Cartas cientificas

Falso positivo para dengue
tras estancia en Ecuador

Sr. Editor: La fiebre es uno de los
sintomas ma4s frecuentes que aconte-
cen a personas provenientes de dreas
tropicales!. El diagnéstico diferencial
en estos casos es muy extenso, pues
abarca desde infecciones virales bana-
les hasta procesos que suponen un ries-
go vital. Presentamos el caso de una
mujer joven procedente de Ecuador.

Se trata de una mujer de 32 afios
que habia regresado de Ecuador un
dia antes de acudir a la consulta, tras
haber permanecido alli durante los l-
timos 2 meses en calidad de cooperan-
te. No contaba antecedentes medico-
quirurgicos relevantes y no habia
recibido ningin tratamiento.

El cuadro se habia iniciado 12 dias
antes, comenzando con mareo, males-
tar y cefalea con dolor retroocular.
Tras 48 h se habia anadido fiebre de
hasta 40 °C, continua, acompariada de
astenia, escalofrios, artromialgias ge-
neralizadas y ocasionalmente moles-
tias en hipogastrio. No recordaba ha-
ber sufrido erupciones cutdneas ni
ninguna otra sintomatologia adicio-
nal. Acudi6 antes de su llegada a Es-
pafia a un hospital en Quito, donde
dentro de toda la evaluacion realiza-
da destacaba un resultado positivo de
IgM para dengue.

En nuestra consulta la paciente se
encontraba con regular estado general
y febricula, y el resto de la exploracién
estaba dentro de la normalidad. Ante
el hallazgo serolégico se decidi6 ingre-
S0 para observacién con tratamiento
sintomatico. Dentro de las pruebas
complementarias realizadas destaca-
ba: Hemograma: 3.600 leucocitos, con
férmula normal; Hb 12,5; VCM 83,
plaquetas 160.000; estudio de coagula-
cion normal; bioquimica: GPT 84, GOT
85, LDH 492; el resto de los pardme-
tros estaban dentro de la normalidad;
radiografia de torax sin alteraciones;
ecografia abdominal con discreta es-
plenomegalia homogénea. Serologias
negativas para VIH, VHC, Toxoplas-
ma, CMV, Brucella, Coxiella, sifilis,
Rickettsia, Salmonella, Entamoeba,
Blastomyces, Coccidioides, Histoplas-
ma, Paracoccidioides, Chagas y Leish-
mania, con patrén de inmunizacién
frente a VHA y VHB. La gota gruesa
fue negativa en dos ocasiones, asi
como la PCR para Plasmodium. El cul-
tivo de orina fue negativo y en el exa-
men directo de heces se detecté Enta-
moeba coli, sin significado patolégico.
Repetido el estudio para dengue, el re-
sultado tanto de IgG e IgM (ELISA)
como de PCR fueron negativos.

En su evolucién, la paciente perma-
neci6 estable en todo momento, pero
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con persistencia del cuadro febril. Fi-
nalmente, en el cultivo tanto de heces
como de sangre obtenidos en el primer
dia de consulta se objetivo crecimiento
de Salmonella typhi. La paciente fue
tratada con ciprofloxacino, con mejo-
ria progresiva de la sintomatologia y
desaparicion de la fiebre a las 72 h.

Cada vez con mayor frecuencia nos
encontramos con pacientes que proce-
den de paises tropicales, ya sea fruto
de los flujos migratorios o por motivos
laborales, lidicos o humanitarios. Por
eso es fundamental en la actualidad
estar familiarizado con enfermedades
poco frecuentes en nuestro medio pero
que iremos encontrando con creciente
asiduidad. Sin embargo, como pone de
manifiesto el presente caso, la medici-
na tropical no debe hacernos cambiar
nuestra lista de diagnésticos diferen-
ciales, sino ampliarla. Una de las ma-
ximas que si convendria seguir, dado
que la malaria es potencialmente mor-
tal, es que en un paciente con fiebre
procedente de una zona palddica debe
considerarse que sufre paludismo has-
ta que no se demuestre lo contrario.

El dengue es una infeccién viral
causada por un flavivirus del que se
conocen cuatro serotipos distintos y
cuyo vector transmisor es un mosqui-
to, habitualmente de la especie Aedes
aegypti®. Su distribucién abarca areas
tropicales y subtropicales de Africa,
Asia, América y Oceania. En la forma
clinica clasica predomina la fiebre
alta, la cefalea (caracteristicamente
con dolor retroocular) y las artromial-
gias extremadamente intensas, de tal
modo que en muchos lugares se cono-
ce como la “fiebre quebrantahuesos”.
Otras dos formas de presentacion cli-
nica més graves son la fiebre hemo-
rragica, con fenémenos de alteracién
de la permeabilidad vascular, trombo-
citopenia, hemorragias e insuficiencia
hepatica, y el sindrome de shock. Es
importante resaltar que se ha descri-
to una mayor predisposicién a sufrir
estas formas graves cuando un sujeto
inicialmente infectado por un serotipo
(frente al cual en principio adquiere
inmunidad) es infectado con posterio-
ridad por otro serotipo diferente.

En el caso descrito aqui, a pesar de
que todos los datos apuntaban hacia
la existencia de una enfermedad tropi-
cal como el dengue, finalmente resulté
tratarse de una infeccién también pre-
valente en nuestro entorno y esencial-
mente asociada a ambientes con falta
de higiene y bajo nivel socioeconémico,
como es la fiebre tifoidea. La dificul-
tad estribaba sobre todo en que, a pe-
sar de ser dos microorganismos muy
dispares, las manifestaciones clinicas
y analiticas pueden ser similares?®.
Quizas uno de los datos mas relevan-
tes que obligarian a pensar en proce-

sos diferentes al dengue fue la dura-
cién prolongada del cuadro febril, que
en el caso de esta infeccién viral no
suele superar los 7 dias.

En el presente caso adn faltarian al-
gunos interrogantes por responder:
;como se interpreta la discrepancia en
los resultados serolégicos con respecto
al dengue? Aunque se dispone de va-
rias técnicas para determinar anti-
cuerpos frente al virus, todas ellas con
alta sensibilidad y especificidad?, exis-
te la posibilidad de obtener un re-
sultado falso positivo, como creemos
que sucedi6 en el anadlisis de Ecuador,
dado que la determinacion del virus
por PCR, método directo y més preci-
so, fue negativa. Se han descrito falsos
positivos en la determinacion de anti-
cuerpos en el contexto de distintas si-
tuaciones clinicas, como son las in-
fecciones por otros flavivirus (fiebre
amarilla, West Nile virus, etc.) o virus
de otras familias (Epstein-Barr, vari-
cela-z6ster o citomegalovirus), el fac-
tor reumatoide positivo, el paludismo
e incluso asociado a anticuerpos an-
tiinsecto en relacién con la presencia
de antigenos de los vectores en el pro-
ceso de determinacién serolégica. En
el informe aportado por la paciente no
se especificaba la técnica empleada en
el diagnéstico serolégico inicial.

Por ultimo, debemos sefialar que un
resultado serolégico negativo frente a
Salmonella, como ocurrié en este caso,
no nos debe hacer descartar una fiebre
tifoidea, puesto que la mayoria de los
pacientes con dicha infeccién desarro-
llan anticuerpos aglutinadores frente
a los antigenos O y H entre la segunda
y la cuarta semana de enfermedad.
Por ello, el diagnéstico debe basarse
sobre todo en el aislamiento de Salmo-
nella typhi u otras especies en sangre
y/o heces.
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