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Presentamos el caso de un varédn de 66 afos, activo,
independiente, que tras 3 meses con sindrome febril sin
foco fue ingresado por empeoramiento stbito y afectacion
moderada del estado general con el diagnéstico de fiebre
de origen desconocido.

El paciente tenia como antecedentes personales ictus
sin secuelas hace 9 afos, trastorno bipolar en tratamien-
to con litio y Zyprexa, hipertensién arterial en tratamiento
con ARA II, EPOC controlada en tratamiento con budeso-
nida/formoterol y dislipemia en tratamiento con dieta. No
habia sufrido intervenciones quirrgicas.

Ingresé en urgencias 4 meses antes por reagudiza-
cién respiratoria. No refiere alergias medicamentosas
conocidas.

Presentaba picos febriles que oscilaban entre 38,5°C y
39,5°C. Tras ser visitado de urgencias en su domicilio se
recomendé que se le trasladara al servicio de urgencias
para ingreso y estudio de fiebre sin foco.

Inicialmente, antes de su ingreso en planta, fue valo-
rado en urgencias con analitica que presentaba 15.800
leucocitos (71% polimorfonucleares, 17,4% linfocitos),
hemoglobina 15,6, hematécrito 46,5% VCM 86, plaque-
tas 351.000; orina sin hallazgos; radiografia de térax
dentro de la normalidad; glucemia 101, urea 28, creati-
nina 1,0, écido Urico 7, colesterol total 123, triglicéridos
109, proteinas totales 5,9, albimina 3,69, Na 135, K 4,4,
hierro 16, GOT 15, GPT 16, GGT 52, fosfatasa alcalina
56, LDH 116, ferritina 591.

A su ingreso en planta se realiza estudio de fiebre de
origen desconocido (FOD) con las exploraciones pertinen-
tes. Se extrajeron varias tandas de hemocultivos y se aisld
en cinco de ellas estafilococo coagulasa-negativo, que se
identific6 como Staphylococcus hominis en tres de los
hemocultivos. A pesar del estudio no se logré localizar el
origen de la bacteriemia.

Acido félico y vitamina B12 fueron normales; también

las hormonas tiroideas. Litemia 0,42, PCR 27,6, VSG 122.
Mantoux negativo. Cultivo de esputo: muestra no repre-
sentativa. Sangre oculta en heces: muestra positiva inicial
y negativa en una segunda. Marcadores tumorales nega-
tivos. Serologia para salmonella, brucella, VIH, VHB, VHC,
VHA, toxoplasma, citomegalovirus, VEB y lGes negativos;
también para micoplasma, fiebre Q y chlamydia.
Inmunologia negativa.

ECG: ritmo sinusal a 91 lpm, sin alteraciones en la
repolarizacién.

TAC tordcico-abdominal sin adenopatias; parénquima
pulmonar normal,

ECO abdominal: esteatosis hepdtica leve.

TAC craneal: microcalcificaciones en nicleos de la
base izquierdos.

Ecocardiograma normal.

Ecografia transesofdgica: se descarta endocarditis.

Gammagrafia con galio: sin focos de captacion
patolégica.

Se administré tratamiento tras antibiograma previo en
el que presenta sensibilidad a quinolonas y vancomicina y
resistencia a cloxacilina. Se opté por la vancomicina 1
gramo cada 12 horas. El paciente quedd afebril (con
picos previos de 38,5°C), sin leucocitosis y con disminu-
cién de los reactantes de fase aguda a las 24 horas de su
administracién. Fue dado de alta a su domicilio.

Se recomendé una via heparinizada para que se le
administrara por urgencias de forma diaria el antibiético
cada 12 horas diluido y a pasar en una hora durante 15
dios. Se le cité en consultas externas de Digestivo para
realizar colonoscopia que tenia pendiente.

COMENTARIO

Se define como FOD la que presenta un patrén fluc-
tuante, con periodos libres de fiebre de al menos dos
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semanas (supone el 20% de la FOD). Los criterios cldsi-
cos definidos por Peterdorf y Beeson para el diagnéstico
de FOD son:

* Temperatura mayor de 38,3° C en determinaciones
repetidas.

* Duracién de la fiebre superior a 3 semanas.

* Falta de diagnéstico tras 1 semana de estudio hos-
pitalario; no es imprescindible que el estudio sea hospi-
talario o, en todo caso, puede ser de corta duracién.

Las principales causas se describen en la tabla 1.

Las infecciones bacterianas del género Staphy-
lococcus estédn producidas por cocos grampositivos
que se agrupan en racimos. Son bacterias capaces de
fermentar glucosa en medio anaerobio y pueden
sobrevivir en muchas condiciones ambientales, lo que
permite que se hallen en mdltiples superficies, tanto
orgdnicas como inanimadas. Su capacidad variable
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de coagular el plasma las subdivide en plasmacoagulasa-
positivas (caracteristicamente S. aureus) y plasmacoagula-
sa-negativas o S. albus, entre las que se distinguen varias
especies: S. epidermidis, S. saprophyticus, S. simulans, S.
capitis, S. xylosus, S. auricularis, S. warneri, S. lugdunensis,
S. cohnii, S. haemolyticus y S. hominis. Este Gltimo fiene
como fuente de contaminacién los catéteres intravenosos.
El cuadro clinico habitual producido por el S. hominis es la
endocarditis.

/" Tabla 1. PRINCIPALES CAUSAS DE FIEBRE \
DE ORIGEN DESCONOCIDO
* Infecciones (30-40%).
» Neoplasias (20-30%).
 Colagenosis y vasculitis (15%).
* Miscelanea (15%)

kldiopética (10-15%).
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