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Introducción
La fiebre de origen desconocido en el viejo es el típico
ejemplo de síndrome médico que requiere de un enfo-
que especial cuando se compara con las personas jó-
venes.

En 1961 Petersdof y Beeson introdujeron la definición
que se convertiría en estándar, haciendo referencia a
aquella fiebre de más de 38.3 grados centígrados, de
más de 3 semanas de duración y que luego de 1 sema-
na de estudio, en ámbito hospitalario, no se ha definido
una causa (2).

Recientemente Durack y Street propusieron un nuevo
sistema de clasificación de la fiebre de origen incierto:

a. Clásica
b. Nosocomial
c. Neutropénica
d. Asociada a HIV

Debido a que la institucionalización es costosa y a que
la mayoría de los estudios se pueden realizar de forma
ambulatoria, el criterio de 1 semana en hospitalización
se modificó (1, 3, 4). A través de diversos estudios se
ha podido establecer que las infecciones, seguidas de
las neoplasias y las enfermedades del tejido conectivo
son las principales causas. Sin embargo 30% de los
pacientes se queda sin una causa definida (5, 6). In-
vestigaciones recientes en ancianos han demostrado
que el diagnóstico se puede determinar en 87 a 95%
de los casos (7).

La fiebre en el viejo se convierte en manifestación atí-
pica de una enfermedad común; una publicación he-

cha en el Journal de la Sociedad Americana de Geria-
tría (JAGS) en 1993 muestra la siguiente distribución
de causas de FOD en mayores de 65 años:

Distribución de causas de FOD en mayores de 65 años

La tuberculosis, la polimialgia reumática, la artritis reu-
matoide y la arteritis de la temporal, junto a las Neopla-
sias cobijan la mayoría de los casos (7).

Infecciones
En muchos estudios a nivel mundial, la infección se ha
demostrado como la principal causa de fiebre de ori-
gen desconocido, algo similar se postula en lo referen-
te al anciano (7, 10) debido a la alta susceptibilidad
que tienen los viejos a las infecciones y la morbilidad y
mortalidad de ellas derivadas.

Los abscesos intra-abdominales, que generalmente en
la vejez suelen cursar en forma subaguda, están a la
cabeza siguiendo a la tuberculosis como causa de la
fiebre de origen incierto (1, 7), especialmente la forma
miliar de la TBC (11). Los abscesos cobijan el 4% del
total y la tuberculosis oscila, según los distintos repor-

Tabla 1
Distribución de causas de FOD en mayores de 65 años

Enfermedades multisistémicas: 31%
Infecciones: 25%
Tumores: 12%
Sin diagnóstico: 12%
Misceláneas: 10%
Drogas: 6%
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tes, entre el 20 y el 50% del total de casos generados
por infecciones.

Otras causas menos frecuentes de FOD de causa in-
fecciosa son las osteomielitis por S. aureus y bacilos
gram negativos, especialmente cuando hay Diabetes
Mellitus asociada (12, 13,15). 50% de los casos de en-
docarditis infecciosa ocurren en mayores de 60 años,
lo que hace a esta entidad de obligatorio carácter para
hacer un diagnóstico diferencial entre las causas de
fiebre de causa no clara (16, 17, 18, 19, 20).

La instrumentación del tracto genitourinario sobre todo
en personas que residen en instituciones de larga es-
tancia, es una causa común (20). Las enfermedades
virales, incluyendo la Mononucleosis infecciosa, las in-
fecciones por citomegalovirus y la infección por HIV,
son causas poco frecuentes pero que se deben tener
en cuenta para hacer el diferencial. Las dos primeras
causas anotadas se presentan principalmente en per-
sonas institucionalizadas.

Enfermedad multi-sistémica
Representadas eminentemente por las enfermedades
de trasfondo inmunitario, particularmente el complejo
polimialgia reumática-arteritis temporal (constituye el
60% de las causas en esta categoría) (27, 28, 29, 30,
31), además están la sarcoidosis, la artritis reumatoide,
la enfermedad de Wegener y la poliarteritis nodosa (7).

Neoplasias
Las leucemias, la enfermedad de Hodgkin, el mieloma
múltiple y el cáncer de colon, son las principales cate-
gorías ubicadas en éste ítem (5, 7, 9, 10).

Misceláneas
El embolismo pulmonar representa el 4% de las cau-
sas de fiebre de origen desconocido en mayores de 65
años (7, 32, 33); la tiroiditis subaguda de Quervain y la
tirotoxicosis, son dos causas poco frecuentes ubica-
das en esta categoría (36, 37).

Drogas
Los anti-inflamatorios no esteroideos y los antimicro-
bianos son las 2 causas más frecuentes dentro de este
grupo (1).

Evaluación del paciente anciano
con Fiebre de Origen Desconocido
Este síndrome se convierte en un verdadero problema
diagnóstico, en parte porque el viejo tiene poca toleran-
cia a ser sometido a largos períodos de evaluación y
además los costos que acarrea el estudio (ver Tabla 2).

Una adecuada historia clínica
Examen físico completo
Hemograma
Química sanguínea
TSH-T4L
Serología para Epstein-Barr y CMV
Elisa HIV
ANAS
Ecografía abdominal
TAC de tórax y abdomen
Ecocardiograma
PPD
VSG
Biopsia de arteria temporal si amerita
Escanograma con leucocitos marcados
con Galio 67 o Indio 111
Biopsia de hígado y médula ósea
Laparotomía exploradora

¿Son válidos los criterios de Petersdorf
y la clasificación de Durack en el viejo?
La fiebre en el viejo se define como la persistencia de
una temperatura oral, o de la membrana timpánica por
encima de 37.2 grados centígrados, rectal mayor de
37.5 grados centígrados o un incremento mayor de 1.3
grados centígrados sobre el valor basal (8, 39).

Muchos ancianos tienen respuesta febril bloqueada (39)
lo que altera y retarda el diagnóstico de un importante
número de condiciones. La función termorreguladora,
así como las sudomotora y vasomotora, están modifi-
cadas. De la misma forma, la respuesta a las Interleu-
kina 1 y 6 es distinta en el anciano cuando se compara
con las personas menores de 55 años (8). Fundamen-
tado en lo anterior algunos han propuesto modificar los

Tabla 2
Recomendaciones para el estudio de FOD en ancianos

Recomendaciones para el estudio
de FOD en ancianos
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criterios de Petersdorf, y las categorías de Durack en
personas mayores de 65 años pero al momento no ha
existido consenso en esto, motivo por el cual siguen
siendo válidos.

Conclusiones
Las causas de FOD en el anciano cobijan un espectro
diferente cuando se comparan con el origen en perso-
nas jóvenes:

1. El número de causas no diagnosticadas en ancia-
nos es menor.

2. La fiebre suele ser manifestación atípica de enfer-
medades comunes.

3. Los criterios de Petersdorf siguen siendo válidos
en el viejo.
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