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Las enfermedades no entienden de fronteras... y hoy en dia a nadie deberia parecerle raro que cual-

quiera de nuestros pacientes pueda presentar los sintomas de una patologia que no se da habitual-

mente en nuestro medio. O que no se daba, porque en la actualidad las personas van y vienen, via-

jan por todo el mundo ya sea como turistas ya sea por necesidad. Y es a esa nueva realidad a la que

debemos prestar atencién, y mirar mds allda de nuestro entorno.

e Caso clinico
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Mujer de 40 anos. Vive en medio rural y como
antecedentes familiares destaca que su padre padecié
de brucelosis y fallecié de infarto agudo de miocardio.
Entre sus antecedentes personales hay que resenar
que fuma 10 cigarrillos diarios, en casa tiene un loro,
dos gatos y un perro; fue estudiada hace 17 anos por
un cuadro neurolégico agudo consistente en hemia-
nopsia izquierda junto con afasia de expresion, pareste-
sias en mano derecha y amnesia sin que se eviden-
ciara lesién orgdnica cerebral.

Consulta a primeros de junio con su médico por
haber presentado la tarde anterior de forma brusca
artromialgias, fiebre de 40° con intensos escalofrios y
sudoracién que cedieron a las 6 horas tras tomar
varios comprimidos de paracetamol y dos cdpsulas de
metamizol. A la exploracién no se aprecia ningun dato
patolégico, estd afebril en ese momento y en la tira de
orina sélo hay proteinuria (+). El médico prescribe
antipiréticos y recomienda a la paciente volver en un
par de dias.

Efectivamente la paciente vuelve a las 48 horas y
cuenta que no ha vuelto a presentar fiebre ni escalo-
frios, aunque se encuentra bastante cansada y sin ape-
tito. Nuevamente la exploracién es normal y el médi-
co sigue una conducta expectante.

Dos dias mds tarde la enferma volvié a presentar
fiebre de 40°-41° (practicamente durante todo el dia y
la noche), con escalofrios tan exagerados que "botaba"

IMédico.2DUE.
Centro de Salud de Torrelaguna (Madrid)

en la cama. A la vez tuvo artromialgias que mejoraron
parcialmente con analgésicos (tomé ibuprofeno 600
junto con metamizol 575 cada 6 horas, ademas de
paracetamol 650 cada 4 horas, todo ello prescrito por
el facultativo de guardia). No presenta fiebre desde
hace 6 horas, pero se encuentra extenuada y como
dato nuevo refiere haber comenzado con ligera dia-
rrea y enorme sudoracién. Nuevamente la exploracion
es normal (sin esplenomegalia, sin soplos, sin rash
cutdneo, con pufopercusion negativa y con proteinuria
ligera -sélo una cruz- en la tira de orina), aunque el
médico nota cierto color "cetrino" y ojeras en la cara de
la paciente. Aprovechando que el dia siguiente tienen
extraccion periférica, el médico solicita analitica
elemental de sangre y de orina, uro y coprocultivo,
VSG, bioquimica, rosa de Bengala y serologia de bru-
cela, paratifus y tifoidea.

Al dia siguiente la paciente acude a la extraccion
analitica y refiere encontrarse algo mejor. A las cuatro
horas su médico recibe un aviso urgente del laboratorio
de referencia: en la sangre de la enferma han encon-
trado sélo 9.000 plaquetas/mm3 con discreta anemia
(Hb: 11,2), leucopenia (3.600) con neutrofilia (83%);
el resto de los pardmetros es normal. Ante estos
hallazgos el médico acude al domicilio de la
paciente, la reexplora sin encontrar petequias,
equimosis o hematomas y la remite para estudio al
hospital de referencia.



En el hospital la exploracién y los andlisis son similares
a lo descrito: se confirma la trombopenia y apare-
cen en sangre periférica blastos (1%), metas (1%),
cayados (5%), linfocitos estimulados, alguna célula
linfoplasmocitaria y plasmatica, algin esquistocito,
aniso-poiquilocitosis, megatrombocitos y células en
apoptosis, con estudio de coagulacién normal. Ante
estos hallozgos le practican un mielograma que resulta
normal; se advierte una intensa parasitacién de los
hematies, por lo que se solicita un frotis de sangre peri-
férica que da un 0,5% de hematies parasitados por
gametos de Plasmodium vivax.

Interrogada de nuevo, la enferma dijo haber estado
en Per0 en noviembre del ano anterior (seis meses
antes del cuadro) y que permanecié en la zona del
Amazonas (lquitos) sin hacer profilaxis de paludismo.
Fue tratada con cloroquina 1.200 mg el primer diq,
300 mg diarios durante tres dias mds y posteriormente
primaquina 25 mg diarios durante 14 dias. A los 5 dias
de comenzar el tratamiento las plaquetas eran
91.000/mm3 y fue dada de alta.
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La malaria o paludismo es una de las enfermedades
mds antiguas. Existen datos que sugieren su presencia
en el hombre prehistérico y ya se describe en papiros
egipcios y en los mitos chinos, donde se define como
la accién conjunta de tres demonios: uno con un mar-
tillo (simbolo de la cefalea), otro con un cubo de agua
helada (representativo de los escalofrios) y otro con un
horno ardiente (la fiebre). Es una de las enfermedades
infecciosas mas frecuentes en el mundo.

Hay cuatro especies del género plasmodium que trans-
miten la enfermedad al ser humano: Plasmodium vivax, P
Ovale, P Malariae y P Falciporum (el mas mortifero). La
causa principal de paludismo es el cumplimiento inco-
rrecto de la quimioprofilaxis. El riesgo de infeccion varia
en funcion del itinerario, la duracion del viaje, la época
del afio (época de lluvias, temperatura...), inmunidad de
la poblacién, distribucién de lugares donde se crian los
mosquitos y la prevalencia de las distintas especies.

En el hombre la transmisién se produce por la pica-
dura de la hembra del mosquito Anopheles. Es espe-
cialmente activa desde el anochecer hasta el amane-
cer. También se transmite por transfusiones de sangre
o por jeringuillas infectadas. Otra causa, poco proba-
ble, es en los aeropuertos o alrededores. Si algun mos-
quito se cuela en un avién procedente de una zona
endémica y escapa en una escala podria picar en otros
paises.

El periodo de incubacién depende de la especie que
provoca la infeccién. Si son los P Vivax u ovale, suele
durar entre 10 y 16 dias; si es el P Malariae, entre 20
y 40 dias, y si es el P Falciparum, entre 8 y 14.

Los primeros sintomas no se distinguen de una
enfermedad virica leve. En general son los siguientes:

- Malestar general

- Cefalea

- Cansancio intenso (astenia)

- Molestias abdominales

- Dolores musculares (mialgias)

- Fiebre y escalofrios: la manifestacién clinica tipica
del paludismo es el acceso paltudico. Cada dos o tres
dias el paciente presenta escalofrios seguidos de fiebre
alta; horas después presenta sudoracién abundante y
desaparece la fiebre. Este patrén de fiebre cada dos o
tres dias es muy caracteristico y se da en el paludismo
benigno. Si la enfermedad evoluciona presentan varios
cuadros, dependiendo del organismo infectante; pue-
den aparecer alteraciones gastrointestinales, es decir,
diarreas, vémitos, dolor de estémago e ictericia.
También destaca la hepatoesplenomegalia que es
constante para todas las formas de paludismo.

En este caso el error del médico se produjo por no
pensar en una enfermedad inexistente en nuestro pais
y sobre todo por el anormal (extraordinariamente
largo) periodo de incubacién de la enfermedad. De
cualquier modo, la aparicién de fiebre muy elevada
junto con intensos escalofrios ("botaba en la cama") y
posterior sudoracién profusa deberia hacernos pensar
en paludismo si, como era el caso, los sintomas van y
vienen cada 2 6 3 dias y si el paciente ha viajado
(hasta meses antes) a zonas endémicas.



