CASOS CLINICOS

Paciente con fiebre tras un viaje recreativo en
el este de Africa subsahariana
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Caso clinico

A partir de la exposicién
clinica, ¢cual seria el
diagnoéstico sindrémico

na mujer espafola de 64 afios, previamente sana, consulta en el Servicio
de Urgencias por fiebre y deterioro del estado general. La paciente re-

fiere haber realizado recientemente un viaje de 21 dias de duracién a Tanzania
y Kenia, donde ha estado viendo animales en zonas de safari. Tras 18 dias de
estancia en la zona comienza con fiebre alta y tiritona, asocidndose en los dias
posteriores un deterioro del estado general, disminucion progresiva del nivel
de conciencia, obnubilacién, intolerancia oral y vomitos. No presentaba dia-
rrea ni otra clinica acompafiante. A raiz de este deterioro se administré ella
misma algin comprimido de atovacuona-proguanil. Tras 2-3 dias de clinica
regresa a Espafia, donde sus acompafantes la llevan a un Servicio de Urgen-
cias.

Antes del viaje, la paciente no habia acudido a ninguna consulta especifica
de consejo al viajero, y solo habia sido vacunada contra la fiebre tifoidea y el
tétanos, aconsejada por su médico de Atencién Primaria, sin hacer profilaxis
frente a otras enfermedades tropicales.

En la exploracion fisica, a su llegada al Servicio de Urgencias, la paciente
se encontraba febril (temperatura de 39°C), con tendencia a la hipotensién
(tension arterial de 90/60 mm Hg), taquicardia (110 Ipm) y con una frecuencia
respiratoria algo aumentada (14 por minuto). La SatO, era del 96% y desta-
caba una leve ictericia de mucosas. En la exploracion neurolégica la paciente
se encontraba obnubilada, bradipsiquica, obedeciendo 6rdenes simples sin fo-
calidad motora ni rigidez de nuca, con un Glasgow total de 13/15 puntos. El
resto de la exploracion fisica por aparatos fue normal.

inicial?

¢Qué pruebas
complementarias
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PACIENTE CON FIEBRE TRAS UN VIAJE RECREATIVO EN EL ESTE DE AFRICA SUBSAHARIANA

¢Qué diagnostico le sugiere
este cuadro clinico?

Nos encontramos ante un caso de fiebre de alto grado, de
corto periodo de evolucién y sin foco aparente, aunque con
cierta obnubilacién, en una paciente que desarrolla la clinica
alos 18 dias de estancia en el Africa subsahariana de los gran-
des lagos. En este caso, y dados los antecedentes epidemiol6-
gicos de la paciente, el diagnéstico diferencial se centra en
descartar una infeccién provocada por microorganismos es-
pecificos del trépico, con un periodo de incubacién corto
(menos de 21 dias) y que por tanto debe incluir fundamen-
talmente malaria, infecciones por Arbovirus (dengue, chikun-
gunya y zika), fiebre tifoidea y ricketsiosis. Mds excepcional
y relacionado con actividades acudticas en aguas contamina-
das con orina de roedores seria la leptospirosis. Otras infec-
ciones como peste, enfermedad del suefio, tularemia u otras
viriasis hemorrdgicas mds agresivas como ébola serfan excep-
cionales y deberfan plantearse si se descartan los primeros
diagndsticos o en relacién con determinadas actividades de
riesgo (caza, etc.). En estos pacientes, dada la sencillez del
diagnéstico etioldgico y la trascendencia del tratamiento
precoz, es imprescindible recordar el aforismo que dice «un
enfermo que regresa de una zona endémica para malaria con
fiebre tiene paludismo, mientras no se demuestre lo contra-
rio». Recomendamos que llegado este punto se revise la ac-
tualizacién sobre parasitosis febriles en enfermedades infec-
ciosas.

¢Qué pruebas complementarias
realizaria para confirmar
el diagnéstico?

Entre las exploraciones complementarias que se deben rea-
lizar a todo paciente con un proceso febril, tras una estancia
en zonas tropicales, en este caso Africa subsahariana, es im-
prescindible realizar un hemograma, que en este caso mos-
traba una anemia leve (hemoglobina 10,6 g/dl) con pla-
quetopenia (33.000 u/l) y sin leucocitosis. En la bioquimica
se apreciaba un aumento de reactantes de fase aguda (lacta-
todeshidrogenasa 477 U/l, reaccién en cadena de la polime-
rasa 24 mg/dl y procalcitonina 9 ng/ml); con el resto de
parimetros dentro de la normalidad. El sedimento de orina
y el estudio de coagulacién no mostraban tampoco altera-
ciones significativas. En la gasometria venosa no habia da-
tos anormales excepto lactato 4 mmol/l. En cuanto a las
pruebas de imagen, se realiz6 una tomografia computadori-
zada cerebral, donde se observé leucoaraiosis y ligera atro-
fia subcortical compatible con la edad, sin otras imigenes
de patologfa aguda intracraneal. La radiografia de térax y
una ecografia de abdomen y aparato urinario fueron nor-
males.

Se extrajeron 2 hemocultivos y una prueba que resulté
diagnéstica con la sospecha de malaria secundaria a infeccién
por Plasmodium falciparum (por la afectacién neuroldgica) se
solicité un test de Giemsa que fue positivo, confirmando la

HRPII (P, falciparum)
Common Plasmodium sp. Ag.

Fig. 1. Test de diagnastico rapido de malaria (NOW® ITC Malaria Test; Binax, INC.,

Portland, ME).

presencia de P, falciparum, con un indice de parasitemia del
4%; el test rapido Binax® Now (fig. 1) mostré positividad de
ambos antigenos y, por tanto, infeccién por P, falciparum (sin
poder descartar una infeccién mixta por otras especies que,
no obstante, no fue identificada en el estudio de la extensién
de sangre periférica).

La técnica de la gota gruesa (con una sensibilidad cercana
al 98% y una especificidad de hasta el 99%) es mucho mds
sensible que la técnica de la gota fina, permitiendo un diag-
néstico de certeza cuando la prueba es positiva pero no des-
cartando la infeccién en caso de ser negativa, por lo que para
aumentar el rendimiento se recomienda obtener 3 muestras.
En general, los falsos negativos se relacionan con parasite-
mias insignificantes. El test ripido de deteccién de antigeno
tiene también una sensibilidad y una especificidad cercanas
al 100%.

Sefialar que existe un test ripido para diagndstico me-
diante inmunocromatograffa o ELISA que detecta el Ag
NS1 del virus del dengue; también se puede hacer determi-
naci6n seroldgica para deteccion de IgG o IgM frente a este
virus, mediante ELISA o inmunocromatografia.

En pacientes con cuadros clinicos que orienten a una in-
feccion por virus del dengue, chikungunya o Zika se puede
solicitar confirmacién mediante test serolégicos que, la ma-
yorfa de las veces, se realizan en centros de referencia. Se
trata, por lo general, en caso de ser sintomidticos, de un cua-
dro febril de comienzo brusco que dura unos 5-7 dias y que
asocia cefalea, dolor retroorbitario (dengue), artromialgias
(muy importantes en dengue o chikungunya), exantema,
conjuntivitis (zika) nduseas/vémitos e incluso diarrea. En la
exploracién fisica destaca la hepatoesplenomegalia, incluso la
presencia de adenopatias; en el hemograma la trombopenia
y la leucopneia y en la bioquimica el aumento de transami-
nasas. En la infeccién por el virus de chikungunya excepcio-
nalmente puede aparecer meningoencefalitis (menos del 1%
de los casos); en el dengue hemorrigico (personas que ya han
tenido episodios previos de dengue), ademis de didtesis he-
morrégica puede aparecer un cuadro de shock y encefalitis; y
en la infecci6én por el virus del Zika, salvo en ancianos o in-
munocomprometidos, no se presentan complicaciones mds
alld del sindrome febril (tabla 1).

En cuanto a la fiebre tifoidea, otro de los diagnésticos
frecuentes que podria justificar un cuadro confusional pero
no la trombopenia (sf leucopenia), es de utilidad la obtencién
de hemocultivos, el cultivo de médula dsea y la serologia. En
caso de ricketsiosis, serologfa.

Medicine. 2018;12(57):3394el-e4 €2



Download English Version:

https://daneshyari.com/en/article/8/764234

Download Persian Version:

https://daneshyari.com/article/8764234

Daneshyari.com


https://daneshyari.com/en/article/8764234
https://daneshyari.com/article/8764234
https://daneshyari.com

