Cas clinic

FEBRE EN UN VIATGER RETORNAT

G. GUIX CAMPS', N. ROBERT BOTER’

" Metge Resident de Medicina Interna

* Metge Adjunta del Servei d'Urgéncies
Hospital germans Trias i Pujol

Nom autor: Guillem Guix
Data recepcio: 08.10.2017
mail: gguix55@gmail.com

Lloc de treball: Hospital Universitari Germans Trias i Pujol
Data acceptacio: 07.11.2017

Forma de citacié: Guix G, Robert N. Febre en un viatger retornat. ReMUE.c@t 2018;5(1):22-25

Motiu de consulta:
Pacient que consulta per malestar general
acompanyat de febre elevada de fins a 38.7°C.

Antecedents personals:

Home de 39 anys, sense al-lérgies
medicamentoses conegudes, no refereix habits
toxics, independent per activitats basiques de la
vida diaria. Originari de Pakistan.

Malaltia actual:

Consulta remes del seu centre d'atencié primaria
per malestar general, febre i artromialgies d'uns 7
dies d'evolucio. Refereix lleugera tos i odinofagia
amb un Unic episodi de diarrea en dies anteriors,
actualment amb restrenyiment associat. Nega
altra simptomatologia acompanyada.
Reinterrogant, el pacient explica haver realitzat
una estada de 3 mesos al Pakistan de la que va
retornar 8 dies abans de consultar a urgencies.
Explica que l'inici de la simptomatologia apareix a
les 24h del seu retorn a Catalunya, sense haver
presentat diarrea ni febre durant el periode
d'estada a Pakistan.

Exploracio fisica:

TA 134/7émmHg, FC 116bpm, FR 16rpm, T
38.7°C, Sat 97% basal. Exploracié amb bon estat
general, normocolorejat, diaforetic. Exploracié
per aparells anodina.

Proves complementaries realitzades a
urgencies:

-Analitica d'urgencies: Leucos 6100 (N 73%), Hb
13.59/dl, Hto 40.5%, plaquetes 219000. TP 70%,
fibrinogen 742mg/dl, TTPA 32. Glucosa 112mg/dl,

urea 23mg/dl, creatinina 0.83mg/dl, sodi
131Tmmol/L, potassi 4.3mmol/L, BR 0.71mg/dl,
ALT 110U/L, PCR 132mg/L, CK 77mg/L, Calci
8.8mg/dl, amilasa 68U/L.

-Radiografia de torax: sense imatges suggestives
de condensacio.

-Sediment d'orina no patologic amb escassos
bacteris.

-Es cursen Hemocultius.

Diagnostic diferencial a urgencies:

Resumint, el cas tracta sobre un episodi febril
prolongat (>7 dies d'evolucid), en un viatger
retornat recentment d'una estada de tres mesos al
Sud de I'Asia central (Pakistan) amb inici de la
clinica només un dia després d'haver tornat, sense
haver mostrat cap simptomatologia durant la
seva estada. Per tant, es tracta d'una febre en
viatger retornat. Davant aquesta consulta, cal
ampliar el diagnostic diferencial a les malalties
infeccioses de l'area tropical a més a més de les
propies del nostre medi.

Quan rebem un pacient d'aquestes
caracteristiques a urgencies, hem de tenir en
compte diversos aspectes. En un primer moment,
descartar que ens trobem davant d'un cas de
malaltia potencialment mortal (sobretot malaria).
Per aix0, procedirem a utilitzar: les analitzar
constants vitals, I'anamnesi, l'exploracio fisica per
descartar signes o simptomes potencialment
greus (cianosis, meningisme, peritonisme,
necrosis acral...) i també alguns indexs de severitat
com per exemple el gqSOFA, que ens permet
avaluar rapidament si estem d'avant d'un pacient
potencialment greu. Un cop fet aixo, haurem
d'avaluar diversos aspectes per apropar-nos al
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diagnostic final: On ha viatjat, quants dies
d'evolucié dels simptomes porta, si té algun dels
simptomes guia tipic o els factors de risc principals
que ha presentat durant el viatge.

Analitzant un per un aquests factors en el nostre
cas:

1. Ha viatjat al Sud de I'Asia central, concretament
al Pakistan. Epidemiologicament, es tracta d'una
zona endémica de Poliomielitis i Hepatitis E. Com
a malalties també prevalents, es troben la
Tuberculosis i l'infeccié per VIH; Ha estat en risc de
malalties transmeses per aigua i aliments com
diarrea del viatger, hepatitis A, febre tifoidea i
meningoencefalitis amebiana; finalment també
ha estat en risc de malalties transmeses per
insectes com Dengue, Malaria, Chikungunya,
Lyme, Leishmania i febre hemorragica de Congo-
Crimea.

2. Pel que fa als dies d'evolucio, és un pacient que
porta 7 dies de febre i l'inici de la clinica es va
produir un dia després d'haver retornat. Per tant,
en aquest cas no ens ajuda a descartar gaires
malalties. Sabem que en el cas que la febre
comencés 21 dies després de la tornada del
viatger, seriaimprobable el diagnostic de Dengue,
Ricketziosis, Zika i febres hemorragiques. La
majoria de malalties febrils relacionades amb
l'exposicié en un viatge es desenvolupen durant el
primer més post tornada.

3. D'altra banda, ens fixem en els simptomes,
signes o alteracions analitiques tipiques que
poden orientar cap a una patologia o altra. Per
exemple, esplenomegalia, trombocitopenia o
hiperbilirubinémia indirecte podrien suggerir una
malaria; rash, leucopenia o trombocitopénia un
Dengue; rash +/- lesié crostosa una Ricketsiosi;
elevacié de transaminases i esplenomegalia una
febre enteérica. En el nostre cas, el pacient presenta
febre i artromialges pel que resulta bastant
inespecific.

4. Finalment, cal interrogar sobre els factors de
risc durant el viatge. No comenta cap ingesta
d'aigua amb poc control sanitari pero si que tant
alla al Pakistan com aqui, convivia amb diverses
persones en un mateix pis.

Tenint en compte el cas clinic presentat, estem
davant d'un pacient estable, sense criteris de
gravetat quan consulta a urgéncies, que per la
zona de viatge, la simptomatologiai els factors de
risc, podriem valorar el seglient diagnostic
diferencial:

-Causes tipiques del tropic i subtropic: Dengue,
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Rickettsiosis, Chikungunya, Zika, malaria i febre
enterica. Remarcar que el Pakistan no és una area
amb una prevalenca molt elevada d'arbovirosis.
-Causes tipiques del nostre entorn: infeccié tracte
urinari, infeccio respiratoria, cel-lulitis, abscés.

Ja que tracte d'una febre de > 7 dies d'evolucio,
agafaria forca la hipotesi d'una febre entérica pero
també de tuberculosis, Leishmaniasis, abscés i
febre Q donada la zona del viatge.

Evolucio i proves complementaries realitzades
fora d'urgencies:

El pacient ingressa per evolucio clinica a la Unitat
d'Observacié en tractament amb Amoxicil-lina-
Clavulanic per cobrir possible focus respiratori, on
es realitza analitica de control i on destaca
l'alteracié del perfil hepatic amb una colestasis
dissociada i transaminitis (FA 191U/L, AST 152U/L,
ALT 175U/L, GGT 121U/L), amb augment dels
reactants de fase aguda pero sense leucocitosis ni
desviacio al'esquerra.

-Analitica completa d'ingrés a UO: Leucos 6400 (N
58%, L 31%), Hb 13g/dl, Hto 38.4%, plaquetes
277000. Glucosa 19mg/dl, proteines 66.8g/L,
albumina 37.4g/L, Urea 23mg/dl, creatinina
0.77mg/dl, FG >90, urat 3.5mg/dl, calci 8.6mg/dl,
potassi 4.02mmol/L, BT 0.57mg/dl, BD 0.16mg/dlI,
FA 191U/L, AST 152U/L, ALT 175U/L, GGT 121U/L,
CK50U/L.

A les 24h del seu ingrés s'avisa des de
Microbiologia per positivitzacié dels hemocultius
realitzats a urgéncies per Salmonella enterica
serovar typhi sensibles a ampicil-lina i resistent a
quinolones.

Durant la seva estada a la unitat, davant els
resultats dels cultius es rota antibioterapia a
cefalosporines de 3a generaci6. El pacient
evoluciona de forma favorable, quedant-se
apiretic, sense dolor abdominal ni altra
simptomatologia, amb millora de I'estat general.
‘Analitica de control on segueix presentant
transaminitis pero valors en descens (AST 103 U/L,
ALT 220 U/L).

‘Hemocultius de control a les 78h: negatius.
Finalment és donat d'alta a les 72h del seu ingrés
completant el tractament ambulatori amb
Azitromicina 1g/24h durant 5 dies més.

El cas es va notificar a les autoritats de vigilancia
epidemiologica, ja que el pacient compartia pis
amb 6 persones més. Al cap de 4 dies després de
l'alta hospitalaria, se li realitza control a consultes
externes de Medicina Tropical del nostre hospital
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observant-se descens dels marcadors hepatics i
dels reactants de fase aguda; es manté totalment
asimptomatic.

Diagnostic final: FEBRE TIFOIDEA PER
Salmonella Enterica serovar typhi.

DISCUSSIO

Si bé l'experiencia ens recorda que qualsevol
persona que retorna del tropic amb febre es tracta
de malaria fins que es demostri el contrari, en els
darrers anys hem vist com altres malalties del
tropic, guanyaven terreny.

La febre tifoidea, causada per S. typhi, és
prevalent en arees amb poc accés a la higiene, la
sanitat i el control d'aiguies residuals. Es sobretot
important a I'Asia Sud-Central, el Sud- est asiatic i
el Sud d'Africa. El fet de tenir com a Unic reservori
I'ésser huma obliga a realitzar una gran vigilancia
dels anomenats portadors cronics, definits com
aquells individus que presenten excrecié del
bacteri per la femta o l'orina després de més de 12
mesos d'haver passat la malaltia aguda. Per aixo,
el seu diagnostic té una transcendéncia important
en els camps de la salut publica i la vigilancia
epidemiologica.

Normalment, es presenta com un procés febril
dinici 5 a 21 dies després de la ingesta del
patogen i, com a simptomes més tipics
acompanyats, s'observa el dolor abdominal i els
calfreds. Pel que fa a simptomes gastrointestinals,
sovint es pensa que aquests pacients solien
manifestar sobretot diarrea pero actualment s'ha
vist que és tan freqlient la diarrea com el
restrenyiment. Analiticament, podem destacar
I'anémia, leucopénia o leucocitosis i sobretot
l'alteracié del perfil hepatic. En el nostre cas, el
pacient només havia presentat la febre i
artromialgies, amb tos. Analiticament si que
observem la transaminitis i la coléstasis.

El diagnostic es pot obtenir a través de cultiu:
hemocultius (positius en el 40-80% dels casos),
orina, femta, exsudats o contingut intestinal. Tot i
aixo, el cultiu amb major sensibilitat és el de moll
d'os (>90% de positivitat). Existeixen també
serologies: deteccio d'anticossos contra la S. typhi
o tecnica d'ELISA per detectar I'antigen Vi present
en un polisacarid capsular del microorganisme.
Com a tractament es recomanen quinolones o
cefalosporines de tercera generacié durant uns
10-15dies.

Per tant, com a conclusid, en un viatger retornat
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que arriba a urgéncies per febre, primer hem de
descartar patologies potencialment mortals,
pensant sobretot en la malaria per P. falciparum.
Hem de tenir en compte el lloc del viatge, el temps
de duracié de la simptomatologia i simptomes
guia. Pel que fa concretament a la febre tifoidea,
pensar-hi sempre en pacients provinents de Sud
central d'Asia, lloc amb poques condicions
higiéniques i sanitaries. Tenir en compte que pot
presentar-se en forma d'estrenyiment o
senzillament només amb febre com aquest cas.
Caldra fer cultius pel diagnostic i localitzar
sobretot els possibles portadors cronics per
tractar-los. Recordar que aquest diagnostic és de
declaracio obligatoria per vigilancia especifica pel
Catsalut per la seva importancia epidemiologica.
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