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Fiebre y otras formas de elevacion térmica
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Frio y calor,

me hielo y ardo,

tiemblo y me abochorno.
¢Cobija o intemperie?

¢Cerca o lejos del hogar ardiente?
Desfilan por mi mente
recuerdos de mi infancia,

la repetida pesadilla

de mis pasados delirios,
imdgenes que duplican

la creacion de los artistas.
Vuelo fuera de mi, me esfumo;
se me derrite la carne con dolor
iBendito sudor!

RESUMEN CLINICO

Mujer de 43 anos, contadora puiblica. Su madre y
un hermano padecen diabetes mellitus. Su padre mu-
ri6 a los 80 anos después de padecer durante 30 de una
enfermedad del corazén no identificada. Ella fuma un
promedio de 10 cigarrillos diarios desde los 22 afnos. Es
sedentaria, soltera, padece pirosis frecuentes y hace 18
anos se le extirp6 un quiste de ovario.

Diecisiete meses antes de presentarse a consulta
tuvo un trauma lumbar, aparentemente sin conse-
cuencias. Sin embargo, desde entonces ha estado
particularmente “nerviosa” por lo que le prescribie-
ron imipramina y dosis bajas de propranolol. Diez
meses antes de la consulta comenzé con fiebre. Se le
informé que tenia salmonelosis y se le prescribié, de
manera sucesiva, ciprofloxacina, amoxicilina y cef-
triaxona, ademas de antisintomaticos como inhibido-
res de la bomba de protones y antipiréticos. Al
tercer mes, la fiebre desaparecié por dos meses, para

reaparecer y mantenerse cotidianamente hasta el dia
de la consulta. La vieron siete médicos, los cuales le
informaron que sélo habian encontrado anemia y
elevacion del nimero de plaquetas. Unas radiogra-
fias de térax y abdomen se habian interpretado como
normales. Recibié cuatro series diferentes adiciona-
les de tratamiento antimicrobiano.

En la exploracion se apreciaba delgada, palida.
Se confirmoé la elevacion térmica (en ese momento
37.8 °C en la axila). Frecuencia cardiaca de 92 por
minuto. Sin crecimientos ganglionares o viscerales
apreciables. La exploracion de los pulmones no mos-
tré anormalidades. Habia dolor a la punopercusion
lumbar derecha y era mas exquisito a la presion so-
bre la articulacién sacroiliaca derecha.

Los examenes que traia consigo mostraban 13.0 g
de hemoglobina, 373,000 plaquetas por mm?3, 7,300
leucocitos con 64% de neutroéfilos, 11% de ellos en
banda. Examen de orina normal. Una semana mas
tarde la hemoglobina era de 13.1 g/dL, leucocitos
7,900, plaquetas 591,000/mm3. Quimica sanguinea y
pruebas de funcién hepatica normales.

En las radiografias previas de abdomen no se
pudo visualizar la articulacién sacroiliaca derecha
por sobreposicion de gas y excremento en el intesti-
no. Una radiografia de pelvis tomada en ese momen-
to mostré una lesion sacroiliaca derecha, con cierto
aumento de volumen de partes blandas, imagenes en
sacabocado, destruccién de la cortical, afectando am-
bos huesos (sacro e iliaco), sin limites precisos (Fi-
gura 1). La tomografia computada confirmé estos
hallazgos (Figura 2).

Se practicé un legrado de la lesion en el que se
demostraron abundantes granulomas con extensa
necrosis caseosa y células gigantes tipo Lang-
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Figura 1.

Figura 2.

hans. Se administré tratamiento antituberculoso
convencional; la fiebre desaparecié a la tercera
semana, el dolor al mes. Tres anos después esta-
ba asintomatica, habia aumentado de peso y sus
examenes de laboratorio eran normales.

El diagnéstico fue de sacroileitis (o sacroiliitis)
tuberculosa. La localizacién sacroiliaca de la tuber-
culosis articular no es la mas frecuente. Ocurre en 3
a 9% de las tuberculosis de huesos y articulaciones.
Frecuentemente no se encuentran datos de tubercu-
losis en otros érganos; puede pasar inadvertida por
algunos meses y los sintomas mas frecuentes son fie-
bre, dolor lumbar, ciatica o absceso palpable que, al
ser puncionado, permite obtener material para hacer
el diagnéstico. El hecho de que se publiquen casos
aislados, aun en revistas especializadas,!* traduce la
relativa poca frecuencia y la dificultad para sospe-
charla.’ En México, en el tltimo afo, se reportaron
58 casos de tuberculosis de huesos y articulaciones,

11 de ellos diagnosticados en los Institutos Naciona-
les de Salud.

El caso permaneci6 sin diagndstico varios meses,
de modo que se plantea la cuestion de si en su mo-
mento se traté de una fiebre de origen oscuro. La si-
guiente discusion pretende analizar este diagnédstico
sindromatico, a partir de lo que se conoce sobre fi-
siopatologia de la fiebre.

INTRODUCCION

La medicion de las variables fisiolégicas como
una forma de explorar el estado de salud o de enfer-
medad, y que ha culminado en la parafernalia con-
temporanea, por ejemplo de las unidades de
cuidados intensivos, se inici6 con la adaptacién del
termometro, descubierto pocos anos antes, para re-
gistrar la temperatura de los seres humanos por
Santorio a principios del siglo XVII. Los primeros
instrumentos fueron mas bien termoscopios que,
sin hacer una medicién cuantitativa de la tempera-
tura, permitian distinguir los casos en los que ésta
se encontraba elevada de los que la tenian normal
(Figura 3).

En México, a mas de la incorporacion relativa-
mente temprana de la termometria clinica, José
Maria Bartolache publica en el Mercurio volante, la
primera revista cientifica de América, en el nimero
3 correspondiente al miércoles 4 de noviembre de
1772, las instrucciones para fabricar un termoéme-
tro.% La historia de la elevacién de la temperatura
del cuerpo humano y la de la termometria clinica
han permitido conocer el fenémeno de la fiebre; los
conocimientos que se han adquirido en los ulti-
mos 30 anos han permitido ubicarlo como una de
las respuestas biolégicas fundamentales, que in-
cluso ha trascendido en la evolucidon filogenética
y que, por tanto, debe representar una ventaja
adaptativa. ;

LA TERMORREGULACION
COMO PRIORIDAD BIOLOGICA

Muchos de los eventos fisiologicos dependen de la
temperatura; la actividad enzimatica, efectora de mu-
chas de las funciones del organismo, se desarrolla
mejor a una cierta temperatura (6ptima), por enci-
ma y por debajo de la cual las reacciones bioquimicas
son menos eficientes. Por debajo de la temperatura 6p-
tima, la cinética molecular no es suficiente para pro-
piciar un nimero critico de interacciones entre
enzima y sustrato; por arriba de ella, las enzimas,
al fin y al cabo proteinas, comienzan su desnaturali-
zacion por calor. Es por esto que los organismos in-
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Figura 3.

vierten una buena cantidad de energia en mantener
la temperatura dentro de limites muy estrechos. Los
ectotérmicos (poiquilotérmicos) por ejemplo, dado
que no tienen un sistema interno de termorregula-
cion, desarrollan conductas que los llevan a buscar
temperaturas que armonicen con sus necesidades me-
tabolicas. La migracion de las mariposas monarca
desde Canadéa hasta el santuario situado en los
limites en los estados de México y Michoacan, ade-
mas de por razones de alimentacién, obedece también
a la busqueda de una mejor temperatura ambiente,
puesto que si permanecieran en Canada perecerian.
Esto se conoce como termorregulaciéon conductual y
explica incluso que los animales adopten posturas es-
peciales con respecto al sol.

Los endotérmicos (homeotérmicos) pueden mante-
ner una temperatura relativamente constante gra-
cias a un sistema integrado, que permite a estos
animales vivir en climas con diferentes temperatu-
ras. Hay seres humanos viviendo en el desierto afri-
cano y los hay en Siberia, gracias a esta capacidad
de termorregulacion.

El sistema funciona a partir de detectores periféri-
cos de frio y de calor, ubicados en los receptores cuta-
neos correspondientes que envian informacion al
hipotalamo. Este, ademas, recibe informacién por la
temperatura de la sangre que circula en su vecindad,
de tal manera que tiene un doble sistema de detec-
cion, uno que anticipa la posibilidad de que cambie la
temperatura dentro del cuerpo porque el ambiente ha
cambiado, y el otro que identifica cuando ya han ocu-
rrido estos cambios en el interior. A partir de esta in-
formacion, dispone una serie de respuestas, algunas a
través del sistema nervioso auténomo y otras del so-

matico, que tienden a mantener la temperatura inter-
na a pesar de variaciones importantes en la del medio
ambiente. Si la informaciéon senala que hace frio, se
echa a andar un sistema de calentamiento que consis-
te primordialmente en la contraccién muscular y la
vasoconstriccion; si lo que ocurre es que hace calor,
el sistema que se activa es de enfriamiento cuyo efec-
tor principal es la sudacién.

La introduccién de un pirégeno en la circulacion
activa el sistema de calentamiento, el mismo exacta-
mente que se activa cuando hace frio. Pirégeno es
un término genérico que se aplica precisamente a
cualquier sustancia capaz de poner en actividad el
calentamiento. La administraciéon experimental de
un pirégeno produce un ciclo que se inicia con la ac-
tivacion de los efectores del calentamiento, se sigue
de elevacion térmica dado que éste no era adaptati-
vamente necesario, este aumento de la temperatura
es entonces identificado por el hipotalamo que pone
en marcha el sistema de enfriamiento con lo que se
culmina en defervescencia.

LA NATURALEZA DEL PIROGENO

Por mucho tiempo se pensé que existian dos tipos
de pirdgeno: exdgenos y enddégenos. En razéon de la
muy variada naturaleza de los pirégenos exégenos
se consider6 improbable que tuvieran la capacidad
de actuar directamente sobre el centro termorregula-
dor hipotalamico y que més bien inducian la produc-
cién del pirégeno endégeno, éste si capaz de inducir
los cambios en el hipotalamo a través de la sintesis
de prostaglandinas locales. Este pir6geno endégeno
se identific6 como la interleucina-1 (IL-1), lo que se
apoy6 al demostrar que concentraciones subnanomo-
lares de IL-1 recombinante producian fiebre en hu-
manos y en animales. Posteriormente se encontré
también que el factor de necrosis tumoral recombi-
nante (TNF-alfa), la interleucina 6 y otras citocinas
poseian también esta propiedad, de tal manera que
hoy en dia, mas que hablar de pir6geno endégeno se
suele hacerlo de citocinas pirogénicas.” Se habia en-
tonces integrado un esquema en el que los productos
microbianos (pirégenos exégenos) inducian la sinte-
sis y liberacion de citocinas, éstas generan prosta-
glandina E2 que activa los receptores hipotalamicos
para poner en operacion el sistema termogénico.® Es-
tos conceptos fueron puestos en duda cuando el blo-
queo especifico de IL-1 o TNF no disminuyé la
respuesta febril a la inyeccion de lipopolisacaridos
de origen bacteriano, otros productos microbianos o
a infecciones naturales en animales o humanos, con
lo que se propuso que puede ocurrir fiebre indepen-
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dientemente de la actividad de IL-1 o TNF. La pro-
piedad parecida a citocina de la transduccion de la
senal de los receptores TLR (Toll-like receptor) ofre-
ci6 una explicacion por la cual los productos micro-
bianos pueden causar fiebre al enlazarse con TLR
especificos en la red vascular que irriga el centro
termorregulador del hipotdlamo anterior.”

EL PUNTO DE
REFERENCIA DEL TERMOSTATO

El sistema termorregulador de los endotérmicos
esta ajustado para defender una cierta temperatura
(alrededor de 37 °C) a pesar de que existan variacio-
nes considerables en la temperatura del medio am-
biente. Lo que parece ocurrir en la fiebre es que este
punto de referencia se eleva, de tal manera que lo
que entonces se defiende es una temperatura mas
elevada (por ejemplo, 39 °C), pero la capacidad de
termorregulacion se mantiene. Este conocimiento
permite cuestionar el valor de los llamados medios
fisicos (aplicacién de hielo o alcohol para reducir la
temperatura) porque el mensaje que se envia al hi-
potalamo es de que hace frio y por lo tanto se activa
el sistema de calentamiento, de tal manera que aun-
que la piel se perciba menos caliente, al interior se
esta generando una mayor termogénesis. Estos me-
dios fisicos tienen su mejor indicacién en la otra for-
ma de elevacion térmica que se conoce como
hipertermia y que se describe mas adelante.

SEMIOLOGIA DE LA FIEBRE

Este es un capitulo un tanto olvidado, pues lo mas
que se suele investigar es la magnitud, el horario y los
sintomas que la preceden y la suceden. Con excepcién
de la llamada hiperpirexia (un aumento muy elevado de
la temperatura que suele ocurrir mas en la hipertermia
que en la fiebre), la magnitud tiene poco valor semiol6-
gico. El que una fiebre se preceda de escalofrio y se
siga de sudacion tampoco ayuda a identificar su causa,
puesto que en mayor o menor medida todas las fiebres
son asi; la magnitud del escaloftio se asocia con la ra-
pidez con que asciende la temperatura y la de la suda-
cién con la velocidad con que desciende. Que la fiebre
sea de predominio vespertino tampoco ayuda a descu-
brir su origen puesto que también todas suelen ser asi.
La temperatura corporal (y toda la fase aguda)'” tiene
un ritmo circadiano (e incluso uno ultradiano) que
suele conservarse en la mayor parte de los casos de fie-
bre (Figura 4).!1 Acaso, puede tener algtin significado
diagnéstico el que la fiebre sea de predominio matutino
(lo que se ha llamado tifus inversus) que ocurre en ca-
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Figura 4. Ritmo circadiano y ultradiano de la temperatura.’’

sos de sindrome de supuracién pulmonar porque du-
rante la noche se acumulan las secreciones infectadas
que empiezan a drenar con la tos matutina. La curva
térmica ha dejado de tener valor semioldgico, particu-
larmente porque suele estar modificada con los trata-
mientos prescritos o autoprescritos. Sin embargo, hay
dos tipos de curva que atin ayudan en el diagndstico:
la llamada fiebre recurrente (dias con fiebre y dias sin
fiebre) que ocurre en algunas formas de paludismo, en
borreliosis y en linfoma (fiebre de Pel-Ebstein) y, por
otro lado, la fiebre en agujas, séptica o héctica que
tiende a asociarse con procesos supurativos. No es ne-
cesario graficar la temperatura para poder identificar
estos dos tipos de fiebre puesto que el interrogatorio
puede descubrirla.

Un elemento fundamental para el analisis semio-
légico de la fiebre es reconocer los sintomas que per-
tenecen al sindrome febril de los que no forman
parte de él. En el cuadro 1 se enlistan los sintomas
que constituyen el sindrome febril de acuerdo con la
fase con la que se vinculan. La clave mas importan-
te para investigar la causa de una fiebre es identifi-
car los sintomas que acompanan a la fiebre, o bien
la expresion desproporcionada de alguno de los que
forman parte del sindrome (por ejemplo, una pérdi-
da excesiva de peso).

(AMIGA O ENEMIGA?

La fiebre representa sin duda una molestia para
los pacientes y se tiende a manejarla sintomatica-
mente con antipiréticos. Después del dolor, es la
causa mas frecuente de consulta. Pero équé tanto
significa un riesgo o una ventaja? Parece ser que
s6lo en situaciones limitrofes la fiebre significa un
peligro, por ejemplo, en un paciente a punto de caer
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en insuficiencia cardiaca o al borde de la deshidrata-
cién. Las convulsiones febriles son exclusivas de los
ninos predispuestos aunque la fiebre puede provocar
crisis en los epilépticos. En los ancianos, la fiebre se
puede asociar con estado confusional o delirium.
Pero en términos generales, la fiebre parece repre-
sentar ventajas.'?> Ademads de los argumentos filoge-
néticos que muestran que un mecanismo similar a la
fiebre se ha preservado durante la evolucion, hay ar-
gumentos experimentales como el que los animales
con fiebre conductual a los que se les impide migrar
para elevar su temperatura tienen una menor super-

Cuadro 1. El sindrome febril.

Dependientesdela  Dependientes de la Dependientes de la

termogénesis termolisis elevacion térmica
Escalofrio Taquicardia Insomnio 0
Temblor Rubicundez somnolencia
Piloereccion Sudacion Pesadillas
Hiperestesia Cefalea Confusion
Mialgias Taquipnea Convulsiones
Artralgias Estrefiimiento Herpes bucal
Palidez Orina oscura Albuminuria
Cianosis Ardor transmiccional Inquietud
Lipotimia 0 mareo Eritrocituria Anorexia
Hipertermia Hipotension arterial Pérdida de peso
Defervescencia Fotofobia

Cuadro 2. Fiebre de Hipertermia

vivencia ante los desafios infecciosos. El montaje de
la respuesta de fase aguda, de la que la fiebre es una
manifestacion, también parece vincularse con la de-
fensa. Ha habido tratamientos induciendo fiebre (pi-
retoterapia) u otro tipo de elevacién térmica
(termoterapia) que se han utilizado histéricamente
para la sifilis, SIDA y cancer. Hay, por tltimo, ob-
servaciones clinicas que muestran que la ausencia
de fiebre en casos en los que se esperaria que la hu-
biera tiene mal pronéstico (sepsis, abscesos). Parece
ser que la antipiresis farmacolégica, sin embargo, no
modifica este caracter protector. Lo que si significa
un riesgo para la salud e incluso un peligro de muer-
te es la hipertermia. Los ejemplos mas conspicuos
han sido la hipertermia maligna relacionada con la
anestesia y el golpe de calor.

FIEBRE E HIPERTERMIA

No todas las elevaciones de la temperatura co-
rresponden a fiebre. El otro mecanismo se conoce
como hipertermia; el término no es muy afortunado,
pues asi se designa también al signo, identificado
mediante el termémetro o simplemente con el tacto.
Por hipertermia se entiende la elevacién de la tempe-
ratura por mecanismos distintos de la fiebre. La hi-
pertermia se presenta cuando se altera o se rebasa la
termorregulacion normal. Mientras que la fiebre se

Causas de hipertermia Causas de fiebre

+ Aumento en la produccidon de calor + Infecciones
- Hipertermia del ejercicio - Virales bacterianas, micéticas, parasitarias
- Tirotoxicosis + Neoplasias
- Feocromocitoma - Hematologicas

- Hipertermia maligna

+ Disminucion en la disipacion del calor
- Golpe de calor
- Intoxicacion por anticolinérgicos
- Disfuncién autonémica
- Deshidratacion
- Ropa oclusiva

+ Trastornos hipotalamicos

- Infecciones, trauma, tumor, infarto
- Farmacos (fenotiacinas)
- Poiquilotermia

+ Inducida
- Termoterapia

- Carcinoma renal, broncogénico, mesotelioma, hepatico
- Tumores retroperitoneales
- Metastasis hepéticas
Enfermedades inflamatorias
- Lupues eritematoso, artritis reumatoide, etc.
- Enfermedad inflamatoria intestinal
Necrosis tisular
- Hemolisis
- Tromboembolia pulmonar
- Trauma
- Infarto del miocardio
Otros
- Insuficiencia cardiaca
- Farmacos
- Hiperparatiroidismo
Inducida
- Piretoterapia

134

Lifshitz A. Fiebre y otras formas de elevacion térmica. Rev Invest Clin 2007; 59 (2): 130-138



caracteriza por un aumento regulado de la tempera-
tura, en la hipertermia hay un descontrol de la ter-
morregulacién. La fiebre no rebasa los 41.7 °C; en la
hipertermia se han registrado hasta 46 °C. En la fie-
bre se mantiene la capacidad de termorregulaciéon
(ciertamente con un punto de referencia elevado); en
la hipertermia se pierde. Si la fiebre es un mecanis-
mo de supervivencia, la hipertermia lo es de dano y
muerte. El tratamiento antisintomatico de la fiebre
son los antipiréticos; el de la hipertermia, los medios
fisicos y los antitérmicos. En el cuadro 2 se pueden
ver las causas de fiebre y las de hipertermia.

FIEBRE DE DIFiCIL DIAGNOSTICO

El término se refiere a la dificultad para identifi-
car sus causas. Desde una publicacion clasica de Pe-
tersdorf y Beeson hace 45 anos!® se han venido
empleando indistintamente diferentes términos
para referirse a esta condicion. Estos autores le lla-
maron fiebre de origen inexplicado, pero también se
han utilizado las designaciones de fiebre de origen os-
curo, fiebre de origen oculto, fiebre en estudio, fiebre
de origen desconocido, fiebre de origen indetermina-
do o por determinar, fiebre inexplicada, fiebre créni-
ca, fiebre criptica o criptogénica y hasta /pirexia
persistente y perplejante! (Persistent perplexing
pyrexia PPP).'* Aunque todas estas designaciones
aluden, en efecto, a la condicién misteriosa de la cau-
sa de la fiebre, habria que reconocer que no son es-
trictamente sin6nimos (lo que concuerda con la idea
de algunos lingiiistas de que en realidad no existen
los sin6nimos). Al menos, habria que separar el titulo
de fiebre en estudio porque lo tinico que significa es
que aun no se concluye la investigacion diagnéstica,
pero no se refiere a un determinado tiempo de evolu-
cién ni un nivel minimo de estudios realizados. Tam-
bién habria que individualizar a la fiebre de origen
desconocido porque el término revela que ya se ha
concluido el estudio y no se pudo llegar a un diagnés-
tico; con esto se evita la incongruencia gramatical de
hablar de causas de fiebre de origen desconocido. Tal
vez los mejores términos para referirse al cuadro cla-
sico sean los de fiebre de origen oscuro y fiebre de
origen oculto (FOO). Casi todos los demés no repre-
sentan, en el mejor de los casos, mas que eufemismos.

En el articulo de Petersdorf y Beeson se definia a
la FOO como temperatura bucal mayor de 38.3 °C, por
mas de tres semanas en casos en los que no fue posible
llegar a un diagnéstico después de una semana de es-
tudio en un hospital. Este criterio es el que han se-
guido, con algunas variantes (dos semanas, tres
consultas ambulatorias, estudios “primarios” no

concluyentes), muchos autores incluso contempora-
neos.!® Este criterio puede ser hoy en dia cuestiona-
ble porque la ponderacién de sus componentes ha
cambiado.

CRITERIOS PARA
ESTABLECER EL DIAGNOSTICO DE FOO

Se requiere que el paciente, en efecto, tenga eleva-
cion de la temperatura; estrictamente no debieran
incluirse fiebres espurias sino que hay que asegurar-
se que no se trata de una fiebre ficticia o facticia. El
nivel minimo de termometria no tendria porqué ser
mayor de 37.5 °C en la boca dado que la temperatura
normal en voluntarios se ha definido como 36.61 +
0.05 con una variacién circadiana de 0.38 + 0.0216
de modo que aiin sumando dos desviaciones estan-
dar al promedio, y agregando la variacion circadia-
na mas dos desviaciones estandar no se alcanza
mas que 37.13 °C en la boca. Por supuesto que ten-
dria que ser corroborado por el médico y no confiar-
se a todas las mediciones realizadas por el paciente o
su familia.

No debieran abordarse como FOO los casos que
estén en periodo prodrémico de una enfermedad in-
fecciosa con historia natural mas o menos predecible
y los que correspondan a enfermedades febriles au-
tolimitadas de corta duracién como hay muchas en
la vida, particularmente en los ninos. Bastaria en-
tonces fijar el criterio en méas de dos semanas.

Tampoco pueden aceptarse como FOO aquellos
casos en que la dificultad para el diagndstico es por
ignorancia de los médicos. Las estadisticas de FOO
estan llenas de casos tipicos de enfermedades poco
comunes. La calidad del estudio inicial tiene que ser
apropiada porque de otro modo se construyen casos
de FOO con base en la ineptitud de los médicos. No
debieran existir otros sintomas que no sean los del
sindrome febril. También las estadisticas estan pla-
gadas de casos con sintomas o signos que pasaron
inadvertidos o a los que no se les dio importancia.
El caso que aqui se comenta tenia, desde el princi-
pio, dolor lumbar que, finalmente, resulté la clave
para el diagnéstico. Es verdad que en algunos casos
la fiebre puede despertar algtin dolor osteomuscular
que no tiene que ver con su causa, al propiciar la
contraccion muscular —que contribuye a la termogé-
nesis— en una zona sensible por algin problema pre-
vio, pero con cierta atenciéon podria haberse hecho al
menos un diagnéstico topografico y orientar el estu-
dio en ese sentido.

Como complemento a los criterios clasicos se ha
propuesto que se excluyan los pacientes inmunocom-

Lifshitz A. Fiebre y otras formas de elevacion térmica. Rev Invest Clin 2007; 59 (2): 130-138 135



prometidos y que no se sustituyan los conceptos
cuantitativos (como la duraciéon de la fiebre) por
unos cualitativos que sefialen las investigaciones mi-
nimas que deben realizarse.!”

CAUSAS DE FOO

Estas han ido variando con el tiempo en razén no
solo de la epidemiologia de las enfermedades sino del
avance en la tecnologia diagnéstica.'® Esto se aprecia
al analizar, por ejemplo, las tres series publicadas en
el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutri-
cién Salvador Zubiran.'® Sin embargo, siguen siendo
las infecciones las causas mas frecuentes e, indivi-
dualmente, la tuberculosis la que més origina fiebre
sin otros sintomas. El otro gran grupo lo conforman
las neoplasias, las que son precisamente las que im-
primen dramatismo a la necesidad de estudiar eficien-
temente a los pacientes; de éstas, las mas comunes
son los linfomas, especialmente la enfermedad de
Hodgkin. Un tercer grupo corresponde a las enferme-
dades inflamatorias, frecuentemente autoinmunita-
rias; hay un grupo de causas miscelaneas y en todas
las estadisticas aparece una proporcion de casos que
quedan sin diagnostico, los cuales corresponden a fie-
bre de origen desconocido segiin se describi6 antes.

Hoy en dia se habla de variantes de la FOO.2°
Ademas de la clasica (tal y como la describieron Pe-
tersdorf y Beeson), se habla de la nosocomial, la del
paciente neutropénico y la asociada a infecciéon por
VIH. Es obvio que no obedecen a las mismas causas
y el protocolo de estudio no puede ser el mismo.
Igualmente podria caracterizarse la fiebre en el pa-
ciente con cancer, la postoperatoria y la relacionada
con medicamentos.

Un capitulo especial podria ser el de las fiebres
espurias que son mas comunes de lo que se cree.
Dado que la fiebre acarrea frecuentemente ganancias
secundarias como liberarse de ir a la escuela o al
trabajo, o al menos recibir atencién, se han ideado
varias ingeniosas formas de elevar el termémetro:
frotarlo con la lengua, calentarlo en un foco o con
un cerillo mientras la enfermera o quien registra la
temperatura se descuida, aplicarse irritantes en las
axilas (el que mas se ha usado es el ajo) que al pro-
ducir una dermatitis local aumenta la temperatura
de la piel. No siempre los procedimientos son tan
inocentes, sino que se han identificado enfermedades
facticias graves como bacteremia por la autoinyec-
cion de materiales contaminados (saliva, agua o has-
ta excremento), hipertiroidismo autoinducido y
otras.

_ &SE PUEDE PROPONER UN PROTOCOLO
UNICO PARA ESTUDIAR LOS CASOS DE FOO?

Esto se ha venido intentando casi desde que se
describié el sindrome. Una revision sistematica re-
ciente?! concluye que no se puede determinar una es-
trategia diagndstica estandarizada. En todo caso, los
pasos sucesivos incluyen, en primer lugar, la semio-
logia correcta, los exdmenes basicos y la bisqueda
de enfermedades prevalentes segin la epidemiologia
local. Acaso, partir de estudios de amplia sensibili-
dad aunque sean de baja especificidad. Un estudio
que ha demostrado ser ttil es la tomografia compu-
tada, de tal manera que es el paso que sigue a los
examenes basicos. Con la tomografia por emisién de
positrones se han logrado identificar algunas neo-
plasias ocultas como causa de FOO.?2

ALGUNOS
PROCEDIMIENTOS NO ORTODOXOS

Aunque probablemente sea valido utilizar cual-
quier recurso para ayudar a los pacientes, hay va-
rios procedimientos cuestionables que se han
utilizado en la FOO: la espera prudente (watch and
wait), la prueba terapéutica, la laparotomia explora-
toria (incluyendo la minilaparotomia), la laparosco-
pia y el invitar a un colega a reinterrogar y a
explorar para eludir los prejuicios. La espera pru-
dente y el reinterrogatorio y la reexploracion caben
dentro del enfoque mas tradicional de la clinica y,
aunque no se ha evaluado cuantitativamente, coin-
cide con su mejor vision. La prueba terapéutica esta
muy cuestionada, sobre todo como prueba de diag-
noéstico; en todo caso, su justificacion ética esta en
la mejoria del paciente, pero no puede utilizarse
como sustento de un diagnéstico en razén de la poca
especificidad de la mayor parte de las terapéuticas.
La laparotomia va cayendo en desuso; en alguna
época fue el dltimo recurso?? (y todavia lo es). Se ha
planteado como una laparotomia protocolizada,
practicamente una autopsia en vida con esplenecto-
mia, toma de biopsias, liquidos para cultivo, etc.

EPILOGO

A pesar de los avances tecnolégicos, el abordaje
de los pacientes con fiebre como tGnica expresion de
enfermedad sigue siendo un reto. Su abordaje se sus-
tenta en las méas proverbiales practicas de la medici-
na clinica, a partir de una propedéutica cuidadosa y
un empleo racional de la tecnologia. El desafio se re-
vela, ain hoy en dia, con casos en los que nunca se
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llega a identificar la causa, algunos de los cuales
evolucionan hacia la desaparicion espontanea de la
fiebre.

La consideracion del sindrome febril en términos
de una expresion de la activaciéon de un mecanismo
de supervivencia concede jerarquia a una de las
manifestaciones mas conspicuas de enfermedad y
suscita reflexiones en torno a su naturaleza pro-
tectora, tanto al generar conductas iatrotrépicas
como al contribuir a eliminar elementos agresivos o
daninos.

PREGUNTAS Y RESPUESTAS

1. Dr. Gerardo Gamba Ayala (Unidad de Fisiologia

Molecular, INCMNSZ e Instituto de Investigacio-
nes Biomédicas, UNAM). (Existe algin estudio
que muestre algin cambio en la frecuencia con
que vemos actualmente pacientes para estudio de
fiebre de origen oscuro, relacionado con el impac-
to de las tecnologias diagnésticas?
Dr. Alberto Lifshitz: El analisis de las series pu-
blicadas por médicos del INCMNSZ en tres
épocas distintas (1972, 1980 y 1992) muestra, en
efecto, los cambios que han ocurrido en sus ca-
racteristicas. Estas diferencias tienen que ver,
desde luego, con los cambios epidemioldgicos,
pero también con el desarrollo de la tecnologia
diagnéstica. Es notable, por ejemplo, cémo en la
ultima serie practicamente desaparecio el absceso
hepatico amibiano y, en cambio, aparecieron las
infecciones por VIH.1°

2. Dr. Eduardo Carrillo Maravilla (Médico adscrito
a la Direccion de Medicina, Departamento de Me-
dicina Interna, INCMNSZ). {Qué utilidad clinica
tienen los patrones de fiebre en el estudio de es-
tos pacientes con fiebre de origen oscuro?

Dr. Alberto Lifshitz: En alguna época los patro-
nes de la curva térmica resultaban auxiliares va-
liosos para el diagnéstico de la causa de la fiebre.
Una fiebre continua sugeria neumonia, una en
meseta se veia en tifoidea, la fiebre en agujas en
procesos supurativos, etc. Hoy en dia ya no se
les concede mayor valor semiolégico, ademas
de que frecuentemente se ve alterada por el uso de
medicaciéon antisintomatica. Sin embargo, atn
tienen cierto valor la fiebre recurrente (dias con
fiebre alternando con dias sin fiebre), y la fiebre
en agujas, de grandes oscilaciones. La primera se
ha relacionado con brucelosis, borreliosis, linfo-
ma (la llamada fiebre de Pel-Ebstein es una fiebre
recurrente) y paludismo; la segunda con abscesos

10.

11.

12.

13.

14.

15.

en alguna parte del cuerpo. Para identificar estas
dos variantes ni siquiera es necesario graficar la
temperatura, pues basta un buen interrogatorio.

. Jorge Alberto Mena Madrazo (Médico adscrito a

la Direccién de Medicina, Departamento de Medi-
cina Interna, INCMNSZ). {Cual es su opinion so-
bre la utilidad de la laparotomia exploradora en
pacientes que se estudian para fiebre de origen
oscuro y en quienes no se encuentra diagnaéstico?
Dr. Alberto Lifshitz: Hay dos procedimientos
controvertidos para estudiar a los pacientes con
fiebre de origen oscuro: la prueba terapéutica y la
laparotomia exploratoria. Esta ha sido un recur-
so por muchos anos, pero no se trata de una la-
parotomia simple, sino protocolizada, parecida a
la que se realiza con el objetivo de estadificar al-
gunas enfermedades neoplésicas. Conforme se ha
avanzado en tecnologia diagnéstica, la necesidad
de una laparotomia es cada vez menor.?3
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