiebre es uno de los motivos de consulta mas
frecuentes en la atencion primaria, especialmente duran-
te la primera infancia. Es la manifestacion clinica mas
comun e irrefutable de enfermedad. Casi 20% de los ni-
fios febriles con duraciéon menor a 7 dias, no presentan
un padecimiento identificable después de una anamnesis
y exploracioén fisica completas. La evaluacion de los ni-
flos con fiebre es un reto para el pediatra, quien debera
descartar un riesgo elevado de enfermedad bacteriana

potencialmente grave.'-

En México, la fiebre es una de las principales cau-
sas de consulta pediatrica en el primer nivel de atencion,
aunque la mayoria tendrd una causa evidente, muchos de
estos nifios presentan fiebre sin una causa identificable
después de realizar la historia clinica y el examen fisi-
co. Una gran mayoria de esos casos se resolveran en las
siguientes 2 semanas y en muchos de ellos la causa es

conocida y comun.?

Un estudio reciente efectuado por Rodriguez,’
evalu6 a 1,000 nifios que acudieron a consulta, de ellos
384 (35.5%) fueron llevados por fiebre, es decir, uno de
cada tres; 206 eran masculinos (53.6%); los lactantes
y preescolares sumaban la gran mayoria 280 (72.9%),
seguidos de los escolares. Asimismo, los sistemas mas
afectados fueron el respiratorio, 230 (60%); seguido del
gastrointestinal, 116 (30.2%). En tanto, los diagndsti-
cos clinicos mas frecuentes fueron rinofaringitis aguda,

amigdalitis y gastroenteritis.

Durante los dos primeros afios de la vida, los nifios
son traidos para atencion médica por fiebre en un apro-
ximado de 4 a 6 ocasiones anuales En alrededor de 6 a
14% de los episodios, los cuadros febriles no tendran un
foco infeccioso aparente, y tomando en cuenta que con
frecuencia los cuadros febriles son autolimitados, es fun-
damental para el médico conocer las caracteristicas y la

evolucion del cuadro febril.®

La Fiebre Prolongada (FP) es motivo de consulta
relativamente frecuente en pediatria, donde se enfrentan
desde enfermedades virales benignas y autolimitadas
hasta lo que pudiera ser un reto diagnostico.®’ Aunque
en la mayoria de las ocasiones la causa es mas o menos
evidente tras hacer una revisiéon minuciosa de la historia
clinica. En un niflo con FP las caracteristicas de la fie-
bre son parte importante para su abordaje, asi como de
sus posibles asociaciones. Un alto porcentaje de FP se
resolvera sin llegar a un diagnostico concreto, mas con
un pronostico casi siempre favorable. La evolucién de la
FP puede durar mas de lo esperado en algunas ocasiones,
lo que requeriria un tratamiento meticuloso, asi como po-
sibles ingresos hospitalarios del nifio.?’

Definicion

La FP en pocas ocasiones genera atencion en ur-
gencias, ya que gran parte de los casos se trata de en-
fermedades autolimitadas o tratables.” La FP se define
como la fiebre que evoluciona de una a tres semanas, es

inexplicable o de origen desconocido, se prolonga mas

de lo esperado para el cuadro que presenta, de tal manera
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que si la fiebre evoluciona al menos tres semanas y no se
logra un diagnoéstico definido después de una semana de

abordaje, se debe considerar como una FP.*°
Epidemiologia

Dentro de las causas de FP, las de origen infeccio-
so siguen predominando, sin embargo, como parte del
manejo integral todos los nifios con FP deben ser abor-
dados por grupos de edad, debido a que en pacientes me-
nores de dos afios el origen infeccioso suele ser la causa
mas comun, y a mayor edad se deben considerar otras
posibles causas. En un estudio chileno, estudiaron a 153
nifios, donde 104 (88.4%) acudi6 a consulta por causa
infecciosa; neoplasica y reumatologica en un 4.8%; y

un 2.8% correspondi6 a enfermedad de Kawasaki.' En

Cuadro 1. Posibles causas de FP

relacion con el género y condiciones sociales, no hubo
diferencias significativas , no obstante, existe mayor ni-
mero de casos febriles en nifios que asisten a guarderias,
con un predominio notorio en invierno, que suelen ir a la
par con brotes de infecciones respiratorias y gastrointes-

tinales.'?
Etiologia

Una anamnesis minuciosa facilitara al clinico in-
tegrar de manera mas oportuna el origen de la fiebre; gran
parte de las publicaciones coinciden en que el origen in-
feccioso permanece como causa mas frecuente de FP, en
el cuadro 1 se muestran opciones infecciosas como no

infecciosas.

Infecciosas Viricas Bacterianas Flngicas Parasitarias
Citomegalovirus Abscesos intraabdomi- | Blastomicosis Larva migrans visceral
Herpes virus nales Coccidiomicosis | Leishmaniasis
Virus Epstein Barr Artritis séptica Histoplasmosis | Paludismo
Virus de inmunodeficiencia Bartonella hanselae Malaria
humana Brucelosis Toxoplasmosis
Virus hepatétropos Chlamydia

Endocarditis

Fiebre Q

Infecciones del tracto
urinario
Leptospirosis
Mastoiditis
Micobacterias atipicas
Osteomielitis
Salmonelosis
Sinusitis

Tularemia
Tuberculosis

No infeccio- Enfermedades reumaticas | Neoplasias Miscelaneos

sas Artritis idiopética Enfermedad de Hod- Enfermedad de Behcet
Dermatomiositis gkin Enfermedad inflamatoria intestinal
Enfermedad de Kawasaki Leucemia aguda Displasia ectodérmica
Enfermedad mixta del tejido | Linfoma no Hodgkin Fiebre ficticia
conectivo Neuroblastoma Fiebre medicamentosa
Lupus eritematoso sistémico | Sindromes mielodispla- | Hipertiroidismo
Panarteritis nodosa sicos Histiocitosis de células de Langerhans
Pdrpura de Henoch Schon- | Tumor de Wilms Inmunodeficiencias primarias
lein Sindrome hemofagocitico

Sarcoidosis
Tirotoxicosis

CMV: citomegalovirus; VEB: virus Epstein Barr; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
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Laboratorio y gabinete

A diferencia del abordaje por fases, como ocurre
en la Fiebre de Origen Desconocido (FOD), en la FP se
tiene una utilidad escasa, a no ser que se realicen con una
sospecha especifica. Por lo que algunos hallazgos pueden

orientar al clinico hacia determinadas patologias.t*

Los exdamenes de laboratorio en pacientes con
FOD y FP suelen ser simples y muy similares al momen-
to de abordarse para integrar uno o los diagnosticos po-
sibles, como lo muestra el cuadro 2, por consiguiente, se
deben realizar de manera dirigida a drganos especificos,
de igual forma el realizar una serie de cultivos de san-
gre y/o secreciones por lo menos en dos episodios febri-

les. 1213

Cuadro 2. Estudios complementarios en el abordaje diagnéstico de FOD y FP

Indicados en la evaluacion inicial

Indicados en situaciones especiales

Laboratorio Hemograma
VSG

PCR

renal y DHL)
Inmunoglobulinas

Bioquimica sanguinea (perfiles hepatico,

Orina (sistemético y sedimento)

Factor reumatoide
Anticuerpos antinucleares (ANAS)

Microbiologia Hemocultivo (al menos 2)
Urocultivo (al menos 2)
Prueba de Mantoux
Serologia VEB

IgM para CMV

Cultivo de orina para CMV

Imagen Radiografia de térax

Rx/TC de senos paranasales y mastoides
TC toracica

Transito intestinal

TC/RM abdominales

Ecocardiograma

Medicina nuclear

Gammagrafia

Pruebas invasivas

Biopsia
Aspiracion de médula 6sea
Laparotomia

Fuente: Modificada de Long SS (2005).

VSG: velocidad de sedimentacion globular; PCR: Proteina C reactiva; DHL: Deshidrogenasa lactica; ANA: anticuerpos antinucleares;
VEB: virus Epstein Barr; CMV: citomegalovirus; TC: tomografia computada; RM: resonancia magnética.

Existen estudios frecuentemente socorridos como
lo son los reactantes de fase aguda ante la alta frecuencia
infecciosa asociada, como la Proteina C Reactiva (PCR),
que en 1950 habia detectado 70 trastornos, desde las in-

fecciones bacterianas, virales, hasta enfermedades no in-

fecciosas. Hoy en dia se conoce que presenta multiples
inconvenientes, como la falta de especificidad en enfer-
medades virales (sobre todo rotavirus) y enfermedades

reumaticas, asi como la elevacion tardia.'*!¢

18



Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2020; 37(1); 15-22

Gran parte de las posibles causas de FP son de ori-
gen infeccioso (cuadro 1), dentro de las mismas, las en-
fermedades virales juegan un rol importante, por lo que
algunas Pruebas de Diagnostico Répido (PDR), pueden
ser de gran apoyo para el clinico (rotavirus, sincitial res-
piratorio, influenza, etc.), de igual manera los reactantes
de fase aguda como la PCR, que se eleva en las primeras
6 a 12 horas, doblando su cifra cada 8 horas, o en el caso
de la Procalcitonina que suele elevarse en las primeras 3
a 4 horas ante proceso infeccioso, con un maximo de 6

horas, de ahi que los reactantes de fase aguda sean con-

Cuadro 3. Signos orientadores para etiologia de FP

siderados como de primera linea de abordaje diagnostico

en ninos con FP.17-19.

Cuadro clinico

La mayoria de los nifios que acuden para recibir
atencion médica tiene un buen estado general de salud y
suele no tener manifestaciones clinicas significativas o
de localizacion, por ende, el examen fisico debera ser lo
mas minucioso posible y debera repetirse cuantas veces
sea necesario ante la presencia de nuevos hallazgos, sin
omitir signos vitales ni peso o talla.®!' Dentro de la ex-
ploracién fisica podemos encontrar signos, que pueden

enfocar posible etiologia de la FP11, cuadro 3.

Ojos

Uveitis o iriodiciclitis | Enfermedades reumatolégicas

Enfermedad de Crohn

Enfermedad de Kawasaki
Leptospirosis

Tularemia

Lupus eritematoso sistémico

Conjuntivitis

Tumor cerebral
Hematoma subdural
Meningoencefalitis

Edema de papila

Manchas de Roth Endocarditis bacteriana

Tuberculosis
Sarcoidosis

Granulomas reti-
nianos

Edema peri orbitario Mononucleosis

Cavidad oral

Aftas PFAFA
Enfermedades reumatolégicas

(LES, Enfermedad de Behcet)

Erupcion peribucal Enfermedad de Kawasaki

Cadenas ganglion

ares y abdomen

Adenopatias gene- | Mononucleosis

Adenopatias localizadas | Enfermedad por arafiazo de

ralizadas Artritis reumatoide juvenil gato
Hepatomegalia Enfermedades vasculares
Virus de Inmunodeficiencia Humana
Dolor abdominal Enfermedad inflamatoria intestinal Infeccién por Salmonella | Yersinia
Piel
Petequias Endocarditis bacteriana Exantemas Artritis reumatoide
Pdrpura Vasculitis sistémica Histiocitosis

Areas de fotosensi-
bilidad

Lupus eritematoso sistémico

Enfermedad inflamatoria
intestinal

Eritema nodoso
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Continuacion Cuadro 3...

Aparato locomotor

Brucelosis
Infeccién entérica por Shigella o
Yersinia

Artritis reactiva

Osteomielitis
Infiltraciéon neoplasica

Dolor 6seo

Tacto rectal

Hiperestesia o ade-
nopatias

Abscesos o tumores abdominopélvicos

Examen ginecoldgico

Enfermedad pélvica inflamatoria

All: artritis idiopatica juvenil; Ell: enfermedad inflamatoria intestinal; LES: lupus eritematoso sintético; PFAFA: sindrome de fiebre
periddica, faringitis, aftas y adenitis cervical; TBC: tuberculosis; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
La Fiebre Periodica (FPr)

En la Fiebre Periodica (FPr), la fiebre, sintoma
principal y otros signos y sintomas, recurren con un pa-

tron de duracion. La periodicidad puede no ser regular.8

La Fiebre Mediterranea Familiar (FMF)

Suele tener la forma habitual de presentacion con
episodios de fiebre y serositis de aparicion subita y du-
racion breve (1-3 dias), recurriendo cada 4-5 semanas
con periodos intercrisis libres. Al presentarse, la fiebre
es brusca y puede alcanzar los 40°C, es comln que se

presente a lo largo del episodio inflamatorio.?

Sindrome de Hiper IgD

De aparicion durante el primer afio de vida, con
brotes que se caracterizan por picos febriles (maximo
40-41°C), precedidos de escalofrios con duracion entre
cuatro y seis dias, con apariciones periodicas de 4 a 6 se-
manas. Se han encontrado factores asociados desencade-

nantes a las vacunas, ejercicio, menstruacion y el estrés.?

El diagnoéstico diferencial de FP sin duda es am-
plio, por ende, el clinico debera identificar y discernir

la(s) causa(s); la edad infantil es la mas afectada.12,20

De tal forma que la FR y FP presentan grandes simili-
tudes, en el algoritmo se expone el abordaje de la fiebre

indiferenciada.'®
CONCLUSIONES

Existen publicaciones donde avalan el alto por-
centaje diagnostico de origen infeccioso, por lo tanto, es
comun tratar de descartarlo de primera instancia como
causa posible, de ahi que el clinico opte por pruebas al
alcance, de facil acceso y una orientacion mas rapida.
De igual forma, algunos signos y sintomas son predicti-
vos de FP, solventados éstos por pruebas de laboratorio
basicas como el conteo de leucocitos, reactantes de fase
aguda, nivel de hemoglobina, frotis de sangre periférica,
todo ello puede ayudar a llegar a un diagnostico final en

pacientes con FP.
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