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Capitulo 61

VALORACION DEL PACIENTE CONSUMIDOR
DE DROGAS POR VIA PARENTERAL
CON FIEBRE EN URGENCIAS

R. Crespo Moreno - F. Cuadra Garcia - Tenorio

INTRODUCCION

A Los consumidores de drogas por via parenteral (CDVP) son pacientes de muy difi-
cil manejo tanto en Atencidn Primaria como Especializada debido a las multiples
condiciones socioecondmicas adversas que concurren en ellos. Cuando consultan
en los Servicios de Urgencias de los hospitales, las dificultades a veces se multipli-
can porque las patologias que presentan son en ocasiones graves y los datos cli-
nicos disponibles son generalmente escasos y poco precisos. Por todo ello es im-
portante tener un esquema practico de abordaje a estos enfermos que nos permita
en poco tiempo valorar la situacion, orientar el diagnostico y decidir si es preciso
0 no su ingreso hospitalario.

A En los udltimos afios hemos asistido a cambios en los habitos de los toxicémanos,
en parte al menos influido por el temor a la infeccion por VIH. Se ha podido apre-
ciar un descenso en el consumo de las drogas por via intravenosa y un incremen-
to en el consumo de cocaina y heroina inhaladas. Como consecuencia de ello, el
nimero de infecciones asociadas a la drogadiccién por via parenteral se ha re-
ducido de forma considerable (no asi las infecciones que estos pacientes presen-
tan por otro tipo de motivos; malas condiciones higiénicas, tabaquismo, promis-
cuidad sexual, etc.).

Pasamos a continuacién a repasar algunos de los sindromes infecciosos mas fre-
cuentes y las etiologias mas probables a sospechar:

SINDROMES CLINICOS

A) FIEBRE E INFILTRADOS PULMONARES:

4 Infecciones respiratorias bajas: estos pacientes, en relacion con el frecuente habi-
to del tabaquismo pueden presentar cuadros infecciosos habituales como bronqui-
tis agudas o neumonias por microorganismos comunes de la comunidad (S. pneu-
moniae, H. influenzae, Mycoplasma, etc.). No debe olvidarse el posible origen
aspirativo de los infiltrados en pacientes con frecuentes episodios de disminucion
del nivel de conciencia como consecuencia de la toxicomania.

4 Embolismos pulmonares sépticos: se presentan en el seno de bacteriemia con o
sin endocarditis derecha o tromboflebitis séptica. Pueden apreciarse varios infil-
trados (en ocasiones redondeados y a veces peor definidos) de localizacion peri-
férica que cuando se acompafian de cavitacién son practicamente diagnosticos.

4 Tuberculosis pulmonar: los habitos de vida e higiene deficientes hacen a estos pa-
cientes candidatos a ella. Un infiltrado apical con signos de cavitacién debe supo-
ner una fuerte sospecha y hacernos actuar de inmediato para evitar contagio a
otros pacientes o0 al personal sanitario de Urgencias.
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B) INFECCIONES DE PARTES BLANDAS Y OSTEOARTICULARES:

4 Celulitis, abscesos, fascitis y miositis: las zonas de venopuncion son la puerta
de entrada de los microorganismos (S. aureus, S. pyogenes, etc.) que fre-
cuentente colonizan la piel de estos pacientes. Otros microorganismos fre-
cuentemente implicados son los bacilos Gram (-) y Pseudomonas procedentes
de la contaminacion de los materiales empleados en la preparacién de la dro-
ga. Por lo general, una exploracién cuidadosa de los miembros revelara en las
infecciones superficiales signos clinicos de sospecha (induracion, fluctuacién,
cordén venoso palpable). Deben palparse los pulsos periféricos (su ausencia
haria sospechar embolismo arterial en el seno de una endocarditis izquierda) y
buscar masas pulsatiles (sugestivas de aneurismas). Especial interés tiene el des-
cartar abscesos del cuello y del triangulo femoral ante el riesgo de extension al
mediastino y el espacio retroperitoneal respectivamente. La presencia de foli-
culitis en cuero cabelludo y en la zona de la barba debe hacernos sospechar la
presencia de candidemia. Debe tomarse material para tincion y cultivo de las
zonas accesibles. Cuando haya sospecha de infecciones profundas (fascitis ne-
crotizante, miositis) habra que recurrir a técnicas de imagen (ecografia o TAC)
para confirmar el diagndstico; en el mismo acto de la exploracién puede reali-
zarse toma de material de los tejidos afectados mediante aguja fina. En las for-
mas necrotizantes la cocaina juega un papel favorecedor por la vasoconstric-
cion (en el capitulo sobre infecciones de piel y tejidos blandos se detallan las
formas clinicas de fascitis necrotizante y su abordaje digndstico). No debe ol-
vidarse la posibilidad de tétanos.

4 Artritis séptica y osteomielitis: en el seno de una bacteriemia con probable
puerta de entrada en la piel puede desarrollarse una infeccién a distancia en
localizaciones del esqueleto axial o articulaciones periféricas. Inicialmente pue-
de manifestarse como dolores articulares o en espalda, no infrecuentemente sin
fiebre o sélo con febricula. En el caso de la artritis, la rodilla y la cadera son
las afectadas con mayor frecuencia, sin olvidar la esternoclavicular y esterno-
costal (estas Ultimas bastante frecuentes en el sindrome de candidemia disemi-
nada). En el caso del esqueleto axial, pensar en la afectacion de la columna
cervical (a veces por contigiuidad desde tejidos blandos del cuello). Otro cua-
dro caracteristico aunque infrecuente es la artritis de la sinfisis pabica (la in-
yeccion en la ingle o venas del pene puede conducir a obstruccion de venas
pélvicas, lo que favorece el estasis venoso y consecuentemente la infeccién). De
nuevo, son los cocos Gram (+) los microorganismos mas frecuentemente impli-
cados.

C) CANDIDIASIS DISEMINADA:

Es un sindrome que merece ser considerado aparte, ya que a pesar de la escasa
frecuencia, es lo suficientemente caracteristico como para ser reconocido con fa-
cilidad en el contexto apropiado. La funguemia se produce como consecuencia de
la contaminacién con Candida albicans del limén utilizado para diluir la heroina
marrén. A las 48 — 72 horas de la inyeccion el paciente presenta fiebre y a con-
tinuacién (en el plazo de dias o semanas) y con frecuencia variable: foliculitis del
cuero cabelludo y la zona de la barba, osteocondritis costal y afectacién visual por
coriorretinitis. Ante la presencia de nodulos dolorosos en cuero cabelludo, dolor
en zonas condrocostales y pérdida de vision (suele acompafiarse de exudados
blanquecinos en el examen de fondo de o0jo) debe sospecharse fuertemente y pro-
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cederse a la obtencion de hemocultivos para hongos asi como al inicio de trata-
miento especifico. Hay que sefialar que en adictos que consumen heroina marrén
diluida con limén, la foliculitis estafiloc6cica es menos frecuente ya que el limén
tiene propiedades antibacterianas. Debe tenerse en cuenta que esta candidemia
es muy diferente, en cuanto al mecanismo de produccion y repercusion clinica, a
la_que presentan los pacientes con neoplasias hematoldgicas en tratamiento con
guimioterapia de induccion.

D) FIEBRE SIN FOCALIDAD:

A Bacteriemia transitoria: en la mayoria de los casos producidas por cocos Gram
(+), sobre todo S. aureus. Generalmente sin repercusion clinica, se produce tras la
entrada al torrente sanguineo de la flora cutanea colonizadora en el momento de
la inyeccion. Los pacientes suelen estar familiarizados con el hecho de presentar
fiebre durante varias horas y no suelen consultar por ello.

A Endocarditis: la frecuencia de Endocarditis en toxicomanos no es muy elevada (se
estima en 1.5 — 20 por 1.000 adictos al afio) pero es muy importante pensar en
ella cuando los sintomas sean inespecificos y no haya otra clara focalidad infec-
ciosa ante las importantes repercusiones que pueden tener. Como ya se ha sefia-
lado, el consumo de cocaina i.v. es un factor predisponente para endocarditis de-
bido al vasospasmo y dafio tisular resultante que ella produce.

La endocarditis derecha representa el 5 — 10 % del total de casos en la poblacién ge-
neral; sin embargo en los adictos a drogas parenterales suponen hasta el 76 %.

Se han propuesto varias teorias para explicar la mayor predisposicion de los toxico-
manos a padecer endocarditis derecha: 1) Dafio endotelial valvular por talco y otros
contaminantes de la droga, 2) Vasospasmo y formacion de trombos, 3) Hipertensién
pulmonar inducida por las drogas que favorece las turbulencias en el corazon dere-
cho, 4) Interacciones especiales entre ciertos microorganismos y el endotelio de cavi-
dades derechas, 5) Disrregulacion inmune de pacientes adictos con o sin infeccién
VIH. Ninguno de los mecanismos propuestos parece por si solo justificar dicha pre-
disposicion. El agente etioldgico mas frecuentemente responsable es S. aureus (50 —
60 %). Las manifestaciones clinicas pueden ser exclusivamente fiebre y afectacion del
estado general, sobre todo, en fases iniciales en la que los soplos aun no son audi-
bles; posteriormente pueden observarse signos de insuficiencia cardiaca derecha co-
mo consecuencia de dafio valvular tricuspideo. Como complicacion también pueden
aparecer embolismos sépticos pulmonares, segin hemos comentado anteriormente.
En cuanto a la endocarditis izquierda (mitral y aértica) debe sospecharse también y
tratar de identificar soplos y fenémenos embadlicos periféricos (nédulos en pulpejos de
los dedos, hemorragias retinianas, etc.). La mortalidad de la endocarditis izquierda
es muy superior, sobre todo cuando el agente causal es P. aeruginosa y hongos, apa-
reciendo signos de fallo cardiaco que no infrecuentemente requieren cirugia con ca-
racter de urgencia.

Cuando un paciente consumidor de drogas i.v. acuda a Urgencias con fiebre y no
haya una causa clara que lo explique, la endocarditis infecciosa debe estar siempre
muy alta en la lista de los posibles diagnosticos. Ello nos debe llevar a actuar con
celeridad, obteniendo al menos 2 hemocultivos en poco tiempo e iniciar tratamiento
antibiético por via intravenosa. Ademas debera solicitarse una bateria analitica ele-
mental y una radiografia de térax. Debe realizarse un ecocardiograma transtoraci-
co lo antes posible.
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E) FIEBRE Y DISMINUCION DEL NIVEL DE CONCIENCIA:
Las causas mas frecuentes de alteracion del nivel de conciencia en toxicobmanos son
de causa no infecciosa; son debidas a intoxicaciones agudas por drogas y secunda-
rias a traumatismos craneales. No obstante hay una serie de causas infecciosas que
también debemos considerar:

A Sepsis grave.

4 Meningitis aguda o microabscesos cerebrales: son complicaciones de endocar -

ditis izquierdas.

4 Abscesos cerebrales de origen pidgeno o fungico: poco frecuentes.
El abordaje diagnostico debe hacerse como en pacientes no adictos, valorando la re-
alizacién de TAC craneal y/o puncion lumbar segin los casos y tras obtener datos de
familiares o acompafiantes del enfermo que permitan orientar el cuadro clinico.

CAUSAS NO INFECCIOSAS DE FIEBRE

Sustancias estimulantes del SNC como cocaina y anfetaminas pueden causar eleva-
cién de la temperatura por accion sobre el hipotdlamo; asimismo, los pirégenos de la
droga pueden producir reacciones febriles de naturaleza no infecciosa (el llamado
sindrome musculo — esquelético en relacion con heroina marrén se debe a un fend-
meno de hipersensibilidad).

ABORDAJE DIAGNOSTICO

Ante un paciente consumidor de drogas parenterales que acude al Servicio de Ur-

gencias con fiebre debemos realizar una anamnesis dirigida lo mas exhaustiva posi-

ble y recoger ademas una serie de datos que posteriormente nos podran orientar so-
bre el origen del sindrome clinico:

4 Tiempo de evolucién de la fiebre (aguda o subaguda).

4 Tipo de droga utilizada y tiempo de evolucion de la drogadiccion (el consumo de
heroina se asocia con candidemia y la utilizacién de cocaina i.v. hace mas pro-
bable una endocarditis).

A Habito o0 no de compartir jeringuillas.

Con respecto a la exploracion fisica deberemos poner especial atencién a:

A Signos de venopunciones recientes. Deben examinarse otros lugares menos habi-

tuales de punciones (venas del cuello, triangulo femoral); se conocen como "hue-

cos de disparo."

Presencia de Ulceras, heridas o signos de celulitis.

Aspecto de las venas periféricas (¢flebitis séptica?).

Examen del cuero cabelludo y zona de la barba (¢foliculitis?).

Soplos cardiacos.

Signos de bacteriemia (hipotensién, escalofrios, sudoracién).

Examen del fondo de ojo en busca de exudados.

Datos fisicos de infeccion por VIH no conocida (adenopatias, muguet, lesiones ex-

tensas de dermatitis seborreica).

Tras la recogida de la Historia Clinica y la realizacién de una exploracion general y

neuroldgica completas, pasaremos a solicitar las exploraciones de laboratorio o de

imagen pertinentes: en general, hemograma y bioquimica elemental pueden conside-
rarse Utiles en todos los casos. Las pruebas de coagulacion deben solicitarse si se sos-
pecha sepsis y un elemental de orina puede orientar en ciertos casos (piuria, hema-
turia en casos de endocarditis, etc.). La solicitud de otras pruebas de laboratorio (CPK,
enzimas hepaticas) debe estar justificada por sospecha de sindromes concretos (rab-
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domiolisis, fallo hepatico, etc.). En presencia de fiebre y sospecha de bacteriemia se
procederd a la obtencién de 2 hemocultivos segun técnica habitual. En cuanto a las
pruebas de imagen, una radiografia de térax en 2 proyecciones es recomendable en
casi todos los casos; la solicitud en Urgencias de otras exploraciones radiolégicas
(ecografias, TAC) debe estar siempre justificada. Segun se comentd en el apartado
correspondiente, debe obtenerse material para cultivo cuando existan colecciones o
zonas abscesificadas accesibles.

MEDIDAS TERAPEUTICAS

A

Las medidas iniciales de tratamiento en pacientes toxicomanos infectados son si-
milares a las que se deben tomar en otros tipos de enfermos; asi por ejemplo, en
caso de presentar signos de sepsis debe iniciarse la administracién de liquidos i.v.
y tras la obtencion de muestras para analitica y hemocultivos proceder al inicio del
tratamiento antibidtico.

A la vista de lo comentado hasta ahora, debemos tener en cuenta que debido a la
presencia de cocos Gram (+) y en concreto S. aureus en la mayoria de los proce-
sos (infecciones de partes blandas, osteomielitis, bacteriemia y endocarditis) el ré-
gimen antibiético empirico inicial debe contener un farmaco con actividad anties-
tafilococica y de ellos Cloxacilina es el de eleccién; las dosis seran de 2 gramos
i.v. cada 4 horas en las formas clinicas severas. En casos menos graves y para ad-
ministracion oral pueden utilizarse Cloxacilina, Clindamicina y Cotrimoxazol. En
caso de alergia a Penicilina o probabilidad de infeccién por cepas resistentes a
meticilina (SAMR) elegiremos Vancomicina. En caso de sospechar endocarditis se
asociard Gentamicina a dosis habituales aunque no estd demostrado que sea mas
eficaz que Cloxacilina sola en endocarditis derecha.

En caso de infecciones respiratorias bajas u otros procesos focales, el tratamiento
no sera muy diferente al requerido por pacientes no adictos.

La coexistencia de infeccién por VIH en pacientes toxicbmanos nos obligara a am-
pliar el espectro de diagnosticos posibles (considerar incluso la primoinfeccion por
VIH ante un cuadro febril de tipo gripal o mononucleésico). Las complicaciones in-
fecciosas secundarias a la infeccion por VIH son tratadas en capitulo aparte.

No debemos olvidar por dltimo que estos enfermos, ademas de las infecciones que
hemos tratado aqui, pueden padecer el resto de las patologias que afectan a la
poblacion general y habra que tener presente las enfermedades infecciosas con al-
ta prevalencia en la zona (Brucelosis, Rickettsiosis, etc.).
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