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CASO CLINICO 1

 Mujer de 27 anos, natural de Manaos (Brasil), residente en
Espaina desde hace un afio que viajo a dicha zona durante 45
dias y regres0 hace 12 dias.

« Acude a urgencias por cuadro de fiebre desde 6 dias
despues del regreso.




ANAMNESIS

Tiempo de duracion del viaje.
/.ona concreta del mismo

Uso de  vacunacion, quimioprofilaxis
antimalarica.



H? Clinica

m Historia PREVIA del viaje:

® Antecedentes patolégicos de interés: VHC, VHB,
TBC, ETS, filarias, paludismo, Chagas

m Factores de riesgo médicos.

m Ha realizado alguna consulta previaje?

® Qué inmunizaciones documentadas posee?
® Quimioprofilaxis?

® Grado de cumplimiento?

Spira AM. Lancet 2003;361:1459-69
Lopez-Vélez R. Rev Clin Esp 2001;201:134-136




Anamnesis

m En VER: vacunas y profilaxis de la malaria.

= Ninguna profilaxis cubre al 100%. Es necesario saber el tipo de
farmaco, duracion, dosis, cumplimiento, y fecha de la ultima toma.

Colera 50-60 6 meses
Fiebre tifoidea 75 2-5 anos
Meningococemia 85-95 3 anos
Hepatitis B >90 10anos
Hepatitis A >90 >10 anos
Fiebre amatrilla 100 10 anos




HISTORIA CLINICA

m (Caracteristicas del viaje: Itinerario exacto lugar (rural o
urbano), duracion, tiempo trascurrido desde el regreso, etc..

" (Caracteristicas del lugar de destino
- Momento del afio

- Condiciones de vida y alojamiento: agua, leche,
contacto con animales, tipo de casa.

— Actividades realizadas



RIESGO DE EXPOSICION

EXPOSICION

ENFERMEDADES RELACIONADAS

Contacto con animales

Carbunco, garrapatas, tularemia, fiebre Q, brucelosis.

Caminar descalzo

Larva cutanea migrans, uncinarias, tungiasis,
estrongiloidiasis

Contacto con agua dulce

Dermatitis por cercaria, M. marinum, oncocercosis,
esquistosomiasis.

Nadar en el mar

Corales, picadura de medusa, M. marinum, dermatitis por
alga marina

Secar la ropa al aire

WIEES

Traumatismos en la piel

Esporotricosis, M.marinum, ulcera tropical, ulcera de
Buruli, pioderma gangrenoso

Exposicion a insectos

Leishmaniasis, Oncocercosis, Tripanosomiasis
Filariasis Loa Loa, malaria, dengue,

Carne poco hecha

Teniasis, Triquinosis

Pescados o mariscos mal cocidos

Gnastostomiasis, paragonidiasis

Ingesta de vegetales crudos

Fasciolosis

Contacto personal

TBC, lepra, sifilis

Cuevas, edificios en ruinas

Histoplasmosis




CASO CLINICO 1

Mujer de 27 afnos, natural de Manaos (Brasil), residente en Espana
desde hace un afo que regreso a dicha zona durante un mes y
medio. Refiere no haber realizado profilaxis de la malaria ni
vacunaciones salvo de fiebre amarilla. Regreso hace 12 dias.

Refiere haber tomado agua del grifo y consumido verduras frescas.
No uso de repelentes, ni mosquiteras.

Picaduras de insecto durante el viaje.

No problemas de salud hasta el regreso del viaje.




Historia clinica

 Desde seis dias después del regreso del
viaje comienza con un cuadro febril de
38-39° C de predominio vespertino diaria
y cedia parcialmente con antipiréticos
acompanado de escalofrios Intensos,
mialgias, artralgias y cefalea frontal.

e Sindrome general con adelgazamiento de
5 Kg. de peso desde el inicio del cuadro.

* No clinica gastrointestinal ni respiratoria.




Actitud a seguir

a) Es necesaria una exploracion fisica
detallada

La actitud a seguir estara condicionada
por los periodos de incubacion y los
sintomas acompanantes.

c) Pedir hemograma, bioguimica,
coagulaciony Sy Sd de orina

Todo lo anterior.



d)

Actitud a seguir

Es necesaria una exploracion fisica detallada

[a actitud a seguir estara condicionada por los
periodos de 1incubacion y los sintomas
acompanantes.

Pedir hemograma, bioquimica, coagulacion y S
y Sd de orina

Todo lo anterior

Speil C,et al. Infect Dis Clin North Am. 2007;21(4):1091-113



Exploracion Fisica

Desequilibrio pulso-temperatura

m F. tifoidea y F. amarilla

Ojos: Conjuntivitis - Sufusion hemotrragica
m Sarampion y Tifus [ Leptospirosis
Piel:

Rash maculopapular —Sarampion, Rickettsiosis

Petequias — Dengue, Meningococcemia
Maiculas - F. tifoidea
Escara — Fiebre botonosa

m Ictericia — Hepatitis, F. amarilla, malaria

Prueba de torniquete (+)

= Dengue clasico
Adenopatias

Hepatoesplenomegalia

Alteraciones neurologicas.




Caso clinico 1. Exploracion fisica

Temperatura 40°C. TA: 100/60. Cabeza y cuello
normal.

Exploracion neuroldégica normal. No signos
meningeos.

Auscultacion cardiaca: Ruidos cardiacos
ritmicos a 100 L./min. Auscultacion pulmonar:
Normal.

Abdomen: Blando, depresible, no doloroso a la
palpacion. Dudoso borde hepatico a dos
traveses de dedo No se palpa bazo.

Extremidades Inferiores SIin edemas.



Periodo de incubacion

m Depende de:

= Cronologia del inicio de la fiebre,

m Aparicion de los sintomas que acompanan o preceden a la
fiebre (chancro, escara, rash, diarrea, etc.),

= Momento de realizacion de de actividades o exposiciones de
riesgo (fecha de la picadura de una garrapata, de bano en
agua dulce, de relaciones sexuales sin proteccion, etc.).

® Dia de llegada al destino y el de regreso al pais de origen.



Fiebre sin foco <2 semanas

Paludismo Tropical y Picadura 6 dias a afios
subtropical

Dengue Tropical y Picadura 3-14 dias
subtropical

Rickettsiosis Cosmopolita Picadura 1-3 semanas

Leptospirosis Cosmopolita Orina 7-12 dias

contaminada

Fiebre tifoidea Cosmopolita Fecal-oral 7-18 dias

Campylobacter, | Cosmopolita Oral 2-6 dias

Shigella,

Salmonella

Histoplasmosis | Tropical y Inhalatoria 14 dias- anos

aguda Subtropical

Meningococemia | Cosmopolita Aérea 3-14 dias

Ryan ET. NEJM, 2002;347(7):505-516




Fiebre sin foco 3-6 semanas

Paludismo, fiebre tifoidea, fiebre Q,

Infeccion aguda por el VIH

Hepatitis A Cosmopolita ( Fecal-oral 28-30 dias
Paises en
desarrollo)
Hepatitis E Cosmopolita Fecal-oral 26-42 dias
(Africa, Asia,
Sudameérica )
Absceso Cosmopolita Oral Semanas-afnos
hepatico
amebiano

Ryan ET. NEJM, 2002;347(7):505-516



Fiebre sin foco > 6 semanas

Enfermedad

Distribucion

Transmision Incubacion

Malaria, esquistosomiasis, absceso hepatico, hepatitis E, rabia, tripanosomiasis africana

Tuberculosis

Hepatitis B

Leishmaniasis visceral

Filariasis linfatica (W.
bancrofti y otras filarias)

Universal
Universal (Asia, Africa,
Sudamérica)

Asia, Africa, Sudame-
rica y Mediterraneo
(zonas rurales)

Zonas tropicales

Primaria: semanas

Inhalacion . e -
Reactivacion: anos

Exp percutinea o

60-90 dias
mucosa
Picadura mosquito 2-6 meses
Picadura de mosquitoo 3£ meses

artropodo

Ryan ET. NEJM, 2002;347(7):505-516



Sintomas acompaifnantes

SINDROME

PROBABLES ETIOLOGIAS

Fiebre sin foco aparente

Absceso amebiano, brucelosis, dengue, esquistosomiasis,
fiebre tifoidea, fiebres viricas hemorragicas, leishmaniasis,
leptospirosis, paludismo, rickettsiosis, sepsis bacteriana,
toxoplasmosis, tuberculosis

Fiebre + visceromegalias

Absceso hepatico amebiano, brucelosis, citomegalovirus,
Tripanosomiasis americana y africana, esquistosomiasis
aguda, fiebre tifoidea, hepatitis viricas, leishmaniasis visceral,
leptospirosis, malaria, toxoplasmosis, VIH, VEB

Fiebre + adenopatias

Bartonelosis, brucelosis, citomegalovirus, enfermedad del
suefio, esquistosomiasis aguda, fiebre de Lassa, filariasis
linfatica, leishmaniasis visceral, sifilis toxoplasmosis, VIH, VEB

Fiebre + rash

Dengue, enfermedad del suefio, enfermedades viricas
exantematicas y hemorragicas, esquistosomiasis aguda, fiebre
tifoidea,, meningitis, rickettsiosis, sifilis, VEB

Fiebre + diarrea

Dengue, enteropatdgenos, malaria, tifus

Fiebre + ictericia

Colangitis, fiebre amarilla, hepatitis, leptospirosis,

Fiebre +
respiratorios

sintomas

Amebiasis,fiebre Q, histoplasmosis, legionelosis leptospirosis,
malaria, neumonia, paragonomiasis, tuberculosis




Pruebas complementarias iniciales

Hemograma: Hb. 8,9 leucocitos 3.300 (70% P.),
plaquetas 26.000. VSG 70.

Bioguimica: GOT 141, GGT 153, LDH 693, hierro 25.
Resto de pruebas de funcion hepatica y renal, glucosa,
lones, calcio y fosforo, dentro de limites normales.

Coagulacion: Tasa de protrombina del 50%, fibrinogeno
421.

Proteinograma: Hipergammaglobulinemia policlonal.

Sistematico y sedimento: 15 leucocitos/campo. Algun
hematie aislado.

ECG:Taquicardia sinusal.
Rx de torax: Dentro de limites normales.
Rx de abdomen: Patron gaseoso inespecifico.



Resumen

Paciente inmigrante con viaje reciente a
Manaos sin profilaxis ni vacunaciones.

Fiebre de 6 dias de evolucion gque
aparecio a los 6 dias del regreso sin foco

aparente.
Exploracion fisica: sin hallazgos

Analitica inicial: Anemia, trombopenia,
alteraciones en el S y Sd.



Diagnostico diferencial

a) Malaria
Dengue

c) Fiebre tifoidea
Todas las anteriores.



Causas mas frecuentes de fiebre (%)

Diagnostico MacLean eral | Doherty et al | O’Brien et al

(0=587) (n=195) (n=232)

Malaria 32 42 27

Hepatitis 6 11 3 (Hep A)

Infeccion respiratoria 11 2.6 24

ITU 4 2.6 2

Diarrea 4.5 5.1 14 (gastroenteritis)

Dengue 2 6.2 8

Fiebre tifoidea 2 1.5 3

Tuberculosis 1 2 0.4

Rickettsiosis 1 0.5 2

Amebiasis 1 0 1

Otras infecciones 4.3 9.2 8

No infecciosas 6 1 3

Sin diagnostico ) 24.6 9

sources: O’Brien D, et al. Clinical Infectious Diseases 2001;33:603-9. Suh, K, et al. Medical Clinics of North America 1999:83(4)997-1018.




Diagnosticos segun la reqgion

Sub- South Other or
Central South Saharan Central Southeast Multiple
Syndrome and Cause All Regions  Caribbean America America Africa Asia Asia Regions|

number of cases per 1000 patients with syndrome
Systemic febrile illness (n= 3907)

Specific pathogen or cause reportad § 534 459 527 446 718 522 547 454
[~ TAalanag EA ¥ 33 & B2z & B FEES
Cenguei 104 238 123 @ ) 142 il5 35
Mononucleosis {dus to Epstein-Barr virus or oytomegalovirus) 32 70 £ EE 10 17 i2 63
Rickettsial infaction il 0 0 i 56 10 16 24
Salmonella typhi or 5. paratyphi infection § 29 22 25 17 ) 141 26 24

NG speciic cause repo redy Toe 3| 73 T 282 e 53 TAE

Acute diarrhea (n= 3859)

Parasitic diarrheaj 354 233 403 363 353 453 262 323
Giardiasis} 173 132 136 158 177 2186 111 132
Amebiasisf 120 105 155 142 138 103 74 135
Presumptive parasitic caused 15 9 45 52 i3 55 13 13

Bacterial diarrheaf 268 260 130 253 250 294 369 227
Campylobacter infaction a5 46 iz S0 73 &7 180 57
Shigella infaction 41 7 26 41 46 61 26 34
Manty phoidal salmonella infection 7 27 13 14 29 12 56 30
Presumnptive bacterial cause 110 132 54 106 99 136 116 55

Wiral diarrheagf k! 3 iz 5 7 4 5 7

Unspecified acute diarhaaj 335 457 377 iTe a7 289 333 451

Freedman DO, et al. N Engl J Med. 2006;354:119-130




ACTITUD A SEGUIR

a) ¢Ingreso hospitalario?

Tratamiento antibiotico de amplio
espectro.

c) Fluidoterapia intravenosa.
Todas las anteriores.



CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO

Manifestaciones neurologicas
Hipotension arterial, o otros datos de sepsis.

CID

Manifestaciones hemorrégicas:

> Mucocutaneas (petequias, equimosis, purpura, gingivorragias,
etc.)

> Otras: (epistaxis, hemorragia digestiva, hematuria, etc.)
Diarrea con sangte.
Fracaso renal.

Pacientes procedentes de zona endémica de malaria.



Plasmodium falciparum

Hematies Infectados: tamaino normal

- E‘
% .

Gametocitos: formas maduras

M) e inmaduras (|
Anillos: doble cromatina; infecciones multiples Lot (1)

En el mismo hematie
Esquizontes: 8-24 merozoitos

. Trofozoitos: compactos ’
= Raros en sangre periférica - s #
:
.‘1 -
& > |

®Extension de sangre periférica: se observan formas compatibles
con Plasmodium falciparum. Parasitemia en sangre: 0,02



Pruebas complementarias

+ Serologias: Dengue, fiebre Q, leptospira, ricketssias,
hepatitis, CMV, y VEB negativas.

+ PCR de dengue: negativa
+ Hemocultivos, urinocultivo y coprocultivo negativo.
+ Parasitos en heces: negativos.

+ Ecografia abdominal: Esplenomegalia de 14 cm. Resto
normal.



Especies patogenas en el hombre

Plasmodium faleiparum

- Africa, Asia, Latinoamérica

Plasmodinm vivax

- Mundial

Plasmodinm ovale

- Africa

Plasmodinm malariae

- Mundial

@ Malaria Mosquito

Image Courtesy of Centers for Diseasze Control and Prevention: J. Gathany

Frecuente y Severa

Rara y Moderada



PRESENTACION

Fiebre 97%0
Escalofrios 97%0
Cefalea 97%0
Nauseas o Vomitos 62%o

Dolor abdominal_ 56%
Mialgias 50%
Lumbalgias 9%

Orinas coluricas 3%



PRESENTACION

= Fiebre 97%0
m Escalofrios 97%0
m Cefalea 97%0
® Nauseas o Vomitos 62%o0
® Dolor abdominal_ 56%
= Mialgias 50%0
» [Lumbalgias 9%o
® Orinas coluricas 3%

LAS PRIMERAS CAUSAS DE ERROR
DIAGNOSTICO SON LAS GEA Y LAS VIRIASIS
RESPIRATORIAS



Alteraciones analiticas

Anemia normocitica normocromica
Trombocitopenia
I .eucocitosis o leucopenia

Hemolisis: Aumento de LDH, disminucion de
haptoglobina, aumento de Brb

Alteracion de PFH
Albuminuria

Hipoglucemia



TRATAMIENTO

G
b
g
-

a) Cloroquina

Atovacuona-proguanil (Malarone®)
c) Quinina + doxiciclina
d) Artemeter-Lumefantrina



Malaria es ....

m Prevenible

m Curable

Nadie deberia morir
de malaria



El diagnostico y el tratamiento
deben ser precoces

m Los factores mas importantes que determinan la
supervivencia de los pacientes con P. falciparum son
el diagnastico precoz y el tratamiento apropiado.

m Tasas de mortalidad segun el dia de inicio del
tratamiento:

v 1-5%dia 0,6%

v 6-10° dia 2,4%

v 11-15 dia 2.5%

v 16-20 dia 16,7%



Cuestiones esenciales

1. Es una infteccion por P. falcsparum?

2. Es una forma grave o complicada?

3. Se adquirio la infeccion en zona de
malaria resistenter



Tratamiento

m Eleccion del tratamiento basada en
® Hspecie de paludismo
® Nivel de parasitemia
m Presencia de resistencias
m Gravedad de la infeccion

m Factores del paciente: (edad, inmunosupresion, etc)



“Iiebre que aparece en los 3 meses siguientes a
la llegada de una zona endémica debe ser
siempre valorada para descartar una malaria. Y
debe ser considerada una emergencia medica

Canadian recommendations for the prevention and treatment of
malaria among international travellers. CATMAT, Laboratory for
Disease Control. Canadian Communicable Disease Report
2009;26(Supp 2):1-vi, 1-42



Distribucion de Resistencia a
farmacos

@ Chloroquine resistance
® Sulfadoxine-Pyrimethamine resistance

Mefloquine resistance



MAILARIA COMPLICADA

HIPERPARISITEMIA: >3%
HIPOGLUCEMIA: <60 MG/DL
ANEMIA SEVERA: HT<15%
FALLO RENAL

HIPONATREMIA

MALARIA CEREBRAL

HIPO O HIPERTERMIA PROLONGADA
VOMITOS O DIARREA INTENSOS
EMBARAZO

SHOCK

CID

ACIDOSIS

EDEMA PULMONAR




TRATAMIENTO DE
LA MALARIA




TRATAMIENTO INFECCIONES CLOROQUIN-
RESISTENTES NO COMPLICADAS

Artemeter+ lumefantrina.(20 mg artemeter + 120 mg

lumetantrina)

PESO
CORPORAL

De 5 a menos
de 15 kg

De 15 a menos

Sulfato de Quinina 650 mg p.o 3 veces al dia x 7 dias
mas doxiciclina 100 mg p.o /12h x 7 dias, o
Clindamicina 300 mg/6h 7 dias.

@ Atovacuona/Proguanil 4 comp/ dia 3 dias.



Tratamiento intravenoso

Hipotermia (<36,5°) o hipertermia
mantenida (>39)

Shock

Ictericia

Edema pulmonar

Coma (3-5 en la escala de Glasgow)
Convulsiones

Hiperventilacion

Hemorragias espontaneas

Parasitemia > 2% en zona de baja
transmision y > 5% en zonas de alta
transmision

Leucocitosis>12.000 células/mm?
Bilirrubina total > 2,5 mg/dl

Hipertransaminasemia ( > 3 veces
de los valores normales)

Hipoglucemia (< 40 mg/dl)

Anemia severa ( Hb < 5g/dl,
hematocrito < 15%)

Uremia > 60 mg/dl
Creatinina > 3 mg/dl
Acidosis metabodlica

Hiperlactacidemia



Tratamiento infecciones graves y
complicadas

® Quinina iv 20 mg/kg en dosis de carga en suetro
glucosado durante 4 horas seguida de 10 mg/Kg
cada 8 horas ( maximo 1800 mg/dia)

m Si se prolonga mas de 48 horas debe reducirse la dosis a
la mitad.

® Vigilar hipoglucemia, TA, ECG.



Pero en caso de

duda......



Tratar todas las infecciones como st
fueran formas graves producidas por
Plasmodium Falciparum resistente



Evolucion

m |.a paciente recibio tratamiento oral con quinina
mas doxiciclina.

m A las 24 horas la parasitemia en sangre era
negativa y a las 48 horas se produjo la
defervescencia de la fiebre.

m [a paciente acudio a revision al mes estando
clinicamente  asintomatica y con  una
recuperacion completa de los parametros
analiticos.



Pero 6 meses mas




Historia clinica

Acude nuevamente a urgencias por cuadro de fiebre
elevada de 5 dias de evolucion con escalofrios, tiritona y
sindrome general sin otra clinica acompafante.

Exploracion fisica: normal
Pruebas complementarias:
Hemograma: Hb. 10,9 leucocitos 3.100, plaguetas 68.000.

Bioguimica: GOT 78, GGT 76, Resto de pruebas de funcion
hepatica y renal, glucosa, iones, dentro de limites normales.

Coagulacion: Tasa de protrombina del 70%, fibrinogeno
421.

Sistematico y sedimento: 5 leucocitos/campo. Algun
hematie aislado.

RX de torax: Dentro de limites normales.
Rx de abdomen: Patron gaseoso



DIAGNOSTICO @
a)Cuadro gripal

TBC /

c)Malaria
Viriasis (CMV, VEB)



Plasmodium vivax

Hematies Infectados: aumentados 2X; deformados;

Anillos Trofozoitos: ameboides; deforman el eritrocito

Esquizontes: 12-24 merozoitos Gametocitos: ovale
. "'" ™
) D). o

- v 1
- r-__-




Ciclo vital de Plasmodium spp

A = 1nfective Stage
A = Diagnostic Stage j - Human Liver Stages
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Tratamiento

de Malaria No por Falciparum

m Cloroquina (base): 1.5¢ p.o. repartidos en 3 dias (25
mg/kg.(10, 10 y 5 mg ) en 3 dias)
= 600 mg p.o despues 300 mg a las 6 horas
= 300 mg po al dia el dia 2 y 3.
B De primera eleccion en P. vwax, ovale y malare.
m 80% resistencia a cloroquina en P.ywax en Papua New
Guinea y Irian Jaya.
B Descrita también en Indonesia, Myanmar, Guayana,
Islas Solomon.



TRATAMIENTO

m EIL. TRATAMIETO DEL VIVAXY OVALE DEBE
INCLUIR PRIMAQUINA 15MG PO AL DIA X 14
DIAS (0,25 mg/kg/dia en base)

B En Oceania y Sudeste Asiatico primaquina dosis de

0,5mg/Kg/dia base 30 mg/dia 14 dias.

m DESCARTAR SIEMPRE UN DEFICIT DE
GLUCOSA 6-FOSFATO DESHIDROGENASA.

m Deficit moderados: 0.8 mg base/kg semanal; dosis adulto 45
mg base semanal 8 semanas)

m Deficit severos: contraindicada.
Canadian recommendations for the prevention and treatment of malaria

among international travellers. CATMAT, Laboratory for Disease Control.
Canadian Communicable Disease Report 2009;26(Supp 2):1-vi, 1-42



DIAGNOSTICO
MICROBIOLOGICO DE LA
MALARIA

Examen de muestras de sangre periférica;
v"Gota gruesa: cribado de malaria.
v Extension de sangre periférica: Parasitemia vy
identificacion de especie.

Pruebas de diagnostico rapido (RDTS)
(inmunocromatograficos)

Tecnicas de amplificacion de DNA (PCR) Detecta
bajos niveles de parasitemia y coinfecciones.



PRUEBAS DE DIAGNOSTICO RAPIDO




Diagndstico de Malaria

m Sospechar en todo paciente febril que ha estado
en zona endémica en los ultimos 12 meses.

m Urgente st han pasado menos de 3 meses del
viaje:
® Hstudio de sangre.

m Pruebas rapidas para P. falcparum

m Un solo examen negativo no descarta la

posiblidad de un paludismo.

m Repetir cada 8-12 horas al menos 3.



Caso Clinico 3

Paciente de 24 anos, natural del Punjab, llegado a Espafia hace 32
dias. Residia en zona urbana, refiere ingesta de agua de pozos y
manantiales. Consumo de verduras y frutas frescas. Contacto sexual de
resgo sin preservativo en el mes anterior al regreso.

Desde hace 72 horas, cuadro de fiebre elevada de hasta 39°C mas
diarrea liquida, y dolor abdominal difuso. Vomitos incoercibles desde el
inicio del cuadro. No otra clinica acompafante.

[E— : |

Sawierl Uinlan




Caso Clinico 3

Exploracion fisica T2 39°C. TA 120/70. FC: 70. COC. No
signos meningeos. ACP: normal. Abdomen: blando,
depresible, dolorimiento difuso a la palpacion, mas marcado
en fosa iliaca dcha. con Blumberg negativo. No hepato-
esplenomegalia. No exantema

Hemograma: Hb 13,8, leucocitos 6.500 (72% PMN),
Plaquetas 271.000. VSG 72.

Coagulacion: TP 67%, fibrinogeno 589.

Bioguimica: GOT 46, GPT 43.Resto de PFH y renal, CPK,
amilasa, lipasa, LDH, iones, dentro de limites normales.

PCR al ingreso: 8,20.
Sistematico y sedimento de orina: normal.
RXx torax y abdomen: normal



Diagnostico diferencial

Fiebre + Diarrea

GEA Virica
C. difficile
Salmonella spp

Shigella
Campylobacter
Entamoeaba histolytica

A) Fiebre tifoidea
Malaria

C) Leptospirosis

Dengue



Actitud a sequir

a) ¢ Ingreso hospitalario?

¢, Coprocultivo con o sin Hemocultivos?
c) ¢ Gota gruesa para malaria?
d) ¢ Parasitos en heces?



Tratamiento empirico.

a) Observacion
Observacion + fluidoterapia
c) Todo lo anterior mas + tratamiento
antibiotico
» Quinolonas
» Cefalosporinas de tercera generacion.



Ingreso  hospitalario 'y tratamiento empirico con
ceftriaxona I.v.

Parasitos en heces (3): negativos. Coprocultivo:
negativo.

BKs en esputo (3): negativos.

Serologia de VIH, lues y VHC, brucella: negativa. Anti-
HBc positivo. Anti-HBs positivo. Compatibles con
hepatitis B pasada.

Carga viral VIH: negativa

Determinacion de extension de sangre periférica, Ag de
Plasmodium y PCR de Plasmodium: negativo para
cualquiera de las 4 especies.

Eco abddmino-pélvica: esteatosis hepatica.



DIAGNOSTICO

¥ Hemocultivos (3): positivos para
Salmonella typhi, resistente

unicamente a acido nalidixico.



Fiebre tifoidea

w Salmonella Typhi or Paratyphi
m Periodo de incubacion: 2-6 semanas ( 7-21 dias)
B Trasmision por via fecal-oral

® Agua/Alimentos contaminados

® Reservorio: portadores asintomaticos. (fecal urinario)

Total cases Incidence

Annual incidence per 100 000 population

2 655 000 500 130000
440000
10600

124

74




Fiebre tifoidea >> 3 Estadios clasicos

O Fiebre ondulante
O Bacteriemia

12 semana



Fiebre tifoidea >> 3 Estadios clasicos

O Dolor Abdominal
0 Rash (roseola) tifica

12 semana 22 semana



Fiebre tifoidea >> 3 Estadios clasicos

O Dolor Abdominal
O Rash (roseola) tifica

12 semana 22 semana 32 semana




Fiebre tifoidea. Signhos y sintomas.

Dolor Abdominal m

Dolor Abdominal

Fiebre :
Escalofrios Hepa.toes?lenom?galla
Diarrea Bradlcard’w} Relativa
Estrenimiento (30%) Roseola’tlfl.ca
Nauseas Shock s’eptlco o
: hemorragico
Sd. Confusional.
Abscesos

Tos . D :

— Disminucion nivel de
Mialgias conciencia

Artralgias



Fiebre tifoidea.
DIAGNOSTICO
= Hemocultivos positivos en 70 % de los pacientes.
= Coprocultivo en 30- 40 %.
= Cultivo de M.osea en 98%.

TRATAMIENTO
"= Quinolonas: Ciprofloxacino durante 7 a 10 dias.

" Beta-lactamicos: Ceftriaxona (2 a3 gal dia) 7 a 14 dias.

Parry CM; Hien TT; Dougan G; White NJ; Farrar JJ. Typhoid fever. N EnglJ Med 2002 Nov 28;347(22):1770-82.



Conclusiones

Conocer el periodo de incubacion la zona visitada o de procedencia y
la actividad desarrollada por el paciente ayudan a orientar el
diagndstico etioldgico.

Toda fiebte al regreso de una zona malarica obliga a descartar el

paludismo en las primeras 24 h.

Un paciente puede tener mas de una enfermedad

La presencia de una enfermedad que justifique fiebre (neumonia,

rickettsiosis, absceso hepatico amebiano, etc.) no excluye un

paludismo (descartar siempre)



“Iiebre que aparece en los 3 meses
siguientes llegar de zona endémica debe ser
siempre valorada para descartar una
malaria. Y debe ser considerada una
emergencia medica

Canadian recommendations for the prevention and treatment of
malaria among international travellers. CATMAT, Laboratory for
Disease Control. Canadian Communicable Disease Report
2000;26(Supp 2):1-vi, 1-42



Malaria es ....

m Prevenible

m Curable

Nadie deberia morir
de malaria
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