
CARTAS AL EDITOR

¿Tratamiento empírico de la fiebre 
de duración intermedia con doxiciclina?

Sr. Editor: Hemos leído con interés
el artículo de revisión “Fiebre de dura-
ción intermedia” de los doctores Rive-
ro, Zambrana y Pachón publicado en
ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y MICRO-
BIOLOGÍA CLÍNICA1. Queremos destacar
la claridad y precisión en la presenta-
ción de una pauta de actuación frente
a esta frecuente entidad. Como refie-
ren estos autores son pocos los artícu-
los que estudian la etiología de la
fiebre de duración intermedia, espe-
cialmente en España2. A pesar de ello
y basándose en su opinión, aconsejan
para la mayoría de los enfermos un
tratamiento empírico con 100 mg de
doxiciclina por vía oral cada 12 h. Pos-
teriormente, esta pauta de actuación
fue aceptada en el proceso asistencial
integrado “Fiebre de duración inter-
media” de la Consejería de Salud de
la Junta de Andalucía3. Este trata-
miento sería teóricamente correcto
para cubrir el 29,5% de las fiebres de
duración intermedia, producidas por
fiebre Q y tifus murino. En el 70,5%
restante dicho tratamiento sería inne-
cesario, no efectivo o insuficiente. La
fiebre se autolimitaría en el 19% de
pacientes sin que encontremos la cau-
sa. La brucelosis, presente en otro 19%,
quedaría insuficientemente tratada.
Por ello parece cuestionable el uso in-
discriminado de la doxiciclina en toda
fiebre de duración intermedia. Además
un adecuado control en el uso de la do-
xiciclina podría ser de interés a la hora
de mantener la exquisita sensibilidad
de Brucella spp., tan prevalente en
nuestro medio, y evitar la aparición de
resistencias frente a este fármaco4.
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¿Tratamiento empírico de la fiebre 
de duración intermedia 
con doxiciclina?

Réplica

Sr. Editor: Queremos agradecer la
atención de los Dres. Sánchez Tejero
y García Sánchez a nuestro artículo
de revisión sobre la “Fiebre de dura-
ción intermedia” (FDI) aparecido en
su revista1. A propósito de ello, plan-
tean la reflexión sobre si es una opción
correcta la elección de doxiciclina
como tratamiento empírico de este
proceso, la cual consideran cuestiona-
ble. La base de esta consideración es
que, basándose en nuestros datos2,3, el
tratamiento con doxiciclina sería teó-
ricamente correcto solamente para el
29,5% de las FDI, producidas por fie-
bre Q y tifus murino, y a que en el res-
to sería innecesario, no efectivo o insu-
ficiente.

Antes de entrar a comentar la consi-
deración de los Dres. Sánchez Tejero y
García Sánchez queremos volver a se-
ñalar que dada la importancia que las
etiologías infecciosas tienen como cau-
sa de la FDI es obligado plantear la
posibilidad del uso de antimicrobianos
en su manejo terapéutico, pero que
este aspecto no está resuelto mediante
estudios controlados, y que son preci-
sos estudios realizados en diferentes
ámbitos geográficos para conocer defi-
nitivamente su espectro etiológico1.

Sin duda, la consideración de los
Dres. Sánchez Tejero y García Sán-
chez sería correcta desde la opción de
no prescribir tratamiento antimicro-
biano alguno a los pacientes con FDI
antes de conocer la etiología del pro-
ceso, y de ahí que empleamos el tiem-
po verbal condicional (“podría ser con-
siderado”) para la indicación empírica
de la doxiciclina. Igualmente, en el
apartado de las valoraciones clínicas
sucesivas, en lo referente al trata-
miento empírico a considerar, comen-
tábamos “sin olvidar que una opción
es no prescribir antimicrobianos si no
existen criterios de gravedad ni datos
que sugieran una etiología concreta de
la fiebre”1.

Sin embargo, el tratamiento empí-
rico con doxiciclina es válido, en nues-
tra opinión, si consideramos como la
opción clínica correcta intentar acor-
tar la duración de la fiebre en los pa-
cientes, una vez realizadas las prue-
bas complementarias indicadas para
intentar conocer la etiología de la
FDI1, lo que lograremos en aquellos
que presenten enfermedades en las
que doxiciclina es el tratamiento de
elección. Así, la duración de la fiebre
tras comenzar el tratamiento con doxi-
ciclina en el tifus murino y en la fie-

bre Q es de 2-3 días3,4, obteniéndose la
apirexia en la fiebre Q en menor tiem-
po cuando el comienzo del tratamiento
se realiza en los primeros 14 días de
la enfermedad4. Lógicamente, doxici-
clina sería el tratamiento electivo em-
pírico en la FDI, hasta conocer la etio-
logía en cada paciente y en el bien
entendido que deben programarse las
visitas sucesivas en el plazo aproxima-
do de una semana, garantizando la
accesibilidad del paciente, para que
pueda consultar en menor plazo si lo
requiriera1. Sin duda, los autores
aciertan al comentar que la brucelosis,
que representó el 19% de las etiologías
de la FDI en nuestros datos2,3, queda-
ría insuficientemente tratada con do-
xiciclina en monoterapia. No obstante,
creemos que esta posibilidad queda
prácticamente descartada con el trata-
miento clínico de los pacientes con FDI
que proponemos, dado que la doxici-
clina se prescribiría tras la evaluación
inicial que incluye una prueba rápida
de diagnóstico de la brucelosis, como
es el rosa de Bengala que tiene una
sensibilidad del 94%5 y de cuyo resul-
tado deberíamos disponer de forma in-
mediata a su realización, para que
cumpla su función de prueba de diag-
nóstico rápido; lógicamente, si la prue-
ba del rosa de Bengala fuese positiva
el tratamiento incluiría la asociación
de doxiciclina más estreptomicina, sal-
vo circunstancias particulares que
aconsejasen otra asociación para el
tratamiento de la brucelosis en cada
paciente, las cuales no son el objeto de
este comentario. Con ello, el trata-
miento empírico con doxiciclina, que
consideramos como opción, sería útil
para alrededor del 45-50% del total de
los pacientes con FDI, además de su
buena tolerancia y bajo precio. En el
artículo que ha recibido la amable con-
sideración de los Dres. Sánchez Tejero
y García Sánchez, ya argumentamos
sobradamente las razones por las que
creemos que las fluorquinolonas no
son una opción válida como tratamien-
to empírico inicial en la FDI1.

García Lobo et al6, señalan la nece-
sidad del uso controlado de las tetra-
ciclinas, tras subrayar que Brucella
spp. permanecen sistemáticamente
sensibles a tetraciclinas y que, en lo
que a seres humanos se refiere, pare-
ce poco probable que la resistencia a
tetraciclina en Brucella spp. pueda
llegar a ser un problema, tras revisar
los mecanismos potenciales de adqui-
sición de resistencia a tetraciclinas.
En este sentido, datos recientes seña-
lan que las tetraciclinas siguen siendo
los antimicrobianos más activos fren-
te a Brucella melitensis7,8. Por todo
ello, no creemos que el uso de la doxi-
ciclina en la FDI pueda acarrear la
aparición de resistencias en Brucella
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spp. ni que el uso que proponemos de
la doxiciclina sea calificable como un
uso indiscriminado, sino como un uso
indicado para una situación clínica
concreta.
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