SERIES CLINICAS DE MEDICINA DE URGENCIA

Evaluacion del paciente adulto
con fiebre sin foco clinico evidente
en la Unidad de Emergencia

RESUMEN

La fiebre es un motivo de consulta frecuente en los servicios
de urgencia (SU), concentrando el 4,4% a 7,5% de las
consultas. La evaluacion del paciente adulto con fiebre en el
servicio de wurgencias siempre es un desaflo. Aunque la
condicion subyacente que ocasiona los sintomas puede variar
considerablemente, se requiere una aproximacion diagndsti-
ca sistematizada, identificando las categorias de riesgo y
diferenciando las causas infecciosas que requieren trata-
miento antimicrobiano. A pesar de ser un motivo de
consulta frecuente no existe un manejo médico estandariza-
do. El amplio espectro de presentaciones puede ir desde
pacientes graves y comprometidos, a pacientes de buen
aspecto general febriles, siendo estos iiltimos donde la estrati-
ficacidn de riesgo es fundamental, reconociendo las poblacio-
nes de riesgo elevado (inmunocomprometidos, embarazadas
y el adulto mayor) que pueden tener infecciones graves y
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complicaciones asociadas serias. En el adulto joven febril sin
Jfoco evidente y sin factores de riesgo, se mantiene la discusién
51 existe zzlgzin marcador que por si solo permita estmtz'ﬁmr
el riesgo en este grupo. En este contexto, ni el hemograma ni
los biomarcadores de inflamacidn sistémica como la proteina
C reactiva y la procalcitonina sérica han demostrado claros
beneficios a favor de su wuso. La implementacion de un
protocolo estandarizado basado en la evidencia en la eva-
luacion y tratamiento del paciente adulto febril sin foco
clinico evidente nos permitiria optimizar el wuso de los
recursos de salud y racionalizar el uso de antimicrobianos.

Palabras claves: Fiebre, adulto mayor, embarazo, inmuno-
depresion, biomarcadores, diagndstico, tratamiento, pronds-
tico.

SUMMARY

Febrile illness is one of the most frequent causes of attendan-
ce at emergency departments (EDs) worldwide, accounting
Jfor 4.4 to 7.5% of all ED consultation. The evaluation of
adult patients with fever in the emergency department is
always a challenge. Although the underlying conditions
causing the symptom of fever vary considerably, it requires a
systematic approach regardless of the underlying condition,
concentrating upon a primary division between bacterial
infections and other conditions and subsequent risk stratifi-
cation, often using the same parameters. Despite being a
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[frequent complaint there is no a standard medical manage-
ment. The broad spectrum of presentations can range from
serious and committed patients to patients in good general
appearance with fever, the latter being where risk stratifica-
tion is essential, recognizing high-risk populations (immu-
nocompromised, pregnant women and the elderly) who may
have infections and more serious complications. In the young
adult patient, fever without apparent focus, with no risk
Jactors, there is still debate as o whether there is a marker
that allows itself to stratify risk in this group. In this context,

INTRODUCCION

Pese a ser uno de los problemas clinicos mds frecuen-
tes que el médico de urgencia debe enfrentar (4,4% a
7,5% del total de consultas en los servicios de urgen-
cia)!3, la evaluacién del paciente febril no estd exenta
de dificultades y cada caso representa un desafio por sf
solo. La diversidad de patologias asociadas a la fiebre
ficilmente atraviesan dreas de todas la especialidades
de la medicina, determinando un amplio espectro de
presentaciones clinicas, riesgo de complicaciones y
diferencias en el prondstico, con cifras de mortalidad
inferiores a 1% en el adulto inmunocompetente hasta
10% de mortalidad en el seguimiento a 30 dias en el
adulto mayor3-,

Definida como la elevacién de la temperatura corpo-
ral central sobre 38°C, la fiebre es el resultado del
estimulo de agentes pirégenos en el nicleo anterior del
hipotdlamo activando su mediador final, la prostaglandi-
na E, (PGE,), ocasionando un aumento de la produc-
cién de calor (aumento de la tasa metabdlica y calofrios)
y disminucién de las pérdidas (vasoconstriccién periféri-
ca, piloereccién y cambios conductuales)®. Cuando la
temperatura axilar fluctda entre 37,1°C y 37,9°C se
denomina febricula, si la temperatura es mayor o igual a
38°C y menor de 40°C se denomina fiebre y si es mayor
o igual a 40°C se llama hiperpirexia. La temperatura
corporal superior a 42°C en el ser humano suele ser
incompatible con la vida.

La gran mayorfa de los pacientes que se presentan
con fiebre en el servicio de urgencia tendrdn un cuadro
infeccioso como agente causal de ésta, siendo los virus los
principales patégenos involucrados en este problema
clinico'. Sin embargo, existen poblaciones de mayor
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the blood cell count and biomarkers of systemic inflamma-
tion such as C-reactive protein and procalcitonin have not
shown clear results in favor of its use. The implementation of
a standardized protocol based on the evidence in the
assessment and treatment of febrile adult patients without
clinically apparent focus allow us to optimize the use of
bealth resources and rational antimicrobials use.

Keywords: fever, elderly, pregnant, immunocompromised,
biomarkers, diagnosis, treatment, prognosis.

riesgo como el adulto mayor, donde existe una mayor
proporcién de causas bacterianas, especialmente las in-
fecciones del tracto urinario, aparato respiratorio, piel y
tejidos blandos, tubo digestivo y elementos protésicos,
dando cuenta de mds del 75%-80% de los casos>*7.

El principal desafio diagndstico para el médico de
urgencia lo constituye el paciente con un sindrome febril
sin foco clinico evidente!?>. A modo general, podemos
encasillar a este tipo de paciente dentro de tres categorias
de riesgo: a) Paciente sin factores de riesgo y sin eviden-
cias de sepsis, b) Paciente con factores de riesgo sin
evidencias de sepsis y, ¢) El paciente séptico. Esta
aproximacién nos permite tomar distintas conductas al
minuto de decidir la necesidad o no de realizar eximenes
y procedimientos diagndsticos complementarios y de
determinar el lugar de manejo y destino del paciente
desde el servicio de urgencia. El propédsito de esta
revisién es examinar el enfrentamiento diagndstico del
paciente adulto con fiebre sin foco clinico evidente en la
unidad de emergencia.

Es importante sefialar que la fiebre es solo uno de
varios elementos que permiten establecer el diagndstico
de sepsisS, siendo la diferencia entre una y otra condicién
a veces dificil de precisar. Ademds, cabe destacar que en
los servicios de urgencia es infrecuente la consulta de
pacientes con fiebre de origen desconocido (condicién
definida por la presencia de fiebre durante al menos tres
semanas, con estudio bdsico que no precisa su causa), por
lo que en este contexto clinico, en el paciente febril
agudo el término correcto a utilizar serfa «fiebre sin foco
evidente». El paciente con fiebre de origen desconocido
tiene una etiologfa y manejo distinto al sindrome febril
sin foco evidente, por lo cual no serd discutido en esta

revisién®.
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CASO CLINICO

Paciente de 27 afios, sexo masculino, previamente sano,

antecedente de apendicectomia en la infancia, que con-

sulta en el servicio de urgencia durante el mes de agosto
del 2011 por cuadro de 12 horas de evolucién de fiebre
hasta 38,7°C axilar, acompafiado de cefalea y mialgias. El
paciente niega contactos epidemioldgicos, en la evalua-
cién clinica se encuentra en buenas condiciones genera-
les, consciente, orientado, algo decaido, con buena per-
fusién clinica. En el control de signos vitales presenta
una frecuencia cardiaca de 120 latidos/min, presién
arterial: 137/84 mmHg, frecuencia respiratoria: 22 resp/
min, temperatura axilar: 39,2°C'y Sa0,: 98% respirando
aire ambiente. En el examen fisico general y segmentario
se busca dirigidamente signos que orienten sobre la
etiologia de la fiebre, sin lograr pesquisar un foco
definido.

Las preguntas que debemos tratar de responder en la
evaluacién de un paciente de estas caracteristicas son:

1. ;Cudles son las variables criticas en relacién al en-
frentamiento del paciente febril en la unidad de
emergencia?

2. ;Qué factores de riesgo se asocian con peor resultado
en el paciente que consulta con fiebre sin foco
evidente?

3. ;Existen exdmenes de laboratorio complementarios o
biomarcadores de inflamacién sistémica que permi-
tan estratificar el riesgo en el paciente febril sin foco
evidente?

Enfrentamiento inicial: Aspectos criticos

Como en todo paciente que consulta en el servicio de
urgencia, debemos comenzar realizando una minuciosa y
sistematizada evaluacién primaria para el manejo y esta-
bilizacién del paciente grave!?. Por ejemplo, en un
paciente con compromiso de conciencia febril, inicial-
mente se debe evaluar y si es necesario, asegurar la via
aérea antes de continuar el manejo y estudio del paciente.
En la gran mayoria de los pacientes graves, la fiebre va a
ser un acompafante dentro de un cuadro clinico mayor,
como en el paciente que consulta por dificultad respira-
toria, shock séptico o compromiso de conciencia entre
otros, los cuales tienen claros sintomas localizatorios (ej:
ictericia, dolor abdominal, disnea, dolor tordcico, disu-
ria, etc.) ! 5,711,

Una vez completada la evaluacién primaria del pa-
ciente pasamos a la evaluacién secundaria donde la

historia clinica y el examen fisico juegan roles fundamen-
tales para intentar determinar el origen del cuadro
febril'. En la historia se debe consignar la duracién e
intensidad de ésta, los sintomas acompafantes, enferme-
dades previas, uso de firmacos, datos epidemiolégicos de
importancia como contactos y viajes. Lo mds importante
en la evaluacién inicial es la valoracién de los signos
vitales y estado de conciencia, dado que un porcentaje de
los pacientes que consultan por fiebre van a presentar un
cuadro séptico!?. Junto a esto se debe realizar un examen
fisico minucioso considerando que en el 80%-85% de
los casos se logra orientar la etiologfa de la fiebre con los
elementos obtenidos de la historia clinica y examen
fisico'>7.

En el paciente joven y sano que no presenta un
cuadro séptico evidente, el gran diagndstico a descartar es
la meningitis bacteriana, por lo que la cefalea febril es un
sintoma que debe abordarse con extremada cautela, dado
que los sintomas precoces suelen ser inespecificos y los
signos meningeos son de aparicién tardfa'>!%. En defini-
tiva, en la unidad de emergencia los esfuerzos deben estar
orientados a descartar las enfermedades infecciosas y no
infecciosas de mayor gravedad (Tablas 1 y 2).

Categorias de riesgo en la evaluacion del
paciente febril

1. Adulto mayor
El adulto mayor tiende a tener presentaciones atipicas y
tardfas de sus enfermedades, principalmente por la inca-
pacidad de montar una respuesta inmune de manera
efectiva, esto incluye un alza febril tardia en las infeccio-
nes”"1416 Aproximadamente el 10% de los adultos
mayores que consultan en la unidad de emergencia
tendrén fiebre. De éstos, entre el 70% y 90% serdn
hospitalizados, y en el se 7gmmiento a un mes entre el 7%
y 10% habrd fallecido 1415 A diferencia del adulto
joven, las infecciones de origen bacteriano son la princi-
pal causa de fiebre en mds del 85% de los pacientes
senescentes. En general, sobre el 70% de las infecciones
corresponden a foco pulmonar, urinario o de partes
blandas, por lo que en el paciente adulto mayor con
fiebre y sin un foco infeccioso evidente, el examen de
orina, la radiografia de térax y examen minucioso de piel
y mucosas son mandatorios. Si no se logra detectar el
origen del cuadro febril, la conducta mds prudente es la
hospitalizacién para continuar la bisqueda de la causa,
esto dado que el adulto mayor tiene mayor riesgo de
infecciones bacterianas, de complicaciones y una alta tasa
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TABLA 1. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA FIEBRE DE CAUSA INFECCIOSA
EN LA UNIDAD DE EMERGENCIA

Sistema Emergente-Ciritico Urgente No Urgente
Respiratorio Neumonfa bacteriana con Neumonia bacteriana, Otitis media aguda,
falla respiratoria. epiglotitis, absceso sinusitis aguda, faringitis,
periamigdalino, absceso bronquitis, influenza
retrofaringeo. estacional, tuberculosis.
Cardiovascular Endocarditis, pericarditis. Colitis, enteritis.
Gastrointestinal Peritonitis Apendicitis, colecistitis,
absceso abdominal, diverticulitis.
Genitourinario Pielonefritis, absceso Epididimitis, salpingitis,
tubo-ovdrico, proceso prostatitis.
inflamatorio pelviano.
Neuroldgico Meningitis, trombosis venosa Encefalitis, absceso cerebral.
central séptica.
Sistémicos Shock séptico, meningococcemia.
Piel y tejidos blandos Celulitis, tlcera por presién infectada,
abscesos de partes blandas.

de mortalidad en comparacién con la poblacién general
afectada por el mismo problema’>14 (Tabla 3).

2. El paciente inmunocomprometido.

La evaluacién del paciente inmunocomprometido con
fiebre implica un enfrentamiento distinto. La estratifica-
cién de riesgo siempre implica un paciente grave, hasta
que se demuestre lo contrario. Como siempre la evalua-
cién primaria es esencial, siendo lo principal el manejo
de via aérea y reanimacién del shock!?, Si el paciente estd
estable la busqueda del foco infeccioso puede ser infruc-
tuosa, dado el compromiso de las barreras mucosas en
muchos casos de bacteriemia no se logra demostrar el
origen de éstal’, por lo que la realizacién de cultivos en
forma sistemdtica y el uso de antibidticos de amplio
espectro precozmente resultan fundamentales!8. La elec-
cién del esquema antibidtico inicial dependerd del cen-
tro, de las caracteristicas del paciente y tipo de inmuno-
deficiencia, pero como regla general se recomienda optar
por una cobertura de amplio espectro!® (Tabla 4).

3. Fiebre en la embarazada

La presencia de un ser en gestacién representa desafios
especiales en relacién a la evaluacién de la embarazada
febril. Portadora de una fisiologfa tnica y patologias
propias de su condicién, la fiebre en la gestante debe ser
foco de méxima atencién del médico de urgencia. La
presencia de fiebre por si sola puede gatillar un aborto,
parto prematuro, bajo peso de nacimiento o incluso
favorecer la presencia de malformaciones!?.
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TABLA 2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
DE LA FIEBRE DE ETIOLOGIA NO INFECCIOSA
EN LA UNIDAD DE EMERGENCIA

1. Diagnésticos criticos
Infarto agudo de miocardio
Embolia e infarto pulmonar
Accidente cerebrovascular
Hemorragia intracraneana
Sindrome neuroléptico maligno
Tormenta tirofdea
Edema pulmonar agudo
Crisis adrenal
Reaccién adversa a transfusién

2. Diagnésticos urgentes
Insuficiencia cardiaca congestiva
Deshidratacién
Rechazo a transplante de 6rgano
Pancreatitis aguda
Trombosis venosa profunda
Convulsién reciente

3. Diagnésticos no urgentes
Fiebre por drogas
Gota
Neoplasias
Sarcoidosis

Enfermedad de Crohn
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TABLA 3. MORTALIDAD RELATIVA
DEL ADULTO MAYOR POR ENFERMEDADES
INFECCIOSAS COMPARADO
CON EL ADULTO JOVEN'

Enfermedad infecciosa  Mortalidad relativa

Endocarditis Aumenta 2-3 veces
Neumonia Aumenta 3 veces
Meningitis bacteriana ~ Aumenta 3 veces
Sepsis Aumenta 3 veces
Colecistitis aguda Aumenta 2-8 veces
Infeccién urinaria Aumenta 5-10 veces
Tuberculosis Aumenta 10 veces
Apendicitis aguda Aumenta 15-20 veces

La busqueda sistemdtica del origen de la fiebre debe
abarcar no tan solo los focos maternos, sino que también
la unidad materno-placentaria. Las infecciones mds fre-
cuentes que condicionan el ingreso a unidad de paciente
critico en la gestante son el aborto séptico, corioamnioni-
tis, pielonefritis aguda complicada y la influenza, pese a
eso, la mayorfa de las infecciones son similares a las
descritas en la poblacién general?.

Utilidad de los biomarcadores en la evaluacion
de la fiebre sin foco clinico evidente

Durante mucho tiempo se ha intentado utilizar distintos
marcadores para evaluar al paciente febril y la posibilidad
que éste desarrolle infecciones graves y bacteriemial>311,
Cabe destacar que en esta seccién nos referiremos al
paciente que consulta en el servicio de urgencia con

TABLA 4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA FIEBRE EN EL HUESPED INMUNOCOMPROMETIDO*

Post cirugfa

Déficit inmunoldgico Causa tipica Patbgenos
Granulocitopenia Quimioterapia Bacterias
(neutropenia) Infiltracién medular - Staphylococcus sp.
Mielofibrosis - Eschericia coli
Radiacién - Pseudomonas sp.
Reaccién a medicamentos - Klebsiella sp.
Sepsis Hongos
Transplante de médula - Candida sp.
- Cryptococcus neoformans
- Aspergillus sp.
- Mucormycosis sp.
Disminucidn de la respuesta celular Terapia esteroidal Bacterias
Inmunosupresién post transplante - Listeria sp.
SIDA - Salmonella sp.
Linfomas - Legionella sp.
Uremia - Tuberculosis
Sarcoidosis - Micobacterias atipicas
Quimioterapia Virus
- Citomegalovirus
- Virus herpes
- Virus varicela zdster
- Virus Epstein-Barr
Hongos
- Candida sp.
- Aspergillus sp.
-Criptococcus neoformans
Protozoos
- Cryptosporidium
- Pneumocystis jirovecii
Asplenia Hemoglobinopatias Streptococcus pneumoniae

Neisseria meningitidis
Haemophilus influenzae
Escherichia coli

Orros Streptococcus sp.

*Referencia 18.
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fiebre, (Pero que no se encuentra en shock ni sospecha de
seps1s dado que en ese paciente la evaluacién de la
gravedad incluye a los marcadores de perfusién sistémica
(lactacidemia, saturacién de oxigeno en sangre venosa
central) y la bisqueda de dafo de sistemas (hemodina-
mia, compromiso del sensorio, funcién renal, coagula-
cién, intercambio gaseoso, etc.).

Hemograma

Los médicos clinicos tienden a pensar que la presencia de
leucocitosis y desviacién a izquierda son marcadores
suficientemente especificos y sensibles como para lograr
estratificar el riesgo del paciente que consulta por fiebre
en el servicio de urgencias. Lamentablemente ningin
trabajo ha logrado demostrar que el uso de estos pardme-
tros de laboratorio permita identificar o descartar con
certeza la presencia de infeccién en el paciente febril
indiferenciado, sobre todo en relacién a recuentos de
leucocitos inferiores a 15.000/mm?3. Knott y cols. logra-
ron demostrar una minima diferencia en el recuento de
leucocitos en pacientes atendidos en la unidad de emer-
genciay que luego fallecieron durante su permanencia en
el hospital?!. Sin embargo, esta diferencia no fue clinica-
mente 51gn1ﬁcatlva, careciendo de utilidad en la valora-
cién clinica del paciente individual (OR: 1,02; 1C95%:
1,0-1,03; p= 0,02).

Proteina C reactiva

La proteina C reactiva (PCR) es una proteina de fase
aguda, que posee un gran nivel de especificidad para la
deteccién de infecciones bacterianas cuando se utilizan
puntos de corte elevados (sensibilidad: 80% con valores
superiores a 10 mg/dL y 88% con valores mayores de 50
mg/dL) sin embargo posee baja especificidad dado el
alto ndmero de 51tuac1ones que pueden modificar sus
valores circulantes!!"*2. Existen multlples estudios que
han evaluado el uso aislado de la PCR sérica en pacientes
con apendicitis, neumonia, meningitis, pielonefritis, sin
que hayan demostrado su utilidad, dado que no permi-
ten hacer una adecuada exclusién de las mismas, o no
son capaces de agregar mayor poder diagndstico compa-
rado con otros exdmenes que se realizan de rutina en
estas condiciones clinicas??

Procalcitonina

Pese a que se ha evaluado en varios estudios®325, la
procalcitonina sérica no ha demostrado ain su utilidad
clinica en la evaluacién de pacientes con fiebre de origen
indeterminado atendidos en el servicio de urgencias. Los
estudios muestran que al utilizar un punto de corte de
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0,2 ug/L tiene una sensibilidad de 77% y especificidad
de 59% en la pesquisa de infecciones bacterianas. Ade-
mds, se ha examinado su valor prondstico, demostrdndo-
se una excelente correlacién entre el riesgo de muerte y
estadia en unidades de cuidados criticos en pacientes con
valores mayores a 5 ug/L. Sin embargo, al compararlo
con el juicio clinico del médico de urgencia en el
paciente indeterminado, y al ajustarlo por pardmetros
clinicos, no tiene mejor valor predictivo que el juicio del
especialista en medicina de urgencia

Estudio de imagenes

Los estudios de imdgenes (radiografias, tomografias,
ultrasonido) son empleados en la evaluacién diagnéstica
del paciente adulto con fiebre sin foco clinico evidente en
la unidad de emergencia, basados en las caracteristicas
clinicas, epidemiologfa, factores de riesgo y sospecha
diagnéstica (Tabla 1y 2). El rendimiento diagnéstico es
variable segtin el contexto clinico y su empleo debe estar
fundamentado en el cuadro clinico, probabilidad diag-
néstica y epidemiologfa local.

El adulto joven sin factores de riesgo, clinicamente
estable, con fiebre de inicio reciente (menos de 72 horas)
puede ser manejado en el dmbito ambulatorio sin reque-
rir estudios diagnésticos complementarios. Mientras que
el paciente inestable y/o con factores de riesgo (adulto
mayor, inmunocomprometido, embarazada) serd mane-
jado en el hospital y serd sometido a una serie de
exdmenes de laboratorio e imagenoldgicos que nos per-
mitan establecer el origen del cuadro febril.

CONCLUSION

Pese a que la mayoria de los pacientes que consultan en el
servicio de urgencia por un sindrome febril sin foco
evidente no tendrdn mayores complicaciones en la evolu-
cién ni eventos desfavorables, es fundamental reconocer
las poblaciones de riesgo elevado y definir la mejor
estrategia de manejo basados en los estudios de costo-
efectividad. Se han elaborado protocolos de enfrenta-
miento del paciente adulto con fiebre atendido en la
unidad de emergencia (Figura 1). La solicitud de exdme-
nes de laboratorio en forma rutinaria para predecir el
curso del paciente febril en las poblaciones de bajo riesgo
no han logrado demostrar su utilidad dado que no logran
ser lo suficientemente sensibles ni especificos, por lo que
la impresién clinica y el adecuado seguimiento de estos
pacientes es fundamental, lo cual implica un alto grado
de conocimiento y pericia del médico de urgencia.
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FIGURA 1. PROTOCOLO DE MANE]JO DEL PACIENTE ADULTO CON FIEBRE
ATENDIDO EN LA UNIDAD DE EMERGENCIA.

Adulto con fiebre

Historia clinica y examen fisico

¢Paciente séptico? Protocolo de sepsis
Foco clinico evidente Tratamiento apropiado
Estratificacién de riesgo: Categorias de riesgo:
Estabilidad clinica pocccccces Estudio diagndstico
Categorias de riesgo Admisién al hospital

Paciente estable con fiebre < 3 dfas | |Paciente estable con fiebre = 3 dias

Observacidn clinica y seguimiento Solicitar hemograma, PCR,
ambulatorio examen de orina, estudio de

imdgenes, hemocultivos y otros.
Evaluar admisién al hospital
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