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Paciente de 78 años remitido a la Unidad de Diagnóstico Rápido por fiebre 
prolongada

Antecedentes Personales:  
-NAMC 
-Comercial jubilado. Vida previa activa. 
-Exfumador (2010), HTA.  
-Cardiopatía isquémica en 2004, bypass Ao-coronario. 
-TEP (En Barcelona, 2010). 
-Hipotiroidismo.  

Tratamiento previo: Enterex 100, Adiro 100, Coronur Retard 40, 
Ranexa 375, Venosmil 6, Thervan, Eutirox y Betmiga. 



Paciente de 78 años remitido a la Unidad de Diagnóstico Rápido por fiebre 
prolongada
Enfermedad Actual:  

- Abril del 25: presentó episodio de hematuria, visto por Urología por sospecha 
de enfermedad prostática se realizó estudio, que incluye TAC: 
 
“Defecto de repleción en infundíbulo de cáliz superior renal izdo indeterminado, 
y discreta ectasia del tracto urinario izdo probablemente por vejiga de lucha o 
afectada por lesión infiltrativa inflamatoria?/neo?. Probable patología crónica en 
tórax con granulomas calcificados y cicatrices. Riñón dcho no funcionante 
dilatado con zonas residuales de calcio, niveles hidro-hidro en las bolas 
hidronefróticas”. 
 
Valorado por Urología, dado que el paciente es funcionalmente monorreno se 
decide actitud expectante. 

-



Paciente de 78 años remitido a la Unidad de Diagnóstico Rápido por fiebre 
prolongada

- Agosto del 25: Acude a Urgencias 6 días antes de 
nuestra primera consulta por episodio de “mareo” 
mientras estaba en misa, se realiza: 

- Rx Tórax, idéntica a otra realizada en 2022  

- Analítica: Hemograma 5.600 leucocitos, fórmula 
normal; Hgb 10.6 Hematocrito 32.8; VCM 83.9, 
HCM 27.1; 218.000 Plaquetas. Coagulación 
Normal. Bioquímica: glucosa 106, Urea 75, 
Creatinina 1.68 FG 38 Sodio 137, K 4.43, Cl 107.  

- Sedimento urinario: Hematíes 25-50, Leucocituria 
no cuantificada. 

Etiquetado de cuadro vagal, es dado de alta



Paciente de 78 años remitido a la Unidad de Diagnóstico Rápido por fiebre 
prolongada

- Ante el empeoramiento del estado general, es remitido desde AP a consulta UDR: 
Desde el pasado mes de junio, febrícula, ocasionalmente fiebre de hasta 38,5ºC, 
adelgazamiento progresivo y deterioro del estado general.  Hematuria intermitente. 
Respuesta parcial a diferentes ciclos antibióticos (Amoci-Clav, Ciprofloxacino, 
Fosfomicina, Azitromicina) En la anamnesis por aparatos, salvo astenia y anorexia no 
cuenta ninguna otra clínica. 

- Exploración Física:  
Mal estado general, delgado, Constantes Tª 38,2º, TA 150/85 FC 96/min, Talla 1,72m 
Peso 65 Kg. Consciente, orientado y colaborador. Palidez cutánea y mucosa. Piel 
caliente y seca. AC: Rítmica sin soplos. AP: Hipoventilación, roncus y crepitantes 
aislados. Abdomen blando, indoloro a la palpación, sin megalias. Puño percusión 
bilateral negativa. No edemas



Fiebre prolongada (> 2 meses) + síndrome constitucional (astenia, anorexia, perdida 
de peso) 

• Anemia normo-normo. 
• Posible foco urológico:  

• TC + Hematuria recurrente + Deterioro de la función renal + Monorreno funcional 
• Patología pulmonar:  

• Granulomas + hipofonesis + crepitantes + roncus

En resumen….



Fiebre ¿de origen desconocido?

FOD: se define como una temperatura >38,3 C̊ registrada en varias ocasiones 
durante >3 semanas, a pesar de una evaluación inicial apropiada para 
pacientes hospitalizados o ambulatorios.







Epidemiología, clínica o analítica, nos permite descartar



Menos probables pero a valorar





Infección del tracto urinario

Hematuria intermitente + leucocituria 
Fiebre prolongada  
Respuesta parcial a antibióticos (bacterias resistentes o foco no 
drenado) 

Monorreno con dilatación e imágenes residuales sugiere foco 
infeccioso crónico, actúa como “reservorio”, abscesos…. 
Puede coexistir con otro proceso.



Carcinoma de células renales

20 % de los pacientes presentan fiebre 
Hematuria 
Pérdida de peso, 
Anemia frecuente 

Por qué podría NO ser CCR: defecto limitado al sistema colector 
sugiere carcinoma urotelial. 



TBC: principal causa de FOD en Europa (16%). 
TBC extrapulmonar:  1º ganglios linfáticos > 2 º DP > 3º urogenital 

Urogenital: 50% evidencia Rx de infección pasada 

- Estenosis del sistema colector, caliectasia asimétrica, calcificación e 
hidronefrosis. 
- Cr elevada y sedimento urinario activo: Nefritis intersticial o glometulonefritis

Tuberculosis extrapulmonar genitourinaria



Mi sospecha diagnóstica: 
1. Tuberculosis genitourinaria 
2. Infección renal crónica  
3. Carcinoma de células renales / Urotelial



Que solicitaría…

Tuberculina y/o IGRA 
Escasa S y E en TBC activa 

Positivas: aumenta la posibilidad/no confirma diagnóstico.  
Negativas: no descarta TBC activa

En orina: 
Urocultivo  

Bacilos tbc: de 3 a 6 muestras de primera hora: BAAR, cultivo y PCR MT.  
Citología urinaria 

ACRO / Orina de 24 horas 

Sangre: 
Hemocultivos x 2 

Serología (VIH + otros según HC) 
Autoinmunidad (ANA, ANCA, C3, C4…) 

Perfil hepático, ferritina, PCR…



MUCHAS GRACIAS
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Fiebre, deterioro del 
estado general y 

alteración radiológica




















