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Se estima que el 15-20% de los procesos febriles se
quedan sin filiar1. Según criterios de Petersdorf y Bee-
son, se describe la fiebre de origen desconocido
como aquella, verificada en más de una ocasión, que
persiste más de tres semanas y en la que no se alcan-
za un diagnóstico tras estudios adecuados. El origen
más frecuente lo constituyen las infecciones, neopla-
sias ,vasculitis-colagenosis y fármacos2, 3. 

También entre las causas frecuentes de fracaso
renal agudo están los fármacos, destacando los an-
tiinflamatorios no esteroideos (AINES). En esta enti-
dad no es infrecuente (en torno al 25%) la presencia
de fiebre4.

Presentamos un raro caso, diagnosticado tras la reali-
zación de amplia batería de estudios incluida la
biopsia renal, de un fracaso renal agudo atribuible a
AINES que se comportó clínicamente como una fie-
bre de origen desconocido, en picos. 

Se trata de una mujer de 59 años sin antecedentes
personales reseñables, que ingresa por fiebre de dos
semanas de evolución y piuria. 

Tres semanas antes había sufrido una caída con
dolor y contusiones lumbares que trató con dexke-
toprofeno. Unos días después, comenzó con fiebre
de hasta 39-40º C por lo que que recibió ciprofloxa-
cino (sin realización de analítica ni chequeo bacte-
riológico ). Desde entonces hasta el ingreso alternó
días sin fiebre con otros en los que alcanzaba los
40º C. A su ingreso, se verificó fiebre de 40º C, sin
leucocitosis. Los estudios de imagen (radiología de
tórax y ecografía abdominal) eran normales. Desta-
caba la presencia de insuficiencia renal (urea 120

mg/dl, creatinina 4,27 mg/dl con iones normales)
así como leucocituria (> 100 leucocitos/campo con
resto de sistemático y sedimento normales). En ana-
lítica rutinaria realizada tres meses antes la función
renal era normal.

El chequeo bacteriológico, que incluyó gérmenes
atípicos y los estudios inmunológicos fueron negati-
vos. Se realizó TAC abdominal que fue normal. 

Tras diez días de ingreso y persistencia de la situa-
ción clínica sin mejoría de la función renal se deci-
dió practicar biopsia renal que demostró nefritis in-
tersticial aguda (NIA) figura 1. La NIA es poco
frecuente (8-14% de los casos de fracaso renal
agudo biopsiados)5. En torno al 70% se debe a fár-
macos6. La instauración de la NIA tras la administra-
ción del fármaco responsable oscila entre 3-5 días
para una segunda exposición y varias semanas tras
una primera exposición7, 8. En la (NIA) se describe la
presencia de fiebre, o más bien febrícula, rash cutá-
neo, eosinofilia, aunque clásicamente se encuen-
tran ausentes en aquellas nefritis secundarias a
AINES9. Es especialmente constante la presencia de
eosinofiluria, microhematuria y proteinuria leve10.
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Nuestra paciente presentó solamente leucocituria y
fiebre en picos.

Se decidió iniciar tratamiento esteroideo (1 mg/kg.
de peso y día). Tras 24 horas del mismo la fiebre de-
sapareció, asistimos a la normalización progresiva
del sedimento urinario, y un mes después, ya de alta,
la función renal se había normalizado. 

Aunque antes del ingreso había recibido ciproflo-
xacino, la fiebre comenzó con anterioridad, tras
tomar dexketoprofeno, que finalmente hemos puesto
en relación con la etiología del proceso.
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