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Caso clinico

SM, 53 anos. Procedente de Montevideo. Mecanico.
AP: Hipertension arterial, hiperplasia prostatica benigna.

MC: Fiebre

EA: 3 semanas de fiebre intermitente de hasta 39°C y diaforesis nocturna. Hace 5
dias agrega polaquiuria, dolor lumbar y orinas fétidas, con planteo de ITU se inicia
tratamiento antibiotico ambulatorio sin mejoria, por o que se ingresa para estudio. No
contamos con dato de antibiotico recibido.

Sin antecedentes de viajes al extranjero ni contacto con animales.

Al ingreso: febril (38,2°C), normotenso, saturando 95% VEA. Al examen fisico
completo no se encuentran alteraciones a destacar.

¢ Cual es el planteo diagndstico inicial?

¢, Qué estudios paraclinicos se solicitarian para confirmarlo?
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Paraclinica inicial: PCR 12,1, leucocitos 8.600, férmula normal, plaquetas
230.000, VES 67.

Funcion renal, ionograma, hepatograma normales.
Examen de orina normal.
Se solicitan HC x 2 y UC.

- Tratamiento antibidtico empirico con ceftriaxona 2 gr IV/dia, por sospecha
inicial de ITU.

Hemocultivos y urocultivo negativos. Se mantuvo el tratamiento antibidtico por
sospecha de UC negativo por ATB previo.

Al dia 7 de tratamiento persiste febril y parametros inflamatorios en ascenso (PCR
24 y VES 107).

Con estos resultados y evolucion, ; Cambia el planteo diagndstico inicial?

¢.Fue correcta la accion terapéutica?
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e TAC de térax, abdomen y pelvis, sin alteraciones.
e Nuevos HC y UC, inmunofluorescencia en secreciones nasofaringea para

virus respiratorio (adenovirus, influenza, parainfluenza), serologias para
CMV, VEB y VIH, negativos.

e ETT normal.

e ANA, ANCA, FR, complementemia, pruebas tiroideas, normales.

Dentro de las causas de FOD, ¢;hacia cual nos orientamos con estos hallazgos
paraclinicos?
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Agrega hipercalcemia de 14,9 mg/dL y PTH disminuida (6,0 pg/ml).

Por hipercalcemia severa sin elementos de neoplasias solidas o linfoproliferativas,
se investiga la presencia de gammapatias monoclonales mediante inmunofijacion de
proteinas en orina, destacando la presencia de paraproteinas.

Mielograma: mielomatosis severa con plasmocitos y plasmoblastos en 65% de

la muestra. Con diagnodstico de Mieloma Multiple se inicia talidomida vy
dexametasona, presentando mejoria clinica.

En suma:

SM, 53 anos. Fiebre de origen desconocido, de etiologia no infecciosa: mieloma
multiple. Se estudian probables etiologias infecciosas sin hallazgos.
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Fiebre de origen desconocido (FOD)

Fiebre: Aumento de la temperatura corporal sobre 37,5 °C de temperatura axilar.
Se considera subfebril entre 37 y 37,5 °C.

Fiebre de origen desconocido:

Clasica —m Del anciano

—— Del lactante y el nino

—— Del viajero
Asociada a VIH
Asociada a neutropenia
Nosocomial o asociada a los cuidados de la salud.
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FOD Clasica

Presencia en varias ocasiones de fiebre mayor de 38,3 °C con una duracion mayor
de 3 semanas como minimo a pesar de 1 semana de evaluacion hospitalaria.

Categorias
clinicas:

1- Infecciosas

2- Inflamatorias
3- Neoplasicas
4- Miscelaneas

Infecciones NIID
Bacterias Endocarditis infecciosa Enfermedades del Enfermedad de Still
Abscesos pélvicos, tejido conectivo Artritis reumatoide

intraabdominales (renales,
hepaticos), dentales
Tuberculosis pulmanary
extrapulmonar

Infeccidn urinaria (pielonefritis)

Lupus eritematoso sistémico

Neumonia
Brucellosis
Virus Citomegalovirus Enfermedades Sarcoidosis
Virus Epstein-Barr granulomatosas Enfermedad de Crohn
Parasitos Paludismo Sindromes Palimialgia reumdatica/
Leishmaniasis visceral vasculiticos Arteritis temporal
Toxoplasmosis Poliarteritis nodosa
Absceso amebiano
Hongos Histoplasmosis diseminada
Neoplasias Misceldneas
Linfomas (Hodgkin y No Hodgkin) Fiebre por medicamentos
Leucemia Fiebre facticia

Cancer colorrectal, hepatico, renal, pancreatico,

pulmonar y de prostata

Trombosis venosa profunda
Embolia pulmanar
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Para el planteo etiologico tener en cuenta: Edad, sexo, procedencia, patologias
de base, habitos toxicos, exposicion ambiental y laboral.

Dentro de la edad encontramos 2 grupos a destacar: lactantes/nifios y adultos
mayores.

Adultos mayores (> 65 anos)

- Predominan las alteraciones del tejido conjuntivo, como arteritis temporal y
polimialgia reumatica.

- En las causas infecciosas predominan los abscesos intraabdominales, ITU
complicadas, BK y endocarditis.

- Peor pronostico dado incidencia relativamente alta de tumores malignos.
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TABLA 56-3 Diagnéstico final en pacientes
mayores frente a pacientes mas jovenes

con fiebre de origen desconocido

DIAGNOSTICO <65 ANOS (N = 152) >65 ANOS (N =201)

Infecciones 33(21%) «——
Abscesos 6
Endocarditis 2
Tuberculosis 4
Infecciones virales 8
Otras 13

Tumores 8 (5%)
Hematoldgicos 3
Sélidos 5

Enfermedades 27 (17%)
multisistémicas*

Otros’ 39 (26%)

Sin diagnosticar 45 (29%) <—

72 (35%)
25
14
20
1
12
37 (19%) «—
19
18
57 (28%) +—

17 (8%)
18 (9%)

*Enfermedades reumaticas, enfermedades del tejido conjuntivo, vasculitis
{(incluyendo arteritis temporal), polimialgia reumatica y sarcoidosis.
‘Incluye fiebre facticia (7 casos), hipertermia habitual (5 casos) y fiebre inducida

por farmacos (3 cases).

Modificada de likuni Y, Okada J, Kondo H y cols. Current fever of unknown origin
1982-1992. Intern Med. 1994;33:67-73, y Knockaert DC, Vanneste LJ, Bobbaers HJ.
Fever of unknown origin in elderly patiens. | Am Geriatr Soc. 1993,41:1187-1192.
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Personas que retornan de viajes

- Epidemiologia de la zona visitada recientemente.
- Infecciones comunes como infecciones respiratorias o urinarias.
- Malaria, fiebre tifoidea e infeccion por VIH aguda son causa frecuente de FOD.

- No infecciosas: TVP y /o TEP por inactividad durante vuelos aéreos largos.

Infect Dis Clin N Am 21 (2007) 1013 - 1032
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Evaluacion clinica en FOD clasica

->Historia clinica exhaustiva.

-> Verificacion de la fiebre y patron febril.
-> Examen fisico completo.

=>[ aboratorio.

- Estudios de imagen.

= Procedimientos diagnosticos invasivos.

@ www.infectologia.edu.uy

/FYréétI}f s,Ma;ﬁdeI],,Douglas y Bennet. 9na edicion. 2019.
/// _A// ‘I//A/I//'/,‘v_:j '." .'l/ / ,v“/vv/"“"v.‘l / / .,’ /

o,

Pl



Evaluacion clinica en FOD clasica

=> Historia clinica exhaustiva:

e Antecedentes personales:
o Patologias de base: diabetes, valvulopatias, protesis articulares o implantes

osteoarticulares, dispositivos cardiacos, enfermedades hematologicas y
reumatoldgicas, cirugias abdominales, enfermedades del tracto urinario,
etc.

o Manipulaciones quirurgicas recientes (dentales, sondajes, podologia, etc.).
Accesos venosos recientes.

o Alergias a farmacos y animales.

o Habitos téxicos (alcohol, tabaquismo).

e EXxposicion ambiental: Contacto con animales (zoonosis). Ambiente laboral.

e Procedencia: Prevalencia de enfermedades segun region geografica, migracion.

e Contactos: Individuos cercanos con sintomas similares.

es Lluch, M., & de la Fuente Gutiérrez, C. (s. f.). Fiebre de origen desconocido. En Situaciones clinicas mas
J i sl relevantes (pp. 395-407,

Principios y Practicas Mandell, Douglas y Bennet. 8va edicion. 2015.
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- Verificacion de la fiebre y patron febril.

Baja sensibilidad y especificidad pero pueden orientar a la etiologia.
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FIGURA 56-2 Patrones de fiebre caracteristicos. A, IMalana. B, Fiebre tifoidea (con bradicardia relativa). C, Enfermedad de Hodgkin (patrén de Pel-
Ebstein). D, Borreliosis (patron de fiebre recurrente). (De Woodward TE. The fever pattern as a clinical diagnostic aid. En: Mackowiak FA, ed. Fever. Basic
Mechanisms and Management, 2.* ed. Filadelfia: Lippincott-Raven; 1997:215-236.)
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-> Examen fisico completo.

Debe ser exhaustivo y sistematizado, en busqueda de cambios sutiles
que puedan orientarnos al diagnostico etiologico.

TABLA 56-8 Ejemplos de hallazgos fisicos sutiles que tienen un significado especial en los pacientes

con fiebre de origen desconocido

ZONA DEL CUERPO HALLAZGO FISICO DIAGNOSTICO
Cabeza Dolor en los senos Sinusitis
Arteria temporal Nodulos, pulsaciones reducidas Arteritis temporal
Orofaringe Ulceracion; dientes sensibles Histoplasmosis diseminada, absceso periapical
Fondo de ojo o conjuntiva Tubérculo coroideo, peteguias;, manchas de Roth Granulomatosis diseminada*, endocarditis
Tiroides Aumento de tamano, dolor Tiroiditis
Corazén Soplo Endocarcitis infecciosa o marantica
Abdomen Aumento de tamano de los ganglios linfaticos de la cresta iliaca, Linfoma’, endocarditis, granulomatosis diseminada*
esplenomegalia
Recto Fluctuacién perirrectal, dolor Absceso
Dolor prostético, fluctuacién Absceso
Genitales Nodulo testicular Periarteritis nodosa
Nodulo epididimario Granulomatosis diseminada
Extremidades inferiores Trombeosis venosa profunda Trombosis o tromboflebitis
Piel y unas Petequias, hemorragias en astilla, nodulos subcutaneos, Vasculitis, endocarditis

dedos en palillo de tambor

*Incluye tuberculosis, histoplasmosis, coccidioidomicosis, sarcoicosis y sifilis
'Véase el texto para obtener informacién sobre la falta de especificidad de la linfadenopatia icentificada en la exploracién fisica.
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= L[aboratorio e imagen.
Solicitar estudios basados en anamnesis y examen fisico para evitar retrasos
diagndsticos y resultados falsos positivos.

e Hemocultivos seriados: HC previo inicio de tratamiento antibiético. Seriados
en al menos 3 ocasiones, con media hora de diferencia entre ambos.

e Hemograma con reactantes de fase aguda: PCR, VES, PCT.

Bioquimica: funcion renal, ionograma, funcién y enzimograma hepatico,

glucosa.

Crasis.

Radiografia simple de térax.

Orina: Examen de orina y urocultivo.

Tomografia computarizada.

De la historia clinica y paraclinica inicial derivan pruebas mas especificas (ecografia
abdominal, analisis de esputo, RM, etc.).

{@): www.infectologia.edu.uy
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- Procedimientos diagnosticos invasivos:

- Examen histopatologico de tejido mediante biopsia por escision o
biopsia con aguja fina.

- Puncion de médula 6sea (mielograma y mielocultivo)

- Laparotomia exploratoria (en desuso, sustituida por laparoscopia)

- Endoscopia digestiva.

- Punciéon lumbar.
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Manejo terapéutico:

El tratamiento debe retrasarse, siempre que sea posible, hasta conocer la causa
de la fiebre. El tratamiento empirico puede retrasar el diagndéstico.

Iniciar ante sospecha de:

1. Endocarditis con HC negativos.
Enfermedad tuberculosa.
Enfermedad tropical o zoonosis
Deterioro clinico y/o sepsis.

B wpn

El uso empirico de corticoides muestra beneficios ante sospecha de arteritis
temporal con riesgo de pérdida de vision.

Antipiréticos: Evitar su uso en forma reglada porque enmascaran la respuesta
febril y alteran los patrones de fiebre.

Infect Dis Clin N Am 21 (2007) 1013 - 1032
Principios y Practicas Mandell, Douglas y Bennet. 8va edicion. 2015.
Wn origin (FUO) revised (Revisado ed.). Wien Klin Wochenschr (2016) 128:796-801.
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Fiebre en paciente VIH
Definicion:
 Fiebre igual o mayor a 4 semanas en pacientes ambulatorios o 3 dias en
pacientes hospitalizados.

* Al menos 2 dias de incubacion de cultivos microbiologicos negativos.
« Diagnostico incierto posterior a 3 dias de investigacion apropiada.

Mas comun en estadios avanzados del VIH/SIDA dada menor respuesta
inmunoldgica, clinica y radiologica.

12,5% de los casos puede tener 2 infecciones intercurrentes y 3,3% pueden
presentar hasta 3.

En ausencia de diagndstico, AINES o corticoides pueden ser usados como
antipiréticos y el tratamiento para micobacterias es el primero a considerar.

{@): www.infectologia.edu.uy
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Etiologias de FOD en paciente VIH

Etiologia Comentario

Micobacterias Causa mas frecuente. Presentaciones extrapulmonares y diseminadas. Esputo/LBA
(Baciloscopia, cultivo y PCR), TC/RM o biopsias

PCP 5 - 13 % en pacientes con FOD

CMmV 5% en FOD en pacientes < 100 CD4/mm3. Espectro clinico variado.

Micosis endémicas Histoplasmosis: LDH, hemocultivo/BMO, serologia, antigeno en orina o suero.

Leishmaniasis Fiebre mas pancitopenia y hepatomegalia, S 75%. Anticuerpos en

visceral inmunocompetente 40 — 50% y 50 veces menor en VIH.

Estudio parasitolégico en bazo es el gold standard, hemocultivos NNN S 50% y PCR
sangre periférica S 95% - MO S 100%.

Neoplasias 8% (LPSNC, sarcoma de Kaposi, otros).

Farmacologicas Rash y eosinofilia. Evaluar uso de cotrimoxazol, aciclovir, abacavir, nevirapina,
rifampicina, betalactamicos.

HIV Sindrome retroviral agudo: Fiebre, rash y linfadenopatia S 40 — 70%. SIRI se asocia
25 — 35% hasta 2 afos posterior a inicio de TARV

{@): www.infectologia.edu.uy
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Algoritmo FOD + VIH

HC — Edad y sexo, epidemiologia, drogadiccion, estatus socioecondmico, reclusién previa,
exposicion ambiental.
Valoracion
inicial Antecedentes de VIH (TARV ;Cual? ;Cuando?, coinfecciones previas, oportunistas
previas, profilaxis, inmunizaciones, toxicidades a farmacos)
Examen fisico con valoracién oftalmolégica
Hemograma, frotis de sangre, F/E hepaticas, CV VIH, T CD4, LDH, hemocultivo, urocultivo
radiografia de térax y senos paranasales
> 500 linfocitos T CD 4: Algoritmo FOD clasico.
Inmunidad > 200 linfocitos T CD4: Serologias (VDRL, VHB, VHC, toxoplasmosis, CMV, EB, chagas),
estudio para micobacterias, coprocultivo, coproparasitario y/o TAC térax/abdomen.
< 200 linfocitos T CD4: Algoritmo > 200 cels + mas antigeno cryptococcus en suero,
estudio para micosis endémicas, FBC LBA (bacteriolégico, micolégico, micobacterias, IFD
PCP y segun sospecha), CV CMV, TAC/RM craneo y/o estudio para neoplasias
oportunistas.
Segun Puncion lumbar, biopsia hepatica, médula d&sea, ganglio o piel; ecocardiograma,
sospecha endoscopia digestiva y/o TC - PET.

@ www.infectologia.edu.uy . Anddj ‘;n;‘:AS.l.’Cabrera, E. Savio. Fiebre de origen desconocido en infectados por el VIH (2009)
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Fiebre y neutropenia

El paciente con neutropenia presenta menor respuesta inflamatoria, clinica y
alteraciones radioldgicas atipicas.

Incidencia de 10 — 30% en pacientes con tumores solidos y 80% en paciente con
enfermedades hematologicas malignas.

Emergencia infectolégica: Inicio de tratamiento antibiético en un lapso de 2
horas desde el inicio de los sintomas por alta mortalidad.

Para el tratamiento empirico se debe tomar en cuenta la epidemiologia y las tasas
de resistencias microbianas.

La gravedad de la afeccion dependera del tipo de inmunosupresion y las
infecciones asociadas a la flora en la piel y via digestiva.

i ‘,/, Y/ Principios y Practicas Mandell, Douglas y Bennet. 9na edicion. 2019.
ia febri ,//f,e;qqmehdaciones para pacientes neutropénicos. Guias para médicos. Hospital Italiano, 2015.
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Neutropenia < 500 cels/mm3 o 1000 con probabilidad de caer

Neutropenia a 500 o menos entre 24 a 48 horas.

Febri Temperatura oral > 38,3 ° C en 2 oportunidades dentro de 12
horas
Grado Valor (células/mm3)
Leve > 1500
Moderada | 1500 — 1000 )
Prolongada > 7 dias
Grave 1000 — 500
Severa <500
Profunda <100

Neutropenia funcional
Defecto cualitativo de los neutréfilos circulantes, a pesar de presentar un recuento

normal o aumentado.

““f‘A—-
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Consideraciones en la evaluacién del neutropénico febril

Intensidad de los sintomas, s Cuan enfermo se encuentra el paciente?

¢ Fiebre en casa o en el hospital?

Estatus del cancer: remision, estable o en progresion.

Evaluacion de PQT: ; Riesgo de neutropenia prolongada? ; Toxicidades?
Riesgo de infeccion fungica invasiva.

Uso de profilaxis antimicrobianas.

Comorbilidades: EPOC, falla cardiaca, ERC.

Signos de deshidratacion.

Presencia de mucositis.

10. Signos de sepsis.

11. Dispositivos invasivos: 4 Catéteres, sonda vesical?

12. Hemograma, funcidn renal, enzimograma hepatico, radiografia de tdrax, hemocultivo

{@): www.infectologia.edu.uy
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TABLA 310-6 Factores asociados a un riesgo
bajo de infeccion grave o asociados

a una evolucion clinica no complicada
en los pacientes con cancer y neutropenia febril

PUNTUACION MASCC
Parametros clinicos Puntuacion
Datos clinicos en 1. Sintomatologia leve o inexistente 5

el momento 2. Ausencia de hipotension 5
de inicio de la
neutropenia . Ausencia de enfermedad pulmonar 4
febril 0 poco obstructiva cronica
tiempo 4. Tumor solido o ausencia de infeccion 4
después de la fungica previa
hospitalizacion 5 a\isancia de deshidratacion 3

6. Paciente atendido en el contexto 3

ambulatorio
7. Sintomatologia clinica moderada
8. Paciente menor de 60 anos 2

MASCC, Multinational Association for Supportive Care in Cancer.

Los puntos atribuidos a la sintomatologia clinica no son acumulativos, Por tanto,
la puntuaaon tedrica maxima es de 26.

Pacente con riesgo bajo: puntuacion >21
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Consideraciones terapéuticas en neutropenia febril

Bacteriemia
documentada soélo 25% de los casos

80% BGN
Escherichia coli
Pseudomona aeruginosa t

Riesgo Antimicrobiano *
Tener teléfono y ayuda en casa
Ciprofloxacino + Amoxicilina / acido Acceso a hospital < 1 hora
Bajo clavulanico Posibilidad de atencién 24/7
Levofloxacino o moxifloxacino Ausencia de comorbilidades
Neutropenia < 7 dias
Ceftriaxona (Internacién domiciliaria)
Ceftazidime (Bajo riesgo de BLEE)
Alto Cefepime +/- Aminoglucadsido

Piperacilina tazobactam
Ceftalozano tazobactam
Meropenem

* Considerar profilaxis antimicrobianas segun factores de riesgo de cada paciente

@ www.infectologia.edu.uy
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Consideraciones terapéuticas en NF

Adicion de vancomicina

Antifungicos empiricos

Terapia antiviral

{@): www.infectologia.edu.uy

Inestabilidad hemodinamica
Signos de infeccion por CGP (IPPB, flebitis, nheumonia

severa)

3 dias con persistencia de fiebre bajo tratamiento empirico
Alta tasa de SAMR o St. viridans en la institucién
Antecedentes de colonizacion

Profilaxis con quinolonas

Mucositis severa

Factores de riesgo para Candida spp o Asperqillus spp
5 dias de tratamiento empirico sin respuesta
Hallazgos sugestivos de IF|

Historia previa de antifungicos

No esta recomendado de forma empirica

'-",r , Infect Dis Clin N Am 21 (2007) 1013 - 1032
/ g H Principios y Practicas Mandell, Douglas y Bennet. 9na edicion. 2019.
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Estrategia inicial en un paciente con neutropenia febril

Al comienzo de la neutropenia febril, considerar:

1. El tipo de paciente: enfermedad subyacente, tiempo transcurrido desde la quimioterapia,
antecedentes de complicaciones infecclosas, especialmente causadas por patégenos resistentes.

2. Tipo de centro: conacimiento de la epidemiologia de las infecciones y de los patrones de susceptibilidad.

Si fuera posible, utilizar un sistema de estratificacion del riesgo.

Respecto a la eleccién de los antibidticos, considerar los patrones locales de resistencia.

Efectuar hemocultivos (al menos tres) y otros cultivos en zonas de sospecha de infeccion.

Considerar la realizacion de una tomografia computarizada tordcica o algun otro estudio de imagen,

en funcién de las caracteristicas clinicas.

Sianos oli n’; l Iniciar un tratamiento empirico activo
sy Signos de shock séplico —»  Si  —- CONtra los gramnegativos (considerar a
localizadsa oomblpauon de. un betalactamico mas

un aminoglucosido) y contra los gram-
* positivos (en funcion de la epidermiologia
si y de los patrones de susceptibilidad
locales), ¥ considerar el tratamiento
No antifungico {una equinocandina).

\

Utilizar antibidticos activos contra Iniciar el tratamiento empirico en funcién de la estratificacion
los gramnegatives y anadir otros del riesgo (considerar el tratamiento oral) y de kos patrones
antibioticos en funcion del patégeno  epidemioldgicos locales, En cuakquier caso, utilizar

més probable (si fuera distinto) y antibiéticos aclives contra los gramnegativos.

del sitio da infeccion mas probable.

T +

Revisar el régimen antiinfeccioso, generalmente a las 72 horas del inicio del tratamiento;

Interrumpir los medicamentos contra los grampositivos y contra los hongos si no se confirmaran estas infecciones.
Interrumpir los aminoglucdsidos si no se aislan gramnegativos o no son susceptibles al betalactamico elegido.
Austar el tratamiento segun los patdégenos aslados y seqgun el sitio de infeccidn,
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Algoritmo de neutropenia febril persistente

Fisbre y neulropenia
persistentes a pesar de ks
antibidticos de ampho espectro \
Paciente con riesgo elevado de l Signes clinicos o
infeccion por patogenos resistentes - : cultivos sugestivos de
(p. e}, infeccidn o colonizacion previas Paciente con riesgo aito de una snuevas infeccion
por bactenas resstentes) enfermedad fdngica invasiva bacterlana o viral

F R e g v N
| ' } .

Tratar segun Posibildades de reaizar ~ Estrategia oe Tratar 9993
corresponda i obsarvacion y corresponca
No Si
Tratamiento Shock séptico o deterioro clinico rapido
antifungico empinco /\
No Si
Tratamiento antifingico
ampirico y
Positvidad en cuskysiera da estas prusbes W'QTW comptarizada pulmonar (repetir 3 mencs una vez a la semana T Negatvidad en todas las pruebas
8 menas que aparezcan signos clinicos ¢ un deterioro agudo)
2. Concenfracion sénica del galaclomanano durante 3 dias consacutivos
3. Concentracidn sérica del (1.3) p-D-glucano durante 3 dias conseculivos .
Iniciar el ratamiento 4. Hemocultvos : : am gmu'r:i?el
antifingico 5. Otros estudios de imagen o procedmientos diagndsticos Invasivos, con cultivos, estudio tratamiento antifungico empirico

microscopico y evaluacion de los antigenos, en funcion de las caracteristicas clinicas
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Fiebre asociado a la asistencia sanitaria

Afeccidon en la que los pacientes manifiestan fiebre durante el tratamiento médico
activo por otras enfermedades.

Infecciosas

* Infeccidn respiratoria
Infeccion del sitio quirdrgico

Bacteriemia, flebitis o tromboflebitis séptica
Infeccion urinaria
Infeccion por Clostridiodes difficile

No infecciosas
 Cirugia mayor
 Flebitis quimica

* Dispositivos invasivos
* Farmacos

» Trombosis venosa profunda o embolia pulmonar
* Ictus
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Aprendizajes

El espectro de diagnosticos en FOD incluye: infecciones, neoplasias, enfermedades
del tejido conjuntivo, causas diversas y fiebre sin diagnostico.

Considerar el modelo de paciente para orientacion etiolégica y evitar estudios que
puedan falsear o retrasar el diagndstico.

Utilizar tratamiento empirico en situaciones especificas con compromiso del médico
de seguir investigando.

El prondstico depende de la etiologia y enfermedades subyacentes. La mayoria de
los pacientes sin causa identificada tienen un prondstico favorable.
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