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RESUMEN

Objetivos: La fiebre en pacientes hospitalizados (FI) es un problema
complejo. Se pretenden establecer las caracteristicas de estos pacientes y
pardmetros predictivos de infeccidn, sepsis y evolucion.

Pacientes y métodos: Estudio prospectivo de 204 pacientes con tem-
peratura > 38 °C ingresados en Medicina Interna. En cada paciente se
realiz6 evaluacion clinica, hemograma, sistematico de orina (SO), pro-
teina C reactiva (PCR), radiografia de térax (RXT), hemocultivos y uro-
cultivo.

Resultados: Tuvieron infeccién 115 pacientes (nosocomial:75.9%,
sepsis: 7.4%), causa no infecciosa 35 y no filiada 54. Hemograma y PCR
no discriminaron infeccidn, bacteriemia ni sepsis. En SO, la positividad
de “nitritos + leucocituria + bacteriuria”, tiene valor predictivo para uro-
cultivo positivo. La RXT diagnostic6 18,6% de pacientes. Fueron positi-
vos 18% de urocultivos y 13% de hemocultivos. Se administraron anti-
bidticos a 71,6% de pacientes (innecesarios en 18%). Los resultados
microbioldgicos modificaron 25% de tratamientos iniciales. Evolucion:
estancia: 17 dias, mortalidad: 16,7%. Existieron variables asociadas a
infeccion (enfermedad pulmonar crénica, duracion de la fiebre, alteracio-
nes en la deglucion y en vias urinarias), bacteriemia (diabetes, obesidad,
hepatopatia crénica, inmunodepresion, via vascular central, duraciéon de
la fiebre e infeccién nosocomial), sepsis (varén, neoplasia, infecciones
vascular y nosocomial) y mortalidad (hepatopatia crénica descompensa-
da, infeccion nosocomial, infeccién respiratoria de vias bajas y sepsis).

Conclusiones: El diagnéstico de sospecha de FI tiene baja fiabilidad.
La causa mas frecuente es la infeccion. Tienen utilidad diagndstica: SO,
RXT, hemocultivos y urocultivo. Nuestros modelos predictivos de infec-
cién, bacteriemia, sepsis y mortalidad, tuvieron baja sensibilidad y espe-
cificidad.
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ABSTRACT

Objectives: Fever in hospitalized patients (FHP) is a difficult prob-
lem. We study clinical characteristics and predictive parameters of infec-
tion, sepsis and outcome.

Patients and methods: Prospective study of 204 patients with fever >
38 °C admitted in an Internal Medicine ward. In each patient clinical
evaluation, complete blood count (CBC) urinalysis (UA), C-reactive pro-
tein (CRP), chest X- ray (CXR), blood and urine cultures were per-
formed.

Results: 115 patients suffered infection (75.9% nosocomial, 7.4%
sepsis), 35 had a non-infectious etiology and 54 an unknown cause. CBC
and CRP did not distinguish infection, bacteremia or sepsis. In UA, posi-
tive nitrites, leukocytes and bacteriuria were predictive of infection.
18.6% of the patients were diagnosed by CXR. 18% of urine cultures and
13% of blood cultures were positive. 71.6% received antibiotics (deemed
unnecessary in 18%). Microbiological results modified 25% of initial
treatments. Average hospital stay was 17 days; 16.7% died. Chronic
lung disease, fever duration, dysphagia and urinary tract alterations
predict infection. Obesity, diabetes mellitus, liver failure, immunocom-
promised host, central vascular access, fever duration and nosocomial
infection predict bacteremia. Sepsis is more prevalent in males, with
malignancy and vascular or nosocomial infection. Chronic liver disease,
nosocomial infection, severe lung infection and sepsis increase mortali-

Conclusions: Clinical diagnosis of FHP is inaccurate. Infection is
it’s most frequent cause; UA, CXR, and blood and urine cultures are use-
ful. FHP increases mortality and hospital stay. We have established pre-
dictibles models of infection, bacteremia, sepsis and mortality. However,
its sensibility and specificity are low.
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INTRODUCCION

La fiebre en pacientes hospitalizados (FI) es frecuente (1),
apareciendo hasta en un 36% de pacientes. Sin embargo, ha sus-
citado poca atencion en la literatura médica reciente, a pesar de
que su manejo clinico no estd completamente establecido.

Trabajo aceptado: 26 de septiembre de 2005

A veces, el diagndstico etioldgico de la FI es dificil. La
fiebre puede ser signo de infeccién o de cuadros no infeccio-
sos (2,3). Incluso, en un mismo paciente pueden existir mas
de una causa de FI (1,3-5). Debe descartarse siempre la exis-
tencia de bacteriemia o sepsis, que requieren un diagnéstico y
tratamiento precoces (6).
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Por ultimo, la FI plantea otras dificultades: su definicion,
la incidencia de diferentes causas de FI segtn grupo de edad
(3) o tipo de enfermos (quirdrgicos, médicos) (7), el origen
nosocomial o no de la infeccidn causal, etc. (3,7).

Por todo ello, los objetivos de este trabajo son: a) conocer
las caracteristicas clinicas de nuestros pacientes con FI; b)
valorar un método de abordaje diagnéstico inicial de la FI; y
c) establecer pardmetros predictivos (de infeccidn y / o sepsis)
y prondsticos (mortalidad) en pacientes con FI.

PACIENTES Y METODOS

Se analiza de forma prospectiva, discontinua y no conse-
cutiva, una cohorte de 204 pacientes ingresados en el Servicio
de Medicina Interna del Hospital Severo Ochoa, que atiende
una poblacién de 363.000 habitantes. El periodo de estudio
abarcé entre 13 de enero de 2000 y 20 de julio de 2003.

Cada paciente tuvo una temperatura axilar = 38 °C en
algin momento del ingreso. Se incluyeron pacientes con FI
iniciada en las primeras 72 horas de ingreso (a diferencia de
otros trabajos), con el fin de ajustar el disefio del estudio a la
realidad de la préctica clinica diaria.

Al inicio del episodio, en cada paciente se realizd: valora-
cion clinica, hemograma, andlisis de orina, determinacién de
proteina C reactiva en suero (PCR), radiografia de térax
(RXT), 2 hemocultivos (HC) y un urocultivo. Se efectuaron
otras pruebas en funcién de las caracteristicas de cada pacien-
te o de los resultados de pruebas previas. El tratamiento quedd
a criterio del médico responsable del enfermo.

Se excluyeron pacientes ingresados para estudio o trata-
miento de infecciones, de otros cuadros febriles, de fiebre de
origen desconocido, o que tomaron antibidticos en la semana
previa. Se excluyeron 35 pacientes con datos incompletos o
sin seguimiento, lo cual impidi6é conocer su evolucién final.

En el hemograma se consideraron tres alteraciones: leuco-
citosis (ndmero de leucocitos > 11,5 x 10°L), leucopenia
(ndmero de leucocitos < 4,5 x 10°/L) y desviacién izquierda
(granulocitos neutréfilos > 7,5 x 10°/L y cayados > 5%.

Los pardmetros considerados en el andlisis de orina fue-
ron: nitritos y proteinuria (obtenidos por método semicuanti-
tativo con tira reactiva Combur 10S, Roche Diagnostics), bac-
teriuria y leucocituria ( > de 5 leucocitos/campo) (mediante
andlisis de sedimento urinario con microscopia optica).

Las causas de FI se clasificaron en 3 grupos: infecciosa
(CD), no infecciosa (NI) y no filiada (NF). Se consideraron los
siguientes pardmetros: causa de la fiebre, tipo de infeccion,
sepsis, bacteriemia, duracién de la fiebre y de la estancia hos-
pitalaria, mortalidad y tratamiento. Estos pardmetros se com-
pararon con las variables: edad, sexo, intervalos ingreso —ini-
cio de la fiebre e inicio de la fiebre— inicio de tratamiento
antibidtico, patologia crénica asociada, causa de ingreso, alte-
raciones en el nivel de conciencia, en la deglucién y en las
vias urinarias, instrumentacién digestiva o respiratoria, acce-
sos vasculares, inmunodepresion, diagnéstico de sospecha,
infeccién nosocomial, alteraciones en el hemograma y en el
andlisis de orina, valores de PCR, hallazgos en RXT y resulta-
dos de HC y urocultivo.

Los datos se recogieron en una base Excel. Para el estudio
estadistico se utilizo el programa SPSS versiéon 11.5.1. Los
datos cualitativos se resumen en su distribucién de frecuen-
cias y los datos cuantitativos en media y desviacién estandar

(DE) o en mediana y rango intercuartilico (RIQ), dependiendo
de la simetria de distribucion de la variable. La asociacién de
datos cualitativos se estudi6 con el test de la ji cuadrada o test
de Fisher. El contraste de medias se realizé con el test de la t
de Student y en caso de asimetria con el test no paramétrico de
la mediana. Para evaluar la validez de las pruebas diagndsti-
cas se calcularon sensibilidad, especificidad y valores predic-
tivos positivo y negativo. Se ajustaron modelos de regresion
logistica para evaluar que variables independientes, con nivel
de significacion < 0,1 en andlisis univariado, se relacionaban
con el prondstico (mortalidad) asi como con la existencia de
infeccién, bacteriemia y sepsis. Se presentan los OR ajustados
e intervalos de confianza al 95%. Se estudi6 la existencia de
interacciones y la bondad de los modelos se analiz6 con su
sensibilidad y especificidad. En todos los contrastes se recha-
z6 la hipétesis nula para un error a inferior a 0,05.

RESULTADOS
CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

Se estudiaron 120 hombres (58,8%) y 84 mujeres. La
mediana (Me) de edad fue de 72 afios (RIQ: 57-80). En 97%
de pacientes existi6 patologia crénica asociada (Tabla I). Las
causas de ingreso se exponen también en la Tabla I.

TABLA |
CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES

Tipo de patologia Patologia crénica Causa de ingreso
nimero de pacientes  ntimero de pacientes
(%) (%)

Cardiopatia 65(32) 36 (18)
Enfermedad pulmonar crénica 45 (32) -
Enfermedad respiratoria - 9(4)
Enfermedad tromboembodlica - 12(6)
Enfermedad neurolégica

(ACVA, demencias) 49 (24) 53 (26)
Hepatopatia crénica 18(9) 5(3)
Hipertension arterial 70 (34) -
Neoplasia 49(24) 20(10)
Patologfa digestiva 31(15) 38(19)
Patologia endocrino-metabdlica

(obesidad, diabetes) 58(28) 115)
Patologia nefro-uroldgica 2(M) 70)
Protesis 7(3) -
Otros varios 53(26) 13 (6)
Ninguna patologfa 6(3) -

Existi6 alteracion de la deglucién en 40 pacientes (19,6%),
del nivel de conciencia en 30,4% de pacientes (ACVA: 23,
coma farmacolégico: 6, convulsiones: 4, traumatismo craneo-
encefélico: 4, otras causas: 25) y de vias urinarias en 33,8% de
pacientes (sondaje vesical: 67, otros procedimientos: 1, litia-
sis: 1, sindrome prostatico sin sondaje: 2).
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Se realizé algtin acceso vascular en 94,6% de pacientes: via
venosa periférica en 186 (91,2%) y central en 23 (11,3%) (via
venosa: 17, cateterismo cardiaco: 5, marcapasos transitorio: 1).

Se realiz6 alguna instrumentacién digestiva en 53 pacien-
tes (26%); sobre tracto digestivo superior en 23,5% (sondaje
nasogdstrico: 27, gastroscopia: 26, colangiopancreatografia
retrégrada endoscopica: 2) y en el inferior en 2,5% (rectosco-
pias: 5, colonoscopias: 4, otros procedimientos: 4).

Se realizé instrumentacién respiratoria en 19 pacientes
(9,3%).

Existié algin grado de inmunodepresion en 26 pacientes
(12.7%) (tratamiento esteroideo: 19, infeccién VIH: 3, panci-
topenias: 4).

CAUSAS DE FIEBRE EN PACIENTES HOSPITALIZADOS

El diagnéstico de sospecha fue correcto en 136 pacientes
(66,7%); la concordancia entre diagndsticos de sospecha y
definitivo (coeficiente kappa) fue 0,41.

Se diagnosticé fiebre de CI en 115 pacientes (56,4%) y
fiebre NI en 35 (17,1%); no se identificé la causa (NF) en 54
pacientes (26,5%) (Tabla II).

TABLA I

DIAGNOSTICO DEFINITIVO
Numero pacientes (%)

Causa de la fiebre

No filiada (NF) 54 (26,5)
No infecciosa (NI) 35(17,1)
Tumores 8
Flebitis no infecciosa sin venopuncion (TVP) 5
Flebitis no infecciosa post-venopuncion 12
Farmacos 3
Pancreatitis aguda 3
Hepatitis alcohdlica 1
Sindrome de Dressler 1
TEP (sin TVP aparente) 1
Hematoma perirrenal 1
Infecciosa (Cl) 115 (56,4)
Respiratoria 59
Urinaria (ITU)* 36
Vascular 12
Abdominal 5
Cuténea 3
Post-quirdrgica 3
Bacteriemia sin foco 5

(*) 8 pacientes con ITU tuvieron otra infeccion asociada.

La infeccion fue nosocomial en 66 pacientes (75,9%).

Las infecciones respiratorias (59 pacientes; 51,3%) afecta-
ron a vias altas (bronquiectasias: 3, bronquitis aguda: 23) o
bajas (graves) (neumonia: 30 pacientes, bronconeumonia: 3).

Las infecciones vasculares (IV) (12 pacientes; 10,4%) se
dividieron en graves (endocarditis: 5, sepsis asociada a catéter: 2,
bacteriemia asociada a catéter: 1) y leves (flebitis: 4 pacientes).

En 8 pacientes con infeccién urinaria (ITU) existi6 otra
infeccidn (neumonia: 6, infeccion herida quirdrgica 1, IV: 1).

Las infecciones fueron mas frecuente en pacientes con
enfermedad pulmonar crénica (CI: 31,3%, NF: 5,7%, NI:
16,7%) (p: 0,001), alteracién de la deglucién (CI: 26,1%, NF:
13,2%, NI: 8,3%) (p: 0,03) y alteracién en vias urinarias (CI:
44,3%, NF: 17%, NI: 25%) (p: 0,001). También fue mas fre-
cuente en pacientes con patologia endocrino metabdlica (fun-
damentalmente, diabetes mellitus y obesidad) (CI: 53,4%,
NF: 36,2%, NI: 10,3%), con cardiopatia (CI: 53,4%, NF:
35,4%, NI: 10.3%) y alteracién del nivel de conciencia (CI:
61,3%, NF: 29%, NI: 9,7%), aunque las diferencias no fueron
significativas (p < 0,1)

Las infecciones respiratorias fueron mas frecuentes en
pacientes con instrumentacion respiratoria (52,6 vs. 26,5%)
(p: 0,01). Las infecciones de vias respiratorias bajas fueron
mas frecuentes en pacientes con enfermedad neurolégica, car-
diopatias o neoplasias (34,6 vs. 24; 30,8 vs. 15,9,y 19,2 vs.
9,7%, respectivamente) (p: 0,03).

Las infecciones vasculares fueron mas frecuentes en hom-
bres (10 vs. 2,4%) (p < 0,01). Hubo relacién entre la gravedad de
la infeccién y el tipo de acceso vascular: via periférica (2,3% de
IV grave, 1,8% de IV leve, 95,9% sin IV), via central (22,7% de
IV grave, 4,5% de 1V leve, 72,7% sin IV) (p < 0,01).

Las ITU fueron mas frecuentes en mujeres (23,8 vs.
13,3%) (p: 0,05) y en pacientes con alteracion en vias urina-
rias (69,4 vs. 26,2%) (p: 0,00).

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

El hemograma fue anormal en 108 pacientes (53%) (leu-
cocitosis: 47%, leucopenia: 3,4%, desviacién izquierda:
10,3%). Las anomalias fueron mas frecuentes (aunque no sig-
nificativamente) en pacientes con infeccién (CI: 64%, NI:
14%, NF: 22,2%) (p < 0,1). No hubo diferencias en pacientes
con bacteriemia o sepsis.

Los valores de PCR (Me) fueron similares en pacientes
con infeccién (80,2 mg/dL; RIQ: 36-146,4) y fiebre NI (89,4
mg/dL; RIQ: 63,5-139,5) (p: 0,3), y superiores a los de
pacientes con fiebre NF (40,3 mg/dl; RIQ: 10,2-102,5) (p:
0,02). En infecciones respiratorias bajas (113 mg/dL; RIQ:
113-220) fueron superiores al resto de infecciones (infeccién
respiratoria alta: 76,05 mg/dL; RIQ: 38,2-137; no infeccion
respiratoria 65,8 mg/dl; RIQ: 26,3-114) (p: 0,04). No hubo
diferencias en pacientes con bacteriemia o sepsis.

En el andlisis de orina, la positividad simultdnea de “nitri-
tos”, “leucocituria” y “bacteriuria” tuvo poder clasificatorio
elevado (sensibilidad: 82,9%; especificidad: 81,8%) respecto
a la positividad del urocultivo. EI urocultivo fue positivo en
36 pacientes (18%).

La RXT fue normal en 126 pacientes (62%); ayudo al
diagndstico en 38 (18,6%).

Los HC fueron positivos en 26 pacientes (12,7%) (IV: 11,
ITU: 5, bacteriemia sin foco: 4, infeccién post-quirtrgica: 2,
infeccion respiratoria: 2, abdominal: 1 y cutdnea: 1) y contami-
nados en 21 pacientes (10,3%). Un paciente (3,8%) tuvo bacte-
riemia polimicrobiana. Hubo correlacién del porcentaje de HC
positivo (bacteriemia) con: algunas causas de ingreso (patolo-
gia endocrino-metabdlica: 60%, hepatopatia crénica descom-
pensada: 57%, otra causa: 10%) (p: 0,02), el tipo de acceso
vascular (central: 31,8%, periférica: 11,1%, ningin acceso:
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TABLA Il
CAUSAS DE TRATAMIENTO EMPIRICO (INICIAL) INADECUADO

Tratamiento empirico (inicial) inadecuado

Numero de pacientes (%)

Tipo de tratamiento inadecuado Infeccién Causa no infecciosa Causa no filiada
51 (44,3) 17 pacientes (48,6) 19 pacientes (35,2)

Omision 1 - -

No indicado (innecesario) 1 17 19

Retraso en inicio de tratamiento 22 (19) - -

Tipo de antibiético inadecuado 27 (23,5) - -

0%) (p: 0,00), inmunodepresién (30,8 vs. 10,1%) (p < 0,01) e TABLA IV

infeccién nosocomial (27,9 vs. 6,9%) (p: 0,02).

TRATAMIENTO

Se usaron antibidticos en 71,6% de pacientes (CI: 110,
FNF:19, NI: 17). Globalmente (en los 204 pacientes), el trata-
miento antibiético fue innecesario en 37 pacientes (18%)
(Tabla III).

En los 115 pacientes con infeccidn, se inicid tratamiento
antibidtico empirico (al inicio del episodio) en 100 (86,9%),
por resultados microbioldgicos en 10 (8,7%) y no se adminis-
traron antibidticos a 5 pacientes (indicado tratamiento antibi6-
tico en 1 paciente). El tratamiento inicial fue adecuado en
55,7%. Las causas de tratamiento inicial inadecuado se expo-
nen en la Tabla III.

EVOLUCION

El intervalo ingreso-inicio de la fiebre (Me) fue mayor en
pacientes con infeccién (CI: 6 dias, RIQ: 2-11; NF: 3 dias,
RIQ: 1-10; NI: 3 dias, RIQ: 2-6) (p: 0,05).

La duracién de la fiebre (Me) fue mayor en pacientes con
infeccion (CI: 3 dias, RIQ: 2 -4; NF: 1 dia, RIQ: 1-2; NI: 2
dias, RIQ: 1-5) (p: 0.00) y bacteriemia (4 dias, RIQ: 2-6 vs. 2
dias, RIQ: 1-3) (p: 0,02). También fue mayor, aunque no sig-
nificativamente, en pacientes con sepsis (4 dias, RIQ: 2-6 vs.
3 dias, RIQ: 2-4) (p < 0,1).

La duracién de la estancia (Me) fue de 17 dias; result6 infe-
rior en pacientes con fiebre NF (CI: 18 dias, RIQ: 9-30; NI: 18
dias, RIQ: 11-23; NF: 12 dias, RIQ: 8-21) (p: 0,02). Fue mayor
en pacientes con bacteriemia (25 dias, RIQ: 19-38 vs. 15 dfas,
RIQ: 9-25) (p: 0,00). En 78% de pacientes la estancia fue supe-
rior a 9 dias; el porcentaje aumento en pacientes con infeccion
nosocomial (79 vs. 21%) (p: 0,04) y con la realizacién de prue-
bas diagndsticas adicionales (96,6 vs. 74,9%) (p: 0,01).

Hubo sepsis en 15 pacientes (7,4%). Fue mas frecuente en
hombres (21,4 vs. 0%) (p: 0,001), enfermos neopldsicos (26,9
vs. 9%) (p: 0,04), con IV (40 vs. 5%) (p: 0,01) o con infeccién
nosocomial (17,4 vs. 0%) (p: 0,01). Hubo mayor incidencia
(aunque no significativa) en pacientes con enfermedad pulmo-
nar crénica (22,2 vs. 8,9%) (p <0,1).

Fallecieron 34 pacientes (16,7%) (Tabla IV). La morta-
lidad fue mayor en pacientes con hepatopatia crénica des-
compensada (80 vs. 20%) (p: 0,04), con infeccion respirato-

CAUSAS DE MUERTE

Causa de fallecimiento 34 pacientes (%)
Insuficiencia respiratoria 11(32,3)
Encefalopatia hepatica 6(17,6)
Shock séptico 6(17,6)
Insuficiencia cardiaca 3(8,8)
ACVA progresivo 2(5,9)
Neoplasia diseminada 2(59)
Parada cardiaca/fibrilacion ventricular 1
Broncoaspiracion 1
Sindrome hepatorrenal 1

Causa desconocida 1

ria baja (infeccién baja: 33,3%, infeccién alta: 19,2%, no
infeccién respiratoria: 12,4%) (p: 0,02), con infeccién noso-
comial (23,3 vs. 11,9%) (p: 0,03) y con sepsis (40 vs.
14,8%) (p: 0,02). Hubo tendencia a mayor mortalidad en
pacientes con infeccién (CI: 20,9%, NI: 13,9%, NF: 9,4%)
(p: 0,2), con mayor edad (fallecidos: 75 afios, RIQ: 63-82;
vivos: 71 afos, RIQ: 57-79) (p< 0,1), con neoplasia (24,5
vs. 14,2%) (p < 0,1) y con bacteriemia (26,9 vs. 15,2%) (p:
0,1). Hubo tendencia a menor mortalidad en los pacientes
en que el tratamiento inicial fue adecuado (13,7 vs. 20,7%)
(p < 0,1). Sin embargo, la mortalidad no aument6 en los
pacientes que no recibieron tratamiento antibidtico empiri-
co al inicio del episodio de FI.

MODELOS DE REGRESION LOGISTICA MULTIVARIANTE PARA
PREDICCION DE ENFERMEDAD INFECCIOSA, BACTERIEMIA, SEPSIS
Y MORTALIDAD

Para el modelo predictivo de infeccion, se consideraron
las variables significativas: intervalo ingreso-inicio de la
fiebre, duracién de la fiebre, enfermedad pulmonar crénica
(patologia asociada), alteraciones en la deglucién y en
vias urinarias; se consideraron las variables de tendencia
(p < 0,1): patologia endocrino -metabdlica y cardiopatia
(patologia asociadas), alteraciones en hemograma y en
nivel de conciencia. El modelo qued6 constituido por seis
variables (Tabla V).
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TABLA V

MODELOS PREDICTIVOS DE REGRESION LOGISTICA

Modelo Variable Odds ratio i.c.95% p Sensibilidad  Especificidad
INFECCION Enfermedad pulmonar crénica 3,9 1,7-9,22 0,001
Alteracion de la deglucion 2,22 0,93-5,27 0,07
Alteracion en vias urinarias 2,02 0,99-4,1 0,05
Intervalo ingreso-fiebre 1,03 0,99-1,07 0,08 70% 73%
Alteraciones en el hemograma 2,09 1,11-3,93 0,02
Duracion de la fiebre 1.2 1,04-1,38 0,008
BACTERIEMIA Duracion de la fiebre 1,2 0,99-1,43 0,05
Patologia endocrino-metabdlica 11,75 1,15-120,48 0,04
Hepatopatia crénica descompensada 2311 1,94-275,35 0,01 77% 77,5%
Inmunodepresion 6,42 1,78-23,1 0,005
Infeccion nosocomial 22,96 4,62-114,25 < 0,001
SEPSIS Varon Indeterminado - 0,001
Neoplasia 527 1,19-23,27 0,03
Infeccion vascular 9,66 1,98-47,13 0,003 73% 89%
Infeccion nosocomial Indeterminado - 0,02
MORTALIDAD Edad > 75 afos 1,04 1,01-1,07 0,01
Hepatopatia cronica descompensada 24,02 2,44-236,75 0,002 62% 68%
Sepsis 3,11 0,92-10,53 0,08
Tratamiento inicial adecuado* 0,56 0,26-1,24 0,15

*Como factor de proteccion.

En el modelo de prediccién de bacteriemia, se considera-
ron como variables significativas: patologia endocrino-meta-
bélica y hepatopatia crénica descompensada (como causas de
ingreso), duracién de la fiebre, tipo de acceso vascular, inmu-
nodepresién e infecciéon nosocomial. Tras andlisis de regre-
sién logistica, el modelo de prediccién incluy6 todas las varia-
bles excepto el tipo de acceso vascular (Tabla V).

En el modelo de prediccién de sepsis, se consideraron
como variables significativas: varén, neoplasia (patologia
asociada), IV e infeccion nosocomial; como variables de ten-
dencia: enfermedad pulmonar crénica (patologia asociada) y
duracién de la fiebre. El1 modelo de predicciéon calculado
constaba de cuatro variables (Tabla V).

En el modelo de prediccién de mortalidad, se considera-
ron las variables significativas: hepatopatia crénica descom-
pensada, infeccion respiratoria de vias bajas, infeccién noso-
comial y sepsis, y como variables de tendencia: edad,
neoplasia (patologia asociada), bacteriemia, diagnostico
definitivo (CI, NI y NF) y tratamiento inicial adecuado
(como factor de proteccién frente a mortalidad). Tras anali-
sis de regresion logistica, el modelo comprendi6 4 variables
(Tabla V).

DISCUSION

En pacientes con FI, la fiabilidad del diagnéstico de sos-
pecha es baja; ello podria deberse a varias razones: baja
expresividad clinica de nuestros pacientes (edad avanzada,
bajo nivel de conciencia, deterioro cognitivo) y frecuente
comorbilidad.

Las infecciones son la causa mas frecuente de FI (56,4%).
Su incidencia es similar a la comunicada previamente (1,3,4).
No existi6 relacidn entre infeccidn y edad o niimero de enfer-
medades crénicas asociadas, probablemente por la edad avan-
zada de nuestros pacientes (Me: 72 afios) y por la elevada
comorbilidad (97%). No obstante, algunas patologias (enfer-
medad pulmonar crénica) y las alteraciones de la deglucién y
en vias urinarias (indicativos de deterioro cognitivo y/o mala
situacion funcional), se asociaron a fiebre de CI.

Algunas variables se asociaron a determinadas infecciones
(infeccidn respiratoria baja con: instrumentacion respiratoria,
enfermos neuroldgicos, cardiépatas y con neoplasias) (IV gra-
ve con acceso vascular central) (ITU con mujeres y alteracio-
nes en vias urinarias).

La incidencia de fiebre NF fue similar a estudios previos
(2.43-35%) (8,9). Hay razones que explicarian estos casos:
mediciones erroneas de temperatura (7) (descartadas en nues-
tro caso), fiabilidad del diagndstico etiolégico u omisién de
técnicas diagnosticas (cultivo de esputos, de virus, aspiracion
transtraqueal, etc.) (3,4,8-10), episodios de corta duracién
(hipertermia transitoria) sin significacién clinica (7,9). Es
importante destacar que estos pacientes (en nuestra serie)
tuvieron un excelente prondstico (menor duracién de la fiebre
y de la estancia y baja mortalidad).

La realizaciéon de hemograma y determinacién de PCR no
tuvo ninguna utilidad; el andlisis de orina (positividad simul-
tdnea de “nitritos”, “leucocituria” y “bacteriuria”), permitiria
seleccionar pacientes con FI (sin sospecha clinica de ITU) en
quienes se debe realizar urocultivo.

La RXT deberia realizarse a todo paciente con FI (excepto
que exista otra causa evidente), por varias razones: baja
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expresividad clinica de los pacientes, alta incidencia de infec-
cion respiratoria (51% de CI), utilidad diagndstica (permitio
el diagndstico en 18.6% de pacientes; descarté infeccion res-
piratoria baja en otro 62%).

Hay que resaltar la importancia de tomar muestras micro-
bioldgicas (10); los resultados de HC y urocultivo, modifica-
ron el tratamiento inicial en casi 25% de pacientes con CI.

El porcentaje de HC positivos se encuentra dentro de los
limites de otros trabajos (4,2-13,8%) (1,8,10). Se han pro-
puesto diferentes pardmetros clinicos o analiticos predictivos
de bateriemia (1,11-13). En nuestro caso fueron significativos
algunas causas de ingreso (patologia endocrino metabdlico,
hepatopatia cronica descompensada), tipo de acceso vascular,
inmunodepresion, duracion de la fiebre e infeccién nosoco-
mial. El porcentaje de HC contaminados (10,3%) fue superior
a los de otros trabajos (2-7%) (2,5,8); aparte de razones técni-
cas, hemos podido calificar HC con significacién clinica
incierta (11) como HC contaminados.

La frecuencia de tratamientos antibidticos empiricos y de
tratamientos (iniciales) inadecuados fue similar a otros traba-
jos (67-92 y 6,3-47%, respectivamente) (2,3,5,8,10,11). Hay
que resaltar que el uso de tratamiento antibidtico empirico al
inicio del episodio de FI, no disminuy6 la mortalidad en nues-
tros pacientes.

La duracién de la estancia de pacientes con FI fue superior
a la de nuestro Servicio de Medicina Interna (9 dias); en nues-
tro caso, fueron determinantes la existencia de bacteriemia o
de infeccién nosocomial y la realizacién de pruebas comple-
mentarias.

La mortalidad también fue superior a la de nuestro Servi-
cio de Medicina Interna (7,5%). Se han propuesto muchos
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