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Introduccion

En este Gltimo bloque de los protocolos del grupo de Enferme-
dades Infecciosas de la SEMI se revisan las principales enferme-
dades infecciosas importadas. Basicamente corresponden a en-
fermedades detectadas en viajeros a regiones tropicales y en
inmigrantes procedentes de esas zonas del planeta.

En ambos colectivos, los datos bibliogréaficos y la practica clinica
indican que un importante porcentaje de infecciones son las co-
rrespondientes a personas sin estas peculiares caracteristicas
epidemioldgicas. Por ello, los procedimientos diagndsticos o te-
rapéuticos no deber excluir los que se realizarian en un pacien-
te con el mismo sindrome adquirido de forma autéctona. Sin
embargo, nos referiremos practicamente en exclusiva a las en-
fermedades no presentes en nuestro medio, también denomina-
das "exoticas".
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Aungue aparentemente resulta sencillo diferenciar ambas circuns-
tancias,viajeros e inmigrantes, no siempre es asi. Por ejemplo, en un
viajero que resida durante mucho tiempo en una region tropical,el
perfil de infecciones es més similar al del inmigrante. Por el con-
trario, en inmigrantes que residen en Espafia durante mucho tiem-
po y viajan de nuevo a su pais de origen, a su regreso presentaran
infecciones similares a las del viajero autéctono. Esta confusion ha
llevado a entremezclar de forma inadecuada estos procesos en re-
visiones muy utilizadas como referencia.

En el apartado A revisaremos las causas de la fiebre en el viajero
que regresa y el manejo de este enfermo, incluyendo los criterios
de ingreso y el diagndstico diferencial.

Las principales infecciones exoticas en el inmigrante, tanto asinto-
matico como sintomatico seran consideradas en el apartado B. Fi-
nalmente, en el apartado C nos centraremos en los métodos diag-
nosticos actuales y en las medidas terapéuticas importadas.

A) FIEBRE EN EL VIAJERO
QUE REGRESA

Definicion

En Espafia, en donde la determinacién de la temperatura en el
adulto se realiza en la axila, se define la fiebre como la elevacién
de la temperatura igual o superior a 38 °C.

En este capitulo consideraremos viajero a aquella persona (autocto-
na o inmigrante) que se desplaza a un pais con un desarrollo eco-
némico Y, por tanto, higiénico-sanitario inferior al de nuestro pais.

La frecuencia de fiebre en el viajero depende de mdltiples facto-
res,aunque globalmente se estima entre un 2 y un 12%.
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Causas

Aproximadamente la mitad de los casos de fiebre en el viajero co-
rresponden a enfermedades similares a las de la poblacién autdc-
tona,en las que las circunstancias propias del viaje (p. ej.,cambio
de condiciones climaticas, exposicion a diferentes ecosistemas,
dificultades de higiene, consumo de antimicrobianos, diferentes
tipos de alimentacion) facilitan el desarrollo de infecciones
respiratorias, urinarias o digestivas.

Las causas "exoticas" incluyen en el resto de casos,siendo el nu-
mero de agentes causales elevado. En general, en estas causas
exoticas se incluyen bacterias poco frecuentes de forma global
en Espafia (p. ej., Salmonella typhi, Leptospira spp, rickettsiales, Bo-
rrellia spp),virus (p. ej.virus A de la hepatitis,arbovirus),hongos
(agentes de las micosis primarias) y parasitos, tanto protozoos
(Plasmodium spp, Entamoeba histolytica, Leishmania spp, Trypanoso-
ma spp) como helmintos.

Un aspecto que siempre debe tenerse en cuenta es que la pre-
sencia de fiebre no siempre indica una infeccion. A modo de
ejemplo sefialaremos el golpe de calor (infrecuente como en-
fermedad importada, pero posible durante el viaje), el trom-
boembolismo relacionado con los viajes prolongados, las en-
fermedades autoinmunes desencadenadas por estimulos
durante el viaje (p.ej., lupus eritematoso sistémico, enfermedad
inflamatoria intestinal) o las reacciones a farmacos.

La elevada frecuencia, las manifestaciones polimorfas (p. ej.,
diarrea, tos, etc.) y la potencial gravedad de la malaria en un
paciente que regresa de un area paltdica mantienen la vigen-
cia del aforismo "todo paciente procedente de un area endémica
con fiebre tiene malaria hasta que no se demuestre lo contrario".
De cualquier forma, también es preciso ser critico con este
diagnostico, reevaluando minuciosamente el intervalo de tiem-
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po entre la entrada en el area palidica y la aparicion de fiebre
(es imposible que aparezca antes de 7 a 9 dias de la entrada),
las manifestaciones clinicas (p. €j,. no aparece exantema en la
malaria, excepto como reaccidon medicamentosa) y los méto-
dos diagnésticos (p. €j,. sin pruebas complementarias o con
diagnosticos genéricos).

Manejo practico

Las dos primeras decisiones que deben considerarse en un pa-
ciente que presenta fiebre al regreso de un pais exotico son, en
funcion de la gravedad del cuadro, la indicacién de hospitalizacién
y el posible riesgo de transmision a la poblacion local (limitado a
unas escasas Virosis tropicales como el Ebola, Marburg, Lassa y
Congo-Crimea). Para ello, ademés de la evaluacion clinica,se re-
quieren varias pruebas complementarias urgentes (hemograma,
glucemia y funcion renal).En el Algoritmo 1 se indican los cri-
terios de ingreso y los de alarma social.

En un segundo nivel,debe realizarse una anamnesis detallada,una
exploracion fisica dirigida y varias pruebas complementarias. (Al-
goritmo 1).

Entre los datos importantes que deben evaluarse en lo que res-
pecta a aspectos previos o0 relacionados con el viaje se encuentran:

a) Enfermedades previas: p. ej., la hipoclorhidria favorece las sal-
monelosis).

b) Quimio e inmunoprofilaxis previa: disminuye la incidencia, aun-
gue no anula la posibilidad de enfermedades.

c) Destino e itinerario exacto: de esencial importancia por la dis-
tribucion geograéfica de las enfermedades y presencia de bro-
tes locales.
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Infecc

Algoritmo 1. Fiebre en el viajero que

iones Importadas

regresa

Criterios de gravedad individual/social

Embarazo
Problema social
Alarma epidemiolégica

Si el paciente presenta

[Aislamiento estricto]

6 mas de estos datos Vémitos de repeticion

Mal estado general
Hipotensién
Taquipnea
Signos de sangrado (cutaneo o mucoso)—
Ictericia

Alteracién neurolégica
Trombopenia <20.000/n
Anemia <8 g/d|
Insuficiencia renal aguda

Informacion a
Salud Publica

Hipoglucemia

L]

Datos en relacion Sintomatologfa ~ Exploracion

con el viaje

Exposiciones concretas

Précticas sexuales de riesgo
Uso de drogas por via parenteral
Consumo de alcohol

Enfermedades previas Bafios en agua dulce Tos y/o disnea  Elevacion térmica  Hemograma
Quimioprofilaxis Picaduras de artrépodos Diarrea Bradicardia relativaHemostasia
Inmunoprofilaxis previa (mosquitos, pulgas, Dolor abdominal Lesién cutdnea Urea y creatinina
Destino e itinerario exacto garrapatas, acaros) Prurito Ictericia Transaminasas
Duracién del viaje Ingesta de agua no Conjuntivitis Enzimas de colestasis

controlada Faringitis pulticea Creatinkinasa
Estancia rural o urbana Ingesta de alimentos Adenopatias Rx de térax

crudos o poco Hepatomegalia ~ Hemocultivos seriados
Propésito del viaje cocinados Esplenomegalia

Consumo de leche no
pasteurizada

Examenes
complementarios

Algoritmo 2

d) Duracion de la estancia: aumentando la probabilidad de infec-

ciones y modificando su perfil.

e) Estancia rural o urbana: por ejemplo, aunque en zonas rurales
de Kenia existe malaria, no existe riesgo en Nairobi.

f) Tipo de viaje: es mas probable la adquisicion
personas con un contacto frecuente con la
turistas que realizan un viaje organizado.

de infecciones en
poblacién que en

La exposicion a situaciones concretas durante el viaje también se

asocia a entidades especificas:
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a)

b)

c)

d)

)

9)

Los bafios en agua dulce se asocian principalmente a esquis-
tosomosis 0 a leptospirosis.

Las picaduras de artdpodos transmiten mdltiples tipos de ar-
bovirosis, rickettsiosis, malaria, tripanosomosis, leishmaniosis
o borreliosis.

La ingesta de agua no purificada, alimentos crudos o poco coci-
nados se asocia con infecciones bacterianas (p. €j., Salmonella
typhi, otros serotipos de Salmonella enteritidis, Shigella spp) o
parasitarias (p. ej., Entamoeba spp, Ascaris spp). La ingesta de
productos de cerdo o jabali mal cocinados puede relacionar-
se con la infeccién por Trichinella spp o el consumo de cara-
coles contaminados con la infecciéon por Angiostrongylus cos-
tarricensis.

El consumo de leche no pasteurizada se ha asociado, ademas de
a las infecciones transmitidas por el agua no purificada, con
brucelosis y tuberculosis.

Las practicas sexuales de riesgo pueden ocasionar enfermeda-
des de transmision sexual, dentro de las cuales aparece fie-
bre, principalmente en la infeccion por VIH y en las hepatitis
por virus A o B.

El empleo de drogas por via parenteral también puede aso-
ciarse a infeccion aguda por VIH o a hepatitis B.

El alcoholismo se ha asociado a la aparicion de absceso ame-
biano.

Las manifestaciones clinicas (sintomas y signos) asociadas a la fie-
bre pueden ayudar en el diagnéstico diferencial:

a)
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La presencia de tos y/o disnea puede corresponder a infeccio-
nes tanto por microorganismos comunes en nuestro pais
(p. ej., neumococo, M. tuberculosis, Legionella spp, Coxiella
burnetti) como importadas (p. €j., la histoplasmosis, la me-



b)

f)

9)

Infecciones Importadas

lioidosis, o la infeccién por algunos hantavirus). Ademas,
son causa de tos otras entidades sin afectacion pulmonar
primaria como la malaria, la fiebre tifoidea y las rickettsio-
sis. En tercer lugar, la afectacion respiratoria puede deber-
se al paso de helmintos a través del pulmén, lo que ocurre
en el sindrome de Loefler (nematodos) y en el sindrome de
Katayama (esquistosomas). Finalmente, la disnea puede co-
rresponder a episodios de embolismo pulmonar secunda-
rios a trombosis venosa profunda.

La asociacion de diarrea y fiebre practicamente sélo se en-
cuentra en algunas gastroenteritis bacterianas,y mas rara vez
en la amebiosis intestinal y en la malaria.

La presencia de fiebre asociada a dolor abdominal es relativa-
mente frecuente, aunque, si la intensidad del dolor es eleva-
da,el diagnéstico précticamente se limita a la fiebre tifoidea y
las complicaciones de una amebosis (perforacién colonica o
absceso amebiano).

El prurito, sobre todo si se asocia a eosinofilia,indica habitual-
mente una helmintosis.

El grado de elevacion térmica puede ayudar a descartar una en-
fermedad infecciosa, ya que en ellas, nunca sube la tempera-
tura por encima de 41 °C.

La bradicardia relativa aparece en algunas arbovirosis (p. €j.,
fiebre amarilla, excepcional en viajeros) y en la fiebre tifoi-
dea.

Las lesiones cutaneas asociadas a fiebre pueden orientar acer-
ca del agente causal. La presencia de petequias 0 equimosis es
un dato de gravedad ya comentado que aparece en la malaria
grave, la meningococemia y las virosis hemorragicas. El exan-
tema maculo-papuloso aparece en varias entidades:infecciones
por rickettsiales (con diferentes patrones dependiendo del ti-
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K)

po y grupo de rickettsias), dengue y otras arbovirosis, fiebre
tifoidea (roséola periumbilical), sarampién (pensar en él en
personas nacidas en Espafia entre 1967 y 1976, en las que
existe un "bache vacunal"),tripanosomosis africana,fiebre re-
currente e infeccion aguda por el VIH.La aparicion de una es-
cara ("mancha negra" caracteriza a las rickettsiosis del grupo
de las fiebres manchadas y a la fiebre de las trincheras) mien-
tras que la presencia de un chancro caracteriza a la tripano-
somosis africana.

Aparece ictericia asociada a fiebre en las hepatitis por virus
hepatotropos primarios, malaria, leptospirosis y fiebre recu-
rrente por Borrellia spp.

La conjuntivitis es muy caracteristica de la leptospirosis, pu-
diendo aparecer en algunas rickettsiosis.

La presencia de faringitis pultacea (ademas de las causas autdc-
tonas como infeccién por estreptococo 3-hemolitico o infec-
cion por virus de Epstein-Barr),debe incluir como posibilidad
la difteria (sobre todo en viajes a paises de la antigua Unién
Soviética).

Las adenopatias de pequefio tamafio son frecuentes en mu-
chos procesos por lo que no poseen valor orientador. Sin
embargo, aparecen adenopatias de gran tamafio en la tulare-
mia,la peste bubdnica y la tripanosomosis africana (tres enti-
dades poco frecuentes).

La hepatomegalia es muy frecuente, aunque poco especifica. En
las formas agudas, las causas mas frecuentes son las hepatitis vi-
rales, la malaria, el absceso amebiano y las trematodosis de la via
biliar (Fasciola spp., Clonorchis spp. y Opistorchis spp.).

m) La esplenomegalia de pequefio tamafio puede aparecer en fie-
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evocar leishmaniosis visceral, hiperesplenismo secundario a
esquistosomosis hepéatica o esplenomegalia malarica hiperre-
activa.

Los exdmenes complementarios en el paciente con fiebre deben in-
cluir un hemograma, en el que puede detectarse leucopenia (suge-
rente de infeccion por bacterias no habituales o viricas), leucocito-
sis (en infecciones bacterianas clasicas o absceso amebiano) o un
recuento leucocitario normal (p. €]., en la malaria). La trombopenia
es frecuente en algunas entidades como la malaria o el dengue. La
eosinofilia, en este contexto, sugiere una helmintosis.

También es Gtil evaluar la funcién renal y estudiar la bioquimica
hepatica (enzimas de citdlisis y colestasis).La medida de creatin-
kinasa (CK) es til en la sospecha diagnéstica de leptospirosis y
triquinelosis.

Asimismo, es necesaria la realizacion de una radiografia de torax
(especialmente si existe tos y/o disnea) y la realizacién de he-
mocultivos seriados.

Diagnostico diferencial

Con los datos previos es posible orientar las posibilidades diag-
nosticas atendiendo a dos tipos principales de datos: el interva-
lo de tiempo desde la posible exposicion y las manifestaciones
clinicas asociadas.En el Algoritmo 2 se indican las posibilidades
mas frecuentes siguiendo estos criterios.

Aungue en la literatura se emplean diferentes fechas, el limite ini-
cial de 3 semanas desde el regreso tiene interés ya que descarta en
la practica las virosis tropicales (cuyo periodo de incubacion es in-
ferior a 21 dias, con la excepcién de los hantavirus) y otras enfer-
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Algoritmo 2. Fiebre en el viajero que regresa

Sin foco
aparente

Afectacion
del SNC

Afectacion
pulmonar

Afectacion
hepatica/
biliar

Diatesis
hemorragica

(atendiendo a la duracion)

[> 6 semanas |

[5-6 semanas ]
Malaria Malaria
Den ue* Infeccion VIH reciente
Ptosp\rosm Hepatitis A
Infeccion VIH reciente Hepatitis E

Hepatms A (prodromos)

Hepatitis E (prédromos)

Fiebre Q

Tifus murino*

Brucelosis

Fiebre tifoidea*

Fiebre recurrente por Borrellia
Tripanosomosis (T brucei rhodesiense)**

Fiebre de Katayama***
Estrongiloidosis***

S. de Loefler por uncinarias***: ***x
Fiebre Q

Fiebre tifoidea™

Brucelosis

Absceso amebiano

Encefalitis

Malaria

Fiebre tifoidea
Rickettsiosis
Tripanosomosis africana
Arbovirosis

Rabia

Meningitis

Meningitis meningocdcica
Angiotrongiloidosis***

Malaria

Fiebre tifoidea

Rickettsiosis

Neumococo

Legionella sp

Coxiella burnetti

S. de Loeffler por Ascaris lumbricoides***
Histoplasmosis aguda

Malaria
Hepatitis A/E
Leptospirosis

Infeccién por Opistorchis viverrini***

Malaria .
Meningococemia

Virosis hemorragicas

*Puede aparecer exantema maculoso

**Asociada a chancro

***Asociados a eosinofilia

****Ancylostoma duodenale y Necator americanus

Ver apartado C

medades agudas (leptospirosis,sarampion, difteria y la mayor parte
de las rickettsiosis). En el intervalo entre 3 y 6 semanas se reducen
considerablemente las posibilidades diagnosticas, apareciendo otras
caracteristicas de este periodo (p.ej.,fiebre de Katayama). Las cau-
sas que aparecen mas alla de las 6 semanas son similares a las del
inmigrante y se contempladas en el apartado posterior.
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Diagnostico etioldgico y tratamiento

Se detallan en el apartado C.
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B) INFECCIONES EXOTICAS
EN INMIGRANTES. DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

Definicidon

El término inmigrante se emplea para denominar a aquellas perso-
nas naturales de un pais en el que residieron hasta su llegada a otro.

La idea predominante en la poblacidn, en la que se incluyen to-
dos los ambitos del sistema sanitario, es que las infecciones son
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mas frecuentes en los inmigrantes, estan producidas por micro-
organismos exoticos y son transmisibles a la poblacion autécto-
na.Los datos bibliogréficos contradicen esta informacién ya que,
exceptuando casos concretos,las infecciones habituales en inmi-
grantes son similares a las de la poblacién autdctona y su posi-
bilidad de transmision es similar.

Causas

La primera idea de interés de este capitulo es que el diagnéstico
diferencial de cualquier sindrome infeccioso en un inmigrante debe
incluir las mismas posibilidades que en el paciente autéctono.

Sin embargo, en algunas situaciones,y dependiendo de los facto-
res que sefialaremos a continuacién, deberan afiadirse otros
agentes causales que constituyen la base de este capitulo:

a) Intervalo entre las manifestaciones clinicas y la llegada

En los momentos iniciales (dias,semanas,meses) la posibilidad de
una enfermedad importada es mayor. De hecho, las enfermeda-
des del inmigrante recién llegado (o del inmigrante que viaja a su
pais y regresa) son las mismas que las del viajero.

b) Lugar de procedencia

Aungue existen muchos microorganismos de distribucion univer-
sal, algunas enfermedades infecciosas estan restringidas a areas con-
cretas (p. j., las micosis primarias en Centro y Sudamérica, los di-
ferentes tipos de filariosis y las esquistosomiasis en areas definidas).

¢) Comorbilidad

La elevada incidencia de infeccién por el VIH en paises tropicales
condiciona manifestaciones diferentes de las infecciones exéticas
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en este colectivo. Citaremos a modo de ejemplo la manifestacién
como "masa cerebral” en la enfermedad de Chagas, las manifes-
taciones sistémicas de las micosis primarias,o el sindrome de hi-
perinfeccién por Strongyloides stercoralis en el paciente infectado
por el VIH. En el resto del capitulo nos centraremos en el pa-
ciente sin comorhilidad.

Manejo practico

Un aspecto clave consiste en diferenciar el inmigrante asintoma-
tico (en el que la deteccion de infecciones se realiza mediante
estudios de despistaje) y el paciente sintomatico.

Inmigrante asintomético

La mayor parte de los inmigrantes en Espafia proceden de paises
europeos con un estado sanitario similar o superior al nuestro
(p. €j.,Gran Bretafia y Alemania).

En segundo lugar, la inmigracion (regular o irregular) deriva de
paises como Marruecos, Centroamérica,Ecuador, Per(i o China,
en los que la mayor parte de problemas infecciosos no presen-
tan ningln caracter "exético" sino que derivan de las condicio-
nes autdctonas o, frecuentemente, de las circunstancias sociales
posteriores a la llegada.

Un minimo ndmero de inmigrantes, aunque progresivamente
mayor, procede de regiones con elevada prevalencia de infeccio-
nes exoticas. Por ello, aunque se han sugerido complejos y no
documentados protocolos (en lo que respecta a criterios coste-
eficacia), un modelo tipico de despistaje de infecciones en inmi-
grantes de regiones con menor desarrollo se expresa en el Al-
goritmo 3.
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Algoritmo 3. Infecciones exdticas en inmigrantes

(aproximacion inicial)

Valorar:

Intervalo desde la llegada 3 R T
. AT I(— Sintomatico
SIS Lugar de procedencia

Comorbilidad
Sintomatologia ‘ '
Y
Hemograma * *
Bioquimica sanguinea y urinaria | Fiebre sin datos localizadores | | Datos localizadores + fiebre |
(incluyendo pruebas hepaticas)
Radiografia de torax + *
Intrad_ermorreaccnop dg Mantoux . Algoritmo 4
Estudio coproparasitario (x3) .
Serologia VHB, VHC, VIH y sifilis WUESGUERR
: ’ Infecciones asociadas a VIH

Babesiosis
Filariosis linfatica
Brucelosis

La infeccion tuberculosa es mas frecuente en inmigrantes, aunque
la enfermedad tuberculosa es infrecuente, desarrollandose la re-
activacioén de forma tardia (mediana: 2 afios desde la llegada a
nuestro pais). Los criterios para el tratamiento de la infeccion
tuberculosa latente han sido revisados recientemente. En lo que
respecta a la enfermedad tuberculosa,debe sefialarse, como as-
pectos diferenciales con respecto a las formas autdctonas, que
es mas frecuente la presencia de formas extrapulmonares y la
necesidad de emplear cuatro farmacos (H, R, Z y etambutol)
hasta conocer la sensibilidad de M.tuberculosis.

En lo que respecta a la infeccion por virus B de la hepatitis, debe-
mos sefialar que son mas frecuentes las formas cronicas (debi-
do al patron habitual de transmision perinatal) y la diferente
respuesta terapéutica, posiblemente ligada a variedades genoti-
picas propias de cada region.

La infeccion crénica por virus C de la hepatitis es muy variable de-
pendiendo del pais concreto de procedencia.
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La infeccion por VIH presenta, en los inmigrantes africanos, una
mayor frecuencia de casos de virus no B, lo cual implica proble-
mas en la deteccidn con los métodos habituales, dificultades en
la monitorizacion de la carga viral y una respuesta peculiar, de-
pendiendo de los subtipos, a grupos farmacoldgicos (p. €j., inhi-
bidores de la proteasa o inhibidores de la transcriptasa inversa
no analogos de nucledsidos).

Inmigrante sintomatico

Las posibilidades etiolégicas son muy elevadas,por lo que el en-
foque debera realizarse atendiendo a los principales sindromes
clinicos. Aunque se han detallado las posibilidades etioldgicas
més caracteristicas en los Algoritmos 3y 4, nunca debe olvi-
darse incluir en cada uno de los sindromes mencionados la po-
sibilidad de tuberculosis (el gran imitador en medicina, con una
afectacion extrapulmonar més frecuente en el inmigrante) y las
complicaciones asociadas a la infeccion por el VIH.

Fiebre sin foco aparente

Se procedera como en el paciente autéctono, valorando causas in-
fecciosas y no infecciosas.Entre las posibilidades a considerar debe
incluirse siempre la malaria (si el origen es o fue un area palldica),
la brucelosis (muchas veces presente como formas larvadas), la tu-
berculosis (con formas peritoneales en este contexto) y las infec-
ciones asociadas alVIH (p. ej., infeccion por P. jiroveci o por citome-
galovirus). La presencia de eosinofilia en este contexto orientaré
hacia una filariosis linfatica, mientras que el estudio detallado del
frotis permitira sugerir, ademas del paludismo, una babesiosis.

Afectacion del sistema nervioso

En este contexto, la localizacion de las lesiones:encéfalo, menin-
ges, sistema nervioso periférico y la forma de afectacion (difusa
o focal) limitan las posibilidades diagnosticas.
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Algoritmo 4. Infecciones exdticas en inmigrantes
atendiendo a la localizacion

Y y L

Sistema nervioso central Higado y via biliar Sistema genitourinario
Afectacion difusa Lesiones focales Sindrome nefrotico
Predominio encefalitico/mielitico Absceso amebiano Plasmodium malariae
Tripanosomosis africana Absceso piogénico de origen biliar Plasmodium falciparum
Malaria Hepatocarcinoma Schistosoma mansoni
Rabla Lesiones difusas no ictéricas Leishmania donovani
Esquistosomosis Leishmaniosis visceral Trypanosoma brucei gambiense
Gnatostomosis Esquistosomosis. Trypanosoma brucei rhodesiense
Predominio meningitico Micosis primarias Echinococcus granulosus
Tuberculosis Lesiones difusas ictéricas Wuchereria bancrofti
Borreliosis itida por Ascaris Onchocerca volvulus
Micosis primarias Fasciola hepatica Loa Loa
Afectacion localizada Clonorchis sinensis
Cisticercosis Opistorchis viverrini Nefropatia intersticial
Eara onimosis Hantavirus
SqUIStOSOMOsis Miocardio A
s|stema nervioso periférico Enfermedad de Chagas || Afectacion de vias urinarias
Lepra Tripanosomosis africana Esquistosomosis
Enfermead de Lyme Eosinofilia secundaria a helmintosis Filariosis linfaticas
Tubqfdigestivo
[ Es
B Emgrmedad de Chagas
Hlpo/hlperplgmentaclon Nédulos Ulceras
Lepra (hipopigmentacion Lepra Leishmaniosis Diarrea y/o malabsorcion
Trepanomatosis no venéreas (pian/pinta)Bartonelosis Lepra Amehosis intestinal
(formas mixtas) Leishmaniosis Pian Giardiosis
Leishmaniosis post kala-azar Oncocercosis “Ulcera tropical” Esprue tropical
hiperpigmentacion) M| is furuncular Ulcera de Buruli Estrongiloidosis
NCOCErCosis Micosis subcutaneas  Micosis subcutaneas 1503porosis
Piel de leopardo (hipopigmentacion)  Micosis profundas Micosis profundas [ Infeccion por Fasciolopsis buski
Sowda (hiperpigmentacion) Sarcoma de Kaposi Infeccion por Capillaria
Tifia negra endémico philippinensis
Lesiones lineales Papulas Masa en fosa iliaca derecha
Larva cutanea migrans scabiosis - Tuberculosis iliocecal
Larva cutanea currens Leishmaniosis cutanea (inicial) Absceso apendicular
Oncocercosis Salpingitis gonocacica
Dermatitis por esquistosoma Rotura de embarazo ectopico
unguiasis Ameboma
Histoplasmosis africana Actinomicosis
Obstruccién intestinal
Enfermedad de Chagas
Amebomas
Aparato respiratorio ) Infeccion grave por Ascaris
Afectacion ORL Afectacion intersticial Noédulo/Masa Pseudotumores por
§ o /0 destructiva EJlmonar Schistosoma sp.
Rinosporidiosis in eosinofilia datidosis
Hi i Dirofilariosis
Singamosis Micosis profundas Absceso amebiano
Halzoun (Linguatula serrata) ~Meliodosis icosis profundas 0103
Con eosinofilia Tracoma
Sindrome de Loeffler Derrame pleural | g [ Oncocercosis
Eosinofilia pulmonar tropical  Tuberculosis el Loaosis
Paragonimosis Micosis profundas Dirofilariosis
Paragonimosis Gnatostomosis
Esparganosis

El origen geografico de los inmigrantes es de gran valor en la ex-
clusion de diferentes entidades. Los estudios de imagen en oca-
siones aportan datos caracteristicos (p. ej.,lesiones quisticas cal-
cificadas en la cisticercosis o la imagen en "burbujas de jab6n" en
la paragonimosis).
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La afectacion del sistema nervioso periférico siempre debe evo-
car una lepra o una enfermedad de Lyme.

Afectacién del higado y/o via biliar

En este contexto, también resulta de utilidad considerar si las le-
siones son localizadas o difusas. Las formas localizadas méas fre-
cuentes son el absceso amebiano, el absceso piogénico de origen
biliar (sobre todo en ciertas etnias en las que la litiasis es especial-
mente frecuente) y el hepatocarcinoma (relacionado con la infec-
cion croénica por virus B de la hepatitis o con toxinas fangicas).

Las formas difusas pueden clasificarse en dos grupos principales:
aquéllas en las que predomina la hepatomegalia (leishmaniosis,
esquistosomosis 0 micosis) y las formas en las que predomina la
ictericia obstructiva (relacionadas con la emigracion anémala de
Ascaris spp o con el ciclo habitual de los trematodos que afectan
a la via biliar).

Afectacion miocardica

El origen geografico de los pacientes permite orientar acerca de la
causa mas frecuente. Asi, en personas sudamericanas, la presencia
de cardiomegalia debe sugerir una enfermedad de Chagas, mientras
que en personas de origen africano o asiatico, debera considerarse
como primera posibilidad una miocardiopatia eosinofilica. Excep-
cionalmente aparece miocardiopatia en la tripanosomosis africana.

Afectacién del sistema genitourinario

Ademas de los microorganismos autéctonos relacionados con
glomerulopatia (p. €j., estreptococos, virus hepatotropos prima-
rios, Treponema pallidum), en el inmigrante deberan considerarse
como posibilidades diagnosticas varios protozoos y helmintos
indicados en el Algoritmo 4.

La afectacion intersticial es caracteristica de los hantavirus,mien-
tras que la afectacion de las vias urinarias debe sugerir algunos
tipos de esquistosomiasis o filariosis linfaticas.
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Afectacion del tubo digestivo
La afectacion esofagica (en forma de disfagia o regurgitaciones) es
especialmente caracteristica de la enfermedad de Chagas.

La sintomatologia crénica intestinal, en forma de malabsorcién o
diarrea, aparece de forma caracteristica en diferentes parasitosis o
infecciones bacterianas (esprue tropical) indicadas en el algoritmo.

Las causas de masa en fosa iliaca derecha incluyen tanto proble-
mas infecciosos como no infecciosos. Finalmente, la obstruccion
intestinal puede ser debida, ademaés de a las causas autéctonas, a
un trastorno luminal (masas de Ascaris spp.,amebomas o seudo-
tumores por Schistosoma spp.) 0 a un proceso parietal (enfer-
medad de Chagas).

Afectacién cuténea

Las lesiones cutaneas son especialmente frecuentes en inmi-
grantes y pueden corresponder a causas no infecciosas o a in-
fecciones. Estas Ultimas pueden ser debidas a agentes bioldgicos
comunes en nuestro medio 0 a microorganismos inhabituales.
Un método racional en el diagndstico diferencial consiste en
identificar las lesiones elementales: maculas hiper o hipopig-
mentadas,papulas, nédulos, Ulceras o lesiones lineales, la region
de origen y los estudios complementarios pertinentes.

Afectacion respiratoria

Los datos clinicos,la radiologia simple de torax y un estudio ana
litico elemental permitiran la orientacion diagndstica inicial en un
inmigrante con afectacion del aparato respiratorio.

La afectacion de las vias respiratorias altas con sintomas asficticos
deberd hacer considerar dos parasitosis infrecuentes (singamo-
sis y halzoun) y algunas micosis endémicas (rinosporidiosis o his-
toplasmosis). El estudio endoscOpico con toma de muestras
permitira su diagnostico.
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La afectacion alveolar o intersticial difusa siempre debe sugerir co-
mo primera posibilidad una tuberculosis, aunque otras infeccio-
nes respiratorias pueden simular sus caracteristicas: micosis pri-
marias, paragonimosis y melioidosis. La presencia de eosindfilia
orientard hacia tres sindromes diferentes: el sindrome de Loeffler
(debido a la emigracion transpulmonar de nematodos), la eosino-
filia tropical (una reaccion exagerada a la infeccién por filarias lin-
faticas) y la paragonimosis (una infeccién pulmonar que accede a
través del espacio pleural). También existen causas especificas de
nodulos pulmonares y de derrame pleural en el inmigrante, que se
detallan en el algoritmo.

Afectacion ocular

La afectacion de diferentes estructuras oculares en el inmigran-
te puede aparecer en infecciones bacterianas (tracoma) o en va-
rios tipos de parasitosis,que se indican en el Algoritmo 4.

Diagnostico etioldgico y tratamiento

Se detallan en el apartado C de este blogue.
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C) METODOS DIAGNOSTICOSY
TRATAMIENTO DE LAS
PRINCIPALES ENFERMEDADES
IMPORTADAS

Introduccién

Ademaés de la sospecha diagnéstica,aspecto detallado en los dos
anteriores capitulos, uno de los principales problemas en las in-
fecciones importadas consiste en disponer tanto de los métodos
especificos para su diagnostico como de los farmacos adecuados
para su tratamiento.

En lo que respecta a los métodos diagnosticos,cualquier labora-
torio de microbiologia debe disponer de un nimero minimo de
técnicas precisas para el estudio directo, asi como experiencia en
la interpretacion de los hallazgos.

Aunque algunas técnicas indirectas (seroldgicas) y estudios de
biologia molecular estan comercializadas,en muchos casos no es
posible disponer de métodos fiables.En este sentido nos parece
atil indicar que en el Instituto de Salud Carlos Il (Dra T. Garate)
y el Departamento de Parasitologia de la Universidad de Sala-
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manca (Prof.A. Muro) disponen de la metodologia precisa para
la deteccidn de este tipo de enfermedades.

Algunos farmacos utilizados en el tratamiento de las enfermeda-
des importadas son de facil acceso (p. €j., antibacterianos, anfo-
tericina en sus diferentes formulaciones, metronidazol, meben-
dazol, albendazol). Sin embargo, otros deben ser suministrados
por el Servicio de Medicamentos Extranjeros, previa solicitud a
través de los formularios A2 y A3.

Dependiendo de las necesidades reales de cada centro y la fre-
cuencia de consumo de esta medicacién, puede ser conveniente
disponer de un stock para hacer frente a problemas que requie-
ren un uso rapido.

Debemos sefialar finalmente que algunos farmacos, citados en tex-
tos actuales, realmente no pueden ser conseguidos por métodos
convencionales (p. €j., dietilcarbamacina o derivados del quingaos-
hu) y requieren estrategias individuales para su obtencién.

Teniendo en cuenta estas ideas, revisaremos de forma esquema-
tica los métodos diagndsticos y terapéuticos de las principales
enfermedades importadas.

Diagnoéstico y tratamiento de infecciones
bacterianas importadas

En la Tabla 1 se indican los procedimientos Utiles para el diag-
noéstico en las principales infecciones bacterianas importadas.
También se incluyen estos procedimientos para algunas infeccio-
nes (p. ej.,brucelosis, leptospirosis o tularemia) que, aunque son
més o menos frecuentes,presentan una distribucion irregular en
Espafia. Por limitaciones de espacio no se indican las dosis, remi-
tiendo al lector a las referencias bibliograficas aportadas.
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