l- Sacyl

Entidad clinica: SINDROME FEBRIL INFECCIOSO SIN FOCALIDAD EN PACIENTES
NO NEUTROPENICOS

PROAZA

Equipo elaborador: Dr. Alvaro Corral Alaejos (Servicio de Farmacia). PROA ZA

1. Introduccién

El sindrome febril sin focalidad se refiere a una enfermedad febril en la que no se identifica
foco causante de la fiebre.

Se debe realizar una busqueda exhaustiva para encontrar el foco antes de considerar la
ausencia del mismo, que incluya: una anamnesis detallada (factores de riesgo epidemiolégico,
datos de focalidad y comorbilidad), exploracion para buscar el foco, analitica (identificar el dafio de
organo) y pruebas complementarias, como por ejemplo radiolégicas, que permitan identificar el
foco. En caso identificar el foco, seguir el manejo del tratamiento empirico.

2. Fuentes de informacion:

Para la realizacién de esta guia se ha tenido en cuenta principalmente la guia clinica Mensa

Gatell y UpToDate.

3. Recomendaciones terapéuticas:

Duracion corta (< 5-7 dias) sin criterios de gravedad

T2 axilar = 38°C. Duracién inferior a una semana. Sin focalidad tras anamnesis y exploracion fisica exhaustivas.

Virus

Actitud expectante. No tratamiento

Duracion corta (< 5-7 dias) con criterios de sepsis/shock, exantema o purpura o en brote de meningococo

N. meningitidis (sobre todo si
exantema/purpura, artromialgias),
St. pneumoniae, S. aureus. E.
Coli

Mas raramente: Rickettsias,
Leptospira (valorar si insuficiencia
renal y/o ictericia y/o alteracion de
coagulacién, epidemiologia), virus
(sarampion).

Ceftriaxona 1-2 gr/24 h. 6
Amoxicilina-Clavulanico 1-2g c/8h

Si sospecha de zoonosis/rickettsias,
afadir doxiciclina 100 mg/12 h.

En usuarios de drogas parenterales:
Cloxacilina iv 1-2 gr/6 h + ceftriaxona 1
gr/i24 h.

Si alergia a B-lactamicos, con factores
de riesgo de mala evolucion clinica y/o
sospecha de etiologia bacteriana:

Levofloxacino 500 mg/24 h VO
+

Amikacina 15-20 mg/kg/24 h IV (si
sospecha de Enterobacterales BLEE).

Duracion intermedia (7-21 dias)

elemental.

T2 axilar = 38°C. Duracion entre 7 y 28 dias. En paciente previamente sano (sin inmunodepresion conocida, incluida
infeccion por VIH, ni enfermedad subyacente crénica que pueda ocasionar la presencia de fiebre), sin nosocomialidad
ni cuidados relacionados con la asistencia sanitaria. Sin causa evidente tras una evaluacion clinica y complementaria

Fiebre Q, Brucella, Rickettsias,
Leptospira, CMV, VEB, VIH

Menos frecuente: abscesos
ocultos, endocarditis, Tb

Sin signos de gravedad: Doxiciclina
100 mg/12h.

Con signos de gravedad: Doxiciclina +
ceftriaxona iv 1g/dia.

Analitica. Rx térax. Hemocultivos,
serologias (Brucella, Rickettsias, fiebre
Q, VIH, otras si sospecha.

Sin linfocitosis: considerar CMV, VEB.

Duracién prolongada (> 21 dias) o fiebre de origen desconocido
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Multiples causas, incluidas no
infecciosas

Igual que fiebre de duracion intermedia
o esperar sin antibidticos en ausencia
de datos de sepsis.

Igual que duracién intermedia mas
ecografia/TAC, Mantoux.

Sepsis de origen Comunitario

Sepsis 0 shock séptico sin
factores de riesgo de MMR

E. coli, S. aureus, S. pneumoniae,
Klebsiella pneumoniae

Sin antibidtico previo: Piperacilina-
Tazobactam 4 g/6 h IV (12 dosis en
30min, después en 3h)

o Meropenem 2 g/8 h IV (12 dosis en
30min, después en 4h)

+ amikacina 15-20 mg/kg/24 h iv.
+ (Si riesgo de SARM):

Vancomicina 15-20 mg/kg/12 h IV
(dosis de carga 25-30 mg/kg) o
Linezolid 600 mg/12 h IV

Considerar SARM si:
Colonizacion/infeccioén previa.
Residencia en centro sociosanitario.
Hemodialisis. Mdltiples ingresos o
ingresos en otros hospitales. Pacientes
inmigrantes con lesiones necréticas.

Nosocomial

No infecciosas: flebitis quimicas,
farmacos, hematomas, TEP...

Infecciosas: Infeccion de catéter,
urinaria, neumonia, infeccion
quirurgica de 6rgano/espacio, de
Ulcera por presién

Sin datos clinicos de sepsis y/o PCT <
0.5: no tratamiento empirico.

Valora causas no infecciosas de fiebre
(farmacos, hematomas, TEP,
pancreatitis,..).

Hemocultivos, urocultivo, cultivos de
otros posibles focos, hemograma,
bioquimica, PCR. Rx de térax.

Valorar procalcitonina si dudas.

Sepsis 0 shock séptico de
adquisicion relacionada con los
cuidados sanitarios o nosocomial
o paciente con factores de riesgo
para MMR

Enterobacterales, S. aureus , P.
aeuruginosa

Meropenem 2 g/8 h IV (12 dosis en
30min, después en 4h)

+

Vancomicina 15-20 mg/kg/8-12 h IV

dosis de carga 25-30 mg/kg) o
_ 8-10 mg/kg/24 h IV
(siempre que se descarte foco
pulmonar) o iEE8IE 600 mg/12 h IV

+

Amikacina 15-20 mg/kg/24 h (dosis de
carga 25 mg/kg 1V)

Con datos clinicos de sepsis: sospecha
de origen: recomendaciones segun
sospecha.

Catéter: alta probabilidad si celulitis/
drenaje en punto de insercién, pero su
ausencia no la descarta en vias
centrales y debe considerarse siempre
en estos casos (mas riesgo a mas dias
de catéter y si nutricion parenteral). Si
duda y datos de sepsis : retirar el
catéter y cultivar

Neumonia: hacer radiografia.
Urinaria: pacientes sondados.

Infeccion postquirdrgica de
érgano/espacio: considerar aun en
ausencia de signos evidentes de
infeccion de herida.

Ulcera: explorar siempre

Considerar Candida spp si:
Pancreatitis grave. Cirugia
abdominal reciente. Colonizacion
multifocal por Candida spp.
Insuficiencia renal que requiere
técnicas de reemplazo renal.
Estancia en UCI > 7 dias con
antibiéticos de amplio espectro.
Inmunosupresion. Nutricion
parenteral total. ADVP

Si riesgo de Candida spp: afadir
anidulafungina 200 mg y
posteriormente 100 mg/24 h iv.

La administracién rutinaria de cobertura
empirica antifngica, no se contempla
en pacientes no neutropénicos. Si se
sospecha fuertemente la presencia de
una infeccion fungica invasiva por
Candida o Aspergillus, solicitar
determinaciones 1,3 3-D-glucano,
galactomanano y anticuerpos
antimanano, si estan disponibles.




Otras condiciones:
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Fiebre en mujer embarazada

T2 axilar = 38°C. Sin focalidad tras anamnesis y exploracion fisica exhaustivas.

Embarazo

(E. coli. Streptococo B,
Anaerobios.H. influenzae, S.
aureus MS. Listeria)

Puerperio: parto y siguientes 42
dias

(E. coli. Streptococo B/A.
Enterobacterias. E. faecalis.
Anaerobios.)

Ceftriaxona 2 g/24h iv

+

Ampicilina 2 g/4 h iv

+

Metronidazol 500 mg/8h iv

o}

Eiperacilina-Tazobactam 4/0.5 g cada 8
iv

Focos mas frecuentes genital
(corioamnionitis, endometritis) y
urinario

MMR: Microorganismos multirresistentes
PE: Perfusion extendida
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