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Fiebre en el viajero: actuacion en urgencias

J. Gémez Moreno

SERVICIO DE URGENCIAS. HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTA DE HIERRO. MADRID.

RESUMEN

ABSTRACT

mero de casos de enfermedad asociada a los viajes. La fiebre

es uno de los motivos de consulta mas frecuentes de los viaje-
ros, y estos pueden acudir en primera instancia a un Servicio de Ur-
gencias Hospitalario (SUH). EI médico de urgencias debe reconocer
las enfermedades de elevada morbimortalidad y las que representan
un peligro para la salud publica. Aunque la lista de causas de fiebre en
el viajero (FV) es larga, un método de trabajo basado en restringir las
posibilidades diagndsticas en funcion de la clinica, el periodo de incu-
bacion y la zona visitada, permite orientar la mayoria de los casos. La
malaria es la causa mas frecuente de FV y su mortalidad es relevante,
por lo que debe ser el diagndstico por defecto. El dengue es una en-
fermedad reemergente que debe considerarse después de la malaria
en el diagndstico diferencial de la FV.

E | aumento de los viajes internacionales ha incrementado el nu-

L Ee0H Fiebre. Sindrome febril. Viajes. Malaria.
Dengue.

Fever in a traveller: what to do in the Emergency ward

ncreased international travel has also increased the number of cases

of travel-associated disease. Fever ranges among the most frequent

grounds for consultation among travellers, and these patients may re-
cur, in the first instance, to a Hospital Emergency Service or Ward. The
Emergency Physician in charge must recognise those diseases with a
high morbi-mortality that represent a Public Health risk. Even though
the list of causes of “fever in a traveller” is quite long, an approach pro-
cedure based on restricting the diagnostic area visited will allow us to
generally orientate most cases. Malaria is the most frequent cause of
traveller's fever and its mortality is quite relevant, so this should be an
exclusion diagnosis. Dengue (“breakbone fever”) is a re-emerging dise-
ase that should be considered, after malaria, in the differential diagno-
sis of traveller's fever.

IEZIEN Fever. Febril Syndrome. Travel. Malaria. Dengue.

En los ultimos afios hemos asistido a un auge del turismo La fiebre es el motivo de consulta mas frecuente en los
internacional: segun la Organizacién Mundial del Turismo, duviajeros después de la diarrea, afectando a un 11-19% de los
rante 2003 tuvieron lugar 694 millones de llegadas de turistamismos®. En el 3% la fiebre es el Gnico sintoma en el mo-
internacionales en todo el mundDe ellas 30,5 millones tuvie- mento de consultarDos unidades espafiolas de referencia en
ron como destino Africa (lo que representa un 4,9% de ascenseedicina tropical (con el sesgo que ello supone) con mas de
respecto al afio anterior, continuando la tendencia de afios preil pacientes cada una, refieren fiebre como motivo de con-
vios, y el doble que en 199035,7 millones fueron al sudeste sulta en 20,5%y 229 de sus viajeros. En otra serie la fiebre
asiatico y 26,4 millones a América Central, del Sur y Caribefue el motivo de consulta mas frecuéntea FV suele presen-

En el mismo afio hubo desde Espafia 4 millones de viajes intéarse antes de dos semanas de la fecha de retorno (71%) pero
nacionales Esto, junto a incrementos paralelos en la cooperaen un 11% de los casos lo hace incluso después de seis
cion internacional y la inmigracion desde los paises del tercanese$

mundo, ha aumentado significativamente el nimero de perso- Por razones de accesibilidad, muchos de estos viajeros
nas que se exponen a enfermar y, como resultado, hasta el 64#%tden a los SUH en primera instancia, sobre todo cuando la
de los viajeros presentan algln tipo de enfermedad relacionadafermedad causal tiene un periodo de incubacién corto y los
con el viaje en los dos afios posteriores a su régreso sintomas se presentan de forma aguda antes o durante el viaje
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—— TABLA 1. Etiologia de la fiebre en el viajero —

Periodo de incubacion

Virus

+ Hepatitis Variable
+ Dengue 3-10 dias
+ Fiebre amarilla 3-6 dias
+ Encefalitis japonesa 3-14 dias
+ West Nile virus 3-6 dias

+ Otros arbovirus
+ Mononucleosis

* VIH 10- 28 dias @ Malrin (27%) @ Fasspanionia (3%) GCEN (14%) [ Cezragiss (8%)

* SARS 6-7 dias m Thocding (24%) D (3%) WS dagedeion (9%) O OFas  (12%)

*» Rabia 7-60 dias

Riekettsias

+ Fiebre botonosa 5-7 dias Figura 1. Causas de fiebre en el viajero.

* Fiebre Q 14-21 dias

* Otras rickettsiosis . . .

Bacterias enfermos febriles, ya que si éste ha tenido lugar meses atras
+ Enteropatégenos el paciente puede no considerarlo relevante.

« Fiebre tifoidea 5.21 dias 4. Por su frecuencia y potencial gravedad "toda FV es
« Infecciones respiratorias (legionella) 5-6 dias malaria mientras no se demuestre lo contré&rio”

* Brucelosis

+ Difteria

* Meningitis CAUSAS

» Borreliosis

» Leptospirosis 1-3 semanas

Las infecciones causan la gran mayoria de las FV. Son
responsables solo del 2-3% de la mortalidad durante los via-
jes, pero son importantes por ser la primera causa de morbili-

* Bartonelosis
* Tuberculosis

Hongos o .
+ Histoplasmosis 7-14 dias dad y por la posibilidad de prevenlﬂa_En la tabla 1 se reco-
« Coccidoidomicosis 10-14 dias ge un listado mas o menos exhaustivo de los patégenos que
» Blastomicosis pueden causar FV. Aunque la posibilidad de llevar a cabo un
Protozoos diagndstico diferencial con los limitados medios disponibles
* Malaria 6 dias -afios en Urgencias puede parecer baja a primera vista, resulta util
. ESqUI_Sto_SomIaSIS 4-8 semanas saber que seis entidades agrupan el 80% de las FV. Asi la fi-
VTR SEENER [B3E5 gura 1 muestra las causas de FV en un estudio reciente de
- LzknirariEsts usesel ZSIIEEES 232 pacientes consecutivos durante tres ‘afBstudios pre-
+ Toxoplasmosis . . e N
, o ’ vios muestran una distribucion similar (tabl&'2;

+ Tripanosomiasis 5-16 dias

de vuelta. Por ello, el urgenciologo debe disponer de unos cACTUACION GENERAL EN URGENCIAS

nocimientos y habilidades minimas que le permitan enfrentatANTE LA FV

se a este problema. A este respecto deben tenerse en cuenta

los siguientes principios generales: La aproximacion en Urgencias se va a basar en cruzar los
1. El objetivo en Urgencias no va a ser llegar a un diagresultados de la aplicacion del método clinico habitual con

nostico de certeza en todos los casos, sino reconocer o desagertos conocimientos epidemiolégicos y del periodo de incu-

tar dos tipos de enfermedades: las que tienen una elevabacion de los distintos procesos, de manera que la larga lista

morbimortalidad (malaria, fiebre tifoidea, tifus) y las que re-de causas quede reducida a unas pocas posibilidades (figura

presentan un peligro para la salud pablica (fiebre hemorragR). Las pruebas complementarias disponibles en Urgencias

ca, sindrome respiratorio agudo grave, tuberculbsis) pueden confirmar o reforzar la sospecha.

2. El motivo no es siempre una enferme@adtica.De En laanamnesisademas de los datos pertinentes en cual-
hecho, es estadisticamente mas frecuente que se deba a goer fiebre, serd importante concretar los siguientes puntos:
cosmopolité&. * Destino: aunque datos groseros pueden ser Utiles (los

3. Se debe preguntar por antecedentes de viaje a todos lpacientes que viajaron a Africa tienen una probabilidad 6 ve-
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—— TABLA 2. Causas de fiebre en el viajero (%)
McLean* Doherty® O'Brien®
(n=587) (n=195) (n=232)
Malaria 32 42 27
Infeccion respiratoria 11 2,6 24*
Hepatitis 6 3 3
Dengue 2 6,2 8
Fiebre entérica 2 15
Urinaria 4 2,6 1
Gastroenteritis 45 51 14
Tuberculosis 1 2 0,4
Rickettsias 1 0,5 2
Infeccién aguda VIH 0,3 1 04
Absceso amebiano 1 0 2
Sin diagndstico 25 24,6 9
*Incluye tuberculosis, neumonia, gripe e infeccion de vias altas.

ces mayor de malarialciparumque no-falciparumun itine-
rario que incluya Asia se asocia con un riesgo 13 veces may
de que la causa sea dengue$ importante concretar no sélo
el pais, sino la zona del mismo que se ha visitado, asi como
era rural o urbana.

* Vacunaciones que se han efectuado previamente: su i
dicacion no depende so6lo de la zona visitada, sino que del
individualizarse en funcion de la duracion del viaje y el tipo
de exposicion que se lleve a cébélay que tener en cuenta
que ofrecen grados variables de proteccion, de forma que elengue, rickettsiosis o infeccién por VIH; la ictericia hara
un paciente inmunizado no puede descartarse una tifoidea, peensar en hepatitis (VHA es la causa mas frecuente de fiebre
ro serd altamente improbable meningococo o fiebre amarilla.e ictericia en el viajero que regre§apaludismo (hay ictericia

« Profilaxis llevada a cabo frente a malaria y grado deen el 20% de los casos de malaria), leptospirosis, borreliosis o
cumplimiento: en los trabajos mas optimistas se estima quigebre amarilla; las hemorragias cutdneas o mucosas obligan a
no supera el 80%siendo el fallo méas frecuente la suspensiondescartar fiebres hemorréagicas virales. En la malaria no exis-
anticipada al concluir el viaje. Otros autores sdlo refieren proten adenopatias, por lo que estas orientan a tuberculosis, VIH
filaxis correcta en 11%-13% de los viajefés o dengue. Por el contrario, el hallazgo de esplenomegalia au-

« Exposiciones: es importante conocer las actividades dehenta ocho veces la probabilidad de malaria frente a su au-
sujeto durante el viaje. Asi los bafios en agua dulce en zonagnci& y el de hepatomegalia cuatro veces. También se puede
endémicas nos haran pensar en esquistosomiasis, mientiealpar bazo en el kala-azar y dengue, e higado en la amebia-
que, en la misma zona, las sospechas etioldgicas seran cosis.
pletamente distintas si ha existido una mordedura durante el Con los datos de anamnesis y exploracion determinare-
viaje o el objeto del mismo ha sido turismo sexual. mos el sindrome y periodo de incubacién, que nos serviran

« Fechas precisas del viaje y el inicio de la fiebre: es posipara establecer un diagnéstico diferencial inicial (tablas 3, 4 y
blemente el dato mas importante, por que nos permite inferfs) que podremos estrechar en funcion de la zona visitada. A
el periodo de incubacion de la enfermedad, lo que a su vez reste respecto es importante conocer con detalle el itinerario,
duce el espectro de posibilidades. Por ejemplo, si la fiebre cgues hay variaciones importantes de un pais a otro y dentro
mienza méas de 21 dias después del regreso pueden excluifk mismo pais en funcion de la altitud, clima, urbanizacion,
dengue, rickettsias o fiebre amarilla. En la tabla 1 se recoge eectores locales, etc. Una ayuda para el diagndstico la consti-
periodo de incubacion de los principales patégenos. tuye un programa informatico disponible en el mercado, de-

En la exploracién debe prestarse atencion al estado menominado GIDEON (http://www.gideon.com) que viene a
tal, que puede alterarse en la fiebre tifoidea, malaria y encefaplicar una metodologia similar a la descrita y tras tabular los
litis por arbovirus. En la piel, la existencia de rash orienta @latos y hallazgos clinicos, ofrece un diagnéstico diferencial.

Figura 2. Aproximacion en Urgencias a la fiebre
en el viajero.
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TABLA 3. Periodo de incubacion menor de 14 dias

Fiebre sin foco Fiebre + hemorragia Fiebre + alteraciones Fiebre + sintomas
neurolégicas respiratorios
* Malaria * Meningococemia * Meningococo * Influenza
+ Dengue * Leptospirosis * Malaria * Legionella
* Fiebre tifoidea * Malaria + Fiebre tifoidea * Histoplasmosis
* Rickettsiosis + Fiebres hemorrégicas virales ¢ Tifus + Coccidoidomicosis
* Leptospirosis + Rabia * Fiebre Q
* VIH * Arbovirus
+ Tripanosomiasis africana + Meningitis eosinofflica
* Poliomielitis
+ Tripanosomiasis africana

—— TABLA 4. Periodo de incubacion 2-6 semanas — suele hacerse con el primer examen, pero si persiste la sospe-
cha hay que repetirlo cada 12 horas durante 3 dias. Otros pa-
* Malaria * Leptospirosis tégenos como babesia, tripanosoma y borrelia también son vi-
« Fiebre tifoidea oy sibles en las extensiones.
* Hepatits Ay E + Tripanosomiasis africana

« Bioquimica sanguinea con pruebas de funcién hepatica:
habra marcada citolisis en las hepatitis virales y moderada en
dengue, malaria y tifoidea. La combinacion de trombopenia e
hiperbilirrubinemia es altamente predictiva de malaria: en una
serie reciente de 195 pacientes los 23 enfermos que reunian

+ Esquistosomiasis aguda + Fiebres hemorrégicas virales
+ Absceso hepatico amebiano  + Fiebre Q

TABLA 5. Periodo de incubacion —— ambas alteraciones fueron finalmente diagnosticados de mala-
mayor de 6 semanas ria®. En la malaria grave hay también hipoglucemia, insufi-
ciencia renal y acidosis.
* Malaria « Orina elemental y radiografia de torax.
* Tuberculosis * Hemocultivos, urocultivo, coprocultivo.
ST « Serologias: Se obtendran muestras en Urgencias para
+ Leishmaniasis visceral . . . .
Fiariasis determinar posteriormente serologia a dengue y otros arbovi-

rus, VIH, rickettsias, leptospiras, esquistosoma, leishmania o
+ Esquistosomiasis ameba en funcion de la sospecha. El suero de archivo es dtil
+ Absceso hepético amebiano para estudio pareado en convalecencia.

« Micosis cronicas Con la aproximacion diagnéstica que hayamos obtenido
+ Rabia de lo anterior decidiremos el destino del paciente (tabla 6).
Previamente habra que considerar la instauracion de trata-
miento empirico, cuyas indicaciones se recogen en la tabla 7.

+ Tripanosomiasis africana

En Urgencias solicitaremos las siguienpesebas com-
plementarias como estudio inicial: MALARIA

* Hemograma: Puede observarse trombopenia en la mala-
ria y en el dengue. Si se acompafia de anemia es tipico de la ContinGa siendo una de las infecciones humanas mas pre-
primera, mientras que la leucopenia es més probable en ealentes a escala mundial, causa importante de morbimortali-
dengue. También en la fiebre tifoidea es frecuente la leucopelad con enormes costes econémicos y sociales, aunque en los
nia. En la malaria no suele haber leucocitosis por lo que spaises desarrollados ocurre fundamentalmente en viajeros que
presencia debe hacernos pensar en otra efitiladeosinofi-  regresan de regiones endémicas, con una incidencia de 3,8 ca-
lia es caracteristica de las infecciones por helmintos, siendsos por 1.000 viajerbsLa enfermedad es endémica en todo el
esquistosomiasis la causa mas frecuente. tropico de forma que la mitad de la poblaciéon mundial vive

* Extension de sangre periférica y gota gruesa: Debe praexpuesta. Se estima que se producen 400 millones de casos
ticarse examen de gota gruesa (Giemsa) por personal expegnuales en todo el mundo, responsables de 2 millones de
y ademas llevar a cabo extensiones finas para identificar espeuertes al aftd En Espafia se declaré formalmente su erradi-
cie y cuantificar la parasitemia. El diagnéstico de paludismaacion en 1964 tres afios después del Ultimo caso comunica-
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TABLA 6. Actuacion en Urgencias'

Ingreso Observacion Alta

+ Malaria + Impresion de gravedad sin orientacion + Buen estado general y estudio inicial
— Falciparum diagnéstica negativo
- Grave + Enfermedad que requiere tratamiento + Foco evidente sin criterios de gravedad
— Especie no identificada urgente y ver evolucion + Malaria en inmunizado
— Procedente de area endémica + Malaria en inmunizado

sin diagndstico
+ Sospecha fiebre hemorragica
+ Criterios de sepsis
+ Diagnéstico que requiere ingreso

TABLA 7. Indicaciones de tratamiento empirico

Sepsis grave y no puede descartarse malaria Tratmiento activo para P. falciparum cloroquina-R + Ceftriaxona 2 g/dialiv +
Doxiciclina 100 mg/12 h

Esquistosomiasis aguda grave Praziquantel 20 mg/Kg/4 h (3 dias) + esteroides

Sospecha fiebre hemorragica Considerar ribavirina. Aislamiento estricto

do. Desde entonces todos los casos declarados son paludisque se manifiesta como alteracion del estado mental, convul-
importado de zonas endémicas, con la excepcion de algin csiones o coma tiene una mortalidad alta y es una emergencia
so de malaria de aeropuerto o de transmision parenteral. Enédica. Otros indicadores de malaria grave son distrés respi-
cuanto al origen geografico de nuestros casos, la practica totatorio, hipoglucemia, hipotension, insuficiencia renal, anemia
lidad de los enfermos procede de paises africanos, siendpave y parasitemia mayor del 53%.0s pacientes semi-in-
Guinea Ecuatorial el pais que méas casos envia (J08ah- munes como inmigrantes o turistas que toman profilaxis pue-
gue esta realidad esta cambiando por el creciente flujo migralen tener sintomas mas leves y un inicio mas retafdado
torio de subsaharianos procedentes de otros paises del Africa La mortalidad de la malarifalciparumllega al 3,8%,
Central. Dos terceras partes de los pacientes viajaron a Afrigeor lo que es importante que el viajero con fiebre se someta a
por motivos laborales o turisticos, el otro tercio eran inmi-evaluacion urgente, que se mantenga un alto indice de sospe-
grantes. cha, y que la enfermedad sea diagnosticada con precision y
Se conocen docenas de especies del gdtlasmodium, tratada correctamente cuanto afitd3ada la poca especifici-
pero solo cuatro infectan al hombre, a través de la picadura diad de la clinica y el laboratorio es crucial el examen de la
la hembra del mosquitanopheles. P. falciparuras el mas sangre en busca de parasitos. La gota gruesa tiene una sensi-
frecuente (72% de los casos espafitiles) 90% de las infec- bilidad 10-40 veces mayor que las extensiones. La muestra
ciones se adquieren en el Africa subsahariana y, de los viajdebe ser obtenida cuando el paciente esté febril y si es posible
ros que las contraen, el 90% presenta sintomas antes de amtes del inicio del tratamiento. Es importante que el personal
mes desde la fecha de regreso. En contraste, el 70% de las @sté entrenado, lo cual no es la regla fuera de los centros de
fecciones poP. vivaxse adquieren en Asia 0 América Latina referencia: un estudio prospectivo demuestra que el diagndsti-
y sélo el 50% presentan sintomas antes de un mes, inclusoa de malaria no se consideré inicialmente en el 59% de los
2% desarrolla fiebre después de un*®@icEl sintoma princi-  casos, y la identificacion de especie fue incorrecta o no se hi-
pal es la fiebre, presente practicamente siempre, aunque rara en el 64% de los evaluados fuera de un centro de referen-
Vez con su patrén clasico de tercianas o cuaffatsos sin-  cia, ocasionandose un retraso en el inicio del tratamiento de
tomas (escalofrios, cefalea, nduseas y vomitos, dolor abdonii;4 dias en la malari@lciparumy 5,1 dias en la malari-
nal y mialgias) son igualmente inespecificos, por lo que siemvax’. Recientemente se han desarrollado técnicas de captura
pre hay que tener presente la posibilidad de malariaje antigeno, que detectan proteinasPdéalciparum,cuya
independientemente de la clinica. La esplenomegalia es freentaja para la atencion en Urgencias estriba en la fiabilidad a
cuente. En la malaritalciparum, particularmente en el pa- cualquier hora, por no requerir la pericia de la gota gruesa,
ciente no inmunizado, como es el caso de muchos viajeroaungue con niveles bajos de parasitemia su sensibilidad es ba-
pueden ocurrir complicaciones graves: la malaria cerebraja®.
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TABLA 8. Tratamiento oral de la malaria no complicada®

Especie Farmaco Dosis (adulto)
P. falciparum Cloroguina-S Cloroquina 600 mg + 600 mg a las 24 h +
300mgalas48h

Cloroguina* o Atovaquona-proguanil® o 4 comp/dia x 3 d
Mefloguina-R Quininina + doxiciclina 500 mg/8 h + 100 mg/12 h

P. vivax Cloroguina-S Cloroquina + Igual
primaguina 30 mg/dia
Cloroguina-R Atovaquona-proguanil + Primaquina IIgual

P. ovale Cloroguina + Primaquina Igual + 15 mg/dia

P. malariae Cloroquina Igual

S = sensible. R = resistente.

*Mefloquina también valida, aunque generalmente mal tolerada.

“Malarone®.

El tratamiento debe ser instaurado cuanto antes y dependegnostico se confirmara posterioriy se basa en el aisla-
de la especie (asumiendo quefasiparumsi no ha podido miento de laSamonellade muestras bioldgicas. La resistencia
determinarse), su sensibilidad probable (en funcion de la zorequinolonas se esté expandiendo por el mundo.
visitada) y la gravedad de la infeccion. El curso clinico de la
malaria debida &. falciparumes impredecible, y los viajeros
no inmunizados deben ser ingresados para facilitar el tratDENGUE
miento precoz y vigilancia de las complicaciones. El trata-
miento debe ser parenteral si existe evidencia de malaria gra- Flavivirus con 4 serotipos (DEN-1 a DEN-4) transmitido
ve —considerando ingreso en Cuidados Intensivos— o si lal hombre por la picadura de mosquitos del géAamesLa
parasitacion es mayor del 3%El tratamiento de la malaria enfermedad es endémica en areas tropicales y subtropicales,
no complicada se resume en la tabla 8 y el de la malaria graroduce epidemias frecuentes en el sudeste asiatico, el Caribe,
ve en la tabla 9. América central y del Sur, donde causa cada afio 50 millones

de casos y 12.000 mueffesSe considera una enfermedad re-

emergent® por cuanto después de un periodo de significativa
FIEBRE TIFOIDEA disminucién de su incidencia se ha producido un aumento de
la morbimortalidad y una importante expansion geografica,

La fiebre entérica es causada por la infeccidn sistémicdebida a reinfestacion por el vector de zonas en donde habia
por Salmonella typh{fiebre tifoidea) ySalmonella paratyphi sido erradicado. Por este caracter reemergente y el aumento
(fiebre paratifoidea), patégenos exclusivamente humanos quael turismo a las zonas endémicas se ha hecho una enferme-
se transmiten por via fecal-oral. Mas de la mitad de los 38ad frecuente en el viajero, y representa el 7-8% de 1&8FV
millones anuales de casos ocurren en Asien Europa, la  si bien para algunos autores esté infradiagnosticada en los pai-
mayoria de casos son importados, siendo el subcontinente ises desarrolladés Europa vivi6 la erradicacion deedes
dio el origen geogréafico mas frecuehtéa incidencia en via- aegyptia principios de los afios 60, pero en Albania (1979) e
jeros esta disminuyendo, en parte por la disponibilidad de vdtalia (1990) se ha localizaddedes albopticudp cual repre-
cunas, pero la vacunacion no excluye el diagndéstico, pues Eenta un peligro de reintroduccién del dengue y otros arbovi-
eficacia es del 70% Un periodo de incubacion de 5-21 diasrus. El sur de Europa presenta condiciones ecol6gicas favora-
se sigue tipicamente de fiebre mantenida o en escalera, ghles para los vectores del virus del defgydos modelos de
junto a la cefalea es el Gnico sintoma presente en mas deambio climatico que se han desarrollado prevén una acentua-
80% de los caséis También puede haber escalofrios, anorexiacion de estas condicioriégor lo que se ha especulado con la
y dolor abdominal. La roseola tifica, considerada caracteristiposibilidad de que el virus se establezca localmente y se pro-
ca de fiebre tifoidea, se presenta como maculas eritematosdszcan casos no importaéos
pequefias afectando a tronco que se desvanecen en pocos diasDebido al corto periodo de incubacién de la enfermedad
aunque pueden recurrir. El sindrome confusional es raro. EB-14 dias) el viajero puede empezar con los sintomas durante
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TABLA 9. Tratamiento parenteral de la malaria*

Cloroquina-S: Cloroguina (base) 10 mg/Kg en 8 horas seguido de 15 mg/Kg en 24 horas

Cloroquina-R:
Con bomba QUININA DOXICICLINA
de infusion * Dosis carga 5,8 mglkg base (= 7 mg/kg sal) en 30 min 100/mg/12 h
continua + Mantenimiento 8,3 mg/kg (= 10 mg/Kg sal) diluido en 10 ml/kg suero isotonico
en4h, cada8h 0
CLINDAMICINA
0 (si quinina iv no disponible) + 10 mglkg seguidos
de 5 mg/Kg/8 h
QUINIDINA*
+ Dosis carga 6,2 mg/kg base (= 10 mg/kg sal) en 2 h
+ Mantenimiento: 0,0125 mg/Kg base/ min = 0,02 mg/Kg sal/min
Sin bomba QUININA DOXICICLINA
de infusion + Dosis carga 16,7 mg/Kg base (= 20 mg/kg sal) en 4 h 100/mg/12 h
continua + Mantenimiento Igual que con bomba
0
CLINDAMICINA
0 (si quinina iv no disponible) + 10 mglkg seguidos
de 5 mg/Kg/8 h
QUINIDINA
+ Dosis carga 15 mg/kg base (= 24 mg/kg sal) en 250 ml salino fisiolégico en 4 h
* Mantenimiento 7,5 mg/kg base (= 12 mglkg sal) en 4h, 8 h después de la carga y cada 8 h
*bajo monitorizacion ECG vy vigilancia del intervalo QT.
S = sensible, R = resistente.
TABLA 10. Clinica del dengue ——— sindrome de shock del dengue, complicaciones ambas con
riesgo vital, infrecuentes en viajeros por que suelen ocurrir en
* Fiebre, astenia 100%  + Leucopenia 70% pacientes previamente infectados por un serotipo difét&nte
* Cefalea 97%  »Linfopenia st El diagnéstico inicial es clinico, a la vista del contexto epide-
ITELEIES g oLmeinaEtEies T miolégico, y se confirmara serolégicamemteosteriori. No
* Artralgias 75%  + Trombopenia 70% . . - .
+ Dolor retroocular 65% ¢ Hipertransaminasemia  60% existe tratam|enF0 eSpe.CIﬂCO',y. el pgmente.puede ser dado de
« Rash E506 alta con tratamiento sintomatico si no existen datos de las
« Conjuntiviis 3% complicaciones mencionadas (manifestaciones hemorragicas,
trombopenia, hemoconcentracion, derrame pleural, hipoten-

sién). Conviene evitar la administracion de salicilatos para no
potenciar el riesgo hemorragico.

el viaje o poco antes, y con cierta frecuencia se dirige del ae-

ropuerto al SUH, por lo que debemos estar familiarizados con

la infeccién y mantener un alto indice de sospecha. EI deng@ TROS ARBOVIRUS

se manifiesta como un sindrome pseudogripal, con fiebre, cée-
falea e intensas artromialgias (fiebre quebrantahuesos). Es ti- La fiebre amarillacomparte vector y epidemiologia con
pica la aparicién a los 3-4 dias de un rash maculopapular q dengue. Su incidencia es muy baja por la eficacia de la va-
se inicia en tronco para extenderse a extremidades ¥. t@ra cunacion, pero se esta incrementando. El virus éadafali-
frecuencia de los sintomas y alteraciones analiticas se recotjg japonesaes la causa mas importante de encefalitis epidé-
en la tabla 10. En viajeros adultos —infectados por vez primenica y su area geogréafica —en el sudeste asiatico— esta en
ra— la mayoria de las infecciones resultan en una enfermedaapansion a pesar de la disponibilidad de vacunas eficaces. El
moderada, con defervescencia abrupta y esponténea tras %ifus deloeste del Nilacausa encefalitis y se ha identificado
dias, que deja paso a una convalecencia prolongada. Pero agecientemente en América por primera vez. Todos ellos se
menor frecuencia puede presentarse dengue hemorragicatransmiten por mosquitos. La posibilidad de tenernos que en-
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frentar a estos patdgenos en nuestro medio es realmeritdrios. Puede habetelirium, artralgias, esplenomegalia, di-
baj&®. plopia y marcada pérdida de peso y ap#titca eosinofilia
El sindrome ddiebre hemorréagicas ocasionado por una puede llegar al 50%. Si la sospecha esté bien fundada y el pa-
serie de arbovirus (Valle del Rift, Crimea-Congo y otros, ade€iente parece grave debe instaurarse tratamiento empirico, es-
mas de dengue y fiebre amarilla), arenavirus (Lassa) y filovitableciéndose posteriormente el diagndstico serolégico o para-
rus (Ebola, Marburg) que actdan sobre la permeabilidad e irsitologico.
tegridad vascular, de patogenia poco establecida y variable de ¢ Rickettsiosis: El riesgo estimado de rickettsiosis en via-
un virus a otro. Todos han afectado en algin momento a vigeros varia desde un caso por 140.000 viajeros al sudeste asia-
jeros, especialmente personal sanitario cooperante, aunque $@o hasta uno por 1.600 en SudafticMientras que la pro-
lo se encuentran en areas geogréficas circunscritas y ruralémbilidad de que un viajero entre en contacto con piojos o
por lo que son cuantitativamente poco importantes. La mortgaulgas (vectores del tifus exantematico, murino y de los mato-
lidad es alta, sobre todo con los filovirus, pero la infecciénrrales) es muy baja, la transmision por garrapatas contindia re-
puede prevenirse con precauciones basicas bien estabifecidagresentando un riesgo cierto. Estas son vectorés dekett-
Fiebre y mialgia de inicio brusco se siguen de cefalea, maresji, R. conori, R. africae, R. australis otras, agentes
dolor abdominal y diarrea con los filovirus. En la exploracionresponsables respectivamente de la fiebre de las montafias ro-
podemos encontrar inyeccion conjuntival, dolor a la palpacidrosas, fiebre botonosa y los tifus africano y de Queerisland
muscular, hipotension y petequias. El paciente grave evolucidrodas ellas son zoonosis, con el hombre como hospedador ac-
na a shock, sangrado multifocal o afectacion del sistema necidental. Producen sindromes de gravedad moderada, muy pa-
vioso central. El diagnéstico se basa en el viaje a un area erecidos entre si, con un periodo de incubacion corto (5-7 dias)
démica, especialmente rural, dentro del periodo deon una primera lesiéon escariforme identificable en mas del
incubacion. El reconocimiento temprano permite la hospitali80% de los pacientes, fiebre de hasta dos semanas de dura-
zacion, la instauraciéon de medidas de aislamiento de contactddn y un rash maculopapular que se desarrolla a partir del
estricto, el inicio de medidas de soporte y, en algunos casogrcer a quinto dia. Con la excepcién de la fiebre de las mon-
de tratamiento especifico: la ribavirina reduce la mortalidadafias rocosas, que puede tener una mortalidad del 2-5%, las
en la fiebre de Lassa y Crimea-Congo, pero es ineficaz frenmmplicaciones (microinfartos, miocarditis) son raras. El diag-
a los filovirus®. nostico es seroldgico y ante la sospecha cabe ingresar al pa-
ciente e iniciar tratamiento con doxiciltha
* Leptospirosis: frecuente en climas tropicales, es el re-
HEPATITIS VIRICAS sultado de la exposicion percutanea o de mucosas a aguas
contaminadas por la espiroquétainterrogans.Actividades
Son la causa mas frecuente de enfermedad prevenible miigadas al turismo de aventura (rafting, triatlon) deben consi-
diante inmunizacion que afecta a los viajeros a paises en dderarse factores de riesgcEn el 90% de los casos causa en-
sarrollo. Se ha estimado que la hepatitis viral ocurre 100 vélermedad anictérica. Tras 2-20 dias de incubacion comienza la
ces mas frecuentemente que la fiebre tifoidea y 1.000 vecdigbre y sintomas inespecificos, siendo frecuente la inyeccion
mas frecuentemente que el colera en los viajeros a dichos pabnjuntival. Los sintomas se resuelven en pocos dias para dar
ses. La hepatitis A es la forma mas comun de hepatitis en vigaso a un cuadro de meningitis aséptica autolimitada. El trata-
jeros y los datos acumulados sefialan un riesgo de 3-6 casméento acorta la duracion y puede evitar la segunda fase de la
por mil personas y mes de estancia, mientras que el de hepathfermedad. La enfermedad ictérica, con afectacion hepatica,
tis B es 10 veces meribrLa hepatitis E es la mas prevalente renal y vascular es mas grave, con una mortalidad del 5-10%.
en Oriente. Los pacientes afectados mantienen algtn grado Bé diagndstico es seroldgico o por observacion directa de la
incapacidad durante 4-10 semanas. espiroqueté.
* VIH: La mayoria de los casos iniciales de infeccién por
VIH en Europa se relacionaban con viajes internacionales.
OTRAS INFECCIONES Hoy es un ejemplo de patdgeno que se ha hecho emergente o
reemergente en &reas frecuentadas por tufjseasestrecha
* Esquistosomiasis agudaFiebre y eosinofilia tras el an- relacién con turismo sexualLa posibilidad de una infeccién
tecedente de bafio en agua dulce de zona endémica deben &guda por VIH ante un paciente que refiere practicas de ries-
cernos pensar inmediatamente en la fiebre de Katayama. Ejo durante el viaje o presenta un sindrome mononucleésico
Espafia dos viajes concretos (al pais Dogon en Mali y a Ugadebe estar siempre presénte
da) son responsables del 75% de las infeccibriglsviajero * Sindrome Respiratorio Agudo Grave (SRAG):Neu-
puede recordar antecedente de dermatitis tras el bafio. Enmebnia atipica causada por un nuevo corona¥iorginado
paciente no inmunizado se desarrolla, tres a ocho semaneas 2002 en la provincia china de Guangdong, que se extendié
después, el cuadro agudo de fiebre, tos seca, sudacion y espaf un médico enfermo a Hong Kong en la primavera de
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2003 y desde alli a 29 paises y regiones de la mayoria de loentes ambulatorios con sospecha de SRAG que en la practi-
continente$: las personas que se alojaron en el mismo hoteta no pueden llevarse a cabo en Urgencias con cualquier pa-
que dicho médico extendieron el contagio del virus cuandaiente que presenta sintomas pseudogrifialsr eso la im-
retornaron a sus lugares de origen, iniciando la epidemia glglantacion de esta herramienta de cribado es la principal
bal de SRAG, que acah¢ afectando a 8.422 pacientes y catentribucion que puede hacerse desde Urgencias y, en vista de
sando mas de 900 muerfe&l impacto del SRAG redujo el la imprevisibilidad de un brote, seria aconsejable que todos
tréfico aéreo en 2,6% en los cuatro primeros meses de 2003|as SUH la tuvieran preparada.

costa de los destinos asiatit@shizo que durante 2003 Cana-

d4 disminuyera el 13% su nimero de llegadas y pasara de ser

el 7° al 10° pais més visitado del muh@®u rapida expansion CONCLUSIONES

internacional se explica por un periodo de incubacién corto
(una semana), clinica inicial inespecifica (sintomas pseudogri- El hecho de que hoy dia practicamente cualquier destino
pales indistinguibles de una infeccion menos letal) y alta inpueda alcanzarse, desde cualquier otro punto del globo, en me-
fectividad (en Toronto, de los 225 pacientes que cumplian laos de 36 horas de viaje (ventana de tiempo menor que el pe-
definicién de caso, todos menos tres se relacionaban con gbdo de incubacion de muchas enfermedades infeccibsas)
caso indice}, lo que unido a la predileccion por el personalofrece a los microorganismos oportunidades de emergencia y
sanitario y la mortalidad relativamente alta, hace que efransmision a escala global. De modo que los pacientes que,
SRAG deba ser considerado una enfermedad potencialmendesde el aeropuerto mas préximo, se desplacen a nuestro SUH
grave asociada a los viajes internaciorfalé Urgencias se con en efermedades adquiridas en otros continentes seran cada
ha disefiado y demostrado la eficacia de protocolos de detegez mas frecuentes. El urgencidlogo debe estar alerta acerca de
cion previos al triaje, que permiten evitar una situacion catasesta posibilidad y disponer de los conocimientos clinicos y
trofica intrahospitalaria y contribuyen a frenar la expansion depidemioldgicos necesarios para enfrentarse a ella. Queda de
la enfermedaid Los Centros para el Control de Enfermedadesnanifiesto la gran importancia de los SUH en la vigilancia
(CDC) recomiendan una serie de precauciones para los papidemioldgica de las enfermedades infecciosas emergentes.
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