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hemodiálisis

C. Aspiroz *, M. J. Aladrén ** P. J. Vives **
Servicios de *Microbiología y **Nefrol ogía del Hospital de Calatayud.

Introducción

Los pacientes que reciben tratamiento con hemo-
diálisis mediante catéteres centrales pueden presentar
episodios febriles en relación con infecciones del orifi-
cio o del túnel subcutáneo, bacteriemias sin foco apa-
rente y otras infecciones, entre las que puede destacar
por su especial gravedad la endocarditis.

Comúnmente, los gérmenes implicados son aque-
llos que colonizan la piel, siendo los estafilococos quie-
nes fundamentalmente se asocian a infecciones por ca-

téter, de modo que el tratamiento antimicrobiano
empírico debe ir dirigido a ellos. Aunque existen pautas
muy eficaces, dada la alta incidencia de estafilococos
meticilin-resistentes, la vancomicina es el tratamiento
de elección en numerosas pautas de los servicios de he-
modiálisis.

Caso clínico

Paciente varón de 23 años de edad, con insuficiencia

renal terminal secundaria a riñón único con lecho vascular

angioescleroso  terminal. Se inició tratamiento con hemodiá-

lisis a días alternos, utilizándose como acceso vascular un ca-

téter de doble luz en vena subclavia.

Transcurridas tres semanas del comienzo del programa,

presentó febrícula mantenida, sin ninguna otra sintomatología

acompañante, con excepción de enrojecimiento del orificio

del catéter. Se tomaron frotis  cutáneos y hemocultivos, y ante

la sospecha de infección por el catéter se le administró van-
comicina, un gramo disuelto en suero fisiológico al final de la

diálisis en 20 minutos, notando durante su administración

moderado prurito facial. La febrícula persistió, por lo que se

repitió la administración a los siete días y se decidió admi-

nistrar después de cada sesión de hemodiálisis, ya que el

cuadro no remitía. Transcurridas seis-ocho horas tras la ad-

ministración de la tercera dosis apareció fiebre de hasta 39,4

grados, sin ninguna otra sintomatología acompañante, y con

una exploración completamente normal. Antes de la cuarta y

quinta dosis mantenía febrícula, pero volvía a aparecer fiebre
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elevada a las pocas horas. Se realizaron hemocultivos seria-
dos, urocultivos, coprocultivos, estudio radiológico de tórax,
pruebas serológicas frente a Salmonella, Brucella, citomega-
lovirus, virus Epstein Barr, toxoplasma, virus herpes y hongos,
siendo todos los resultados negativos. En la analítica destaca-
ba una discreta leucopenia (3.600) con un 17 % de eosinófi-
los, ningún basófilo y 114.000 plaquetas. La determinación de
IgE total fue normal.

Se suspendió la administración de vancomicina, tras lo
cual la fiebre fue remitiendo, desapareciendo a los siete días y
normalizándose el hemograma, de modo que a los 15 días
existían 5.500 leucocitos, con un 5 % de eosinófilos, 0,5 %
basófilos y 215.000 plaquetas.

Discusión

La fiebre de origen farmacológico es un cuadro difí-
cil de evaluar. Aunque suele diagnosticarse por exclu-
sión, ha de sospecharse ante la aparición de un cuadro
febril sin una etiología clara 1 y con una evolución típi-
ca de desaparición de la fiebre tras la supresión del
fármaco con reaparición a las pocas horas de volver a
introducirlo 2. Los mecanismos por los que los fármacos
pueden producir fiebre son variados, pero la hipersen-
sibilidad es el más frecuentemente implicado. Puede
asociarse a otros signos y/o síntomas de etiología in-
munológica, tales  como eosinofilia, prurito, urticaria,
mialgias y artralgias 3.

Se han descrito múltiples efectos secundarios tras la
administración de vancomicina, desde flebitis 4 ,  perito-
nitis química 5  o eosinofilia en el líquido cefalorraquí-
deo 6 ,  cuando la administración es local, hasta altera-
ciones generales importantes. Aunque el cuadro más
llamativo es el «redman  syndrome»  asociado a libera-
ción de histamina 7, se han descrito varios tipos de al-
teraciones importantes, como hipotensión mantenida 8 ,
hipertensión 9 , parestesias asociadas a dolor lumbar 10,
dermatitis bullosa con depósitos de IgA 11 y, en trata-
mientos más prolongados, mononeuritis múltiple 1 2 ,

nefritis intersticial aguda 1 3 ,  ototoxicidad 1 4  y neutrope-
nias y/o trombopenias refractarias mediadas por me-
canismos inmunológicos l 5 ,

En nuestro caso, la única sintomatología mantenida
fue la aparición de fiebre, detectándose posteriormente
neutropenia y trombopenias discretas. Aunque el me-
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canismo inmunitario en la producción de los síndromes

febriles asociados a vancomicina no está clarificado,

siendo etiquetado como reacción de hipersensibilidad
7

en algunos casos 1 6 ,  existen importantes sospechas de

que la trombocitopenia y la leucopenia secundarias a 8

vancomicina son mediadas por anticuerpos específi-

cos 15. 9
Ante un cuadro febril debe pensarse siempre en la

posibilidad del origen farmacológico, de modo que en
muchos casos se podrán evitar cuadros más graves y

10

exploraciones innecesarias.
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