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NOTA CLINICA
Fiebre sin foco en viajeros: a propodsito de un caso
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Resumen

Se presenta el caso de un varén de 30 afios con fiebre, cefalea y malestar general que, como
dato de interés, habia regresado recientemente de Africa. En la actualidad, cada vez son méas
frecuenteslos viajes al extranjero y la aparicion al regreso de enfermedades menos habituales
en nuestro medio. Por esta razén, realizamos a continuacion una breve revision de los posibles
diagnoésticos diferenciales del sindrome febril sin foco en viajeros, asi como del manejo de la
patologia que present6 nuestro paciente (sindrome de Katayama).
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Fever without source in travellers: a case report
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Traveller; We report the case of a 30-year-old man with fever, headache and general malaise who, as an
Katayama syndrome antecedent of interest, had recently returned from Africa. Nowadays, travelling abroad and the

development of illnesses uncommon in our society upon the traveller’s return are increasingly
frequent. We provide a brief review of the differential diagnosis of fever without source in
travellers and the treatment of our patient’s disease (Katayama syndrome).
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Foku gabeko sukarra bidaiarietan: kasu bat

HITZ GILTZARRIAK
Sukar;

Bidaiari;

Katayama sindrome

Laburpena

Sukarra, buruko mina eta egonezina duen 30 urteko gizon baten kasua aurkeztuko dugu. Datu
aipagarri moduan, Afrikatik egindako bidaiatik itzuli da orain dela gutxi. Gaur egun, gero eta

bidaia gehiago egiten dugu atzerrira, eta, itzultzean, gure gizartean ohizkoak ez diren
gaixotasunen maiztasuna igotzen ari da. Horregatik, jarraian bidaiarien foku gabeko sukarraren
diagnostiko diferentzialei eta gure pazienteak behar izan zuen tratamenduari buruzko
berrikusketa egingo dugu (Katayama sindromea).

© 2009 Academia de Giencias Médicas de Bilbao. Argitaratzailea: Hsevier Espafia, SL.

Eskubide guztiak gordeta.

Introduccion

Los viajes, ya sea por turismo, cooperacion o negocios, jun-
to con lainmigracion y el desplazamiento de losinmigrantes
a sus paises de origen para visitar a sus familiares, han con-
tribuido a un aumento significativo del riesgo de presentar
enfermedades importadas. A continuacién, se presenta una
muestra de ello.

Observacion clinica

Varon de 30 anos, fumador de 10 cigarrillos al dia, sin
habitos téxicos, sin alergias conocidas ni habitos sexuales
de riesgo u otros antecedentes patolégicos de interés;
acudio por fiebre de 39,5°C de 3 dias de evolucion, junto
con cefalea y malestar general. Al realizarle la historia
clinica refirié que 3 dias antes habia regresado de un via-
je por Africa (Senegal, Burkina Faso, Mali, Ghana y Costa
de Marfil) de un mes de duracion. Como dato de interés,
recordaba que 15 dias antes de acudir al servicio de ur-
gencias present6 prurito y rash cuténeo tras un bafio en
agua dulce en Mali. La anamnesis subjetiva por aparatos
tras un interrogatorio minucioso no registro otros datos
de interés.

La exploracidn fisica objetivé una presion arterial de
130/ 60 mmHg, frecuencia cardiaca de 70 latidos/ min'y tem-
peratura de 37,3°C. H paciente se encontraba consciente y
orientado, bien nutrido e hidratado, normocoloreado, eup-
neico, sin edemas, lesiones cutaneas ni adenopatias genera-
lizadas, con exploracion de cabeza y cuello normal,
auscultacion cardiaca ritmica, sin soplosy auscultacion pul-
monar normal; en el abdomen destacaba una hepatomegalia
de 2 cm sin esplenomegalia y en las extremidades no se ob-
servaron alteraciones.

Inicialmente, la hematimetria, el recuento y la férmula,
el estudio de coagulacion, la funcion renal, los electrolitos,
la funcion hepatica y el sedimento urinario fueron norma-
les, incluida la serologia negativa para Pasmodium. Las ra-
diografias de térax y abdomen no presentaron hallazgos
relevantes. En la ecografia abdominopélvica se aprecié un
higado discretamente aumentado de tamafo, con aumento
de la ecogenicidad rodeando los espacios porta y un bazo
con diametro longitudinal maximo de 15 cm; el resto de las
eran estructuras normales.

En cuanto ala evolucién, al cuarto dia de ingreso hospita-
lario el paciente continuaba con mal estado general, picos
febriles superiores a 38°Cy alteracién de los siguientes pa-
rémetros analiticos: hiperbilirrubinemia directa 2,7 mg/ dl,
GPT 437 U/ |, LDH 684 U/ |, eosinofilia 500 mm3 (8,5%; el
resto de la analitica era normal, incluida la negatividad de
una nueva serologia frente a Plasmodium, ademas de las
serologia frente los virus de las hepatitisAy C, virus de la
inmunodeficiencia humana, virus de Epstein-Barr, citomega-
lovirus, lUes, Shistosomay Rickettsias, mantoux, hemocul-
tivos, urocultivos, coprocultivosy estudio de parésitos en
heces. Nos encontramos pues ante un sindrome febril sin
foco en un viajero, con un diagnéstico diferencial amplio
que incluye enfermedades que pueden ser graves e incluso
mortales, si no se diagnostican y se tratan a tiempo. Tras el
tratamiento con praziquantel el paciente evolucioné satis-
factoriamente y presentd seroconversion a las 6 semanas,
con técnica de ELISA positiva para Shistosoma.

Discusion

La mayoria de los pacientes (60-70% en situaciones simila-
res presentaran alguna enfermedad dentro del mes de re-
greso del viaje y un 5-15%necesitara ingreso hospitalario.
Entre el 25-30%presentara un proceso febril, un 10-15%pa-
tologia respiratoria y otro 10-15% diarreas. En Africa subs-
ahariana los sindromes febriles se producen por paludismo
en un 60%de los casos, en Asia se deben al dengue (3294,
seguido de la malaria (139, y en Latinoamérica el dengue y
la malaria representan, cada uno de ellos, el 13%.

Por tanto, para realizar una correcta aproximacion diag-
néstica es necesario tener en cuenta los siguientes aspec-
tos:

1. Valorar las medidas preventivas, incluidas las diferentes
vacunas (tabla 1) y profilaxis paludica ya que, hasta que
no se demuestre lo contrario, un paciente con fiebre pro-
cedente de una zona de riesgo tiene una infeccion por
Pasmodium.

2. Realizar una exhaustiva cronologia del viaje, incluidos
los paises visitados, el motivo del mismo (turismo en ho-
teles modernos en grandes ciudades 0 mochileros en zo-
nas rurales con alojamientos de peor calidad) y las
actividades de riesgo realizadas (senderismo, caza, ex-
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Tabla1 Hicaciay duracion de algunas vacunas del viajero?
Vacuna Eficacia (%) Duracién
Colera 50-60 60 meses
Fiebre tifoidea =75 2-5 anos
Encefalitis japonesa 85 3 anos
Meningococemia 85-95 3 anos
Hepatitis B >90 > 7 ahos
Hepatitis A > 90 > 10 afos
Polio 90-100 De por vida
Fiebre amarilla = 100 10 anos

posicion a agua dulce, tipo y preparacion de los alimen-
tos).

3. Existencia de enfermedades més prevalentes en épocas
humedas, como la malaria y el dengue, y otras en época
seca, como la meningococemia en Africa. Aunque mu-
chas enfermedades poseen una distribucion mundial,
otras como la malaria y la tripanosomiasis africana son
endémicas de ciertos lugares.

4. H periodo de incubacién resulta clave a la hora de limi-
tar el diagnostico diferencial (tabla 2), ya que en no po-
cas ocasiones la sintomatologia puede aparecer en varios
cuadros?y las pruebas diagnosticas no ser Utiles.

En este paciente, dado el cuadro clinico, los datos
epidemioldgicos previos y los parametros analiticos, la sos-
pecha clinica es de sindrome de Katayama (esquistosomiasis
aguda), a pesar de los resultados iniciales negativos de la
serologia y de la investigacion de parasitos, como sucedié
en este caso. H sindrome de Katayama consiste en un cua-
dro agudo de fiebre autolimitada, astenia, tosirritativa, he-
patomegalia y eosinofilia. La infeccién se adquiere en
contacto con agua dulce. La deteccién de parasitos en he-
cesy orina, y la positivizacion de la serologia pueden tardar
meses*S. B tratamiento con praziquantel 40 mg/ kg a dosis
Unica 0 20 mg/ kg en 2 ciclos es satisfactorio®”.

Existen diferencias en la forma de presentacion clinica
de la esquistosomiasis entre personas no inmunes (en su
mayoria viajeros) respecto a poblaciones de zonas endémi-
cas. Asi, se observan pocos casos en Brasil, Kenia 'y Egipto®,

Tabla2 Periodos de incubacién de algunos patégenos?

ya que los viajes organizados en circuitos turisticos suelen
evitar las zonas contaminadas; la frecuencia aumenta en
paises como Mali, donde no se toman medidas preventivas
suficientesy los turistas realizan senderismo vadeando rios
0 se bafan en zonas de agua dulce. La presentacion aguda
se observa fundamentalmente en viajeros, asi como las
presentaciones ectopicas (piel y genitales)é; en cambio,
las presentaciones tipicas como la hematuria o la diarrea,
que traducen afectacion crénica, aparecen en pacientes
autoctonos®''. Las determinaciones serol6gicasy la res-
puesta a praziquantel resultan de mayor utilidad en los
viajeros*®.

Para finalizar, conviene destacar que, al evaluar un sin-
drome febril sin foco tras un viaje a paises exéticos, ini-
cialmente los procesos leves pueden ser indistinguibles de
los graves. Por ello, es necesario integrar los datos de la
anamnesis y exploracion fisica con el periodo de incuba-
cion de los distintos procesos para alcanzar un correcto
diagnéstico.
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Breve (7-10 dias o0 menos)

Intermedio (2-4 semanas)

Largo (> 1 mes)

Arboviriasis Malaria
Dengue caw
Enteritis bacterianas VIH

Fiebre tifoidea
Tripanosomiasis

Fiebre tifoidea
Leptospirosis

Absceso hepatico amebiano
Malaria (vivax, ovale, malariae)
Hepatitis viral

Tuberculosis

Esquistosomiasis

Malaria Hepatitis viral Leishmaniasis visceral
Infecciones meningocécicas Brucelosis Tripanosomiasis
Fiebre Q Esquistosomiasis Brucelosis

Psitacosis Absceso hepatico amebiano Sfilis

Rickettsiosis Histoplasmosis

Fiebre recurrente

Larva migrans visceral

CMV: citomegalovirus; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
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