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La fiebre es el signo clinico que con mas frecuencia nos hace
sospechar un proceso infeccioso. Como regla general, esta fiebre
es debida a infecciones de las vias respiratorias, de las vias
urinarias y/o del tracto gastrointestinal, siendo mucho menos
frecuentes las infecciones del sistema nervioso, la piel y las partes
blandas y el sistema osteomuscular. La frecuencia, el tipo y la
gravedad de estas infecciones dependen, en general, de una serie
de factores que abarcan desde factores propios del agente
infeccioso (virulencia) hasta factores del huésped (p. ej. estado
inmunitario y vacunacion previa), pasando por la estacionalidad y
el lugar de residencia o de adquisicion de la infeccion (endemis-
mos). De todos es sabido que los procesos viricos y parasitarios
suelen afectar con mas frecuencia a nifios y a jovenes y que a
medida que envejecemos, las infecciones bacterianas van adqui-
riendo mas entidad y, por lo general, mas gravedad.

La fiebre sin un foco aparente (tos, molestias urinarias,
trastornos gastrointestinales, etc.) en pacientes previamente
sanos es también muy frecuente, y habitualmente se autolimita
en unos dias. De hecho, un gran namero de pacientes en los que
no hay otra sintomatologia o signos de gravedad no llegan a
acudir al médico. ¢Quién no ha estado afectado durante unos dias
de un sindrome febril sin focalidad? No obstante, en la practica
clinica un pequefio porcentaje de los pacientes va a continuar con
la fiebre como principal signo de enfermedad durante mas tiempo
y pueden requerir la realizacion de exploraciones complementa-
rias encaminadas a encontrar la etiologia del proceso y su correcto
tratamiento. Los tratados clasicos de medicina interna y los
tratados de enfermedades infecciosas distinguen entre la «fiebre
de corta duracién» y/o fiebre aguda y la «fiebre de origen
desconocido»!?. Otro término bien diferenciado, en esta ocasién
acufiado en Espaiia, y en mi opinién totalmente exportable al
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resto de la comunidad médica es el de «fiebre de duracion
intermedia» (FDI)>™.

Independientemente de su definicibn y de sus causas,
podriamos decir que la FDI es el resultado del afan que tenemos
los médicos del sistema puablico de «ordenar» los procesos,
utilizando la mejor evidencia cientifica del momento (gestion
clinica). Asi, nos encontramos con un proceso clinico frecuente
sujeto a cambios en su espectro etiologico derivados de una serie
de factores muy variados, entre los que podriamos enumerar, al
igual que en la fiebre de corta duracién y la fiebre de origen
desconocido, desde localismos hasta el tan debatido cambio
climatico o el calendario vacunal de la comunidad en la que
estudiemos el proceso.

Un paciente afecto de FDI es aquel que presenta un sindrome
febril ( >38°C) de mas de 7 y menos de 28 dias de evolucion sin
una focalidad que oriente al diagnéstico, que tras una evaluacion
inicial que incluye historia clinica completa, exploracion fisica,
hemograma y pruebas bioquimicas elementales de sangre y orina
y radiografia del térax en 2 posiciones permanece sin un
diagnostico. Como se ha dicho, su etiologia es variable y
cambiante en el tiempo, y del conocimiento de su espectro
etiologico se pueden derivar opciones de manejo terapéutico
empirico altamente rentables para la comunidad®~>.

En este mismo numero de Enfermedades Infecciosas y
Microbiologia Clinica, Espinosa et al nos muestran en un disefio
de estudio prospectivo el espectro clinico actual de la FDI en su
ambito de influencia en Sevilla y lo comparan con los hallazgos
etiologicos que obtuvieron en la década de 1980 mediante un
protocolo en parte superponible®. Para centrar bien el proceso
excluyen a los menores de 14 afios, a los infectados por el VIH y a
los inmunodeprimidos por otras causas, a los usuarios de drogas
por via parenteral, a los inmigrantes que lleven menos de 1 afio en
Espaiia, a los enfermos cronicos y a los pacientes que hubieran
realizado un viaje internacional en los Gltimos 6 meses. Ese mismo
grupo fue el que hace afios acuii6 el término de FDI y propuso un
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protocolo de actuacion en el que se recomendaba la utilizacion
empirica de doxiciclina para el tratamiento de este proceso®*. La
recomendacion se basaba en que la fiebre Q, el tifus murino y otras
infecciones causadas por microorganismos sensibles a este anti-
bidtico eran las principales causas de la FDI. El proceso y la
propuesta fueron, no sin discusién’®, bien acogidos en Andalucia,
en la que se adoptd como un «proceso asistencial integrado»®.

Nava et al encuentran diferencias en el espectro etiologico al
comparar los dos periodos de estudio®. A pesar de que las causas
infecciosas siguen siendo las causantes mayoritarias del proceso y
la infeccion por Coxiella burnetti (fiebre Q) la causa mas frecuente,
han surgido «nuevas causas» de FDI, como la infeccién por
parvovirus B-19 y virus del grupo herpes, y los casos de FDI
secundarios a neoplasias y a conectivopatias se han incrementado.
Era de esperar que tras el esfuerzo de las administraciones en
campafias de saneamiento de la cabafia ganadera la brucelosis
haya descendido notablemente y en la actualidad sea una afeccion
que recordamos los que peinamos canas. Por otro lado, no es que
en el primer periodo hubiera menos infecciones viricas, sino que
algunas de ellas (p. ej. parvovirus B-19) no se investigaban.
También es de notar que han estudiado menos casos de FDI en el
segundo periodo y que han llegado a un diagnostico etiologico en
un menor porcentaje (81,1 vs. 60,9%). En parte, estos resultados
pueden achacarse al éxito de la instauracion del proceso en su
ambito. El manejo y el tratamiento empirico de la FDI con
doxiciclina hacen que se remitan menos pacientes a la atencion
especializada ahorrando costes y molestias para los pacientes.

¢Podemos seguir recomendando la doxiciclina empirica en el
manejo y el tratamiento de la FDI? Los datos aportados por
Espinosa et al siguen apoyando su uso®, si bien seria recomenda-
ble utilizar un analisis sencillo que ayudara a discriminar entre los
pacientes afectos de infecciones bacterianas y los afectos de
viriasis u otros procesos. Asi, podria merecer la pena el esfuerzo
de determinar la PCR y la procalcitonina, ya que de resultar ftiles
se podria dar un paso mas en la racionalizacién y el manejo de
estos pacientes'®. Nuestro grupo, muy sensible a este tipo de
procesos, también estudié las causas de FID en La Rioja,
encontrando un espectro en parte superponible al encontrado
en Sevilla. En nuestro caso pudimos identificar un agente
infeccioso en un 74%. El 5,6% de los pacientes presentaba una
etiologia no infecciosa y en un 20,4% no pudimos encontrar la
causa que se autolimit6. En nuestro medio fueron las infecciones
por Rickettsia spp. (en su manifestacion de fiebre exantematica) y
la fiebre Q las infecciones especificas que con mas frecuencia
fueron causa de FDI. En nuestro caso, con la utilizacion empirica
de doxiciclina hubiéramos tratado correctamente al menos el 65%
de las FDI de origen infeccioso. El otro grupo de causa infecciosa
de la FDI fueron las viriasis (22,5%), en su mayoria sindromes
mononucleésicos por virus de Epstein-Barr y/o infecciones por
parvovirus B-19, sin olvidar la infeccién aguda por el VIH''.

En los Gltimos afios y gracias a la utilizacion de las técnicas de
biologia molecular, como la PCR y el cultivo celular en tubo
cerrado (Shell-Vial), se han descrito en Espaila, al igual que en el
resto del mundo, otras posibles causas infecciosas de FDI'27!5,

Nava et al, si bien no aplican estas técnicas en su protocolo de
estudio, hacen referencia a estas y a la posibilidad de que algunos
de los pacientes afectados de FDI sufriera una de estas infecciones.
En todo caso, la utilizacion de doxiciclina seria apropiada, ya que
es el antibidtico de eleccion en estas infecciones.

Se podria hacer un repaso exhaustivo de todas las posibles
causas de FDI que pienso escapan al objetivo de esta editorial. Sea
bienvenido el esfuerzo y las reflexiones vertidos en el articulo de
Espinosa et al®. Desde aqui se invita a estudiar las causas de FDI en
las diferentes regiones espafolas. En momentos de crisis, como el
actual, en el que hay que racionalizar el gasto sanitario, definir el
espectro clinico de la FDI y proponer un algoritmo de tratamiento
en el que habria que tener en cuenta ciertos localismos, diferentes
grupos de edad y posiblemente algin marcador que distinga de
forma sensible entre infecciones viricas y bacterianas puede
ahorrar muchas molestias al paciente y dinero a la enferma
sanidad pablica.
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