NEFROLOGIA. Vol. XIV. NUm. 1. 1994

Fiebre y citopenia en un paciente en

hemodialisis

C. Aspiroz *, M. J. Aladrén ** P.J. Vives **

Servicios de *Microbiologia y **Nefrologia del Hospital de Calatayud.

Introduccion

Los pacienfes que reciben tratamiento con hemo-
didlisis mediante catéteres centrales pueden presentar
episodios febriles en relaciéon con infecciones del orifi-
cio o del tUnel subcutdneo, bacteriemias sin foco apa-
rente y ofras infecciones, enfre las que puede destacar
por su especial gravedad la endocarditis.

Comunmente, 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
empirico debe ir dirigido a ellos. Aunque existen pautas
muy eficaces, dada la alta incidencia de estafilococos
meticilin-resistentes, la vancomicina es el tratamiento
de eleccidén en numerosas pautas de los servicios de he-
modidilisis.

Caso clinico

Paciente varén de 23 afios de edad, con insuficiencia
renal terminal secundaria a rifidn Unico con lecho vascular
angioescleroso terminal. Se inicié tratamiento con hemodia-
lisis a dias alternos, utilizandose como acceso vascular un ca-
téter de doble luz en vena subclavia.

Transcurridas tres semanas del comienzo del programa,
presentd febricula mantenida, sin ninguna otra sintomatologia
acompafante, con excepcién de enrojecimiento del orificio
del catéter. Se tomaron frotis cutaneos y hemocultivos, y ante
la sospecha de infeccion por el catéter se le administré van-
comicina, un gramo disuelto en suero fisiologico al final de la
didlisis en 20 minutos, notando durante su administracion
moderado prurito facial. La febricula persistié, por lo que se
repitid la administracion a los siete dias y se decidi6 admi-
nistrar después de cada sesion de hemodidlisis, ya que el
cuadro no remitia. Transcurridas seis-ocho horas tras la ad-
ministracion de la tercera dosis aparecié fiebre de hasta 39,4
grados, sin ninguna otra sintomatologia acompafante, y con
una exploracién completamente normal. Antes de la cuarta y
quinta dosis mantenia febricula, pero volvia a aparecer fiebre
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elevada a las pocas horas. Se realizaron hemocultivos seria-
dos, urocultivos, coprocultivos, estudio radiolégico de térax,
pruebas serolégicas frente a Salmonella, Brucella, citomega-
lovirus, virus Epstein Barr, foxoplasma, virus herpes y hongos,
siendo todos los resultados negativos. En la analitica destaca-
ba una discreta leucopenia (3.600) con un 17 % de eosindfi-
los, ningun basdfilo y 114.000 plaquetas. La determinacion de
IgE total fue normal.

Se suspendié la administracién de vancomicing, tras lo
cual la fiebre fue remitiendo, desapareciendo a los siete dias y
normalizdndose el hemograma, de modo que a los 15 dias
existian 5.500 leucocitos, con un 5 % de eosindfilos, 0.5 %
basdfilos y 215.000 plaquetas.

Discusion

La fiebre de origen farmacoldgico es un cuadro difi-
cil de evaluar. Aunque suele diagnosticarse por exclu-
sidn, ha de sospecharse ante la aparicién de un cuadro
febril sin una etiologia clara 'y con una evolucién tipi-
ca de desaparicién de la fiebre tras la supresion del
fdrmaco con reaparicién a las pocas horas de volver a
infroducirlo 2. Los mecanismos por los que los farmacos
pueden producir fiebre son variados, pero la hipersen-
sibilidad es el mds frecuentemente implicado. Puede
asociarse a otros signos y/o sinfomas de etiologia in-
munolégica, tales como eosinofilia, prurito, urticaria,
mialgias y artralgias 3.

Se han descrito multiples efectos secundarios tras la
administracién de vancomicina, desde flebitis 4 perito-
nitis quimica ® o eosinofilia en el liquido cefaloraqui-
deo ¢, cuando la administracién es local, hasta altera-
ciones generales importantes. Aunque el cuadro mads
llamativo es el wredman syndromey asociado a libera-
cién de histamina 7, se han descrito varios tipos de al-
teraciones importantes, como hipotension mantenida &,
hipertensidon ?, parestesias asociadas a dolor lumbar 10,
dermatitis bullosa con depdsitos de IgA "y, en trato-
mientos mds prolongados, mononeuritis multiple '2:
nefritis intersticial aguda '3 ototoxicidad '# y neutrope-
nias y/o trombopenias refractarias mediadas por me-
canismos inmunoldgicos '

En nuestro caso, la Unica sintomatologia mantenida
fue la aparicién de fiebre, detectdndose posteriormente
neufropenia y frombopenias discrefas. Aunque el me-
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canismo inmunitario en la produccién de los sindromes
febriles asociados a vancomicina no esta clarificado,
siendo etiquetado como reaccion de hipersensibilidad
en algunos casos '8 existen importantes sospechas de
que la trombocitopenia y la leucopenia secundarias a
vancomicina son mediadas por anticuerpos especifi-
cos 5.

Ante un cuadro febril debe pensarse siempre en la
posibilidad del origen farmacolégico, de modo que en
muchos casos se podran evitar cuadros mas graves y
exploraciones innecesarias.
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