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GLOSARIO ABREVIATURAS

18F-FDG: 18 Fliior-Fluorodesoxiglucosa.

BAG: Biopsia De Aguja Gruesa.

CCEE: Consultas Externas.

FRCV: Factores de Riesgo Cardiovascular.

FOD: Fiebre de Origen Desconocido.

HTA: Hipertensién Arterial.

LCR: Liquido Cefalorraquideo.

PAAF: Puncién con Aspiracién de Aguja Fina.

PCR: Proteina C Reactiva.

PET: Tomografia por Emision De Positrones.

RIQ: Rango Intercuartilico.

RMN: Resonancia Magnética Nuclear.

SOH: Sangre Oculta en Heces.

SUV: Standardized Uptake Value

TC: Tomografia Computarizada.

UEI: Unidad de Enfermedades Infecciosas.

VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana.
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RESUMEN/PALABRAS CLAVE

INTRODUCCION: la técnica de imagen 18 Fliior-Fluorodesoxiglucosa tomografia por emisién de

positrones/tomografia computarizada (18F-FDG PET/TC) combina la tomografia por emision de
positrones (PET) y la tomografia computarizada (TC) presentando gran utilidad en el
diagndstico, estadiaje y seguimiento de neoplasias. Sin embargo, su utilidad en el diagnéstico y
manejo de procesos infecciosos estd atin en estudio. Respecto a otras técnicas de imagen presenta
algunas ventajas como la precisién en la deteccién de focos de infeccién o la evaluacién global del

paciente, aunque también tiene limitaciones.

OBIJETIVO: El objetivo principal de este estudio es demostrar la utilidad del examen 18F-FDG
PET/TC en distintas patologias infecciosas, asi como analizar el valor diagndstico y su correlacién
con los diagndsticos de sospecha. Como objetivos secundarios se busca evaluar la utilidad del
PET/TC en el manejo clinico de los pacientes y la btisqueda de predictores de positividad de

PET/TAC.

RESULTADOS Y DISCUSION: el estudio retrospectivo analiza datos de 89 pacientes siendo la

mayoria varones (71,9%), con una edad media de 64,5 afios. Los sintomas predominantes incluyen
fiebre (68,5%) y sintomas respiratorios (38,2%). Las pruebas complementarias previas mas
comunes fueron las microbioldgicas (89,9%) y las de imagen (94,4%). Las indicaciones de
PET/TC fueron FOD (27%), infeccién focal (20,2%), bacteriemia (34,8%) e
inmunocomprometido (18%). Los resultados mostraron una confirmacién diagnoéstica en el 60,7%
de los casos. Destacé su utilidad (confirmacién y hallazgos inesperados) en un 76,4%. Solo el 9,5%
de los pacientes sin diagndstico inicial tras el PET/TC (n=21) obtuvieron un diagndstico
confirmatorio posteriormente. En el estudio por subgrupos la FOD se asocié a una menor

probabilidad de confirmacién y de tener utilidad, mientras que en infeccién focal se asocié a una



probabilidad de confirmacién mayor. Sin embargo en el estudio multivariante no se mantuvieron

estas asociaciones, probablemente derivado del tamafio muestral.

CONCLUSION: encontramos que la confirmacién diagnéstica es significativamente mejor en
pacientes con infeccién focal, intentando aportar con nuestro trabajo un analisis por subgrupos
para optimizar la rentabilidad diagnéstica del PET/TC en algunas indicaciones concretas de

enfermedades infecciosas.

Palabras clave: 18F-FDG PET/TC; Infecciones; FOD; Bacteriemia; Confirmaciéon diagndstica;

Utilidad.

ABSTRACT /MESH TERMS

BACKGROUND: Imaging technique 18 Fluorine-Fluorodeoxyglucose positron emission

tomography/computed tomography (18F-FDG PET/CT) combines positron emission tomography
(PET) and computed tomography (CT) and presents great utility in the diagnosis, staging and
follow-up of neoplasms. However, its usefulness in diagnosing and managing infectious processes
is still being studied. Compared to other imaging techniques, it has some advantages, such as
accuracy in detecting sources of infection or the overall patient assessment, although it also has

limitations.

OBJECTIVE: Our main objective is to demonstrate the usefulness of the 18F-FDG PET/CT test in
different infectious indications and analyze the diagnostic value and its correlation with suspected
diagnoses. Secondary endpoints were included to evaluate the usefulness of PET/CT in the

clinical management of patients and predictors of PET/CT positivity.

RESULTS AND DISCUSSION: This retrospective study analyzed data from 89 patients, most of
whom were male (71.9%), with a mean age of 64.5 years old. Predominant symptoms include fever
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(68.5%) and respiratory symptoms (38.2%). The most common previous complementary tests
performed were microbiological (89.9%) and imaging (94.4%). Indications for PET/CT were fever
of unknown origin (27%), focal infections (20.2%), bacteremia (34.8%), and
immunocompromised patients (18%). Results showed diagnostic confirmation in 60.7% of cases.
Evaluation of its usefulness (confirmation and unexpected findings) reached 76.4%. Only 9.5% of
patients without an initial diagnosis after PET/CT obtained a confirmatory diagnosis later. In the
subgroup study, fever of unknown origin was associated with a lower probability of confirmation
and usefulness, while focal infection was associated with a higher probability of diagnosis
confirmation. Nevertheless, after performing a multivariate analysis these associations were not

maintained, due to the limited sample size.

CONCIUSION: Diagnostic confirmation is significantly better in patients with focal infection,
trying to provide with our work a subgroup analysis to optimize the diagnostic yield of PET/CT in

some specific indications of infectious diseases.

Keywords: 18F-FDG PET/CT; Infections; FOD; Bacteraemia; Diagnostic confirmation; Usefulness.



INTRODUCCION

La fiebre de origen desconocido (FOD) fue definida por primera vez en 1961 por
Petersdorf y Beeson', describiéndola como una fiebre de 38,3 °C o més que dura més de 3 semanas
y cuya causa sigue siendo desconocida tras 1 semana de hospitalizacién. En 1991, Durack y Street?

revisaron esta definicién, quedando definida en la actualidad por Surana NK. et al’.

La tomograffa por emisién de positrones/tomografia computarizada con
18F-fluorodesoxiglucosa (18F-FDG PET/TC) es una técnica de imagen que combina la tomografia
por emisién de positrones (PET), que proporciona una visién de la actividad metabdlica, y la
tomograffa computarizada (TC), que proporciona imégenes anatémicas detalladas*’. Es una
prueba diagndstica especialmente 1itil en el diagnéstico de neoplasias, ya que permite detectar
tumores de manera temprana, evaluar su extensioén o estadiaje, evaluar la respuesta al tratamiento,

identificar recurrencias y guiar la planificacién de la radioterapia*>"".

El procedimiento para realizar la 18F-FDG PET/TC comienza con la administracién del
radiofarmaco al paciente a través de una inyeccién intravenosa, por lo que se trata de una prueba

no invasiva. Siendo la 18F-FDG un anélogo de la glucosa®” "

, se distribuye en todo el cuerpo y se
acumula principalmente en los tejidos con alta actividad metabdlica®”'*™". Después de un tiempo
de distribucién adecuado de unos 60 minutos, se toman las imagenes®. En las publicaciones que
emplean cuantificacién de captacién, hay un relativo consenso en que el algoritmo mads utilizado

es el Standarized Uptake Value maximo (SUVmax), que corresponde a la relacion

captacion/volumen del véxel de maxima captacion.

En los tdltimos afios, se ha investigado la utilidad diagnéstica de la 18F-FDG PET/TC en

procesos infecciosos, y ha demostrado ser una técnica prometedora en la deteccién y localizacién



de focos infecciosos en diversas condiciones clinicas”'®'>'*?', Es mds, también ha demostrado gran

utilidad en el manejo terapéutico de las infecciones® >,

Varios estudios han evaluado el rendimiento diagnéstico de la 18F-FDG PET/TC en
infecciones, encontrando resultados alentadores. Por ejemplo, la mayoria de los estudios observan

rendimientos diagnésticos de entre 26-92%> ” 12 15 17 242

. En términos de sensibilidad y
especificidad, la 18F-FDG PET/TC también ha mostrado buenos resultados, entre 70-93% vy
35-89,8%, respectivamente” ' " % Ademds, se han investigado los valores predictivos positivo y
negativo de la 18F-FDG PET/TC en infecciones, proporcionando informacién sobre la
probabilidad de que un resultado positivo o negativo de la prueba sea verdadero, siendo la media

5,12,17, 25-26

de VPP y VPN en los estudios revisados de alrededor de 76% y 65%, respectivamente

También se deben valorar las ventajas y limitaciones de la prueba. En cuanto a las ventajas
encontramos que la 18F-FDG PET/TC detecta de manera precisa el foco de infeccién y guiando a

6, 810, 19-21, 27

un sitio apropiado para biopsia u otras pruebas diagndsticas especificas , evalia al

paciente de manera global® ', identifica infecciones en etapas tempranas® > 7 10 2

y permite
evaluar la respuesta al tratamiento, ayudando a ajustarlo y evaluando la efectividad de los
antibidticos*> ¥ 1 202* En cuanto a las limitaciones su sensibilidad puede verse reducida en
ciertos procesos clinicos (neutropenia)”, en infecciones de baja prevalencia la especificidad puede
verse afectada® %, la interpretacién de los resultados puede ser compleja, ya que la presencia de
inflamacién no especifica o neoplasias pueden dificultar la diferenciacién entre infeccién y estas
condiciones, asi como la interferencia con algunos farmacos (antibidticos, inmunosupresores)”® ¢

y la limitada accesibilidad a la prueba en algunos centros™ .

Recientemente se ha demostrado que el 18F-FDG PET/TC puede ser mas ttil en ciertos
tipos de infecciones, como las bacteriemias por S. aureus, ya que puede ayudar en el estudio de

extension de bacteriemias complicadas tanto a localizar el foco infeccioso como en el manejo

9



terapéutico'®?* %’ Ademé4s, debido a la dificultad para distinguir entre neoplasia, infeccién o
inflamacién con 18F-FDG-PET/TC estan en estudio nuevos radiotrazadores especificos para cada

una de ellas®.

Estos hallazgos respaldan la introducciéon de 18F-FDG PET/TC en los algoritmos
diagnoésticos de infecciones, ya que puede ayudar al diagnéstico final y el manejo de pacientes con
sospecha de infeccién” ' ' V. Sin embargo, en la préctica clinica su uso en enfermedades
infecciosas se restringe a casos dificiles, es decir, aquellos casos que tras un estudio diagnéstico
inicial que puede incluir pruebas de imagen, como TC o RMN, atin no han conseguido localizar el

foco infeccioso o no han llegado a un diagndstico®* > ¢,

DEFINICIONES

e Fiebre: temperatura igual o mayor a 38 °C.

e Infeccién focal (con o sin fiebre): pacientes inmunocompetentes con una infeccién en una
localizacién especifica que puede diseminarse a otras regiones del cuerpo, pudiendo
debutar esta con o sin fiebre.

e Bacteriemia: pacientes inmunocompetentes con presencia de bacterias viables circulando
en la sangre. Sus manifestaciones agudas son fiebre, escalofrios, taquicardia y taquipnea.
En la mayoria de los casos se observan en pacientes ya hospitalizados, la mayoria de los
cuales tienen enfermedades subyacentes o procedimientos que hacen que su torrente
sanguineo sea susceptible a la invasién.

e Huésped inmunocomprometido: un humano cuyo mecanismo inmunoldgico es deficiente
debido a un trastorno inmunolégico u otra enfermedad o como resultado de la
administracién de terapia inmunosupresora o radiacién que presentan signos de

infeccién, ya sea fiebre sin foco o FOD, infeccién focal o bacteriemias.
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Sintomas focales. Corresponden a sintomas agrupados dentro de los siguientes grupos:
neuroldgicos, respiratorios, gastrointestinales, urinarios, musculoesqueléticos y otros.
Sintomas sistémicos: Corresponden a sintomas como mal estado general, sensacién
distérmica, fiebre de bajo grado, escalofrios, tiritona, sudoracién, astenia, anorexia,
hiporexia, pérdida de peso, artromialgias, sensacién de mareo, somnolencia y otros.
Pruebas de laboratorio: incluimos en esta categoria las siguientes pruebas: analitica basica
con troponinas, andlisis de orina, analisis de orina 24 horas, sedimento de orina, perfil
hormonal, gasometria, marcadores de autoinmunidad y marcadores tumorales.

Pruebas microbioldgicas. Se incluyen: hemocultivos, urocultivo, coprocultivo, pruebas de
biologia molecular, serologias, LCR y otras pruebas.

Pruebas de imagen: incluimos ecografias, ecocardiografias, radiografias simples, TC,
resonancia magnética nuclear (RMN), endoscopias digestivas y otras pruebas de imagen.
Pruebas de anatomia patoldgica: aspirado de médula dsea, puncién con aspiracién de
aguja fina (PAAF) y biopsias.

Confirmacién diagnéstica: se define como cualquier captacién en el PET/TC que oriente
hacia una etiologia o proceso nosoldgico con sospecha clinica.

Utilidad: la influencia de los resultados tanto confirmatorios como hallazgos inesperados
que ha mostrado el PET/TC sobre el manejo clinico del paciente.

Rentabilidad diagnéstica: conjunto de confirmacién y utilidad diagnésticas.

SUVmax: valor méximo de SUV en cualquiera de las captaciones del estudio.
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OBJETIVOS

PRINCIPAL: estudio descriptivo de todos los apartados diagnésticos

Demostrar la utilidad del examen 18F-FDG PET/TC en distintas patologias infecciosas:
e Fiebre sin foco o FOD en pacientes inmunocompetentes.
e Infeccién focal (con o sin fiebre) en pacientes inmunocompetentes en:
o Sistema nervioso central: abscesos, meningoencefalitis.
o COVID-19.
o Infecciones osteoarticulares: abscesos, osteomielitis, espondilodiscitis.
o Infecciones de material protésico o injertos.
e Bacteriemias en pacientes inmunocompetentes: estudio de infeccién diseminada,
material protésico o endocarditis.
e Inmunocomprometidos: pacientes neutropénicos, pacientes con infeccién por
VIH, oncohematolégico.

Analisis del valor diagnéstico y correlacion con los diagndsticos de sospecha.

SECUNDARIOS

Evaluar la utilidad del PET/TC en el manejo clinico de los pacientes.
Busqueda de predictores de positividad de PET/TAC:
e Comparar las caracteristicas basales y clinicas de los casos con PET positivo de aquellos
con PET negativo
e Analizar las caracteristicas analiticas de los casos con PET positivo de aquellos con PET

negativo.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio

Se trata de un estudio observacional descriptivo de caracter retrospectivo llevado a cabo
en el Hospital Clinico Universitario de San Juan de Alicante, que a finales de 2022 daba cobertura
sanitaria a 237467 habitantes, disponiendo de 394 camas de hospitalizacién. En la Unidad de
Enfermedades Infecciosas ingresan anualmente cerca de 1000 pacientes hospitalizados. Se
realizan mas de 4.000 visitas en CCEE. Mas de 772 pacientes adultos infectados por el virus de la

inmunodeficiencia humana (VIH) estdn en seguimiento.

Se realizard una evaluacion retrospectiva de los exdmenes de 18F-FDG PET/TC solicitados
en la unidad de enfermedades infecciosas y realizados en el servicio de Medicina nuclear del
Hospital Clinico Universitario de San Juan de Alicante, entre las fechas 11/04/2017 y 28/08/2023

(2331 dias o 6 afnos y 4 meses).

Se evaltan a los pacientes que durante su ingreso o en CCEE a los que se les realiza un
18F-FDG PET/TC por sospecha de patologia infecciosa: FOD, infeccién focal, bacteriemia y

sospecha de infeccién en inmunocomprometidos.

Las variables para medir el resultado tendrdn en cuenta la descripcién de las patologias
segun la indicacién de la solicitud y el porcentaje de diagnéstico segtin esa indicacién. Para ello los
datos se extraeran de la base de datos de pacientes pseudoanonimizada mediante el programa
ORION, se ordenardan en un EXCEL y se hard un andlisis estadistico descriptivo mediante el

programa SPSS.

Las variables de las muestras cualitativas se describieron como ntimero y porcentaje,

mientras que las variables cuantitativas se expresaron como mediana y rango intercuartilico, dado
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que no eran parameétricas. La comparacién de las variables cualitativas se realiz6 con la prueba
Chi cuadrado de Pearson o la prueba exacta de Fisher, mientras que para las variables

cuantitativas se utilizé la prueba de Kruskal-Wallis.

Se considerara un p-valor inferior a 0,05 (p<0,05) como estadisticamente significativo. Se
realizard un analisis univariante respecto a las variables principales del estudio y los factores
posiblemente asociados a su positividad. Posteriormente se efectuard un analisis multivariante
mediante regresién logistica binaria de aquellas variables con significacién estadistica en el
analisis univariante o cerca del umbral de este. El analisis estadistico se realizé6 mediante el

software IBM SPSS versién 22.0.

Cuestiones éticas

Este protocolo se ha disefiado siguiendo las buenas précticas clinicas, asi como la
Declaracién de Helsinki Setl 2008) y otra legislacién vigente (ley 41/2002 sobre autonomia del

paciente y ley 14/2007 de investigacién biomédica).

Al tratarse de estudio retrospectivo de practica clinica habitual, en el que sélo se
analizaran datos de técnicas de imagen y no se realizara ningtin tipo de intervencién se solicité la

exencion de recogida de consentimiento informado.

Con cédigo de comité 23/068 del Comité de ética de la investigacion (CEI) del Hospital
Universitario San Juan de Alicante (anexo II) y cédigo de autorizacion COIR

TFG.GMEFMJDTGZ.231120 (anexo III).
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Criterios de inclusién

Pacientes que cumplen con las definiciones de las siguientes categorias y fueron

hospitalizados en el servicio de infecciosas:

Fiebre sin foco y FOD: para nuestro estudio vamos a utilizar como criterio de inclusién la
tltima definicién de FOD".

e Infeccién focal (con o sin fiebre).

e Bacteriemia.

e Huésped inmunocomprometido.

Criterios de exclusién

e Menores de 18 afios.

e Embarazadas.

e Enfermedad oncolégica activa debido a la posible interferencia de su enfermedad con el
diagndstico de una infeccién a través de 18F-FDG.

e Enfermedad inflamatoria crénica activa/brote debido a la posible interferencia de su

enfermedad con el diagnéstico de una infeccién a través de 18F-FDG.
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RESULTADOS

En el estudio se han incluido pacientes desde el 11 de abril de 2017 hasta el 29 de agosto
de 2023, por lo que el estudio abarca 2331 dias (6 afios, 4 meses y 18 dias). Se han recogido un

total de 36 variables en 89 pacientes siendo un total de 3204 datos, recuperando un 99,7% de ellos.

El flujo de analisis se puede ver reflejado en la figura 1, viendo el nimero total de

pacientes revisados, los analizados finalmente, los pacientes excluidos y los motivos.

Pacientes revisados n=101

Pacientes excluidos n=12:

e  n=9 PET/TC no se realiza por las indicaciones del estudio

e n=2 PET/TC solicitado en otro ingreso/servicio

e n=1PET/TC no se realiza finalmente

Pacientes incluidos a analisis n=89

Figura 1. Flujo de anilisis.

En la figura 2 podemos ver la evolucién del niimero de solicitudes de PET/TC cada afio,
teniendo en cuenta que en nuestro hospital se dispone del PET/TC desde el afio 2018-2019, por lo

que antes las solicitudes de esta prueba se derivaban a otros centros.
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Figura 2. Evolucién de las solicitudes del PET/TC.

En la tabla 1 se describen las caracteristicas generales de la muestra (n=89) y se analizan
por subgrupos las caracteristicas basales. La muestra consistié en un 71,9% (n=64) de hombres,
con una mediana de edad de los participantes de 65 afios con un rango intercuartilico (RIQ) de 51

a 79 y una duracién del ingreso de media de 15 dias (8-21).

En términos de historial médico relevante, el 36% (n=32) de los participantes habia
experimentado episodios previos. En cuanto a las comorbilidades, los FRCV fueron los mas
prevalentes entre ellos el 43,8% (n=39) de los participantes presentaron HTA y el 38,2% (n=34)

dislipemia.

Respecto a los resultados de los datos clinicos de la poblacién, la mayoria de los pacientes
ingresados, un 68,5% (n=61), presentaron fiebre durante el curso de la enfermedad cuya mediana
de duracién fue de 2 dias (0-14). Un total del 66,3% (n=59) de los participantes tuvieron una

temperatura medida en urgencias > 38°C, con una mediana de temperatura de 38,1°C (RIQ
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38,0-38,7°C). La mayoria de los casos (n=68), presentaron sintomas focales, siendo los mas
frecuentes los sintomas respiratorios con un 38,2% (n=26), seguidos de los gastrointestinales con
una frecuencia del 26,5% (n=18), mientras que los sintomas urinarios representan un 20,6%
(n=14), los neuroldgicos un 16,2% (n=11), los musculoesqueléticos un 10,3% (n=7) y otros
sintomas que engloban el 25% (n=17). Por otro lado, 60 pacientes presentaron sintomas sistémicos
destacando el mal estado general en el 30% (n=18) de los pacientes, la astenia en el 28,3%, (n=17)

la sensacion distérmica y la pérdida de peso ambas representando el 23,3% (n=14).

En cuanto a los valores analiticos, la mediana de leucocitos fue de 11800 leucocitos/uL
(RIQ 7300-14650). La proteina C reactiva (PCR) tuvo una mediana de 12,1 mg/dL (RIQ 5,5-19,4).
Ademas de que todos los pacientes estudiados tenian solicitudes analiticas basicas se realizaron
otras pruebas complementarias, siendo las mds frecuentes pruebas de imagen 94,4% (n=84) y

pruebas microbiolégicas 89,9% (n=80).

En relacién con los valores de SUVmax, encontramos este valor medido en PET/TC en 64
pacientes, con un valor minimo de 2,1, un maximo de 50,4 y una mediana de 9,1 (RIQ 6,4-13,4). El

SUVmax no llega a ser significativo, por lo que no llega a haber una diferencia por indicaciones.

En cuanto al andlisis por subgrupos, queremos destacar los siguientes resultados
estadisticamente significativos. Los dispositivos se encuentran principalmente en indicacién por
bacteriemia. El dolor es mas frecuente en los pacientes con infeccién focal que en el resto.
También es mas frecuente la EIl en la FOD. La hipertension arterial (HTA) es mas frecuente en la
bacteriemia y la infeccién focal, al igual que las pruebas microbiolégicas. En cuanto a las pruebas
de imagen se reparten en todas las indicaciones mas o menos igual excepto en la FOD, donde se
realizan menos. Otro dato destacable es que la leucocitosis es significativamente mayor en

aquellos que tienen bacteriemia.
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TABLA 1. Descripcién de las caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio (n=89).
VARIABLES TOTAL (%) FOD INFECCION BACTERIEMIA |INMUNOCOMPR |p-VALOR
FOCAL OMETIDOS
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
Sexo 0,484
- Varén 64 (71,9) 17 (70,8) 12 (66,7) 21(67,7) 14 (875)
- Mujer 25(28,1) 7(29,2) 6(333) 10 (32,3) 2(12,5)
Edad (mediana. RIQ) |65 (51-79) 66 (47-77) 65 (57-79) 76 (62-83) 51 (46-62) 0,004
ANTECEDENTES
Viajes 4 (4.5) 1(4,2) 1(5,6) 0 2 (12,5) 0,272
Episodio previo 32 (36) 11 (45,8) 8 (44,4) 10 (32,3) 3(18,8) 0,281
Dispositivos 8(9) 0 2 (11,1) 6 (19,4) 0 0,044
Cirugfa 10 (11.2) 4 (16,7) 2 (111) 4(12,9) 0 0,420
Duracién fiebre (dias) |2 (0-14) 15 (5-21) 1(0-4) 1(0-7) 1(0-7) 0,002
(mediana. RIQ)
Duracién ingreso 15 (8-21) 11 (7-16) 17 (11-28) 19 (13-28) 11 (5-17) 0,013
SINTOMAS/SIGNOS
Sistémicos 60 (674) 14 (58,3) 11 (61,1) 24 (774) 11 (68,8) 0,448
Focales 68 (76,4) 19 (79,2) 16 (88.9) 19 (61,3) 14 (875) 0,083
Tumefaccién 6(6,7) 1(4,2) 2(111) 2(6,5) 1(6,3) 0,847
Calor 2(2,2) 0 0 2(6,5) 0 0,281
Rubor 2(2,2) 0 1(5,6) 1(3,2) 0 0,583
Dolor 34 (38,2) 6 (25) 12 (66,7) 10 (32,3) 6 (37.5) 0,038
Fiebre 61 (68,5) 22 (91,7) 9 (50) 22 (71) 8 (50) 0,009
Temperatura 38,1(38-38,7) 38,3 (38-39) 38 (38-38,5) 38,2 (38-38,5) 38 (38-38,2) 0,341
(mediana. RIQ)
Complicaciones 27 (30,3) 6 (25) 3(16,7) 13 (41,9) 6(31,3) 0,273
COMORBILIDAD
EII 6(6,7) 5(20,8) (0] 0 1(6,3) 0,011
Céncer 18 (20,2) 6(25) 3(16,7) 7 (22,6) 2 (12,5) 0,758
Dislipemia 34 (38,2) 8(333) 11 (61,1) 12 (38,7) 3(188) 0,078
DM 9 (10,1) 2(83) 2(111) 3(9.7) 2(125) 0,976
HTA 39 (43,8) 8 (33.3) 11 (61,1) 18 (58,1) 2 (12,5) 0,007
OTRAS PRUEBAS
Microbiologia 80 (89,9) 19 (79,2) 17 (94,4) 31 (100) 13 (81,3) 0,041
Imagen 84 (94,4) 20 (83,3) 18 (100) 30 (96,8) 16 (100) 0,048
Confirmacién 44 (49,4) 14 (58,3) 9 (50) 11 (35,5) 10 (62,5) 0,234
laboratorio
PCR (mediana. RIQ) |[12,1(5,5-19,4) [12,6 (6-21,1) 13,6 (9,1-19) 12 (5,9-19,6) 5,6 (2,1-14,6) 0,571
Leucocitos (mediana. |11800 11250 12155 12400 6850 (4750-10880) | 0,044
RIQ) (7300-14650) (7450-17150) (10400-17700) (9100-14400)
SUVmax 9,1 (6,4-13,4) 73 (6,3-1L1) 10,4 (6,6-13,7) 71(5,3-10,9) 9,6 (9-15,9) 0,088
(mediana/RIQ) n=64
TOTAL (n) 89 24 18 31 16

FOD: fiebre de origen desconocido; RIQ: rango intercuartilico; EIl: enfermedad inflamatoria intestinal; DM: diabetes mellitus; HTA:
hipertensién arterial; PCR: proteina C reactiva; SUVmax: standardized uptake value maximo.
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Los resultados de las indicaciones de PET/TC y su utilidad diagndstica se presentan en la
tabla 2. Analizando las indicaciones que llevaron a la solicitud del PET/TC se encontr6 que el
diagndstico de sospecha mds frecuente era bacteriemia en un 34,8% (n=31), para estudiar su
origen o complicaciones, seguido de FOD en un 27% (n=24), mientras que un 20,2% (n=18)
fueron por infeccién focal y los pacientes inmunosuprimidos representaron un 18% (n=16) de las

indicaciones.

TABLA 2. Resultados de las indicaciones de PET/TC y diagnéstico (n=89).

Diagnéstico de sospecha FOD n=24 (27 %)
Infeccién local n=18 (20,2 %)
Bacteriemia n=31 (34,8 %)
Inmunodeprimido n=16 (18 %)

Confirmacién diagnéstica con PET/TC Si n=54 (60,7%)
No n=35 (39,3 %)

Utilidad diagnéstica del PET/TC Si n=68 (76,4 %)
No n=21(23,6 %)

Diagnéstico realizado por otros medios tras la realizacién de un n=10 (11,2%)

PET/TC

PET/TC: tomografia por emisién de positrones/tomografia computarizada; FOD: fiebre de origen desconocido.

En 10 pacientes (11,2%) se realizé un diagnéstico definitivo por otros medios
complementarios después de practicarse el PET/TC, con independencia de que el PET/TC
hubiera sido confirmatorio o ttil. Esto lo vemos reflejado en la tabla 3. De entre los 10 casos en los
que se realizé un diagnéstico definitivo por otros medios complementarios después de practicarse
el PET/TC, solo 3 de ellos no habian presentado una confirmacién previa por el PET/TC y en solo
2 tampoco fue util la prueba. Un caso de FOD serolégicamente fue diagnosticado como
mononucleosis por virus Epstein-Barr, y en otro paciente inmunodeprimido se llegé al
diagndstico final de enfermedad de Still del Adulto, confirmado por la respuesta positiva a

corticoides del paciente.

En el anexo IV se detallan la etiologia de los procesos infecciosos de base conocidos

(infecciones focales, bacteriemias e inmunodeprimidos).
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TABLA 3. Diagnésticos realizados por otros medios tras PET/TC vs. Confirmacién y utilidad diagnéstica previa (n=10).
DIAGNOSTICO REALIZADO POR |PRUEBA DIAGNOSTICA CONFIRMACION UTILIDAD
OTROS MEDIOS TRAS PET/TC REALIZADA TRAS PET/TC DIAGNOSTICA DIAGNOSTIC
CON PET/TC |A CON
PREVIA PET/TC
PREVIA
CASO 45 TBC ganglionar y pulmonar por |Biopsia del ganglio Si Si
Mycobacterium canariasense
CASO 53 Leishmaniasis visceral Biopsia de médula ésea Si Si
CASO 55 Linfadenopatia VIH Seguimiento VIH Si Si
CASO 65 Adenocarcinoma de pulmén Biopsia pulmonar Si Si
CASO 83 Mononucleosis por VEB Serologia NO NO
CASO 87 Enfermedad por IgG4 con afectacién |Biopsia en cufia Si Si
laringea y cervical
CASO 103 Arteritis de la temporal Cuadro clinico-analitico NO Si
CASO 105 Neoplasia de pulmén con componente |Biopsia pulmonar Si Si
lipidico
CASO 106 Enfermedad de Still del Adulto Respuesta a corticoides NO NO
CASO 109 Adenocarcinoma acinar Biopsia pulmonar Si Si

PET/TC: tomografia por emisién de positrones/tomografia computarizada; TBC: tuberculosis; VIH: virus de la inmunodeficiencia
humana; VEB: virus de Epstein Barr; Ig: inmunoglobulina.

En la tabla 4 se muestra el andlisis de la confirmacién y utilidad diagnéstica del PET/TC
de toda la muestra con las indicaciones mediante pruebas chi-cuadrado. Encontramos una
asociacién estadisticamente significativa tanto para la confirmacién diagnéstica (60,7%; p=0,006)
como para la utilidad de la técnica (76.4%; p=0,023). Al comparar por subgrupos la confirmacién
y utilidad del PET/TC observamos que en la indicacién en FOD hay menos probabilidad de
confirmacién (p=0,007) y también menor probabilidad de utilidad (p=0,003) frente a las demas
indicaciones para conseguir un diagnéstico mediante PET/TC. Mientras que, en infeccién focal

hay significativamente mayor probabilidad de confirmacién diagnéstica (p=0,028).

De los 21 pacientes sin diagndstico inicial tras el PET/TC solo el 9,5% obtuvieron un
diagndstico confirmatorio posteriormente, como hemos visto en la tabla 3. De estos pacientes
donde no hubo utilidad diagnéstica mediante PET/TC, en mas de la mitad de los casos la
indicacién fue de FOD (52,4%, n=11). Sin embargo, en los pacientes con sospecha de infecciones

focales o pacientes inmunodeprimidos tan solo no resulté de utilidad en el 9,5% (n=2).
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TABLA 4. Confirmacién y utilidad diagnéstica del PET/TC (n=89).

VARIABLES TOTAL |CONFIRMACION p-VALOR UTILIDAD p-VALOR
FOD 24 9 (375) 0,007 13 (54,2) 0,003
Infeccién focal 18 15 (83,3) 0,028 16 (88,9) 0,163
Bacteriemia 31 17 (54,8) 0,410 25 (80,6) 0,491
Inmunoc. 16 13 (81,3) 0,063 14 (875) 0,248
TOTAL (n) 89 54 (60,7) 0,006 68 (76,4) 0,023

PET/TC: tomografia por emisién de positrones/tomografia computarizada; FOD: fiebre de origen desconocido; Inmunoc.:
inmunocomprometidos.

En la tabla 5 se exponen 14 casos donde el PET/TC fue ttil aunque no habia habido

confirmacién diagndstica. Entre ellos encontramos que la mayoria 57,1% (n=8) fueron casos

donde el diagndstico de sospecha era bacteriemia. Tras la prueba los resultados fueron

principalmente neoplasias (n=6) e infecciones focales (n=6).

TABLA 5. Casos que el PET/TC no tiene confirmacién pero si utilidad diagnéstica (n=14).
DIAGNOSTICO DE DIAGNOSTICO POR PET/TC
SOSPECHA

CASO 22 |FOD Posible infeccién respiratoria y/o neoplasia gastrica

CASO 33 |FOD Posible neoplasia hematolégica (linfoma)

CASO 34 |Infeccién focal Posible infeccién protesis de cadera

CASO 50 |Bacteriemia Posible neoplasia pulmonar

CASO 60 |Bacteriemia Posible neoplasia géastrica

CASO 61 |Bacteriemia Posible infeccién respiratoria

CASO 64 |Bacteriemia Posible neoplasia hematolégica y/o tiroidea

CASO 67 |Bacteriemia Posible infeccién respiratoria

CASO 68 |FOD Posible infeccién herida quirtirgica y/o infeccién respiratoria

CASO 81 |Inmunodeprimido Incremento metabdlico en médula ésea de origen

reactivo(secundario a anemia)

CASO 88 |Bacteriemia Posible infeccién diverticulo sigma

CASO 91 |Bacteriemia Posible infeccién del catéter

CASO 103 |FOD Posible vasculitis (diagndstico final de arteritis de la temporal)

CASO 111 |Bacteriemia Descarta lesiones cardiacas (PET/TC por evolucién lenta)

PET/TC: tomografia por emisién de positrones/tomografia computarizada; FOD: fiebre de origen desconocido.
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TABLA 6. Descripcion de las caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio en funcién de si se confirma el diagnéstico

(n=89).
VARIABLES TOTAL (%) CONFIRMACION DIAGNOSTICA p- VALOR
NO st
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
Sexo 0,573
- Varén 64 (71,9) 24 (68,6) 40 (74,1)
- Mujer 25(28,1) 11 (31,4) 14 (25,9)
Edad (mediana. rango RIQ) 65 (51-79) 70 (50-83) 65 (54-76) 0,808
ANTECEDENTES
Viajes 4 (4,5) 1(2,9) 3(56) 0,548
Episodio previo 32 (36) 15 (42.,9) 17 (31,5) 0,275
Dispositivos 8(9) 0 8 (14,8) 0,017
Cirugia 10 (11,2) 5(14,3) 5(9.3) 0,463
Duracién (dias) (mediana. RIQ) 2 (0-14) 4 (1-14) 2 (0-14) 0,545
Duracién ingreso 15 (8-21) 14 (8-19) 15 (8-22) 0,130
SINTOMAS/SIGNOS
Sistémicos 60 (67.4) 25 (71,4) 35 (64,8) 0,516
Focales 68 (76,4) 25 (71,4) 43 (79,6) 0,373
Tumefaccién 6(6,7) 1(2,9) 5(9,3) 0,239
Calor 2(2,2) 1(2,9) 1(1,9) 0,755
Rubor 2(2,2) 0 2(3,7) 0,250
Dolor 34 (38,2) 10 (28,6) 24 (44,4) 0,132
Fiebre 61 (68,5) 29 (82,9) 32 (59.3) 0,019
Temperatura (mediana. RIQ) 38,1 (38-38,7) 38,2 (38-38,9) 38 (38-38,5) 0,477
Complicaciones 27 (30,3) 11 (31,4) 16 (29,6) 0,857
COMORBILIDAD
EIl 6(6,7) 3(8,6) 3(56) 0,579
Cancer 18 (20,2) 8(22)9) 10 (18,5) 0,619
Dislipemia 34 (38,2) 12 (34,3) 22 (40,7) 0,540
DM 9(10,1) 5(14,3) 4 (7.4) 0,293
HTA 39 (43,8) 17 (48,6) 22 (40,7) 0,467
OTRAS PRUEBAS
Microbiologia 80 (89.,9) 31(88,6) 49 (90,7) 0,740
Imagen 84 (94,4) 30 (85,7) 54 (100) 0,004
Confirmacién laboratorio 44 (49,4) 19 (54,3) 25 (46,3) 0,461
PCR (mediana. RIQ) 12,1 (5,5-19,4) 11,1 (5,5-19,3) 12,3 (6,5-19,5) 0,711
Leucocitos (mediana. RIQ) 11800 (7300-14650) 11800 (7800-18800) 11700 (6500-13900) 0,053
SUVmax (mediana/RIQ) n=64 9,1 (6,4-13,4) 5,50 (3,60-11,20) 15 (8-22) 0,071
TOTAL (n) 89 35 54

RIQ: rango intercuartilico; EII: enfermedad inflamatoria intestinal; DM: diabetes mellitus; HTA: hipertensién arterial; PCR: proteina C
reactiva; SUVmax: standardized uptake value méximo.
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En la tabla 6 se describe el andlisis univariante de los factores predictivos y la
confirmacién diagnéstica. Queremos destacar que en todos los pacientes portadores de
dispositivos se confirmaron hallazgos patolégicos (p=0,017). La presencia de fiebre no se asocié6 de
manera significativa a un mayor grado de confirmacién diagnéstica, mientras que un porcentaje
elevado de pacientes sin fiebre obtuvieron confirmacién diagndstica en el PET/TC (p=0,019). La
realizacién previa de alguna prueba de imagen se asocié de manera significativa a un grado mayor
de confirmacién diagnéstica (p=0,04). Aunque no alcanzé una significacién estadistica (p=0,071),
el valor del SUVmax en el PET/TC fue mayor en los pacientes con confirmacién diagndstica

frente a los que no la tuvieron.

En el andlisis multivariante realizado mediante regresién logistica binaria se observa una
ausencia de asociacion estadisticamente significativa entre las distintas sospechas diagndsticas y el
analisis de las variables que alcanzaron significacién estadistica en el andlisis univariante

(existencia de dispositivos, ausencia de fiebre, realizacion de pruebas de imagen previa).

La tabla 7 describe el andlisis univariante de los factores predictivos y la utilidad
diagnéstica. Unicamente encontramos asociacién estadisticamente significativa con un grado
menor de leucocitosis (p=0,047) y la realizacién previa de una técnica de imagen (p=0,048). El
resto de las variables analizadas no alcanzé significacion estadistica. Al realizar un anélisis
multivariante mediante regresién logistica binaria estas dos asociaciones perdieron significacién

estadistica.
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TABLA 7. Descripcién de las caracterfsticas de los pacientes incluidos en el estudio en funci6n de si tiene utilidad (n=89).

VARIABLES TOTAL (%) UTILIDAD DIAGNOSTICA p- VALOR
NO st
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
Sexo 0,541
- Varén 64 (71,9) 14 (66,7) 50 (73,5)
- Mujer 25(28]) 7(33.3) 18 (26,5)
Edad (mediana. rango RIQ) 65 (51-79) 68 (50-83) 65 (54-79) 0,575
ANTECEDENTES
Viajes 4 (4,5) 1(48) 3 (4,4) 0,946
Episodio previo 32(36) 8(381) 24 (35,3) 0,815
Dispositivos 8(9) 0 8 (11,8) 0,099
Cirugia 10 (11,2) 3(14,3) 7(10,3) 0,613
Duracién (dias) (mediana. RIQ) 2 (0-14) 5 (1-15) 2 (0-10) 0,132
Duracién ingreso 15 (8-21) 12 (7-19) 15 (10-22)
SINTOMAS/SIGNOS
Sistémicos 60 (67,4) 6(28,6) 23 (33,8) 0,654
Focales 68 (76,4) 16 (76,2) 52 (76,5) 0,979
Tumefaccién 6(6,7) 1(438) 5(74) 0,679
Calor 2(2,2) 1(4,8) 1(15) 0,374
Rubor 2(2,2) 0 2(2,9) 0,427
Dolor 34 (38,2) 6(28,6) 28 (41,2) 0,299
Fiebre 61 (68,5) 17 (81) 44 (64,7) 0,161
Temperatura (mediana. RIQ) 38,1 (38-38,7) 0,159
Complicaciones 27 (30,3) 7(33,3) 20 (29.,4) 0,733
COMORBILIDAD
Ell 6(6,7) 1(48) 5(74) 0,679
Cancer 18 (20,2) 6(28,6) 12 (17,6) 0,276
Dislipemia 34 (38,2) 6(28,6) 28 (41,6) 0,299
DM 9(10,1) 1(48) 8 (11,8) 0,352
HTA 39 (43,8) 8(38]1) 31 (45,6) 0,545
OTRAS PRUEBAS
Microbiologia 80 (89,9) 18 (85,7) 62 (91,6) 0,468
Imagen 84 (94,4) 18 (85,7) 66 (971) 0,048
Confirmacién laboratorio 44 (49,4) 14 (66,7) 30 (44,1) 0,071
PCR (mediana. RIQ) 12,1 (5,5-19,4) 13,7 (71-23,1) 11,8 (5,5-17,9) 0,438
Leucocitos (mediana. RIQ) 11800 (7300-14650) 12400 (8900-20900) 11400 (6720-14050) |0,047
SUVmax (mediana/RIQ) n=64 9.1 (6,4-13,4) 7 (5,5-11,2) 9,2 (6,5-13,8) 0,351
TOTAL (n) 89 21 68

RIQ: rango intercuartilico; EII: enfermedad inflamatoria intestinal; DM: diabetes mellitus; HTA: hipertensién arterial; PCR: proteina C
reactiva; SUVmax: standardized uptake value médximo.
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DISCUSION

Nuestro estudio retrospectivo analiza datos de 89 pacientes siendo la mayoria varones
(71,9%), con una edad media de 65 afios. Las indicaciones de PET/TC fueron bacteriemia (34,8%),
FOD (27%), infeccién focal (20,2%) e inmunocomprometido (18%). Los resultados mostraron
una confirmacién diagndstica en el 60,7% de los casos, destacando su utilidad (confirmacién y
hallazgos inesperados) en un 76,4%. Solo el 9,5% de los pacientes sin diagndstico inicial tras el
PET/TC obtuvieron un diagnéstico confirmatorio posteriormente. En el estudio por subgrupos la
FOD se asocié a una menor probabilidad de confirmacién y de tener utilidad, mientras que en

infeccién focal se asocié a una probabilidad de confirmacién mayor.

En la literatura encontramos algunas revisiones bibliograficas® * * > donde se recoge

informacién sobre la utilidad del PET/TC en distintas enfermedades infecciosas. No obstante, la

7, 13, 22, 25 5, 11, 12, 14, 17, 26, 29

mayoria de revisiones y estudios retrospectivos analizan la utilidad del
PET/TC en su indicacién por sospecha de FOD principalmente. También encontramos algunos
estudios'™ 2> 2% donde se analiza la utilidad de esta prueba para identificar el foco infeccioso en
bacteriemias. Tan solo hemos encontrado una pequefia serie de casos (n=5)* que analiza varias
indicaciones para el PET/TC. Existen escasos ejemplos en la literatura de estudios prospectivos'®
2% siendo en su mayoria la FOD y la bacteriemia el motivo de andlisis. El propésito de nuestro
estudio ha sido aportar una vision mds completa de la utilidad diagnéstica del PET/TC en

pacientes con sospecha de patologias infecciosas. Hemos realizado un subanalisis de indicaciones

en relacién con la confirmacién de las sospechas diagndsticas y de la utilidad global de la técnica.

En cuanto al tamafio muestral de los estudios referidos anteriormente, encontramos que
z : 11, 12, 14, 17, 20, 21 ¢: = LI
en la mayoria de los retrospectivos tiene un tamafio muestral similar al de nuestro

estudio (n=89), con alguna excepcién que presenta tamafios muestrales de entre 300-439
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5, 26, 29 10, 19, 28

pacientes En cuanto a los estudios prospectivos que en general analizan una tnica

indicacion su tamafio muestral varia entre los 149 y 253 pacientes.

Entre las caracteristicas basales asociadas de forma significativa a alguna indicacién hay
que destacar que los pacientes con bacteriemia eran hipertensos con mayor frecuencia que la del
resto de los subgrupos (p=0,007) quizas en relacién con la mayor comorbilidad cardiovascular
que esto supone. Observamos que en los pacientes en estudio por FOD se realizaron
significativamente (p=0,048) un menor niimero de pruebas de imagen que en el resto de las
indicaciones. Ello puede representar la confianza del clinico solicitante en la utilidad diagnéstica
del PET/TC para esta indicacién. Sin embargo, en el analisis por subgrupos se demostré que el
grado de confirmacién diagnéstica y utilidad del PET/TC en esta indicacién fue
significativamente inferior al resto de las indicaciones al contrario que lo que se podria
presuponer. Es por ello por lo que la indicacién del PET/TAC en pacientes con FOD debe de
individualizarse tratando de optimizar las pruebas complementarias de primera y segunda linea.

Ejemplo de ello es el diagnéstico a posteriori mediante serologia de una infeccién por VEB.

Respecto al andlisis de los datos en nuestra serie encontramos una confirmacion
diagndstica global del 60,7% (p=0,006) y una utilidad del 76,4% (p=0,023). Consideramos que
teniendo en cuenta que en el estudio previo el 94,4% de los pacientes tenian realizada una técnica
de imagen complementaria, asi como casi el 90% pruebas diagndsticas microbioldgicas la
realizacién del PET/TC contribuyé de manera importante al diagnéstico final. En la revisién de
%5, 7,12,17,15,

las series publicadas en la literatura las rentabilidades diagndsticas varian entre el 26-92

%26 Estos datos estdn referidos en general a procesos de una unica sospecha diagndstica en

7, 24-25 5, 12, 26

revisiones bibliograficas y estudios retrospectivos , siendo FOD la mas frecuente
indicacion seguida de las bacteriemias. La discrepancia de la utilidad diagndstica respecto a la

literatura en nuestro caso puede radicar en el perfil definido de sospecha infecciosa de nuestros
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pacientes. También hay que tener en cuenta que la definicién de rentabilidad diagnéstica es

distinta en los diferentes estudios.

La aportaciéon de nuestro trabajo con respecto a la literatura previa radica en el analisis
por subgrupos segtin la indicacién del PET/TC para estudiar la confirmacién y utilidad de este. En
este sentido, encontramos que la FOD representa la indicacién con una menor rentabilidad
diagndstica respecto a las otras planteadas de forma significativa, tanto en confirmacién como en
utilidad diagnéstica, a diferencia de lo descrito en general en la literatura® !> 1722 En nuestra
experiencia esta técnica diagnostica proporciona de forma significativa (p=0,028) una mayor
rentabilidad diagndstica de confirmacién de la sospecha (83,3%) en el subconjunto de pacientes
con foco. En esta indicacién no se aprecié un aumento significativo de otros hallazgos
diagndsticos en el PET/TC probablemente debido a la naturaleza definida de los procesos

infecciosos de base.

De forma global y atendiendo a la definicién de utilidad diagndstica el PET/TC consiguié
incrementar los hallazgos patolégicos en 15,7%. Esto supone que la técnica tiene aportaciones al
diagnoéstico global mas alld de la sospecha por la que se indica la técnica, siendo mejor que la

confirmacién diagnéstica y encontrando un diagnéstico no esperado en 14 pacientes mas.

En la literatura se ha profundizado escasamente en el andlisis de los predictores de
positividad de la confirmacién diagnéstica de la prueba®™ . En el tinico estudio que analiza este
aspecto, Ghanem-Zoubi N. et al  en una serie de bacteriemias, encuentran una relacién
significativa entre los valores PCR y la deteccién de un foco infeccioso. Otros estudios dirigidos a
la indicacién de FOD describen que la realizaciéon del PET/TC precozmente (6 dias) y junto con
un valor de PCR superior a 9,5 mg/dl mejora la exactitud diagndstica de la prueba®. Esto se ha
visto refrendado en el estudio de Zhu W. et al ! que observé que una PCR superior a 10 mg/dl se

asociaba significativamente a una mayor rentabilidad diagnéstica del PET/TC. Respecto a estos
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hallazgos, en nuestra serie no encontramos que los valores de PCR se asociaran de forma

significativa a los hallazgos confirmatorios del PET/TC.

No obstante, hemos encontrado que los dispositivos y las pruebas de imagen previas al
PET/TC si que se asocian a una mayor confirmacién diagndstica. La presencia de fiebre no resulté
ser un factor asociado a una mayor rentabilidad en el diagnéstico mediante PET/TC, por lo que
en nuestra experiencia, la ausencia de fiebre no debe de descartar la posibilidad de solicitar esta
técnica de imagen. No obstante, estos resultados podrian estar causados porque muchos procesos

infecciosos ya estaban recibiendo tratamiento antibidtico en el momento de realizar la técnica.

Tanto las pruebas de imagen previas como un menor grado de leucocitosis se asociaron
significativamente a una mayor utilidad de la prueba. Sin embargo, este tltimo hallazgo puede
igualmente estar condicionado por el tratamiento antibidtico recibido por los pacientes. Aunque
en los casos de mayor confirmacién diagnéstica los valores del SUVmax eran mayores esta
asociacién no alcanzo significacién estadistica. En este caso como en otras variables que pierden
la asociacién estadistica en el andlisis multivariante el tamafio muestral limitado de nuestro

estudio puede ser la explicacién.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

e El cardcter unicéntrico limita la generalizacién de los resultados a otras poblaciones o

entornos que no tuvieran los criterios de inclusién que tiene nuestra serie.

e Ellimitado tamafio de la muestra puede restringir la capacidad del estudio para extrapolar
sus hallazgos a una poblacién mds amplia, y para poder alcanzar conclusiones validas. No
obstante, las series comunicadas en la literatura tienen un rango muestral de
caracteristicas similares a la nuestra. Con objeto de salvar esta limitacién es nuestro
propdsito mantener la recogida prospectiva de datos tras realizar un calculo del tamaiio
muestral que permita valorar convenientemente la presencia de factores predictivos que

en el momento del andlisis actual se ha visto afectado por el tamafio muestral.

e Larecogida de los datos se ha hecho de manera retrospectiva, ello puede suponer un sesgo
en la obtencién de informacién. Sin embargo, se ha conseguido obtener la gran mayoria

de datos para el andlisis en nuestra serie (99,7%).

RECOMENDACIONES PARA OTROS AUTORES

Para la realizacién de futuros estudios, bajo nuestra experiencia, recomendamos un
tamafio muestral mayor. Seria interesante plantear la posibilidad de un trabajo multicéntrico en la

que se pudieran ademas comparar diferentes cohortes.
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CONCLUSIONES

En nuestra experiencia, la prueba PET/TC ha presentado un porcentaje de confirmacién

alto cuando se indica para pacientes con infeccién focal.

En el caso de la fiebre prolongada de origen desconocido la rentabilidad diagnéstica es
significativamente menor debiendo considerarse esta prueba en las tltimas etapas del

estudio diagnostico de los pacientes.

Tras realizar un estudio multivariante no hemos encontrado asociacién estadisticamente
significativa entre la confirmacién y utilidad diagnéstica y las variables a estudio. No
obstante, sospechamos que con un mayor tamafio muestral las variables significativas en

el estudio unicéntrico podrian resultar significativas en el multivariante.

Nuestro trabajo trata de aportar respecto a la literatura previa un analisis por subgrupos
de indicacién de PET/TC para tratar de optimizar la rentabilidad diagndstica de la prueba

en algunas indicaciones concretas en enfermedades infecciosas.
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CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

Numero de caso

Edad

Sexo

Comorbilidades

HTA DM

DLP

Cancer previo

SI/NO

¢, Cual?

¢, Cuando se diagnostico?

Enfermedad
inflamatoria
cronica

SI/NO

¢ Cual?

¢, Cuando se diagnostico?

Cirugia reciente | SI/NO
(afio previo)

¢, Cuando?
Sondas, . Qué?
ostomias,
catéteres...
Inmunocomprom | Enfermedad:
etido

Toma de inmunosupresores:

Otros:

Otras:




Clinica

Fiebre Temperatura:
Duracién:
Signos Dolor SI/NO
inflamatorios
¢, Doénde?
Rubor SI/NO
¢Donde?
Calor SI/NO
;,Dénde?
Tumefaccion | SI/NO
¢Donde?

Otros sintomas focales:

Sintomas sistémicos:

Anamnesis

Episodios previos SI/NO
¢ Qué?
Viajes recientes SI/NO

¢, Donde y cuando?




Otros:

Pruebas complementarias

Analitica:

Otras pruebas:

Diagnéstico de sospecha

Fiebre sin foco o FOD

Infeccion focal ¢ Cual?

Bacteriemia

En paciente Diagnéstico:
inmunocomprom
etido

Ingreso

SI/NO

Duracion del ingreso:

Complicaciones:

Confirma la sospecha diagnéstica
(tras 18F-FDG PET/TC)

SI/NO

Hallazgos:

¢ Orienta el PET/TC en el manejo clinico?
SI/NO




Si no hay diagnostico tras 18F-FDG
PET/T, ¢ diagnostico final tras otras
pruebas?

SI/NO

¢ Qué pruebas?

¢ Diagnéstico?
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Evaluacion ética humanos No solicitado/No procede
Cadigo provisional 231120091952
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X : etiologi. los diferen I nosolégi
INDICACION ETIOLOGIA FRECUENCIA
(n;%)
INFECCION FOCAL: NEUMONIA COMUNITARIA n=7 (38,8%)
(n=18) INFECCION URINARIA n=3 (16,6 %)
CERVICAL n=2 (11,1%)
ENDOCARDITIS n=2 (11,1%)
ESPONDILODISCITIS n=1(5,5%)
MENINGITIS n=1(5,5%)
PROTESIS VASCULAR n=1(5,5%)
ABSCESO HEPATICO n=1(5,5%)
BACTERIEMIA: ESTREPTOCOCOS n=8 (25,8%)
(n=31) S. AUREUS n=8 (25,8%)
ENTEROCOCO n=4 (12,9%)
ESTAFILOCOCO COAGULASA NEGATIVO | n=3 (9,7%)
AEROCOCCUS n=2 (6,4%)
KLEBSIELLA n=2 (6,4%)
CANDIDA n=2 (6,4%)
CUTIBACTERIUM n=1(3,2%)
E. COLI n=1 (3,2%)
INMUNODEPRIMIDOS: | INFECCION VIH n=14 (87,5%)
(n=16) FARMACOS ANTI-TNF n=1(6,2%)
LINFOMA n=1(6,2%)
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