Fiebre, depresion enmascarada
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La medida de la temperatura corporal es un signo inespe-
cifico. Su elevacion debe llevar a investigar su causa. La etio-
logia es muy variada: infecciones, neoplasias, colagenosis,
etc., y también es importante tener en cuenta que puede ser
un signo de un trastorno psicosomatico.

Palabras clave: fiebre, febricula, fiebre de origen desconocido
(FOD), fiebre psicogena, depresion enmascarada.

Measurement of body temperature is a non-specific sign.
Its cause should be investigated when it is elevated. The etio-
logy varies greatly: infections, neoplasms, collagenosis, etc.
and it is also very important to take into account that it may
be a sign of psychosomatic illness.

Key words: fever, febricula, fever of unknown origin (FUO),
psychogenic fever, masked depression.

INTRODUCCION

En las consultas de Atencion Primaria una tercera parte de
los pacientes con sintomas somaticos no tienen explica-
cién organica. Los estudios clinicos demuestran que estos
pacientes pueden presentar ansiedad y/o depresion!.

La fiebre es uno de los motivos de consulta, relativa-
mente frecuentes, por los que el paciente acude a consul-
ta al producirle malestar general y astenia. Es preciso rea-
lizar un diagnostico etiologico para poder tratar la causa
de la fiebre. En muchas ocasiones se puede realizar un
abordaje diagnostico y terapéutico desde Atencion Prima-
ria, como son los casos clinicos de fiebre psicogena.

EXPOSICION DEL CASO

Mujer de 51 afos con antecedentes de histerectomia por
miomas uterinos hace 11 afios, que preciso transfusion
sanguinea. No tiene habitos t6xicos, ni contacto con ani-
males, ni ha realizado viajes recientes. Si refiere, en los ul-
timos cuatro meses, haber tomado paracetamol o antiin-
flamatorios para tratar de paliar los sintomas por los que
acude.

Vive sola. Hasta hace dos afios muy cerca de su tnica
hermana, que hace cuatro meses se ha trasladado a un pi-
so mas lejano, porque era mas grande. La paciente ha de-
dicado todo el tiempo libre que tenia durante el curso y el
de sus vacaciones de estos dos afos a ayudar a su herma-
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na en el traslado y arreglos de la casa, lo han terminado ha-
ce algo mas de cuatro meses.

Acude a consulta por presentar una temperatura axilar
que oscila entre 38,4-37,3 °C, de 4 meses de evolucion,
que le produce astenia intensa inhabilitante. Refiere haber
acudido a otro médico anteriormente que le ha realizado
una serie de pruebas, que trae, cuyo resultado es negativo,
motivo por el que le ha solicitado otras. La paciente al ver
esos resultados quiere tener una segunda opinion de otro
médico.

En la anamnesis muestra que tiene pirosis epigastrica
ocasional, “cefalea continua” y “mareo” no rotatorio, sin
sindrome constitucional y animo bajo.

En su ambiente psicosocial reconoce que el trabajo que
realiza (secretaria) no le ilusiona, y antes quedaba con su
hermana y sobrinos después del trabajo, pero al vivir aho-
ra mas lejos ya no tiene tiempo de ir a verlos diariamente.
Estos tltimos meses le han dado la baja laboral debido a
su estado y por tanto tiene mas tiempo para visitar a su
hermana. Siempre le han gustado los ninos y prefiere estar
ayudando a su hermana en el cuidado de sus hijos que
quedarse sola en casa.

En la exploracion fisica la paciente tiene 37,3 °C. Au-
sencia de lesiones cutaneas y de adenopatias periféricas a
la palpacion. Tension arterial de 130/80, 90 Ipm. No ta-
quipnea. No aumento de la presion venosa yugular, ni bo-
cio. Auscultacion cardiaca: ritmica, sin soplos audibles.
Auscultacion pulmonar: normal. Abdomen: blando, de-
presible, sin masas, ni visceromegalias. Miembros inferio-
res: sin edemas. Desde el punto de vista neurologico no
presenta hallazgos de interés.

Las pruebas diagnosticas que aporta son: hemograma,
velocidad de sedimentacion, bioquimica con perfil hepati-
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co y renal, anticuerpos antinucleares y factor reumatoide,
sistematico de orina: sin encontrarse hallazgos significati-
vos. Los tres hemocultivos y la serologia para Toxoplasma,
Brucella, Coxiella burnetti, citomegalovirus (CMV), virus de
Epstein-Barr (VEB), virus de la hepatitis A, By C, ltes y vi-
rus de la inmunodeficiencia humana (VIH) resultan nega-
tivos, igual que el Mantoux. En la radiografia de torax y
ecografia abdominal no se encuentran signos patologicos.

Al no tener datos orientadores le han solicitado las si-
guientes pruebas complementarias: gammagrafia con ra-
dioisotopos, tomografia axial computarizada (TAC) tora-
co-abdomino-pélvica, gastroscopia y colonoscopia. La
paciente se las quiso hacer y el tnico hallazgo fue la pre-
sencia de diverticulos en el colon sin signos infecciosos.

En consulta programada se analizaron los rasgos de su
personalidad, su estado de animo y su situacion sociofa-
miliar mediante una entrevista clinica semiestructurada.
Se observo: animo decaido, pérdida de interés, baja auto-
estima, tendencia a estar sola en su casa o con su herma-
na, trabaja porque “tiene que mantenerse economicamen-
te”. Siempre ha sido nerviosa, le ha preocupado el orden,
ha tomado decisiones a patrtir de reglas y necesita mante-
ner el control.

Se establecio el diagnostico de fiebre psicogena, rasgos
de personalidad obsesivo-compulsivos con mecanismos
de defensa del tipo quejas y rechazo de ayuda, polariza-
cion, proyeccion y agresion pasiva, en un ambiente socio-
familiar de insatisfaccion profesional y de aislamiento so-
cial y cierto retraimiento familiar.

Se informo a la paciente que algunos casos de fiebre co-
mo el que ella padece (fiebre psicogena) se han relaciona-
do con ansiedad, alteraciones del estado de animo, tras-
tornos de caracter y dificultades adaptativas sociales como
consecuencia de la unidad psicosomatica del ser humano.

Se realiz6 tratamiento combinado: psicofarmacos y psi-
coterapia, con seguimiento en sucesivas revisiones progra-
madas.

La evolucion clinica fue favorable. La fiebre y la astenia
fueron desapareciendo y la paciente not6 una mejoria sig-
nificativa.

DISCUSION

La fiebre tiene el mismo mecanismo fisiopatologico para
distintas enfermedades, por lo que es un signo inespecifi-
co.

La elevacion de la temperatura por encima de 38 °C se
denomina fiebre y cuando oscila entre 37 y 38 °C, febri-
cula.

La temperatura corporal es el resultado del balance en-
tre la generacion y la disipacion del calor, regulado por el
centro termorregulador, en la region anterior del hipotala-
mo? y mediado por mecanismos dependientes de la pros-
taglandina E, o mecanismos dependientes de la serotoni-
na’.

La fiebre, habitualmente, suele ser de corta duracion y
producida por patologias banales. Cuando se prolonga
mas de 3 semanas sin llegar a un diagnostico etiologico se
habla de fiebre de origen desconocido (FOD).

Petersdorf y Beeson, en 1961, definieron la FOD como
una temperatura superior a 38,3 °C medida en varias oca-
siones, con una duracion de mas de tres semanas y en la
que no se llega a un diagnoéstico a pesar de un estudio du-
rante una semana de ingreso. Mas tarde, Durack y Street
modificaron el ultimo criterio y lo sustituyeron por tres vi-
sitas ambulatorias o tres dias en un hospital sin que se des-
cubra la causa de la fiebre 0 una semana de estudio am-
bulatorio inteligente®.

Las causas de la FOD son muy variadas®:

— Infecciones:

1) Bacterias: brucelosis, legionela, salmonelosis, etc.

2) Micobacterias: tuberculosis, Mycobacterium avium,
etc.

3) Rickettsias: fiebre Q, fiebre botonosa mediterranea,
etc.

4) Clamidias: psitacosis, etc.

5) Virus: CMV, VEB, VIH, hepatitis A, B, C, D, E, etc.

6) Parasitos: toxoplasmosis, amebiasis, paludismo,
leishmaniasis, etc.

7) Hongos: candidiasis, criptococosis, etc.

— Neoplasias:

1) Tumores malignos: rifién, colon, higado, pancreas
linfomas, leucemias, histiocitosis maligna, mieloma, mie-
lofibrosis, etc.

2) Tumores benignos: mixoma auricular, angiomiolipo-
ma renal, etc.

— Colagenosis y vasculitis:

1) Fiebre reumatica, artritis reumatoide, enfermedad de
Still, lupus eritematoso sistémico (LES), etc.

2) Arteritis de células gigantes, granulomatosis de We-
gener, vasculitis de hipersensibilidad, etc.

— Miscelanea:

1) Fiebre medicamentosa.

2) Fiebre simulada, “fiebre psicogena”, sindrome de la
fatiga cronica.

3) Enfermedad inflamatoria intestinal.

4) Fiebre mediterranea familiar.

5) Embolia pulmonar recurrente, tromboflebitis, hema-
tomas.

6) Cirrosis hepatica, hepatitis alcoholica, hepatitis gra-
nulomatosa.

7) Sindrome postinfarto de miocardio.

8) Endocrinopatias: hipertiroidismo, insuficiencia su-
prarrenal.

9) Alergia a inhalantes.

10) Idiopatica, etc.

Ante un paciente con elevacion de la temperatura lo pri-
mero que se debe realizar es una detallada anamnesis y ex-
ploracion fisica.

La historia clinica debe recoger los antecedentes per-
sonales, exposicion ocupacional, contacto con animales,
habitos toxicos alimenticios y sexuales, viajes recientes,
toma de farmacos, presencia de sindrome constitucional
y también la entrevista psiquiatrica, en la que se valora la
sintomatologia psiquica, los rasgos de personalidad del
paciente y las caracteristicas de su ambiente familiar y so-
cial.
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La exploracion fisica debe ser exhaustiva, empezando
por la comprobacion de la fiebre.

Después se solicitaran pruebas complementarias orien-
tadas a esclarecer la etiologia. Las primeras determinacio-
nes a solicitar ante una exploracion fisica normal son: he-
mograma, velocidad de sedimentacion, bioquimica con
perfil hepatico, sistematico de orina, radiografia de torax,
tres hemocultivos sin tratamiento antibitico, anticuerpos
antinucleares, factor reumatoide, Mantoux, ecografia ab-
dominal. También se realizan serologias para Toxoplasma,
Brucella, Coxiella burnetti, CMV, VEB, lties y VIH, y si el pa-
ciente ha viajado a zonas de alto riesgo de paludismo, exa-
men de gota gruesa.

Si con las pruebas complementarias iniciales no apare-
cen datos orientadores y hay un deterioro progresivo im-
portante del paciente, se deberan solicitar: gammagrafia
con radioisétopos y estudios de imagen (TAC toraco-ab-
domino-pélvica y resonancia magnética de estructuras os-
teoarticulares).

Otras pruebas complementarias pueden ser: ecocardio-
grama, gammagrafia de perfusion pulmonar, gastroscopia,
colonoscopia y electromiograma. En ocasiones es preciso
recurrir a procedimientos invasivos, biopsias, para llegar al
diagnostico etiologico de la FOD.

Cuando se ha realizado un estudio razonable sin haber
llegado a un diagnostico etioldgico organico y sin un evi-
dente deterioro clinico progresivo del paciente, no es re-
comendable prolongar el ntimero de pruebas diagnosticas,
sl que conviene tener presente que los sintomas somaticos
son una manifestacion frecuente en pacientes con depre-
sion o ansiedad’”’.

El estudio detenido de la sintomatologia psiquiatrica, de
los rasgos de personalidad y del ambiente sociofamiliar en
el que se desarrolla el paciente nos puede mostrar la cau-
sa de sintomas somaticos, como puede ser la elevacion de
la temperatura corporal. Actualmente se admite la existen-
cia de factores psicosomaticos que pueden influir en la
produccién de sintomatologia organica, como puede ser
la temperatura corporal: personalidad, acontecimientos
estresantes, situaciones de pérdida afectiva, entorno socio-
familiar, etc.>8-10.

Los médicos generales, por tanto, deberian considerar
los sintomas depresivos y que las quejas somaticas pueden
ser la sintomatologia de una depresion enmascarada’.

Las depresiones enmascaradas, aunque suelen tener una
presentacion plurisintomatica a veces, presentan pocos
sintomas fisicos, como es el caso de la paciente que hemos
presentado.

Estos pacientes pueden ser tratados en Atencion Prima-
ria en revisiones sucesivas programadas!!. Se ha demos-
trado que el abordaje psicoterapéutico ayuda a disminuir
la sintomatologia depresiva y somatical!. También son efi-
caces los psicofarmacos sobre esta doble sintomatologia
depresiva y somatica, en concreto la fiebre?. Cada vez son
mas frecuentes los estudios que demuestran una mayor

efectividad con la terapia combinada: psicofarmacos y psi-

coterapia®.
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