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Introducción

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

En ambos colectivos, los datos bibliográficos y la práctica clínica
indican que un importante porcentaje de infecciones son las co-
rrespondientes a personas sin estas peculiares características
epidemiológicas. Por ello, los procedimientos diagnósticos o te-
rapéuticos no deber excluir los que se realizarían en un pacien-
te con el mismo síndrome adquirido de forma autóctona. Sin
embargo, nos referiremos prácticamente en exclusiva a las en-
fermedades no presentes en nuestro medio, también denomina-
das "exóticas".
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Aunque ap a rentemente resulta sencillo dife renciar ambas circ u n s-
t a n c i a s ,v i a j e ros e inmigrantes, no siempre es así. Por ejemplo, en un
v i a j e ro que resida durante mucho tiempo en una región tro p i c a l ,e l
perfil de infecciones es más similar al del inmigrante. Por el con-
t r a r i o, en inmigrantes que residen en España durante mucho tiem-
po y viajan de nu evo a su país de origen, a su re g reso pre s e n t a r á n
i n fecciones similares a las del viajero autóctono. Esta confusión ha
l l evado a entremezclar de forma inadecuada estos procesos en re-
visiones muy utilizadas como re fe re n c i a .

En el ap a rtado  A rev i s a remos las causas de la fiebre en el viajero
que re g resa y el manejo de este enfe r m o, i n c l u yendo los criterios
de ingreso y el diagnóstico dife re n c i a l .

Las principales infecciones exóticas en el inmigrante, tanto asinto-
mático como sintomático serán consideradas en el ap a rtado B. F i-
n a l m e n t e, en el ap a rtado C nos centraremos en los métodos diag-
nósticos actuales y en las medidas terapéuticas import a d a s .

A) FIEBRE EN EL  VIAJERO
QUE REGRESA

Definición

En España, en donde la determinación de la temperatura en el
adulto se realiza en la axila, se define la fiebre como la elevación
de la temperatura igual o superior a 38 ºC.

En este capítulo consideraremos v i a j e ro a aquella persona (autócto-
na o inmigrante) que se desplaza a un país con un desarrollo eco-
nómico y, por tanto, higiénico-sanitario inferior al de nu e s t ro país.

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

A p roximadamente la mitad de los casos de fiebre en el viajero co-
rresponden a enfermedades similares a las de la población autóc-
tona,en las que las circunstancias propias del viaje (p. ej.,cambio
de condiciones climáticas, exposición a diferentes ecosistemas,
dificultades de higiene, consumo de antimicrobianos, d i fe re n t e s
tipos de alimentación) facilitan el desarrollo de infe c c i o n e s
re s p i r a t o r i a s , urinarias o digestivas.

Las causas "exóticas" incluyen en el resto de casos,siendo el nú-
mero de agentes causales elevado. En general, en estas causas
exóticas se incluyen bacterias poco frecuentes de forma global
en España (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 parásitos, 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 infe c c i ó n . A modo de
ejemplo señalaremos el golpe de calor (infrecuente como en-
fermedad import a d a , p e ro posible durante el viaje), el tro m-
boembolismo relacionado con los viajes pro l o n g a d o s , las en-
fermedades autoinmunes desencadenadas por estímu l o s
durante el viaje (p. e j . , lupus eritematoso sistémico, e n fe r m e d a d
inflamatoria intestinal) o las reacciones a fármacos.

La elevada fre c u e n c i a , las manifestaciones polimorfas (p. e j . ,
d i a rre a , t o s , e t c.) y la potencial gravedad de la malaria en un
paciente que re g resa de un área palúdica mantienen la vigen-
cia del aforismo "todo paciente procedente de un área endémica
con fi e b re tiene malaria hasta que no se demu e s t re lo contra ri o" .
De cualquier fo r m a , también es preciso ser crítico con este
d i a g n ó s t i c o, re evaluando minuciosamente el intervalo de tiem-
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po entre la entrada en el área palúdica y la aparición de fiebre
(es imposible que ap a rezca antes de 7 a 9 días de la entrada),
las manifestaciones clínicas (p. e j , . no ap a rece exantema en la
m a l a r i a , excepto como reacción medicamentosa) y los méto-
dos diagnósticos (p. e j , . sin pruebas complementarias o con
diagnósticos genéricos).

Manejo práctico

Las dos primeras decisiones que deben considerarse en un pa-
ciente que presenta fiebre al regreso de un país exótico son, en
función de la gravedad del cuadro, la indicación de hospitalización
y el posible riesgo de transmisión a la población local (limitado a
unas escasas virosis tropicales como el Ebola, Marburg, Lassa y
Congo-Crimea). Para ello, además de la evaluación clínica,se re-
quieren varias pruebas complementarias urgentes (hemograma,
glucemia y función 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
exploración física dirigida y varias pruebas complementarias. (Al-
goritmo 1).

Entre los datos importantes que deben evaluarse en lo que res-
pecta a aspectos previos o 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-
que no anula la posibilidad de enfermedades.

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

PROTOCOLOS ENFERMEDADES INFECCIOSAS
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d) Duración 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 más probable la adquisición de infecciones en
personas con un contacto frecuente con la población que en
turistas que realizan un viaje organizado.

La exposición a situaciones concretas durante el viaje también se
asocia a entidades específicas:

Infecciones Importadas

283

Algoritmo 1. Fiebre en el viajero que regresa
Criterios de gravedad individual/social

Algoritmo 2

Si el paciente presenta
uno

ó más de estos datos

Ingreso

Embarazo
Problema social
Alarma epidemiológica
Vómitos de repetición
Mal estado general
Hipotensión
Taquipnea
Signos de sangrado (cutáneo o mucoso)
Ictericia
Alteración neurológica
Trombopenia <20.000/µl
Anemia <8 g/dl
Insuficiencia renal aguda
Hipoglucemia

Datos en relación Exposiciones concretas Sintomatología Exploración Exámenes
con el viaje complementarios
Enfermedades previas Baños en agua dulce Tos y/o disnea Elevación térmica Hemograma
Quimioprofilaxis Picaduras de artrópodos Diarrea Bradicardia relativaHemostasia
Inmunoprofilaxis previa (mosquitos, pulgas, Dolor abdominal Lesión cutánea Urea y creatinina
Destino e itinerario exacto garrapatas, ácaros) Prurito Ictericia Transaminasas
Duración del viaje Ingesta de agua no Conjuntivitis Enzimas de colestasis

controlada Faringitis pultácea Creatinkinasa
Estancia rural o urbana Ingesta de alimentos Adenopatías Rx de tórax

crudos o poco Hepatomegalia Hemocultivos seriados
Propósito del viaje cocinados Esplenomegalia

Consumo de leche no
pasteurizada

Prácticas sexuales de riesgo
Uso de drogas por vía parenteral
Consumo de alcohol

Aislamiento estricto

Información a 
Salud Pública
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a) Los baños en agua dulce se asocian principalmente a esquis-
tosomosis o a leptospirosis.

b) Las picaduras de artópodos transmiten múltiples tipos de ar-
bovirosis, rickettsiosis, malaria, tripanosomosis, leishmaniosis
o borreliosis.

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

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

e) Las prácticas sexuales de riesgo pueden ocasionar enfermeda-
des de transmisión sexual, dentro de las cuales aparece fie-
bre, principalmente en la infección por VIH y en las hepatitis
por virus A o B.

f) El empleo de drogas por vía parenteral también puede aso-
ciarse a infección aguda por VIH o a hepatitis B.

g) El alcoholismo se ha asociado a la aparición de absceso ame-
biano.

Las manifestaciones clínicas (síntomas y signos) asociadas a la fie-
bre pueden ayudar en el diagnóstico diferencial:

a) La presencia de tos y/o disnea puede corresponder a infeccio-
nes tanto por microorganismos comunes en nu e s t ro país
( p. e j . , n e u m o c o c o, M . t u b e r c u l o s i s, L e g i o n e l l a s p p, C ox i e l l a
b u r n e t t i) como importadas (p. e j . , la histoplasmosis, la me-
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l i o i d o s i s , o la infección por algunos hantav i r u s ) . A d e m á s ,
son causa de tos otras entidades sin afectación pulmonar
primaria como la malaria, la fiebre tifoidea y las ricke t t s i o-
s i s . En tercer lugar, la afectación respiratoria puede deber-
se al paso de helmintos a través del pulmón, lo que ocurre
en el síndrome de Löefler (nematodos) y en el síndrome de
K a t ayama (esquistosomas). F i n a l m e n t e, la disnea puede co-
rresponder a episodios de embolismo pulmonar secunda-
rios a trombosis venosa pro f u n d a .

b) La asociación de diarrea y fiebre prácticamente sólo se en-
cuentra en algunas gastroenteritis bacterianas,y más rara vez
en la amebiosis intestinal y en la malaria.

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

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

e) El grado de elevación térmica puede ayudar a descartar una en-
fermedad infecciosa, ya que en ellas, nunca sube la tempera-
tura por encima de 41 ºC.

f ) La b ra d i c a rdia re l a t i v a ap a rece en algunas arbov i rosis (p. e j . ,
f i e b re amarilla, excepcional en viajeros) y en la fiebre tifo i-
d e a .

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

Infecciones Importadas
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po y grupo de rickettsias), dengue y otras arbovirosis, fiebre
tifoidea (roséola periumbilical), sarampión (pensar en él en
personas nacidas en España entre 1967 y 1976, en las que
existe un "bache vacunal"),tripanosomosis africana,fiebre re-
currente e infección aguda por el VIH.La aparición 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.

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

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

j) La presencia de fa ringitis pultácea (además de las causas autóc-
t o n as como infección por estreptococo ß-hemolítico o infec-
ción por virus de Epstein-Barr),debe incluir como posibilidad
la difteria (sobre todo en viajes a países de la antigua Unión
Soviética).

k) Las adenopatías de pequeño tamaño son frecuentes en mu-
chos procesos por lo que no poseen valor orientador. Sin
embargo, aparecen adenopatías de gran tamaño en la tulare-
mia,la peste bubónica y la tripanosomosis africana (tres enti-
dades poco frecuentes).

l ) L a hepatomegalia es muy fre c u e n t e, aunque poco específica. E n
las formas agudas, las causas más frecuentes son las hepatitis vi-
r a l e s , la malaria, el absceso amebiano y las trematodosis de la vía
biliar (Fa s c i o l a s p p. , C l o n o r chis s p p. y O p i s t o r chis s p p. ) .

m) La esplenomegalia de pequeño tamaño puede aparecer en fie-
bres de múltiples causas.La esplenomegalia gigante , sobre to-
do si ha transcurrido bastante tiempo desde el regreso, debe
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evocar leishmaniosis visceral, hiperesplenismo secundario a
esquistosomosis hepática o esplenomegalia malárica hiperre-
activa.

Los exámenes complementari o s en el paciente con fiebre deben in-
cluir un hemograma, en el que puede detectarse leucopenia (suge-
rente de infección por bacterias no habituales o víricas), l e u c o c i t o-
sis (en infecciones bacterianas clásicas o absceso amebiano) o un
recuento leucocitario normal (p. ej., en la malaria). La tro m b o p e n i a
es frecuente en algunas entidades como la malaria o el dengue. L a
e o s i n o f i l i a , en este contexto, s u g i e re una helmintosis.

También es útil evaluar la función renal y estudiar la bioquímica
hepática (enzimas de citólisis y colestasis).La medida de creatin-
kinasa (CK) es útil en la sospecha diagnóstica de leptospirosis y
triquinelosis.

Asimismo, es necesaria la realización de una radiografía de tórax
(especialmente si existe tos y/o disnea) y la realización de he-
mocultivos seriados.

Diagnóstico diferencial

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

Aunque en la literatura se emplean dife rentes fe c h a s , el límite ini-
cial de 3 semanas desde el re g reso tiene interés ya que descarta en
la práctica las virosis tropicales (cuyo periodo de incubación es in-
ferior a 21 d í a s , con la excepción de los hantavirus) y otras enfe r-
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medades agudas (leptospiro s i s ,s a r a m p i ó n , difteria y la mayor part e
de las ricke t t s i o s i s ) . En el intervalo entre 3 y 6 semanas se re d u c e n
considerablemente las posibilidades diagnósticas, ap a reciendo otras
características de este periodo (p. e j . ,f i e b re de Katay a m a ) . Las cau-
sas que ap a recen más allá de las 6 semanas son similares a las del
inmigrante y se contempladas en el ap a rtado posterior.

PROTOCOLOS ENFERMEDADES INFECCIOSAS
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Algoritmo 2. Fiebre en el viajero que regresa
(atendiendo a la duración)

< 3 semanas 3-6 semanas > 6 semanas

Malaria
Dengue*
Leptospirosis
Infección VIH reciente
Hepatitis A (pródromos)
Hepatitis E (pródromos)
Fiebre Q
Tifus murino*
Brucelosis
Fiebre tifoidea*
Fiebre recurrente por Borrellia
Tripanosomosis (T brucei rhodesiense)**

Malaria
Infección VIH reciente
Hepatitis A
Hepatitis E
Fiebre de Katayama***
Estrongiloidosis***
S. de Löefler por uncinarias*** , ****
Fiebre Q
Fiebre tifoidea*
Brucelosis
Absceso amebiano

Ver apartado C

Sin foco
aparente

Encefalitis
Malaria
Fiebre tifoidea
Rickettsiosis
Tripanosomosis africana
Arbovirosis
Rabia
Meningitis
Meningitis meningocócica
Angiotrongiloidosis***

Afectación
del SNC

Malaria
Fiebre tifoidea
Rickettsiosis
Neumococo
Legionella sp
Coxiella burnetti
S. de Löeffler por Ascaris lumbricoides* * *
Histoplasmosis aguda

Afectación
pulmonar

Malaria
Hepatitis A/E
Leptospirosis

Infección por Opistorchis viverrini***

Afectación
hepática/

biliar

Malaria
Meningococemia

Virosis hemorrágicas

Diátesis
hemorrágica

*Puede aparecer exantema maculoso
**Asociada a chancro
***Asociados a eosinofilia
****Ancylostoma duodenale y Necator americanus
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Diagnóstico etiológico y tratamiento

Se detallan en el apartado C.
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B) INFECCIONES EXÓTICAS 
EN INMIGRANTES. DIAGNÓSTICO 
DIFERENCIAL

Definición

El término inmigrante se emplea para denominar a aquellas perso-
nas naturales de un país en el que re s i d i e ron hasta su llegada a otro.

La idea predominante en la población, en la que se incluyen to-
dos los ámbitos del sistema sanitario, es que las infecciones son
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más frecuentes en los inmigrantes, están producidas por micro-
organismos exóticos y son transmisibles a la población autócto-
na.Los datos bibliográficos contradicen esta información ya que,
exceptuando casos concretos,las infecciones habituales en inmi-
grantes son similares a las de la población autóctona y su posi-
bilidad de transmisión es similar.

Causas

La primera idea de interés de este capítulo es que el diagnóstico
d i fe rencial de cualquier síndrome infeccioso en un inmigrante debe
incluir las mismas posibilidades que en el paciente autóctono.

Sin embargo, en algunas situaciones,y dependiendo de los facto-
res que señalaremos a continuación, deberán añadirse otros
agentes causales que constituyen la base de este capítulo:

a) Intervalo entre las manifestaciones clínicas y la llegada

En los momentos iniciales (días,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
país y regresa) son las mismas que las del viajero.

b) Lugar de procedencia

Aunque existen muchos microorganismos de distribución unive r-
s a l , algunas enfermedades infecciosas están restringidas a áreas con-
c retas (p. e j . , las micosis primarias en Centro y Sudamérica, los di-
fe rentes tipos de filariosis y las esquistosomiasis en áreas definidas).

c) Comorbilidad

La elevada incidencia de infección por el VIH en países tropicales
condiciona manifestaciones diferentes de las infecciones exóticas
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en este colectivo. Citaremos a modo de ejemplo la manifestación
como "masa cerebral" en la enfermedad de Chagas, las manifes-
taciones sistémicas de las micosis primarias,o el síndrome de hi-
perinfección por Strongyloides stercoralis en el paciente infectado
por el VIH. En el resto del capítulo nos centraremos en el pa-
ciente sin comorbilidad.

Manejo práctico

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

Inmigrante asintomático

La mayor parte de los inmigrantes en España proceden de países
europeos con un estado sanitario similar o superior al nuestro
(p. ej.,Gran Bretaña y Alemania).

En segundo lugar, la inmigración (regular o irregular) deriva de
países como Marruecos, Centroamérica,Ecuador, Perú o China,
en los que la mayor parte de problemas infecciosos no presen-
tan ningún carácter "exótico" sino que derivan de las condicio-
nes autóctonas o, frecuentemente, de las circunstancias sociales
posteriores a la llegada.

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

Infecciones Importadas

291

3078 10. IMPORTADAS  1/3/04  17:28  Página 291



PROTOCOLOS ENFERMEDADES INFECCIOSAS

292

A l goritmo 3. Infecciones exóticas en inmigrantes
(aproximación inicial)

Valorar:
Intervalo desde la llegada
Lugar de procedencia
Comorbilidad
Sintomatología

Hemograma
Bioquímica sanguínea y urinaria

(incluyendo pruebas hepáticas)
Radiografía de tórax
Intradermorreacción de Mantoux
Estudio coproparasitario (x3)
Serología VHB, VHC, VIH y sífilis

Paludismo
Tuberculosis
Infecciones asociadas a VIH
Babesiosis
Filariosis linfática
Brucelosis

Asintomático Sintomático

Fiebre sin datos localizadores Datos localizadores ± fiebre

Algoritmo 4

La infección tuberculosa es más frecuente en inmigrantes, aunque
la enfermedad tuberculosa es infrecuente , desarrollándose la re-
activación de forma tardía (mediana: 2 años desde la llegada a
nuestro país). Los criterios para el tratamiento de la infección
tuberculosa latente han sido revisados recientemente. En lo que
respecta a la enfermedad tuberculosa,debe señalarse, como as-
pectos diferenciales con respecto a las formas autóctonas, que
es más frecuente la presencia de formas extrapulmonares y la
necesidad de emplear cuatro fármacos (H, R, Z y etambutol)
hasta conocer la sensibilidad de M.tuberculosis.

En lo que respecta a la infección por virus B de la hepatitis, debe-
mos señalar que son más frecuentes las formas crónicas (debi-
do al patrón habitual de transmisión perinatal) y la diferente
respuesta terapéutica, posiblemente ligada a variedades genotí-
picas propias de cada región.

La infección crónica por virus C de la hepatitis es muy variable de-
pendiendo del país concreto de procedencia.
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La infección por VIH presenta, en los inmigrantes africanos, una
mayor frecuencia de casos de virus no B, lo cual implica proble-
mas en la detección con los métodos habituales, dificultades en
la monitorización de la carga viral y una respuesta peculiar, de-
pendiendo de los subtipos, a grupos farmacológicos (p. ej., inhi-
bidores de la proteasa o inhibidores de la transcriptasa inversa
no análogos de nucleósidos).

Inmigrante sintomático

Las posibilidades etiológicas son muy elevadas,por lo que el en-
foque deberá realizarse atendiendo a los principales síndromes
clínicos. Aunque se han detallado las posibilidades etiológicas
más características en los Algoritmos 3 y 4, nunca debe olvi -
darse incluir en cada uno de los síndromes mencionados la po-
sibilidad de tuberculosis (el gran imitador en medicina, con una
afectación extrapulmonar más frecuente en el inmigrante) y las
complicaciones asociadas a la infección por el VIH.

Fiebre sin foco aparente
Se procederá como en el paciente autóctono, valorando causas in-
fecciosas y no infe c c i o s a s .E n t re las posibilidades a considerar debe
incluirse siempre la malaria (si el origen es o fue un área palúdica),
la brucelosis (muchas veces presente como formas larv a d a s ) , la tu-
b e rculosis (con formas peritoneales en este contexto) y las infe c-
ciones asociadas al VIH (p. ej., i n fección por P. j i roveci o por citome-
g a l ov i r u s ) . La presencia de eosinofilia en este contexto orientará
hacia una filariosis linfática, mientras que el estudio detallado del
f rotis permitirá sugerir, además del paludismo, una babesiosis.

Afectación del sistema nervioso
En este contexto, la localización de las lesiones:encéfalo, menin-
ges, sistema nervioso periférico y la forma de afectación (difusa
o focal) limitan las posibilidades diagnósticas.
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A l goritmo 4. Infecciones exóticas en inmigrantes
atendiendo a la localización

Miocardio
Enfermedad de Chagas
Tripanosomosis africana
Eosinofilia secundaria a helmintosis

Sistema nervioso central
Afectación difusa

Predominio encefalítico/mielítico
Tripanosomosis africana
Malaria
Rabia
Esquistosomosis
Gnatostomosis

Predominio meningítico
Tuberculosis
Borreliosis transmitida por garrapatas
Micosis primarias

Afectación localizada
Cisticercosis
Paragonimosis
Esquistosomosis

Sistema nervioso periférico
Lepra
Enfermead de Lyme

Piel
Hipo/hiperpigmentación Nódulos Úlceras

Lepra (hipopigmentacion Lepra Leishmaniosis
Trepanomatosis no venéreas (pian/pinta)Bartonelosis Lepra
(formas mixtas) Leishmaniosis Pian
Leishmaniosis post kala-azar Oncocercosis “Úlcera tropical”
(hiperpigmentación) Miasis furuncular Úlcera de Buruli
Oncocercosis Micosis subcutáneas Micosis subcutáneas

Piel de leopardo (hipopigmentación) Micosis profundas Micosis profundas
Sowda (hiperpigmentación) Sarcoma de Kaposi

Tiña negra endémico

Lesiones lineales Pápulas
Larva cutánea migrans Escabiosis
Larva cutánea currens Leishmaniosis cutánea (inicial)

Oncocercosis
Dermatitis por esquistosoma
Tunguiasis
Histoplasmosis africana

Aparato respiratorio
Afectación ORL Afectación intersticial Nódulo/Masa

y/o destructiva pulmonar
Rinosporidiosis Sin eosinofilia Hidatidosis
Histoplasmosis Tuberculosis Dirofilariosis
Singamosis Micosis profundas Absceso amebiano
Halzoun (Linguatula serrata) Meliodosis Micosis profundas

Con eosinofilia
Síndrome de Löeffler Derrame pleural
Eosinofilia pulmonar tropical Tuberculosis
Paragonimosis Micosis profundas

Paragonimosis

Hígado y vía biliar
Lesiones focales

Absceso amebiano
Absceso piogénico de origen biliar
Hepatocarcinoma

Lesiones difusas no ictéricas
Leishmaniosis visceral
Esquistosomosis
Micosis primarias

Lesiones difusas ictéricas
Ascaris lumbricoides
Fasciola hepática
Clonorchis sinensis
Opistorchis viverrini

Sistema genitourinario
Síndrome nefrótico

Plasmodium malariae
Plasmodium falciparum
Schistosoma mansoni
Leishmania donovani
Trypanosoma brucei gambiense
Trypanosoma brucei rhodesiense
Echinococcus granulosus
Wuchereria bancrofti
Onchocerca volvulus
Loa Loa

Nefropatía intersticial
Hantavirus

Afectación de vías urinarias
Esquistosomosis
Filariosis linfáticas

Tubo digestivo
Esófago

Enfermedad de Chagas

Diarrea y/o malabsorción
Amebosis intestinal
Giardiosis
Esprue tropical
Estrongiloidosis
Isosporosis
Infección por Fasciolopsis buski
Infección por Capillaria 

philippinensis

Masa en fosa iliaca derecha
Tuberculosis iliocecal
Absceso apendicular
Salpingitis gonocócica
Rotura de embarazo ectópico
Ameboma
Actinomicosis

Obstrucción intestinal
Enfermedad de Chagas
Amebomas
Infección grave por Ascaris
Pseudotumores por
Schistosoma sp.

Ojos
Tracoma
Oncocercosis
Loaosis
Dirofilariosis
Gnatostomosis
Esparganosis

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

Afectación del hígado y/o vía biliar
En este contexto, también resulta de utilidad considerar si las le-
siones son localizadas o difusas. Las formas localizadas más 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 infe c-
ción crónica por virus B de la hepatitis o con toxinas fúngicas).

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

Afectación miocárdica
El origen geográfico de los pacientes  permite orientar acerca de la
causa más fre c u e n t e. A s í , en personas sudamericanas, la pre s e n c i a
de cardiomegalia debe sugerir una enfermedad de Chagas,m i e n t r a s
que en personas de origen africano o asiático, deberá considerarse
como primera posibilidad una miocardiopatía eosinofílica. E x c e p-
cionalmente ap a rece miocardiopatía en la tripanosomosis africana.

Afectación del sistema genitourinario
Además de los microorganismos autóctonos relacionados con
glomerulopatía (p. ej., estreptococos, virus hepatotropos prima-
rios, Treponema pallidum), en el inmigrante deberán considerarse
como posibilidades diagnósticas varios protozoos y helmintos
indicados en el Algoritmo 4.

La afectación intersticial es característica de los hantavirus,mien-
tras que la afectación de las vías urinarias debe sugerir algunos
tipos de esquistosomiasis o filariosis linfáticas.
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Afectación del tubo digestivo
La afectación esofágica (en forma de disfagia o regurgitaciones) es
especialmente característica de la enfermedad de Chagas.

La sintomatología crónica intestinal, en forma de malabsorción o
d i a r re a, ap a rece de forma característica en dife rentes parasitosis o
i n fecciones bacterianas (esprue tropical) indicadas en el algo r i t m o.

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

Afectación cutánea
Las lesiones cutáneas son especialmente frecuentes en inmi-
grantes y pueden corresponder a causas no infecciosas o a in-
fe c c i o n e s . Estas últimas pueden ser debidas a agentes biológicos
c o munes en nu e s t ro medio o a microorganismos inhabituales.
Un método racional en el diagnóstico dife rencial consiste en
identificar las lesiones elementales: máculas hiper o hipopig-
m e n t a d a s ,p á p u l a s , n ó d u l o s , úlceras o lesiones lineales, la re g i ó n
de origen y los estudios complementarios pert i n e n t e s .

Afectación respiratoria
Los datos clínicos,la radiología simple de tórax y un estudio ana-
lítico elemental permitirán la orientación diagnóstica inicial en un
inmigrante con afectación del aparato respiratorio.

La afectación de las vías respiratorias altas con síntomas asfícticos
deberá hacer considerar dos parasitosis infrecuentes (singamo-
sis y halzoun) y algunas micosis endémicas (rinosporidiosis o his-
toplasmosis). El estudio endoscópico con toma de muestras
permitirá su diagnóstico.
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La a fectación alveolar o intersticial difusa s i e m p re debe sugerir co-
mo primera posibilidad una tuberc u l o s i s , aunque otras infe c c i o-
nes respiratorias pueden simular sus características: micosis pri-
m a r i a s , p a r a gonimosis y melioidosis. La presencia de eosinofilia
orientará hacia tres síndromes dife re n t e s : el síndrome de Loeffler
(debido a la emigración transpulmonar de nematodos), la eosino-
filia tropical (una reacción exagerada a la infección por filarias lin-
fáticas) y la paragonimosis (una infección pulmonar que accede a
t r avés del espacio pleural).También existen causas específicas de
nódulos pulmonare s y de d e r rame pleural en el inmigrante, que se
detallan en el algo r i t m o.

Afectación ocular
La afectación 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.

Diagnóstico etiológico y tratamiento

Se detallan en el apartado C de este bloque.
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C) MÉTODOS DIAGNÓSTICOS Y
TRATAMIENTO DE LAS 
PRINCIPALES ENFERMEDADES 
IMPORTADAS

Introducción

Además de la sospecha diagnóstica,aspecto detallado en los dos
anteriores capítulos, uno de los principales problemas en las in-
fecciones importadas consiste en disponer tanto de los métodos
específicos para su diagnóstico como de los fármacos adecuados
para su tratamiento.

En lo que respecta a los métodos diagnósticos,cualquier labora-
torio de microbiología debe disponer de un número mínimo de
técnicas precisas para el estudio directo, así como experiencia en
la interpretación de los hallazgos.

Aunque algunas técnicas indirectas (serológicas) y estudios de
biología molecular están comercializadas,en muchos casos no es
posible disponer de métodos fiables.En este sentido nos parece
útil indicar que en el Instituto de Salud Carlos III (Dra T. Gárate)
y el Departamento de Parasitología de la Universidad de Sala-

PROTOCOLOS ENFERMEDADES INFECCIOSAS

298

3078 10. IMPORTADAS  1/3/04  17:28  Página 298



manca (Prof.A. Muro) disponen de la metodología precisa para
la detección de este tipo de  enfermedades.

Algunos fármacos utilizados en el tratamiento de las enfermeda-
des importadas son de fácil acceso (p. ej., 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 medicación, puede ser conveniente
disponer de un stock para hacer frente a problemas que requie-
ren un uso rápido.

Debemos señalar finalmente que algunos fármacos, citados en tex-
tos actuales, realmente no pueden ser conseguidos por métodos
c o nvencionales (p. e j . , dietilcarbamacina o derivados del quingaos-
hu) y re q u i e ren estrategias individuales para su obtención.

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

Diagnóstico y tratamiento de infecciones 
bacterianas importadas

En la Tabla 1 se indican los procedimientos útiles para el diag-
nóstico en las principales infecciones bacterianas importadas.
También se incluyen estos procedimientos para algunas infeccio-
nes (p. ej.,brucelosis, leptospirosis o tularemia) que, aunque son
más o menos frecuentes,presentan una distribución irregular en
España. Por limitaciones de espacio no se indican las dosis, remi-
tiendo al lector a las referencias bibliográficas aportadas.
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Diagnóstico y tratamiento de infecciones 
víricas importadas

Existen más de 100 tipos dife rentes de virus "exóticos" que teóri-
camente pueden ser adquiridos en viajes a áreas endémicas. El diag-
nóstico específico es complejo y se basa principalmente en:

a) Un intervalo corto (menos de 21 días) entre la estancia en
una región endémica y la aparición de fiebre.

b) La exposición a agentes específicos (p. ej., garrapatas, roedo-
res,enfermos,etc.).

c) La presencia de datos clínicos asociados (p. ej., artritis o ar-
tralgias muy intensas, conjuntivitis, encefalitis, diátesis hemo-
rrágica, exantema, neumonía).

d ) Técnicas específicas, principalmente mediante serología (ev a-
luando muestras ap a readas en fase aguda y en fase de conv a l e-
cencia) y técnicas de Biología Molecular. En España, el laborato-
rio de V i rología del Instituto de Salud Carlos III (Dr. A .Te n o r i o )
dispone de la metodología adecuada para este tipo de estudios.

El tratamiento habitualmente incluye medidas de soporte y sólo
un número reducido de estas entidades disponen de tratamien-
to específico. Los dos únicos antivirales empleados son aciclovir
y ribavirina.

El aciclovir está indicado en la infección por herpesvirus tipo B
(adquirido por mordeduras de monos del Viejo Mundo) y la ri-
bavirina en la infección por: virus del complejo Tacaribe (fiebre
hemorrágica argentina, boliviana y brasileña), virus de la fiebre
hemorrágica Congo-Crimea,virus de la fiebre Lassa y Hantavirus
del Viejo Mundo.
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Diagnóstico y tratamiento de infecciones 
fúngicas importadas

Aunque el número de micosis importadas es mayor, nos centra-
remos en este capítulo, por razones de espacio en las micosis
primarias.

Entre los aspectos comunes destacaremos los siguientes:
a) Están producidas por hongos que poseen dimorfismo térmico,

es decir, que adoptan formas diferentes atendiendo a la tem-
peratura.Así, en los cultivos de laboratorio (a 25 ºC) adop-
tan morfología de micelio mientras que en el hospedador (a
37 ºC) tienen morfología unicelular.

b) Las formas infectantes son los conidios,que no se desarrollan
en los tejidos del ser humano, por lo que estas micosis no se
transmiten de persona a persona.

c) Las micosis primarias presentan una distribución geográfica
concreta que depende de características de humedad, tempe-
ratura,pH y contenido en diferentes oligoelementos en la tie-
rra.

d) La forma de infección habitual es por vía inhalatoria.

e ) Las consecuencias clínicas de la infección pueden adoptar cua-
t ro patrones básicos: formas asintomáticas, formas agudas pul-
m o n a re s , formas pro g resivas diseminadas y formas crónicas.

f) Los dos factores principales que condicionan la aparición de
una determinada forma clínica son el número de microorga-
nismos inhalados y el estado inmunitario del hospedador.

g) La diseminación extrapulmonar sigue un patrón característi-
co para cada hongo, con ciertos órganos afectados predomi-
nantemente.
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h) En el diagnóstico se emplean,con diferente rentabilidad,varios
tipos de pruebas: identificación del hongo en los tejidos, cul-
tivo del hongo en Saboureaud, detección de antígenos o an-
ticuerpos y pruebas intradérmicas.

i ) El tratamiento depende principalmente de la forma clínica y de
la existencia o no de una inmu n o d e p resión suby a c e n t e, a u n q u e
los fármacos más utilizados son a n fo t e ricina B e itra c o n a zo l .

Las características epidemiológicas, clínicas y de laboratorio que
permiten el diagnóstico así como las principales medidas tera-
péuticas se indican en la Tabla 2.

Diagnóstico y tratamiento de infecciones 
protozoarias importadas

Las cuatro principales protozoosis importadas son la malaria, la
amebosis,las leishmaniosis y las tripanosomosis.

La malaria o paludismo puede diagnosticarse empleando varios ti-
pos de métodos. El patrón áureo es el estudio microscópico de
la sangre periférica, mediante la técnica de gota gruesa y el fro-
tis fino.

La "gota gruesa" es una técnica más sensible pero de más difícil
interpretación,no es útil en la cuantificación de la parasitemia ni
para el diagnóstico exacto de especie.

El estudio del frotis fino es más adecuado para el diagnóstico de
la especie o especies responsables y, además, permite medir el
grado de parasitemia.

En los últimos años se dispone de técnicas rápidas que detectan
antígenos externos parasitarios (ICT Pf/Pv®) o LDH específica de
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Plasmodium. Estas técnicas son muy útiles ya que su sensibilidad
y especificidad es elevada y consiguen distinguir la parasitación
por P. falciparum del resto de especies.

Una técnica de gran valor en casos de baja parasitemia y que
permite detectar dobles infecciones es la PCR (puesta a punto
en nuestro país por los Dres.A.Benito y JM Rubio en el Institu-
to de Salud Carlos III).

Finalmente, el estudio de anticuerpos frente a Plasmodium spp es
útil para documentar una infección previa por este protozoo. El
manejo terapéutico de una malaria se indica de forma esquemá-
tica en la Algoritmo 5.

Los principales métodos diagnósticos y opciones terapéuticas en
el resto de protozoosis consideradas se indican en la Tabla 3.

Diagnóstico y tratamiento de infecciones 
por helmintos

El diagnóstico de las helmintosis se basa en tres tipos de métodos:

a) Demostración directa del parásito en alguna de sus fases,por
ejemplo, estudio coproparasitario empleando diferentes téc-
nicas, test de Knott para la detección de microfilarias circu-
lantes, pellizcos cutáneos para la detención de microfilarias
cutáneas (Onchocerca volvulus o Mansonella streptocerca).

b) Detección de componentes parasitarios (p. ej., inmunocro-
matografía para Wuchereria bancrofti).

c) Técnicas serológicas (disponibles para múltiples helmintos
como Echinococcus spp, Fasciola hepática, Trichinella spiralis,
Schistosoma spp, Dirofilaria spp., etc.).
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A l goritmo 5. Manejo terapéutico de la Malaria
Malaria

Sí NO

Malaria grave Malaria no grave

Valorar recambio de hematíes 
o exanguinotransufión1

Valorar dosis de carga 
de quinina2

Opción principal: quinina3 + doxicilina IV x 8 días
Opción alternativa: quinina + clindamicina IV x 3 días 4

Opción principal: quinina + doxicilina oral x 8 días
Opciones alternativas:

Mefloquina via oral en 1 día 6 + doxiciclina 3 días
Atovaquona/proguanil vía oral en 3 días 7

Cura terminal (eliminación de hipnozoitos)
Si infección por P. vivax o P. ovale

Fármaco de elección: primaquina (contraindicada en embarazo y en deficiencia de glucosa 6PDH)

Opción principal:
Cloroquina oral en 48 h 8

Posibilidad de tratamiento oral

Infección en área con 
resistencia a la 

cloroquina5

Criterios de gravedad
Uno o más de los siguientes:
a) Estupor o coma (excluyendo estados postcríticos).
b) Anemia grave (hematocrito <15% o Hb<5 g/dl).
c) Insuficiencia renal aguda Oliguria (<400 ml/día

o creatinina plasma > 3 mg/dl.
d)Edema pulmonar o SDRA.
e) Hipoglucemia (glucosa < 40 mg/dl).
f) Shock (TA < 70 mmHg).
g) Sangrado espontáneo o evidencia de C.I.D.
h) Convulsiones (>2 en 24 h)
i) Acidemia (pH <7,25) o acidosis 

(bicarbonato >15 mmol)
j) Hemoglobinuria macroscópica.

SíNO

NOSí

1. Son criterios de exanguinotransfusión un índice de parasitación superior al 15% o mayor al 5% con otro criterio de gra vedad.
2. Debe realizarse si el enfermo no se había tratado, lo había sido incorrectamente o no existen datos.
3. La cantidad dependerá del tipo de sal presente en cada hospital.Siempre debe disolverse en suero glucosado, lentamente (4 h) y con

monitorización electrocardiográfica y de glucemia.
4. Opción recomendada en viajeros que deben continuar el viaje , embarazadas y niños menores de 8 años.
5. Ver http://www.cdc.gov
6 . La mefloquina se comercializa en comprimidos de 250 mg. En este contexto debe administrarse 3 comprimidos juntos y 2 a las 12 h.
7. La combinación atovaquona/proguanil se comercializa en comprimidos,debiendo administrarse 4 juntos/día durante 3 días consecu-

tivos.
8. El fosfato de cloroquina se comercializa en comprimidos con 250 mg de sal (150 mg de base).En este contexto se administran 4
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En la práctica, todas las enfermedades tratables por estos parásitos
responden a uno o varios de estos fármacos: a l b e n d a z o l ,i ve r m e c-
t i n a ,p r a z i q u a n t e l , mebendazol y triclabendazol ( A l goritmo 6).

La dietilcarbamacina, que todavía se indica en muchos textos ac-
tuales como tratamiento de las filariosis, además de sus impor-
tantes efectos secundarios,presenta un problema práctico:su di-
ficultad de obtención por métodos convencionales.
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A l goritmo 6. Tratamiento de las helmintosis.

Cestodos

T. saginata
T. solium

Tenias D. latum
H. nana
H. diminuta

Echinococcus spp

Trematodos

Schistosoma spp.

Fasciola hepatica
Duelas Clonorchis sinesis

Opistorchis viverrini

Paragonimus spp

Nematodos

Enterobius vermicularis
Trichuris trichuraIntestinales Uncinarias
Ascaris

Strongyloides stercoralis
Filarias

Mansonella perstans
Tisulares Trichinella spiralis

Toxocara spp

Praziquantel

Triclabendazol

Mebendazol/albenzadol

Ivermectina

Mebendazol/albendazol

[

[

]
]

]

[

[
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El praziquantel es el fármaco de elección en las cestodosis por
adultos (teniosis,difilobotriosis e infección por Hymenolepis spp.)
así como en las trematodosis (esquistosomosis, paragonimosis,
etc.).En las cestodosis por formas larvarias (hidatidosis, cisticer-
cosis),el tratamiento farmacológico tiene un papel colateral.

En los casos en los que está indicado, el albendazol es el que pre-
senta una actividad mayor en las equinococosis, mientras que el
praziquantel es más eficaz en la cisticercosis.

Las geohelmintosis (infecciones por Tri ch u ri s, A s c a ri s y uncinarias)
responden adecuadamente a mebendazol o a albendazol, siendo en
general más eficaz el albendazol que el mebendazol (con excepción
de la infección por Tri ch u ri s, en la que sucede lo contrario).

El albendazol también es útil en el tratamiento de la toxocario-
sis, la triquinelosis y la infección por Ancylostoma caninum o bra-
ziliensis (larva cutánea migrans).

La ivermectina constituye el fármaco de elección de la mayor par-
te de las filariosis (linfáticas, oncocercosis, loaosis e infecciones
por Mansonella streptocerca y Mansonella ozzardi) con excepción
de Mansonella perstans (que se trata con mebendazol de forma
prolongada). La ivermectina también constituye el fármaco de
elección en la infección por Strongyloides stercoralis y es útil en el
tratamiento de la larva cutánea migrans.

El triclabendazol tiene como única indicación actual la fasciolosis.
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