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Dr. Barbado
  COMPLICACIONES INFECCIOSAS EN EL ADVP

1. INTRODUCCIÓN:

· La adicción a drogas por vía parenteral y sus complicaciones médicas han constituido un problema grave en España en los últimos 20 años.

EPIDEMIOLOGÍA:

· En Europa hay unos 500.000 ADVP.

· Durante la década de los ochenta la prevalencia anual de ADVP en España era superior a 100.000 personas, aunque a partir de los 90 esta cifra ha ido decreciendo al generalizarse la inclusión de los heroinómanos en los programas de mantenimiento con metadona.

· La mayoría de los ADVP son adultos jóvenes (20-30 años), de sexo masculino (3:1). Por lo general se inyectan heroína por vía intravenosa, con menor frecuencia utilizan la vía subcutánea (skin poppers) o aérea. El uso de otras drogas (morfina, cocaína, pentazocina...) por vía parenteral es infrecuente, aunque desde mediados de los noventa se ha detectado un aumento del uso conjunto de heroína y cocaína i.v (speedball) o de cocaína sola i.v en pacientes que están en programas de mantenimiento con metadona.

COMPLICACIONES INFECCIOSAS:

· Los ADVP presentan numerosas complicaciones médicas, las más frecuentes son las infecciosas, responsables del 60-80 % de los ingresos y del 15-20 % de las muertes de este colectivo, es decir, son la primera causa de morbilidad y mortalidad en este colectivo (según el Farreras la primera causa de muerte es la sobredosis, pero no debe contabilizar el SIDA).

· En España el 65 % de los casos acumulados de SIDA se deben al consumo de drogas por vía intravenosa, pero la tasa de infección por VIH en los ADVP parece haberse estacionado o incluso disminuido (aunque sigue siendo muy alta en ADVP jóvenes y mujeres) debido a las campañas de prevención que han conseguido disminuir el uso de jeringuillas compartidas y cambiar las vías de administración. Por esta misma razón los ingresos por patología infecciosa en los ADVP han disminuido considerablemente desde los noventa, especialmente en la zona suroeste de España donde no predomina la vía parenteral.

HISTORIA NATURAL DE LAS INFECCIONES DEL ADVP:

·  Las infecciones por virus de la hepatitis y posiblemente VIH se adquieren al inicio de la drogadicción (durante la adolescencia todavía no tienen una metodología “personalizada” y comparten el material de inyección, posteriormente adquieren una metodología personal y tienen material propio o sólo lo comparten con su pareja), aunque el SIDA y las complicaciones del VHC suelen ser tardías y pueden manifestarse cuando la persona ya se ha rehabilitado.

· Las infecciones bacterianas (endocarditis) y fúngicas graves suelen aparecer tras varios años de drogadicción.

· En fases avanzadas, muchas veces cuando el drogadicto ya se ha rehabilitado, el ADVP queda como portador crónico de virus B y C, produciéndose la progresión de la hepatitis crónica a cirrosis o hepatocarcinoma, se manifiestan los distintos estadios de la infección VIH/SIDA y quedan las secuelas de las infecciones bacterianas y fúngicas.

2. PATOGENIA:

· La mayoría de las infecciones que adquieren los ADVP están relacionadas con la metodología de la drogadicción, que favorecen la autoinoculación de microorganismos, ya que disuelven la droga en agua corriente, zumo de limón o saliva, la calientan con la llama de un mechero en cucharillas sucias o en un tapón de rosca, la aspiran con jeringuilla a través de una bolita de algodón o un filtro de cigarrillo para “descontaminarla de pequeñas partículas” y se la inyectan sin descontaminar la piel y muchas veces compartiendo jeringuilla. 

CONTAMINACIÓN DE LA DROGA, DEL MATERIAL DE INYECCIÓN Y/O DE LOS DISOLVENTES:

· Generalmente están contaminados por:

· Microorganismos del medio ambiente( Bacillus spp, Staphylococcus epidermidis y bacilos gram negativos. La Pseudomona aeruginosa puede sobrevivir en la mezcla de pentazocina y tripelenamina (T´s & blues) relacionándose directamente sus infecciones con el uso de esta droga. El origen de la candidiasis diseminada reside en la contaminación por C. albicans (procedente de la orofaringe del drogadicto), del limón necesario para disolver la heroína “marrón”.
· Microorganismos del propio drogadicto( S. epidermidis, Candida albicans, gérmenes de la flora ORL... La candidiasis diseminada de los ADVP se relaciona directamente con el uso de limón como disolvente de la heroína marrón (procede de la orofarínge del drogadicto).  

CONTAMINACIÓN A PARTIR DE LA PIEL DEL DROGADICTO:

· Es la responsable de las infecciones por Staphylococcus aureus en ADVP (coinciden los fagotipos de las cepas de la infección sistémica con las aisladas en piel y mucosa del ADVP), Al igual que los diabéticos insulin-dependientes y los hemodializados, los heroinómanos presentan una colonización por S.aureus significativamente superior a la de la población general, que desaparece cuando dejan de inyectarse.

CONTAMINACIÓN A TRAVÉS DE LA SANGRE:

· Al compartir el material de inyección se transmiten infecciones víricas como VHB, VHC, agente delta, VIH-1, CMV y  VEB. Con menor frecuencia es la vía de transmisión de protozoos (Plasmodium spp, Toxoplasma gondii...) y bacterias (Treponema pallidum).

OTRAS CAUSAS:

· Hábitos sexuales (promiscuidad, prostitución hetero y homo sexual) responsables de la alta incidencia en este grupo de las ETS y, en parte, de infecciones por los virus de la hepatitis y por VIH-1.

· La malnutrición y las condiciones de vida (mala higiene y hacinamiento) de los ADVP crónicos explican la alta incidencia de tuberculosis, agravada por el SIDA.

· La depresión del nivel de conciencia por el abuso de drogas y alcohol favorece las infecciones pulmonares por aspiración de anaerobios.

EFECTOS DE LA DROGADICCIÓN SOBRE LOS MECANISMOS DE DEFENSA DEL HUESPED:

· Diversos estudios no han demostrado concluyentemente que la heroína y/o sus adulterantes puedan alterar la función de los PMN o monocitos. Las respuestas inmunitarias humoral y celular en los ADVP no infectados por el HIV parecen estar preservadas.
· Es característico que como consecuencia del estímulo antigénico repetido que representa la inyección de drogas, adulterantes y microorganismos que los contaminan, los drogadictos tengan hipergammaglobulinemia policlonal (con predominio de IgM), aumento de inmunocomplejos circulantes y resultados falsos positivos para varias pruebas serológicas (sífilis, fiebre tifoidea, linfogranuloma venéreo y fiebre Q), el factor reumatoide y la prueba de Coombs.

Patogenia de las principales infecciones en ADVP

	INFECCIONES
	ORIGEN

	VHB,VHC,agente delta, no-A no-B no-C
	A través de la sangre

	Retrovirus: HIV-1, HIV-2, HTLV-I, HTLV-II
	A través de la sangre

	Staphylococcus aureus
	Piel

	Pseudomona aeruginosa
	Pentazocina y tripelenamina

	Otras bacterias
	Contaminación de la droga, material de inyección y/o disolventes

	Candida albicans
	Limón

	Otros hongos
	Contaminación de la droga, material de inyección y/o disolventes

	Paludismo
	A través de la sangre


3. INFECCIONES BACTERIANAS:

INFECCIONES DE PARTES BLANDAS:

· Es la localización más frecuente de las infecciones de este colectivo. 

· Los procesos más comunes son la celulitis y los abcesos superficiales y profundos. Con menor frecuencia pueden observarse celulitis y fascitis necrosante (Streptococcus, puede matar en horas), piomiositis o gangrena gaseosa. Siempre debe descartarse la afectación ósea o articular por contigüidad y la existencia de lifangitis o tromboflebitis séptica, esta última es frecuente y por lo general se tratan de infecciones superficiales, que responden a los antibióticos orales pero si en 24-48 horas no mejora se deberá extirpar la vena infectada con una alta morbilidad quirúrgica.

· Factores predisponentes( Administración vía subcutánea (adictos antiguos), inyección i.v en cuello (venas yugular, subclavia) o ingle (femoral) y la utilización de cocaína que al ser un potente vasoconstrictor puede producir necrosis tisular, favoreciendo el crecimiento de anaerobios.

· Bacterias más frecuentes( S.aureus seguido de los estreptococos del grupo A en las infecciones monomicrobianas (20-50%) y los estafilococos, estreptococos, bacilos gram negativos y anaerobios orales en las polimicrobianas (30-60%).

· Se localizan en los puntos de inyección, generalmente en las extremidades superiores, aunque también pueden localizarse en MM.II, en la pared torácica y en el cuello.
· Signos asociados( venas induradas, trombosadas y pigmentadas. 

· Tratamiento( Suelen ser infecciones triviales que responden al tratamiento con antibióticos orales (cloxacilina, clindamicina o amoxicilina-clavulánico) y/o incisión y drenaje quirúrgico. En el caso de sepsis, infección por anaerobios o lesiones extensas y profundas es necesario un desbridamiento quirúrgico y antibióticos i.v.
· Otras infecciones( El tétanos es la más grave aunque infrecuente, tienen mayor riesgo los ADVP que utilizan la vía subcutánea y las mujeres. También se ha descrito algún caso de botulismo.

ENDOCARDITIS INFECCIOSA:

· Es una de las complicaciones más graves de la drogadicción que causa el 5-10% de las muertes y el 5-16% de los ingresos en ADVP. Su incidencia en España es de 1,8 casos /1.000 adictos, siendo mayor el riesgo en los cocainómanos intravenosos. 

· En el 60-90% de los casos S.aureus es el microorganismo responsable (generalmente sensible a meticilina); le siguen en frecuencia (10-20%) los Streptococcus ( viridans y enterococo), P.aeruginosa, Serratia marcescens y otros bacilos gram negativos (10%). La endocarditis por P.aeruginosa o Candida spp es casi exclusiva de ADVP. Son polimicrobianas en un 5% de los casos, generalmente por S.aureus+P.aeruginosa o Haemophilus parainfluenzae. El 5-10% de los casos cursa con hemocultivos negativos.

· Sólo en el 10-20% de los casos existe una cardiopatía subyacente. La válvula que se afecta con mayor frecuencia (>50%) es la tricúspide, posiblemente por lesión del endotelio valvular como consecuencia de la inyección repetida de drogas, seguida por las válvulas izquierdas (20-30%); la afectación de la pulmonar es muy rara (<1%). En los ADVP VIH+ predomina la afectación de la tricúspide y el agente más frecuentemente implicado es el estafilococo, mientras que en los VIH- es más frecuente la afectación izquierda producida por S.aureus pero también por otros microorganismos (estreptococos, GN, hongos).
· Clínica(Lo más frecuente (endocarditis tricuspídea) es fiebre y manifestaciones respiratorias como dolor pleurítico, hemoptisis, disnea o tos secundaria a embolias pulmonares sépticas. No suele auscultarse soplo y la aparición de signos de insuficiencia cardiaca es excepcional.

· La triada clásica del diagnóstico de la endocarditis derecha es ADVP+infiltrados pulmonares en Rx de tórax + hemocultivo positivo para S.aureus. En más del 80% de los casos existen vegetaciones detectables por ecocardiograma transtorácico sin necesidad de recurrir al transesofágico.

· La mortalidad de este proceso oscila entre el 5-40%, es la segunda causa de muerte infecciosa en los ADVP (tras el SIDA). La endocarditis derecha es la de mejor pronóstico (mortalidad <5% vs población normal en la que es del 25%). La infección por HIV empeora el pronóstico si el paciente presenta criterios SIDA o <200 CD4/dl. Si el paciente vuelve a la drogadicción son muy frecuentes las recurrencias.

· Tratamiento(La mayoría de los casos en España son endocarditis no complicadas, tricuspídeas por S.aureus sensible a meticilina que pueden ser tratadas con una pauta corta de 2 semanas de cloxacilina añadiendo un aminoglucósido (gentamicina) los 3-5 primeros días; en los alérgicos a  β-lactámicos se utiliza vancomicina. En aquellos que tengan una respuesta al tratamiento lenta, presenten criterios de gravedad (ICC, transtornos del ritmo...), metástasis sépticas, manifestaciones extracardíacas, infecciones polimicrobianas o infectados por VIH con criterios SIDA o <200CD4/dl se deberá prolongar el tratamiento durante al menos 4 semanas. Se deberá recurrir al tratamiento médico-quirúrgico ante insuficiencia cardiaca, abcesos o fístulas intracardíacas, gérmenes difíciles de tratar  (S.marcescens, P.aeruginosa, hongos...)  y embolias sépticas; sin embargo, la indicación de cirugía en estos pacientes es muy controvertida por los riegos que conlleva. En todo caso si la cirugía es necesaria, se recurrirá a la valvulectomía sin recambio valvular por la alta tasa de recurrencias en los ADVP que reingresarían con endocarditis protésica. Puesto que la valvulectomía sin recambio conlleva una insuficiencia tricuspídea grave, recientemente se han implantado homoinjertos mitrales en posición tricúspide con resultados satisfactorios.
ARTRITIS Y OSTEOMIELITIS

· Origen: la mayoría de los casos son secundarios a bacteriemias transitorias y, con menor frecuencia, a metástasis sépticas de una endocarditis. Ocasionalmente el origen es la inoculación directa del germen o la extensión por continuidad de un foco superficial.

· Microorganismos: son infecciones polimicrobianas en menos del 5%. En EEUU el primer patógeno responsable es la P.aeruginosa (70%), seguida por S,aureus (10%), S.marcescens (8%), bacilos gram negativos (5%) y Micobacterium tuberculosis (<5%). Sin embargo, en España el S.aureus es la bacteria que se aisla con mayor frecuencia (60%).   

· Suelen localizarse en el esqueleto axial y con menor frecuencia en los huesos y articulaciones periféricas, al contrario que en la población no adicta. Las articulaciones se afectan en el 70% de los casos, las vértebras en el 20% y los huesos en menos del 10%. Las artritis más frecuentes son las de la articulación sacroiliaca, esternoclavicular y condrocostal. La afectación poliarticular es rara (95% casos afectación monoarticular). Debemos recordar que la afectación de vértebras lumbares y/o costillas es bastante característica de M.tuberculosis.  

· Clínica y diagnóstico: Dolor+fiebre+signos inflamatorios. La Rx al principio es inexpresiva. Pueden ayudar al diagnóstico la gammagrafía ósea (foco precoz de hipercaptación) y el hemocultivo. El cultivo de una muestra obtenida por PAAF de la región afecta da el dx etiológico.

· Se debe realizar el dx diferencial con el Síndrome musculoesquelético que presentan los adictos a heroína marrón. Se trata de un cuadro de fiebre, mialgias paravertebrales, artralgias y periartritis en el que nunca se aíslan gérmenes. Probablemente se trata de una reacción de hipersensibilidad o tóxica. Se autolimita al interrumpir el consumo.

· Tratamiento: Inicialmente es empírico, con un antibiótico anti-estafilocócico + aminoglucósido. Posteriormente debe hacerse un tratamiento antibiótico etiológico.
OTRAS INFECCIONES BACTERIANAS:

· INFECCIONES PLEUROPULMONARES: En general son episodios de neumonía comunitaria (causa de ingreso más frecuente de los ADVP: 36%) o secundarias a embolias sépticas procedentes de una endocarditis derecha o una tromboflebitis séptica que originan abcesos pulmonares y empiema. Los ADVP tienen una mayor incidencia de neumonía comunitaria que la población general. También pueden presentar infecciones pulmonares por anaerobios al tener mayor riesgo de aspiración (neumonía necrosante, abceso de pulmón y empiema(. Por otra parte la tuberculosis es más prevalente en los ADVP que en la población general.

· En el diagnóstico diferencial de los infiltrados pulmonares en ADVP se incluyen causas no infecciosas como el edema pulmonar no cardiogénico, granulomas de cuerpo extraño (talco y fibras de algodón( y las infecciones oportunistas del SIDA. 

· El tratamiento de la neumonía comunitaria en estos enfermos es el mismo que el de la población general, en general responden a macrólidos orales durante 14 días ( azitromicina 4 días) o levofloxacino oral.

· INFECCIONES DEL SNC: Lo más frecuente son las meningitis y abcesos cerebral y epidural secundarios a bacteriemias, en general por S.aureus. Si las manifestaciones neurológicas son subagudas debe descartarse la meningitis tuberculosa.

· ABCESOS PIÓGENOS VISCERALES: Por lo común localizados en hígado, bazo, psoas u otros músculos (piomiositis) y los riñones. Casi siempre el responsable es S.aureus.

· ENDOFTALMITIS BACTERIANA: Producida por Bacillus spp.

· ETS: Los ADVP presentan una incidencia mayor a la de la población general de ETS por N. gonorrhoeae, Chlamydia spp y T. pallidum, que pueden dar lugar a una amplia gama de manifestaciones clínicas (EPI, sdr de Fitz-Hugh-Curtis). Se debe recordar que el 25-30% de los ADVP dan falsos positivos en las pruebas reagínicas de la sífilis.

4. INFECCIONES VÍRICAS:

VIRUS DE LA HEPATITIS

· La hepatitis vírica es una de las complicaciones infecciosas más frecuentes de los ADVP. El 20-50% de los drogadictos refieren antecedentes de un episodio clínico compatible con una hepatitis aguda 
· Etiología: los VHB, VHC y agente delta son los virus responsables de casi todos los episodios, aunque a partir de la década de los noventa se ha registrado un aumento en la incidencia del VHA que antes era excepcional en este grupo.

· El 50-80% de los ADVP tienen marcadores serológicos de infección por el VHB, siendo el 5-10% portadores del HBsAg y de éstos, el 30-40% están coinfectados por el agente delta. El 70-80% de los ADVP están infectados por el VHC.

· Clínicamente se puede manifestar como hepatitis aguda, crónica (lo más habitual), cirrosis o hepatocarcinoma.

· La principal medida preventiva en los ADVP no inmunizados es la vacunación frente al VHA y VHB.

INFECCIÓN POR EL HIV Y SIDA:

· En España los ADVP son el primer grupo de riesgo para el desarrollo del SIDA. Aproximadamente el 50-70% están infectados por el HIV.

· Debemos recordar que en los ADVP la incidencia de sarcoma de Kaposi es muy baja y que, por el contrario, la incidencia de tuberculosis es muy alta, de manera que las manifestaciones extrapulmonares-ganglionares y diseminadas de la TBC son el primer marcador de SIDA en la mayoría de los drogadictos españoles. Posteriormente podrán presentar neumonías por Pneumocystis carinii u otras infecciones oportunistas por virus (CMV, virus herpes simple o varicela-zoster, VEB, papovavirus JC), bacterias (Salmonella, micobacterias), hongos (C.albicans y Criptococcus) y parásitos (T.gondii, Cryptosporidium, Isospora belli, Giardia lamblia), que pueden afectar a cualquier aparato o sistema del organismo.

· La incidencia de infecciones por HIV-2, HTLV-I y HTLV-II en los drogadictos españoles es muy baja en la actualidad.  

5. INFECCIONES POR HONGOS:

INFECCIONES POR CANDIDA SPP    

· Son las más frecuentes. Hasta 1980 se reconocían tres formas de presentación clínica de la infección por Candida spp en ADVP: la endocarditis y las infecciones osteoarticulares, generalmente debidas a especies de Candida no albicans, y la endoftalmitis.   En la década de los ochenta apareció en varios países europeos (incluido España) y en Australia un nuevo síndrome de candidiasis diseminada producida por C.albicans en los ADVP que consumían heroína marrón, transmitida por el limón y saliva que utilizan como disolvente. Este nuevo síndrome se caracteriza porque tras una primera fase febril (fiebre no constante, se puede aislar C.albicans en el hemocultivo), desarrollan una triada característica:

· lesiones cutáneas (foliculitis) 
· oculares (coriorretinitis o endoftalmitis)

· osteoarticulares (por lo general, condrocostales) 
Estas manifestaciones se pueden presentar aisladas o combinadas y es excepcional que estos pacientes desarrollen una endocarditis. La principal secuela de este síndrome es la pérdida de agudeza visual y su mortalidad es casi nula.

· El diagnóstico microbiológico se obtiene en el 40-100% de los casos por detección de C.albicans, en general de las lesiones cutáneas y condrocostales.

· El tratamiento de elección es la anfotericina B asociada o no a 5-fluorcitosina, aunque las formas cutáneas y condrocostales aisladas pueden responder al tratamiento con ketoconazol o fluconazol. La cirugía es necesaria en la afectación ocular (vitrectomía + anfotericina B intraocular), en los casos de endocarditis y algunos pacientes con afectación osteoarticular. 

OTRAS INFECCIONES FÚNGICAS: 

· Son poco frecuentes. Generalmente producidas por Aspergillus spp (endoftalmitis, endocarditis, infección del SNC, renal y osteomielitis vertebral) y Mucor (abcesos cerebrales por vía hematógena). La afectación del SNC tiene una mortalidad cercana al 100%.

6. INFECCIONES POR PROTOZOOS
PALUDISMO
· Es infrecuente pero hay que tenerlo en cuenta en personas que compartan material de inyección con compañeros que procedan de áreas endémicas. En España se han producido pequeños brotes. El paludismo transmitido por esta vía tiene la peculiaridad de que no existe ciclo exoeritrocitario. El tratamiento se realizará con cloroquina.

Procesos infecciosos y no infecciosos en ADVP

	Localización
	ADVP sin HIV/SIDA
	ADVP con HIV/SIDA

	Pulmón
	-Embolia séptica (endocarditis o flebitis)

-Neumonía por aspiración.

-TBC.

-Edema pulmonar por opiáceos

-Granulomatosis por talco.
	-TBC.

-Pneumocystis carinii.

-CMV.

-Criptococcus.
-Neumonía intersticial linfoide.

	Corazón
	-Endocarditis(S.aureus, Estreptococos y BGN).
	-Miocarditis y pericarditis (TBC, CMV, Toxoplasma, linfoma)

	Bacteriemia
	-S.aureus y otros gérmenes que se autoinoculan.
	-Salmonella,neumococo, H.influenzae, MAI, Criptococcus.

	Meningitis/meningoencefalitis
	-Bacteriana (S.aureus)

-Meningitis aséptica

 (endocarditis).

-Sífilis.

-Síndrome de abstinencia
	-TBC.

-Criptococosi.

-Listeria

-Demencia asociada a HIV/SIDA

	Lesiones focales del SNC
	-Abceso cerebral.

-Embolia séptica.

-Mucormicosis.
	-Toxoplasmosis.

-Tuberculoma.

-Criptococoma.

-Linfoma.

-Leucoencefalopatía multifocal pr

	Ocular
	-Endoftalmitis (Candida y Bacillus spp).

-Talcosis.
	-Coriorretinitis por CMV.

-Toxoplasma.

	Hígado
	-VHB,VHC, agente delta.

-Abcesos piógenos.
	-CMV, MAI, VEB.

-Leishmania.

	Ganglios
	-Adenopatías locorregionales reactivas.
	-TBC.

-Linfoma.

	Piel y mucosas
	-Celulitis y abcesos.

-Pustulosis por Candida.
-Embolia séptica.

-CID.
	-Candidiasis oral y esofágica.

-Púrpura trombocitopénica

 idiopática.

	Artritis y

 osteomielitis
	-S.aureus, BGN y Candida.
-TBC.
	-TBC.

	Otras
	-Tétanos.

-Botulismo.

-Paludismo.
	-Infecciones intestinales por Coccidios, bacterias y micobacterias.


7. ACTITUD ANTE UN DROGADICTO CON FIEBRE (no se comentó en clase)
· Lo más importante es saber si existe drogadicción activa y/o infección por HIV. Sólo en caso de drogadicción activa existe el riesgo de desarrollar las infecciones antes expuestas, en particular, las bacterianas y fúngicas. Por otra parte, si el drogadicto está infectado por el HIV, sobre todo en fases avanzadas (SIDA), se deben tener en cuenta las diversas complicaciones infecciosas y neoplásicas secundarias a la inmunosupresión.

· En general, ante un drogadicto activo con fiebre, la anamnesis, una exploración física minuciosa y los exámenes complementarios básicos (hemograma, sedimento de orina, rx de tórax y cultivos)indicarán en la mayoría de los casos la existencia de un foco infeccioso y/o una situación de alarma (meningitis, shock séptico y CID) que requieran un diagnóstico y tratamiento precoces.

· Si no existe ningún foco infeccioso aparente ni signos de alarma lo importante será conocer la duración de la fiebre y el tipo de droga utilizada:

· Fiebre de menos de 24h de duración (generalmente “pospico”)(lo más probable es que se trate de un síndrome febril por pirógenos que se autolimitará en unas pocas horas. Se deberá observar al paciente otras 24h (por el elevado riesgo de endocarditis en esta población) para lo que, según sus circunstancias socio-económicas, habrá que ingresarlo en muchos casos. Conducta espectante.

· Fiebre de más de 24h de duración (   Probablemente se trate de una bacteriemia con colonización endocárdica o no, por lo que se debe ingresar al paciente e instaurar tratamiento antibiótico.

· Heroinómano o cocainómano (  Existe un alto riesgo de infección por S.aureus, por lo que se debe instaurar tratamiento antibiótico anti-estafilocócico (cloxacilina 8-12g/día+gentamicina) por vía intravenosa. Si finalmente se confirma la bacteriemia por S.aureus y no aparecen metástasis sépticas bastará con 2 semanas de tratamiento.

· Pentazocina (T’s & blues) ( Debe sospecharse infección por Pseudomona aeruginosa, por lo que debe añadirse un antibiótico antipseudomónico (ureidopenicilina, cefalosporina+AMG...)

· Heroína marrón disuelta en limón ( Debe considerarse la posibilidad de una candidiasis.

 (CAUSAS DE FIEBRE DEL ADVP ADMITIDO EN URGENCIAS:

              -Enfermedad leve(32%

              -Enfermedad grave(68%

                             Celulitis(24%

                             Neumonía(23%

                             Endocarditis(6%

                             Abceso(4%

                             Otras causas(11%, de las que casi la mitad eran causas no 

                                       infecciosa como embolias pulmonares o vasculitis reactivas. 

8. PROFILAXIS (no se comentó en clase)
· En los ADVP se recomienda vacunar del Neumococo, gripe, tétanos y VHB (si no tiene anticuerpos, aunque como es más cara la rerología que la vacuna se pone de rutina). Así mismo se deberá hacer profilaxis de la tuberculosis con isoniazida durante 3 meses (<35años) si presentan un Mantoux +, y en el caso de que sean VIH+ se deberán seguir las pautas de profilaxis de las complicaciones infecciosas del SIDA.
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