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Puntos para una lectura répida

® |as enfermedades importadas potencialmente de mayor
gravedad son el paludismo, las arbovirosis hemorragicas,
la fiebre tifoidea y la amebosis.

@® Sigue siendo Util considerar que toda fiebre importada
de Africa subsahariana es paludismo hasta poder demostrar
lo contrario.

® Aunque las causas mas frecuentes de fiebre procedente de
otros destinos son otras, la fiebre siempre obliga a descartar
el paludismo.

® Un paciente febril que presenta sangrado espontaneo debe
ser aislado y no realizar ninguna extraccién o manipulacién

de fluidos hasta haber contactado con las autoridades
epidemiolégicas territoriales.

® | os prédromos clinicos suelen ser inespecificos. No
obstante, la identificacién de factores de riesgo (viajes
mochileros o inmigrantes en visita a familiares), sus
circunstancias (pacientes que no han realizado
quimioprofilaxis antipaltdica) y el periodo de aparicion
de la fiebre (en general menor de 2 semanas) deben alertar.

® En los pacientes graves no hay que demorar el inicio de
un tratamiento empirico combinado antipaltdico-antibiético
a la espera de resultados microbiolégicos.

LRI TG Enfermedades importadas @ Viajes ® Paludismo e Fiebre tifoidea ® Virosis hemorragicas ® Amebosis.

Las enfermedades infecciosas importadas han recibido
una enorme atencién medidtica en los dltimos 10 afios.
Los medios de comunicacién las han presentado como una
amenaza inminente, insidiosa, incontrolable y letal. ;Ejem-
plos? La fiebre del Zika y, por supuesto, la fiebre del Ebola
ocupan el podio, pero lo cierto es que muchos ciudadanos
conocen por lo menos de nombre a la fiebre de chikungunya
o a la de Crimea-Congo por su presencia medidtica a prop6-
sito de dos y tres casos, respectivamente, con transmision
autéctona demostrada'-2.

No obstante, la paradoja es que la morbimortalidad atri-
buible a las enfermedades importadas “medidticas” en el
conjunto de la Unién Europea es pequeiia y, a nivel de salud
publica, constituyen una preocupaciéon menor. Las enferme-
dades importadas responsables de cuadros clinicos graves o
mortales siguen siendo las de siempre, fundamentalmente
tres: a) el paludismo, b) las fiebres hemorragicas virales con
el virus del dengue como protagonista indiscutible y c) el
shock séptico secundario a perforacion intestinal en una fie-
bre tifoidea o amebosis complicadas®*. Todas ellas tienen
como indicador comiin la presencia de fiebre.

28 FMC. 2020;27(1):28-33

Aunque la misceldnea de otras enfermedades potencial-
mente graves es evidentemente muy amplia (tabla 1), son es-
tos tres diagndsticos los que el clinico debe tener siempre
presente ante un enfermo grave. Pero ;cudl es su presenta-
cién semioldgica?, ;la presencia de qué signos debe alertar-
nos?

Los signos de alarma no se limitan a la exploracion fisica,
pueden derivar también de datos epidemiologicos y de

anamnesis.

[ ] [ ] *» [ ]
Datos epidemiolégicos

Es de suma importancia clasificar al paciente como pertene-
ciente a una poblacion de riesgo para la importacién de en-
fermedades, es decir: a) inmigrantes que realizan desplaza-
mientos internacionales en visitas familiares a sus paises de
origen (en acrénimo inglés, VFR-immigrants), b) personas
jovenes que toman parte en viajes de aventura y, a mayor
distancia, c¢) trabajadores expatriados.
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Enfermedades de presentacion aguda

Enfermedades de presentacion frecuentemente tardia, subaguda o crénica

Paludismo
Virosis hemorragicas

Leptospirosis
Rickettsiosis

Virus del Zika (infeccion fetal)  Brucelosis
Fiebre tifoidea Meningitis
Coronavirus (MERS-CoV) Hepatitis Ay E
Tripanosomiasis africana Colera

Tripanosomiasis americana (Chagas)
Estrongiloidosis

Esquistosomiasis

Cisticercosis

Leishmaniosis

Tuberculosis

ETS (VIH, Ites)

Hepatitis B

ETS: enfermedades de transmisién sexual; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

Anamnesis

La presencia de fiebre en algilin paciente perteneciente a una
de las poblaciones citadas deberia conducir el interrogatorio
a la pregunta: ;ha visitado algiin pais extranjero iiltimamen-
te? No todos los pacientes refieren espontineamente haber
realizado un desplazamiento; con frecuencia los inmigrantes
africanos con paludismo conservan alguna semiinmunidad
contra Plasmodium falciparum y aquejan inicialmente un
cuadro paucisintomdtico con sensacion febril, cefalea y poco
mas al que no identifican ni como una “enfermedad importa-
da” ni como algo grave.

No hay que olvidar interrogar al viajero sobre si le ha sido
prescrita —y se ha tomado— alguna quimioprofilaxis antipald-
dica y si ha sido vacunado contra la fiebre amarilla. La pre-
sencia de esos dos antecedentes no descarta las respectivas
enfermedades (especialmente el paludismo), pero evidente-
mente las hace mas improbables.

En este sentido, unas nociones de biogeografia pueden ser
de gran ayuda’. Es de utilidad tener presente que: @) mds del
90% de los casos de paludismo proceden del Africa subsaha-
riana, b) el dengue hemorrdgico es mucho maés frecuente en-
tre pacientes procedentes de zonas con epidemia en curso y
durante la estacién himeda del trépico de cancer-hemisferio
norte (mayo-noviembre) y ¢) la mayor parte de las fiebres ti-
foideas proceden de Asia, sobre todo del Indostan (Pakistén,
Nepal, Sri Lanka, India y Bangladesh). Capitulo aparte me-
receria un paciente febril procedente de la regién de Kivu,
en la Reptblica Democratica del Congo; dicha circunstancia
por si misma activarfa el protocolo de fiebre del Ebola. Todo
puede acontecer, claro, pero es muy improbable que un mé-
dico europeo de atencién primaria se vea ante el caso debido
a la extrema gravedad y corto periodo de incubacién de la
virosis. Eso nos lleva a la préxima consideracion.

[ ] [ ] o o
Periodo de incubacién

Aunque es cierto que existen casos conocidos de patégenos
con periodos de incubacién excepcionalmente largos (caso

Agente patégeno Periodo de incubacion

Plasmodium falciparum 7-15 dias
Plasmodium vivax 14 dias-12 meses
Plasmodium ovale (raramente grave) 3-14 dias

Plasmodium malariae (raramente grave) 20-40 dias

Virus del dengue (dengue hemorrégico) 3-8 dias

Virus del Ebola 2-21 difas
Virus de Crimea-Congo 2-14 dias
Virus de la fiebre amarilla 3-7 dias
Virus del Zika (infeccion fetal) 3-8 dias
Coronavirus (SRAG, MERS-CoV) 4-14 dias
Fiebre tifoidea 7-21 dias
Trypanosoma cruzi (Chagas) 10-20 afios
Leptospirosis 7-15 dias
Rickettsiosis 7-15 dias
Colera 2-6 dias

del paludismo por Plasmodium vivax), las enfermedades im-
portadas graves se incuban en general menos de 15 dias con
la excepcion de la amebosis (tabla 2)°.

Llegados aqui podemos definir un marco diagndstico que
contendrfa a un paciente febril, perteneciente a una pobla-
cion de riesgo, con antecedentes de estancia en el extranjero
de la que volvid hace 15 dias o menos.

Lleg6 el momento de determinar la presencia de signos y
sintomas de alarma.

Sinfomas de alarma

Uno de los graves inconvenientes —quizd el principal- del
proceso diagnéstico en pacientes con enfermedades importa-
das potencialmente graves es que por lo general los sintomas
prodrémicos son leves e inespecificos.
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Enfermedad Signo clinico
Paludismo Subictericia con hepatoesplenomegalia
Hiperbilirrubinemia con plaguetopenia
Fiebres Exantema (3-5 dias del inicio febril; 50%
hemorragicas dengue, hasta 90% chikungunya)
Cefalea retroocular (dengue)
Conjuntivitis (zika)
Artropatia simétrica (chikungunya)
Fiebre tifoidea Roséola tifica (15% de los pacientes)
Diarrea en puré de guisantes
Bradicardia con pulso dicroto
Leucopenia con ausencia de eosindfilos
Amebosis Hematoquecia con moco en heces

Sintomas comunes referidos a las fases iniciales del palu-
dismo, del dengue complicado y de las fiebres viricas hemo-
rragicas son las artralgias, la astenia, el dolor osteomuscular,
la inapetencia, las nduseas, la cefalea y la sensacién febricu-
lar’. La amebosis invasiva col6nica o hepitica puede cursar
inicialmente como una diarrea de intensidad variable, sin
productos patoldgicos, con escasa fiebre. Sin tener en cuenta
los factores de riesgo expuestos en los epigrafes anteriores,
la sospecha diagndstica es casi imposible, si bien es verdad
que la identificacién de algunos sintomas de mayor especifi-
cidad puede ser de gran ayuda (tabla 3).

En las fases avanzadas aparecen sintomas que traducen la
diseminacién del patégeno y, aunque no son tampoco espe-
cificos, deben encender la luz de alarma a cualquier médico.
Se caracterizan por la fiebre alta con frecuencia precedida
de escalofrios, postracién y astenia intensa. El paciente

transmite una impresion clinica de gravedad, de estado téxi-
co, y en mayor o menor medida desarrolla los primeros sig-
nos de gravedad propiamente dichos; vedmoslos.

Existen unos pocos signos de alarma en las enfermedades
importadas que, en general, no se distinguen de los presen-
tes en pacientes con fases avanzadas de otra enfermedad in-
fecciosa. En las tablas 4 y 5 se listan algunos signos de alar-
ma clinicos y datos basicos de laboratorio, asi como los
criterios que definen la gravedad en caso de paludismo y de
dengue. Los pacientes con signos de alarma deben recibir
un tratamiento de soporte general y terapéutico empirico
cuanto antes; un paciente con signos o sintomas de alarma
es un paciente grave, con probable enfermedad diseminada
y en el que hay que valorar el riesgo de transmisién al per-
sonal sanitario (en el caso de sospecha de una virosis hemo-
rragica)®.

Signos clinicos asociados a paludismo grave:

* Afectacion nerviosa central: estupor, meningismo, deli-
rio o convulsiones.

» Afectacion hematolégica: anemia intensa, plaquetope-
nia, hemorragia espontanea secundaria al consumo de facto-
res de coagulacion en los pequefios vasos.

» Afectacion visceral: higado de shock, oliguria por ne-
fritis.

» Afectacién metabdlica: hipoglucemia, hiponatremia y
acidosis metabdlica.

Enfermedad Sintomas iniciales

Sintomas avanzados

Paludismo

Inespecificos

Disminuciéon del nivel de consciencia, obnubilacién
Convulsiones

Sangrado espontaneo

Debilidad extrema que impide andar o lactar
Taquipnea con retraccién subcostal o aleteo nasal
Ictericia

Coluria macroscopica por hemoglobinuria

Dengue hemorragico Cefalea retroocular

Taquicardia, frialdad de extremidades

Dolor abdominal intenso

Vémitos incoercibles

Hepatomegalia superior a 2 traveses
Sangrado espontaneo

Ictericia intensa (virus de la fiebre amarilla)
Evidencia de tercer espacio (ascitis, edemas)

Dolor rectal

Fiebre tifoidea Inespecificos Disnea (pulmonia tifoidea) asociada

Hemorragia digestiva baja

Dolor abdominal con defensa (Blumberg+), distension y timpanismo (perforacion)
Amebosis Diarrea subaguda Disenteria severa

Hepatomegalia dolorosa de méas de 2 traveses
Dolor inspiratorio en hombro derecho por presencia de absceso subfrénico.
Colestasis por absceso parenquimatoso
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Criterios definitorios de paludismo grave (OMS)

Disminucion del nivel de consciencia,
Glasgow < 9, Blantyre < 2

Convulsiones (o antecedente de convulsiones
en 24 h precedentes)

Hemoglobina < 7 g/d| (<5 g/dl en nifios),
plaguetas < 20.000 pl, hematocrito < 20%

Parasitemia > 2% o del 4% en pacientes
semiinmunes

Creatinina > 3 mg/dl (>265 pmol/l), bilirrubina
total > 3 mg/dl (>50 pmol/l), transaminitis
triplicadas sobre valor normal, glucemia
< 40 mg/dl, lactato > 5 mmol/l

TA sistélica < 80 mmHg, Pa0, < 90 mmHg o
frecuencia respiratoria > 32 rpm, pH < 7,35,
lactato > 5 mmol/|

Neurolégicos

Hematicos

Biogquimicos

Fisiolégicos

Radiolégicos Signos radiolégicos compatibles con edema

pulmonar o dificultad respiratoria

Criterios definitorios de dengue grave (OMS)

Neurolégicos  Encefalopatia, disminucion del nivel de
consciencia en cualquier grado no explicable

por otras causas

Hematicos Plaquetas < 20,000 pl o sangrado espontéaneo
Hemoconcentracién con hematocrito > 20%

sobre el valor normal

Creatinina > 3 mg/dl (>265 pmol/l), ALT o AST
> 1.000 U/I

TA sistélica < 80 mmHg, Pa0, < 90 mmHg

Bioquimicos

Fisiolégicos

o frecuencia respiratoria > 32 rpm

* Afectacién pulmonar: dificultad respiratoria (complica-
cidn tardia).

* En mujeres embarazadas: eclampsia por destruccién
placentaria.

Signos asociados a dengue y fiebres hemorrdgicas viricas:

* Afectacion vascular: vasculitis extensa con activacion de
la coagulacién por la via extrinseca y didtesis hemorragica
posterior por coagulopatia y plaquetopenia (epistaxis, hemo-
rragia digestiva, equimosis, hemartros, etc.) con test de Hess
positivo.

— El test de Hess consiste en mantener un manguito de pre-
si6én en un valor medio entre la sist6lica y la diastélica durante
3-5 minutos y valorar la aparicién de pequefias equimosis en
la fosa antecubital tras la retirada del manguito. Traduce la
presencia de fragilidad de los vasos cutdneos; se considera po-
sitivo si aparecen mds de 30 (signo de Rumpel-Leede).

* Afectacion visceral: vomitos y diarrea intensa con deshi-
dratacién y necrosis hepdtica con colestasis (de ahi la fiebre
“amarilla”). Puede aparecer derrame por extravasacion séri-
ca desde capilares dafiados (ascitis, derrame pleural, edemas
en extremidades inferiores).

Signos asociados a la amebosis invasiva aguda y la fiebre
tifoidea:

» Afectacion digestiva: disenteria sanguinolenta (amebo-
sis) o hemorragia digestiva baja (fiebre tifoidea); perforacion
colénica (amebosis) o yeyunal en las placas de Peyer (fiebre
tifoidea) con peritonitis y abdomen agudo.

* Afectacidn visceral: absceso hepatico (mas frecuente en
amebosis) y colangitis (propio de la fiebre tifoidea).

* Afectacién diseminada tifoidea: meningitis, neumonitis,
sindrome hemolitico-urémico.

La confirmacién diagnéstica de una enfermedad importa-
da requiere pruebas complementarias complejas —con la ex-
cepcion de la gota gruesa— y poco accesible a la mayor parte
de los médicos de familia o de urgencias. Por lo tanto, las
pruebas que acompaiian a la sospecha diagndstica deben di-
rigirse no tanto a la confirmacidn etiopatolégica como a eva-
luar la gravedad y repercusién visceral de la infeccion. To-
das las enfermedades cursardn con reactantes de fase aguda
(velocidad de sedimentacién globular, proteina C reactiva,
procalcitonina y fibrindgeno) elevados o muy elevados. En
un hemograma con bioquimica bésica hay ciertas combina-
ciones relativamente frecuentes que nos pueden ayudar a to-
mar las decisiones terapéuticas adecuadas en los pacientes
sospechosos?:

* Paludismo: plaquetopenia con aumento de la bilirrubina
e hiponatremia.

e Fiebres viricas hemorrdgicas: leucopenia con plaqueto-
penia y hemoconcentracién (aumento del hematocrito).

* Fiebre tifoidea: leucopenia con ausencia de eosinéfilos y
linfocitosis relativa.

* Amebosis: desviacion izquierda del hemograma. El abs-
ceso hepdtico puede cursar con bioquimica de colestasis, pe-
ro la transaminitis es rara.

Alli donde pueda realizarse una gota gruesa (paludismo)
0 unos pardsitos en heces frescas (amebosis), deben efec-
tuarse sin demora.

La peor situacién

El escenario clinico mds adverso seria, pues, el representado
por un VFR-immigrant o un viajero de aventura joven con
antecedentes de retorno de un desplazamiento en los dias
precedentes, en cuya historia clinica constara alguna visita
reciente a urgencias o a su centro de atencién primaria por la
presencia de febricula y sintomas inespecificos y en el que
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se determina algtin signo de alarma con el paciente en coma
neurologico ylo shock hemodindmico.

En dicha supuesta situacién de gravedad'?, lo primero es
reconocer la presencia de sangrado espontdneo, ya sea por
mucosas o como hemorragia digestiva. Si la sospecha de fie-
bre virica hemorragica es plausible, se debe aislar al pacien-
te y dar parte inmediato al Servicio de Vigilancia Epidemio-
l6gica territorial correspondiente. No estd indicado llevar a
cabo prueba hematoldgica alguna y se debe evaluar con mu-
cha precaucién la canulacién de una via venosa periférica
por la que el paciente puede sangrar mas y exponer a los
asistenciales a los aerosoles viricos. Son las autoridades sa-
nitarias las que decidiran activar o no el protocolo de fiebre
hemorrigica y organizar el traslado en condiciones especia-
les a un Servicio de Enfermedades Infecciosas con habita-
cién de aislamiento acreditada.

En caso de no evidenciarse hemorragia espontdnea hay
que iniciar el tratamiento de soporte vital y farmacolégico
empirico sin esperar a los primeros resultados microbiolégi-
cos!!. Ademis de la correccién hemodindmica con cristaloi-
des/coloides, hay que tener en cuenta lo siguiente:

* El paludismo grave, con carga parasitaria hematica en
titulos logaritmicos, consume glucosa. Hay que determinar
urgentemente la glicemia capilar y administrar dextrosa al
10-20% de entrada; posteriormente hay que controlar estre-
chamente la glucemia, especialmente en nifios, mujeres em-
barazadas y pacientes que reciban quinina intravenosa
(proinsulinémico). La necesidad urgente de transfusién con
concentrados de hematies es rara salvo en nifios.

* En las fases avanzadas de cualquiera de las enfermeda-
des descritas es probable que exista una sepsis bacteriana
concurrente, bien sea debido a la perforacion visceral (tifoi-
dea y amebosis) o al dafio tisular y de las mucosas (dengue
hemorragico)!2. El uso de uno u otro antibiético puede va-
riar segin el protocolo de abordaje del shock séptico de cada
centro; en todo caso, son buenas opciones la piperacilina-ta-
zobactam 4-4,5 g (asociada a vancomicina si se sospecha la
presencia de capsulados Gram+), el meropenem 1-2 g o, en
lugares de menos recursos, la ceftriaxona 2 g.

» La perforacion intestinal debe conllevar la adicién de
metronidazol 750 mg y la consulta urgente al servicio de ci-
rugia que deberd valorar el abordaje quirdrgico de un yeyu-
no perforado o un megacolon téxico amébico!3.

* El uso empirico inicial de antipalidicos en un paciente
comatoso estd indicado en caso de disponer de ellos!*. Son
preferibles los derivados del artemeter, como el artesunato a
2,4 mg/kg (diluir la dosis en 5 ml de suero salino al 0,9% +
1 ml de solucién bicarbonatada) a pasar en 5 minutos o el
sulfato de quinina 10-20 mg/kg-base (en 50 ml de suero glu-
cosado al 10%) a pasar en 4 horas. Si no se dispone de arte-
sunato o quinina —y a la espera de su inaplazable recepcién—
puede administrarse atovaquona/proguanil procedente de
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cualquier farmacia a través de una sonda nasogdstrica a ra-
z6n de 250/100 mg (4 comprimidos juntos).

* En pacientes inmunodeprimidos, el curso clinico de una
fiebre tifoidea (sobre todo en pacientes VIH+) o una amebo-
sis invasiva (especialmente en pacientes inmunomodulados
con corticoides) puede ser mucho peor y hay que dudar me-
nos en administrar tratamientos empiricos'>. El manejo de
dichas enfermedades en lactantes, embarazadas, pacientes
de edad avanzada (caso de los coronavirus) o pluripatolégi-
cos supera los objetivos y el espacio disponible del articulo.
No obstante, hay que reconocer dichos indicadores indivi-
duales de riesgo en la evaluacion clinica.

En definitiva, en la identificacién de signos de gravedad
en pacientes con sospecha de enfermedades importadas po-
tencialmente graves, el ojo clinico debe enfocar por un igual
a los antecedentes, a la anamnesis sintomdtica y a la explo-
racién cuidadosa.

Ante el paciente grave, el tratamiento empirico a la espera
de resultados microbioldgicos estd plenamente indicado: re-
posicién volémica, glucosa, antipaliidicos y antibacterianos
de amplio espectro.

La presencia de sangrado espontdneo debe alertar sobre la
posibilidad de una fiebre hemorrdgica virica. Hay que con-
tactar urgentemente con el servicio de vigilancia epidemio-
16gica, aislar al paciente y abstenerse de realizar tratamien-
tos y pruebas invasivas o hematoldgicas hasta disponer de
los medios de proteccién adecuados.

Errores a evitar

* No hay que considerar las enfermedades importadas co-
mo algo remoto y externo a la atencién primaria. Los médi-
cos de familia deben formarse en su conocimiento. Tienen
un papel central en su deteccion.

» La presencia de una sintomatologia leve e inespecifica
puede corresponder a las fases iniciales de una enfermedad
potencialmente grave.

* La mayoria de las enfermedades importadas graves son
de declaracion obligatoria, pero no hay que esperar a su con-
firmacidn para declararlas.

e Las virosis hemorrdgicas son enfermedades muy graves,
por fortuna extremadamente raras. El eco medidtico que des-
piertan puede dar lugar a un “pdnico sanitario” en el que to-
mar decisiones sea complejo. Su sospecha obliga al contacto
inmediato con las autoridades epidemioldgicas territoriales
como primer paso ineludible.
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