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Resumen

Se presenta el caso de un varón de 30 años con fi ebre, cefalea y malestar general que, como 
dato de interés, había regresado recientemente de África. En la actualidad, cada vez son más 
frecuentes los viaj es al ext ranj ero y la aparición al regreso de enfermedades menos habituales 
en nuest ro medio. Por esta razón, realizamos a cont inuación una breve revisión de los posibles 
diagnóst icos diferenciales del síndrome febril sin foco en viaj eros, así como del manej o de la 
patología que presentó nuest ro paciente (síndrome de Katayama).
© 2009 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Publicado por Elsevier España, S.L. 
Todos los derechos reservados.

Fever without source in travellers: a case report

Abstract

We report  the case of a 30-year-old man with fever, headache and general malaise who, as an 
antecedent  of interest , had recent ly returned from Africa. Nowadays, t ravelling abroad and the 
development  of il lnesses uncommon in our society upon the t raveller’s return are increasingly 
f requent .  We provide a brief  review of  t he dif ferent ial diagnosis of  fever wit hout  source in 
t ravellers and the t reatment  of our pat ient ’s disease (Katayama syndrome).
© 2009 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Published by Elservier España, S.L. All rights reserved.
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Introducción

Los viaj es, ya sea por turismo, cooperación o negocios, j un-
to con la inmigración y el desplazamiento de los inmigrantes 
a sus países de origen para visitar a sus familiares, han con-
t ribuido a un aumento signifi cat ivo del riesgo de presentar 
enfermedades importadas. A cont inuación, se presenta una 
muest ra de ello.

Observación clínica

Varón de 30 años,  f umador de 10 cigarr i l los al  día,  sin 
hábit os t óxicos,  sin alergias conocidas ni hábit os sexuales 
de r iesgo u ot ros ant ecedent es pat ológicos de int erés; 
acudió por fi ebre de 39,5 ºC de 3 días de evolución,  j unto 
con cefalea y malest ar general .  Al  real izarle la hist oria 
clínica refi rió que 3 días antes había regresado de un via-
j e por Áf rica (Senegal,  Burkina Faso,  Mali,  Ghana y Costa 
de Marfi l) de un mes de duración.  Como dat o de int erés, 
recordaba que 15 días ant es de acudir al  servicio de ur-
gencias present ó pruri t o y rash cut áneo t ras un baño en 
agua dulce en Mal i.  La anamnesis subj et iva por aparat os 
t ras un int errogat orio minucioso no regist ró ot ros dat os 
de interés.

La exploración f ísica obj et ivó una presión art erial  de 
130/ 60 mmHg, frecuencia cardíaca de 70 lat idos/ min y tem-
peratura de 37,3 ºC. El paciente se encont raba consciente y 
orientado, bien nut rido e hidratado, normocoloreado, eup-
neico, sin edemas, lesiones cutáneas ni adenopat ías genera-
l i zadas,  con exploración de cabeza y cuel l o normal , 
auscultación cardíaca rítmica, sin soplos y auscultación pul-
monar normal; en el abdomen destacaba una hepatomegalia 
de 2 cm sin esplenomegalia y en las ext remidades no se ob-
servaron alteraciones.

Inicialmente, la hemat imet ría, el recuento y la fórmula, 
el estudio de coagulación, la función renal, los elect rolitos, 
la función hepát ica y el sedimento urinario fueron norma-
les, incluida la serología negat iva para Plasmodium.  Las ra-
diograf ías de t órax y abdomen no present aron hal lazgos 
relevantes. En la ecografía abdominopélvica se apreció un 
hígado discretamente aumentado de tamaño, con aumento 
de la ecogenicidad rodeando los espacios porta y un bazo 
con diámetro longitudinal máximo de 15 cm; el resto de las 
eran est ructuras normales.

HITZ GILTZARRIAK

Sukar;
Bidaiari;
Katayama sindrome

Foku gabeko sukarra bidaiarietan: kasu bat

Laburpena

Sukarra, buruko mina eta egonezina duen 30 urteko gizon baten kasua aurkeztuko dugu. Datu 
aipagarri moduan, Afrikat ik egindako bidaiat ik it zuli da orain dela gutxi.  Gaur egun, gero eta 
bidaia gehiago egi t en dugu at zerr i ra,  et a,  i t zul t zean,  gure gizart ean ohizkoak ez diren 
gaixotasunen maiztasuna igotzen ari da. Horregat ik, j arraian bidaiarien foku gabeko sukarraren 
diagnost iko di f erent zialei  et a gure pazient eak behar izan zuen t rat amenduari  buruzko 
berrikusketa egingo dugu (Katayama sindromea).
© 2009 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Argitaratzailea: Elsevier España, S.L. 
Eskubide guzt iak gordeta.

En cuanto a la evolución, al cuarto día de ingreso hospita-
lario el paciente cont inuaba con mal estado general,  picos 
febriles superiores a 38 ºC y alteración de los siguientes pa-
rámet ros analít icos: hiperbilirrubinemia directa 2,7 mg/ dl,  
GPT 437 U/ l,  LDH 684 U/ l,  eosinofi l ia 500 mm3 (8,5 %);  el 
resto de la analít ica era normal, incluida la negat ividad de 
una nueva serología f rente a Plasmodium, además de las 
serología f rente los virus de las hepat it is A y C, virus de la 
inmunodefi ciencia humana, virus de Epstein-Barr, citomega-
lovirus, lúes,  Schist osoma y Ricket t sias,  mantoux, hemocul-
t ivos,  urocult ivos,  coprocult ivos y estudio de parásitos en 
heces.  Nos encont ramos pues ante un síndrome febril  sin 
foco en un viaj ero,  con un diagnóst ico diferencial amplio 
que incluye enfermedades que pueden ser graves e incluso 
mortales, si no se diagnost ican y se t ratan a t iempo. Tras el 
t ratamiento con praziquantel el paciente evolucionó sat is-
factoriamente y presentó seroconversión a las 6 semanas, 
con técnica de ELISA posit iva para Schist osoma.

Discusión

La mayoría de los pacientes (60-70 %) en situaciones simila-
res presentarán alguna enfermedad dent ro del mes de re-
greso del viaj e y un 5-15 % necesitará ingreso hospitalario. 
Ent re el 25-30 % presentará un proceso febril,  un 10-15 % pa-
tología respiratoria y ot ro 10-15 %, diarreas. En África subs-
ahariana los síndromes febriles se producen por paludismo 
en un 60 % de los casos, en Asia se deben al dengue (32 %), 
seguido de la malaria (13 %), y en Lat inoamérica el dengue y 
la malaria representan, cada uno de ellos, el 13 % 1.

Por tanto, para realizar una correcta aproximación diag-
nóst ica es necesario tener en cuenta los siguientes aspec-
tos:

1.   Valorar las medidas prevent ivas, incluidas las diferentes 
vacunas (tabla 1) y profi laxis palúdica ya que, hasta que 
no se demuest re lo cont rario, un paciente con fi ebre pro-
cedente de una zona de riesgo t iene una infección por 
Plasmodium.

2.   Realizar una exhaust iva cronología del viaj e,  incluidos 
los países visitados, el mot ivo del mismo (turismo en ho-
teles modernos en grandes ciudades o mochileros en zo-
nas rurales con aloj amient os de peor cal idad) y las 
act ividades de riesgo realizadas (senderismo, caza, ex-



10 G. Solano-Iturri et  al

posición a agua dulce, t ipo y preparación de los alimen-
tos).

3.   Existencia de enfermedades más prevalentes en épocas 
húmedas, como la malaria y el dengue, y ot ras en época 
seca,  como la meningococemia en África.  Aunque mu-
chas enfermedades poseen una dist ribución mundial ,  
ot ras como la malaria y la t ripanosomiasis africana son 
endémicas de ciertos lugares.

4.   El período de incubación resulta clave a la hora de limi-
tar el diagnóst ico diferencial (tabla 2), ya que en no po-
cas ocasiones la sintomatología puede aparecer en varios 
cuadros 2 y las pruebas diagnóst icas no ser út iles.

En est e pacient e,  dado el  cuadro cl ínico,  l os dat os 
epidemiológicos previos y los parámet ros analít icos, la sos-
pecha clínica es de síndrome de Katayama (esquistosomiasis 
aguda),  a pesar de los resultados iniciales negat ivos de la 
serología y de la invest igación de parásitos,  como sucedió 
en este caso. El síndrome de Katayama consiste en un cua-
dro agudo de fi ebre autolimitada, astenia, tos irritat iva, he-
pat omegal ia y eosinof i l ia.  La infección se adquiere en 
contacto con agua dulce. La detección de parásitos en he-
ces y orina, y la posit ivización de la serología pueden tardar 
meses 3-6.  El t ratamiento con praziquantel 40 mg/ kg a dosis 
única o 20 mg/ kg en 2 ciclos es sat isfactorio 5-7.

Existen diferencias en la forma de presentación clínica 
de la esquist osomiasis ent re personas no inmunes (en su 
mayoría viaj eros) respecto a poblaciones de zonas endémi-
cas. Así,  se observan pocos casos en Brasil,  Kenia y Egipto 6,  

ya que los viaj es organizados en circuitos turíst icos suelen 
evit ar las zonas contaminadas;  la f recuencia aumenta en 
países como Mali,  donde no se toman medidas prevent ivas 
sufi cientes y los turistas realizan senderismo vadeando ríos 
o se bañan en zonas de agua dulce. La presentación aguda 
se observa fundament alment e en viaj eros,  así como las 
present aciones ect ópicas (piel  y genit ales) 6;  en cambio, 
las presentaciones t ípicas como la hematuria o la diarrea, 
que t raducen afect ación crónica,  aparecen en pacient es 
aut óct onos 8-11.  Las det erminaciones serológicas y la res-
puest a a praziquant el  resul t an de mayor ut i l idad en los 
viaj eros 4,5.

Para fi nalizar,  conviene destacar que, al evaluar un sín-
drome febri l  sin foco t ras un viaj e a países exót icos,  ini-
cialmente los procesos leves pueden ser indist inguibles de 
los graves.  Por el lo,  es necesario int egrar los dat os de la 
anamnesis y exploración f ísica con el  período de incuba-
ción de los dist int os procesos para alcanzar un correct o 
diagnóst ico.
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