casos crinicos @y M0

@ Fiebre sin focalidad aparente:

manejo en Atencion Primaria

Sdez Rodriguez MT, De Felipe Medina R

® INTRODUCCION

La fiebre es un motivo de consulta muy frecuente en
Atencién Primaria. Aunque no parece ser perjudicial
por si misma, alarma al paciente, a su familia y en oca-
siones al propio médico, ya que no siempre es posible
encontrar su origen. Se trata de un signo que puede ser
la manifestacién de muy distintas patologias, por lo que
la busqueda de la causa es fundamental para orientar
el tratamiento. La mayoria de las veces esta en relacién
con procesos virales méas o menos banales, pero en
ocasiones estamos ante la forma de presentacién de
una enfermedad més grave. Por todo ello creemos que
la existencia de un protocolo de manejo diagnéstico-
terapéutico es una herramienta til y bésica a la hora
de afrontar estos cuadros.

A continuacién exponemos el caso de una paciente
con fiebre sin focalidad aparente, de larga duracién, y
lo util de la aplicacién de un protocolo que podria
haberse efectuado en su totalidad desde Atencion
Primaria.

® OBSERVACION CLIiNICA

Se trata de una mujer de 32 anos, sin antecedentes
familiares de interés, obesa, fumadora de 15 cigarri-
llos/dia, con timpanoplastia del oido izquierdo en la
infancia y esclerosis multiple (un Unico brote) con neu-
ritis optica retrobulbar residual en el ojo derecho.
Padece de reflujo gastroesofdgico y migranas de forma
ocasional. No refiere reacciones alérgicas conocidas a
farmacos. Trabaja de tornera y actualmente sélo sigue
tratamiento con anovulatorios.

Acude a consulta refiriendo fiebre de hasta 39°C, de
predominio nocturno, de una semana de evolucién. En
la anamnesis no hallamos ningun foco aparente. La
exploracién es rigurosamente normal, con una tempe-
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ratura de 37,2°C. Dado el buen estado general de la
paciente, se inicia tratamiento con paracetamol y se
decide mantener una actitud expectante.

A los 5 dias la paciente acude de nuevo por persis-
tencia de la fiebre. En esta ocasién refiere dolor lum-
bosacro izquierdo, de caracteristicas mecdnicas, de 4
dias de evolucién; el resto de anamnesis por aparatos
continta siendo negativa. No nos refiere astenia ni pér-
dida de peso. No tiene contacto con ganado y niega la
ingesta de productos lacteos no controlados. A la explo-
racién se objetiva un buen estado general, temperatu-
ra de 38°C y no se aprecian lesiones cutdneas ni ade-
nopatias periféricas. En la exploracién otorrinolaringo-
I6gica no se aprecian alteraciones significativas. La aus-
cultacion pulmonar es normal y en la auscultacién car-
diaca se objetiva un soplo sistélico, sin roces ni extrato-
nos. El abdomen es normal, no se palpan masas ni vis-
ceromegalias y la pufRopercusién renal bilateral negati-
va. En la exploracién neurolégica bdsica no se aprecian
alteraciones, incluyendo ausencia de rigidez de nuca o
signos meningeos. Presenta dolor a la palpacion de
sacroiliaca izquierda, maniobras sacroiliacas indirectas
compatibles con sacroileitis y maniobra de Lasségue
dudosamente positiva.

Solicitamos analitica de urgencias, con bioquimica,
hematologia, reactantes de fase aguda, serologia de
Brucella, prueba de Mantoux, sistemdtico y sedimento
de orina, urocultivo, electrocardiograma (ECG), radio-
grafia de térax y de articulaciones sacroiliacas y citamos
a la paciente para control en 10 dias. Ahadimos al tra-
tamiento anterior ibuprofeno (600 mg/8 horas).

En la andlitica destaca un ligero aumento de tran-
saminasas (GOT 67 y GPT 76), con GGT vy bilirrubina
total normales, aumento de fosfatasa alcalina (325) y
de la LDH (1006) y los reactantes de fase aguda eleva-
dos (PCR 47 y VSG 32). Asocia hipertrigliceridemia
(447). El sistematico de sangre presenta 10.500 leuco-
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citos, con linfocitosis (5.300) y presencia de linfocitos
activados en sangre periférica. El resto de resultados
(bioquimica, hemograma y orina) no presenta altera-
ciones significativas. En el ECG se aprecia un ritmo
sinusal a 84 Ipm, con eje cardiaco normal. No se apre-
cian bloqueos, alteraciones de la repolarizacién o sig-
nos de pericarditis. Las radiografias de térax y de
sacroiliacas tampoco presentan alteraciones significati-
vas. La prueba de Mantoux, el urocultivo y la serologia
para Brucella resultan negativas.

En la siguiente consulta continda con febricula (lleva
3 semanas), pero sin aparicion de nueva clinica. Con el
diagnéstico de fiebre sin foco derivamos al especialista
en Medicina Interna para ampliar estudio.

En la consulta del especialista (dos semanas des-
pués) persiste la misma clinica, por lo que se repite la
bioquimica y el hemograma y se amplia el estudio con
serologias para
Brucella, toxoplasma, virus de Epstein-Barr (VEB),

nuevo urocultivo, hemocultivos,

Citomegalovirus (CMV) y virus de inmunodeficiencia
humana (VIH), gammagrafia 6sea y ecografia abdomi-
nal. Se encuentra como Unico hallazgo serologia para
CMV (lg M) positiva y se normalizan las alteraciones
analiticas descritas previamente. La gammagrafia ésea
fue negativa para sacroileitis y la ecografia abdominal
normal. La paciente es dada de alta (2 meses desde el
inicio de los sintomas) con el diagnéstico de infeccion
por CMV, mientras persiste la febricula.

Desde nuestra consulta mantuvimos revisiones cada
2 6 3 semanas para control clinico de la paciente hasta
la desaparicién de la febricula y del dolor lumbosacro,
incluyendo una nueva evaluacién analitica ante una
reagudizacion de la fiebre cuyo resultado fue idéntico
al anterior (serologia CMV, Ig M positiva). El cuadro
cedié finalmente 5 meses después de su inicio.

® DISCUSION

Segun los criterios clasicos de Peterdorf y Beeson,
se habla de Fiebre de Origen Desconocido cuando se
produce aumento de temperatura mayor de 38°C en
determinaciones repetidas durante mas de 3 semanas
y tras no alcanzarse el diagnéstico en una semana de

estudio hospitalario. Actualmente no es necesario que
el diagnéstico sea hospitalario, o al menos no en su
totalidad!. El concepto de fiebre sin causa aparente
incluye procesos febriles de menos de tres semanas
de duracién en los que no hay evidencia de cudl
puede ser la causa que los produce. Para el manejo
practico desde Atenciéon Primaria nos parece més
adecuada la clasificacién que hacen otros autores? de
fiebre sin causa o focalidad aparente segin si la dura-
cién de la fiebre es mayor o no de una semana.

En Atencién Primaria, el facil acceso del paciente al
sistema sanitario permite un mejor seguimiento, pero
condiciona un aumento de la demanda que dificulta
demorar la peticién de pruebas o que conduce a ini-
ciar tratamiento inadecuado (de hecho algunos auto-
res! no consideran imprescindible utilizar antipiréticos
en todos los casos). Ante todo, el médico de familia
debe valorar posibles datos de gravedad (Tabla 1) o
la existencia de factores de riesgo (Tabla 2) que obli-
guen a un estudio intrahospitalario.

En un paciente que no presenta datos de grave-
dad, la peticién de pruebas en una primera consulta
puede demorarse, si no presenta factores de riesgo,
hasta pasada una semana. Asi, en la primera consul-
ta haremos anamnesis y exploracién completas inten-
tando localizar un foco.

Tabia 1. DATOS DE GRAVEDAD
QUE OBLIGAN A DERIVAR AL PACIENTE

) Temperatura >41°C

. Disnea

) Hipotension o shock

 Coagulopatia

() Trastornos hidroelectroliticos

) Alteracion del nivel de conciencia, convulsiones

) Menngsmo, Signos de Imtaciin peritoneal, ictencia franca

Modficado de Armio Tommes A, Sanchez Martinez L smam
febril sin foco de corta duracion. En Yusta od‘ wm‘

urgencias del Hospital de Guadalajara. Madnd,
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Tabla 2. FACTORES DE RIESGO
EN EL PACIENTE CON FIEBRE

DE FIEBRE PROLONGADA
FRECUENTES

Tabla 4. CAU

Patologia susceptble de empecrar. cardiopatia, EPOC,
Ommalohcptwa

) Alcoholismo crénico

) Edades exiremas de la vida

) Embarazo

) Inmunodeficencias, neutropenia

) INFECCIONES (35%): tuberculosis, abcesos
abdominales, ITU, infeccién por CMV, por VIH 0 EBV,

brucelosis, endocarditis bactenana,

osteomielitis, , toxoplasmosis, sinusitis,
granuloma dental

) 'EOPLASIAS(ZO%:M leucemias, tumores

mu’-':mmﬂnamuuna)

o OONECTNOPATIAS (15%): lupus erdematoso
Sistémico, artritis reumatoide, polianterits nodosa,
arterlis de células gigantes, fiebre reumatica.

Tabla 3. CAUSAS DE FIEBRE

2 ORIGEN CENTRAL
Tumores cerebrales, enfermedades vasculares

) ORIGEN PERIFERICO
Trasiornos

Modificado de Parejo MD. s&mm En Senent CJ,
ed. 131 motivos de consulta. Manual Beecham de Atencidn
Primaria. Madrid: Luzén 5, 1990; 461-8

Existen multiples causas de fiebre, infecciosas y
no infecciosas4 (Tabla 3). En pacientes ancianos
encamados no es dificil que nos encontremos con
un cuadro febril sin focalidad aparente (en
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Santos, 1997, 87-92.

muchos casos tan sélo asocia un deterioro cogni-
tivo que no tiene por qué estar en relacién con un
origen neurolégico), por lo que puede ser util
orientar la busqueda teniendo en cuenta los focos
infecciosos mas frecuentes: infecciones urinarias
en primer lugar e infecciones respiratorias en
segundo lugar5. Aunque el deterioro cognitivo se
considera un factor de gravedad que obliga a
derivacién, el manejo inicial en pacientes selec-
cionados, inmovilizados y sin datos de focalidad
que supongan otro factor de gravedad, podria
hacerse desde Atencién Primaria.

Si la fiebre persiste a los 7 dias, se realizaré
una historia clinica cuidadosa, haciendo hincapiésé
en los antecedentes personales y datos epidemio-
légicos (exposicién a tuberculosis, lugar de resi-
dencia, profesiéon, consumo de farmacos, contac-
to con animales, picadura de insectos, factores de
riesgo para enfermedades de transmision sexual
o cirugia reciente). Entre los farmacos que con
mas frecuencia son el origen de fiebre se encuen-
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tran los antihistaminicos, barbituricos, penicilina,

cefalotina, cefaloridina, quinidina y drogas como
la cocaina y derivados, entre otros2.

Realizaremos también exploracién fisica minu-
ciosa: es fundamental constatar un buen estado
general y controlar el peso; examinaremos la piel,
conjuntivas, ufias, y cadenas ganglionares bus-
cando lesiones que se puedan biopsiar. Haremos
examen orofaringeo y de senos paranasales,
fondo de ojo y palpacion de arterias temporales.
Llevaremos a cabo auscultacién cardiopulmonar y
exploracién abdominal y urogenital. En determi-
nados pacientes conviene realizar ademas tacto
rectal. Por Ultimo valoraremos la presencia de
dolor o inflamacién osteoarticular.

Si seguimos sin encontrar datos que nos orien-
ten a la hora de enfocar la busqueda con pruebas
complementarias especificas, procederemos a
pedir una bateria inicial: bioquimica béasica con
iones y pruebas de funcién hepdtica, reactantes
de fase aguda, hemograma, coagulacién, protei-
nograma, sistematico y sedimento de orina, ECG,
radiologia de térax y abdomen, Mantoux y urocul-
tivo. En cuanto al coprocultivo y las serologias hay
controversia sobre si pedirlas en este primer paso;
algunos autores recomiendan incluir serologias
para Salmonella, Brucella, lGes, EBY, CMV, toxo-
plasmosis y hepatitis.

Si aun asi sigue sin aparecer causa aparente,
se puede ampliar el estudio con hemocultivos,
pruebas inmunolégicas u otras pruebas de ima-
gen, para lo que en ocasiones es preciso derivar
a un centro hospitalario. Tan sélo en un 5-10% no
se consigue encontrar una causa y, en estos casos,
la actitud mds conservadora recomienda segui-
miento para vigilar la evolucién clinica®. Como
hemos visto, aunque en nuestro caso el diagnés-
tico final fue de infeccion por CMYV, el cuadro ini-
cial obliga a descartar otras patologias més gra-
ves y que en ocasiones requieren tratamiento
especifico.

El CMV pertenece a la familia de virus herpes;
la manifestacion mas frecuente en el adulto joven
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inmunocompetente es el sindrome mononucleési-
co?; como tal se entiende a la presencia de mas
de un 50% de mononucleares en sangre periféri-
ca, con al menos un 10% de linfocitos atipicos. En
casi todos los casos el paciente presenta fiebre, y
casi siempre adenopatias y faringitis. El 90% de
los sindromes mononucleésicos estdn originados
por el VEB, pero la causa mas frecuente del 10%
restante es el CMV. Otras causas a descartar son
infeccién por virus herpes Humano tipo 6, pri-
moinfecciéon por VIH, toxoplasmosis, rubéola,
adenovirus, virus de la hepatitis, parotiditis y bru-
celosis. AUn menos prevalentes son la infeccién
por Bartonella, Leptospira, Listeria, tuberculosis y
sifilis, entre otras.

En el sindrome mononucleésico producido
por CMV es menos frecuente la presencia de
faringoamigdalitis y adenopatias; en la mayor
parte de los casos aparece como un sindrome
febril prolongado en un paciente que presenta
buen estado general. En general los pacientes se
recuperan sin secuelas'®, aunque pueden apare-
cer complicaciones (neumonia, pleuritis, anemia
hemolitica, trombopenia, granulocitopenia, mio-
carditis, artritis, ulceraciones esofdagicas, procti-
tis, retinitis, meningoencefalitis y sindrome de
Guillain-Barré). Estas complicaciones son mads
frecuentes en pacientes inmunodeprimidos. En
principio, para el diagnéstico tan sélo es necesa-
ria una serologia positiva si el cuadro clinico es
compatible!!. El tratamiento sélo estd indicado si
aparecen complicaciones o como profilaxis en
inmunodeprimidos (pacientes con SIDA o recep-
tores de trasplante); se utilizan basicamente fér-
macos antivirales (foscarnet y ganciclovir), que
deben ser manejados en Atencién Especializada.
En mujeres embarazadas no estd indicada la
profilaxis con farmacos para evitar la transmi-
sion vertical. Desde Atencién Primaria el manejo
terapéutico deberia ser meramente sintomdtico;
es fundamental la actitud expectante, con obser-
vacién clinica para detectar la presencia de
eventuales complicaciones.
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