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Objetivos

� Establecer una orientación diagnóstica y las pruebas complementarias que
solicitar en estos casos.

� Establecer criterios de ingreso y/o de seguimiento en consultas externas.

� Reconocer/descartar las enfermedades con mayor morbimortalidad (malaria,
fiebre tifoidea, meningitis, tifus) y las que suponen un peligro para la salud
pública (fiebre hemorrágica viral o tuberculosis).

� Def: Paciente que ha viajado o inmigrado recientemente (hace <1 año) a/de
un país tropical.



Situación del turismo internacional

� Las principales zonas receptoras de viajeros son Europa, Asia oriental, el
Pacífico y el continente americano.

� Según las previsiones: África, Asia y el Pacífico y Oriente Medio registrarán
un mayor crecimiento en los próximos años.

De 24.920 viajeros atendidos en una clínica GeoSentinel  de 1997 - 2006, 6.957 (28%), fue fiebre el
motivo de consulta.



A nivel de España

-  España es uno de los países que más turistas recibe.
-  Además 12-13 mill de españoles viajan al extranjero/año (de los que 950.000-9%
lo hacen a zonas tropicales):

• 506.000 América Central-Caribe y Sur,
• 280.000 a África (30.000 al África subsahariana con predilección por los

países occidentales, donde el riesgo es muy alto)
• 165.000 a Asia y Pacífico.

Se estima que de cada 100.000 viajeros a los trópicos: 50.000 tendrán algún
problema de salud,

• 8.000 se encontraran lo suficientemente enfermos como para consultar a
un médico durante el viaje,

• 5.000 pasarán algún día del viaje encamados a causa de enfermedad,
• 1.100 sufrirán algún grado de incapacidad durante o después del viaje,
• 300 serán hospitalizados durante el viaje o al regreso,
• 50 serán evacuados o repatriados
• 1 fallecerá.

Estudios realizados en diferentes UMT refieren que las infecciones representan la
primera causa de morbilidad al regreso de un viaje al trópico.

Registro español de 2993 viajeros, atendidos durante los años 1989-2006 en la Unidad de

Medicina Tropical del Hospital Ramón y Cajal.



Etiología del síndrome febril

• La causa de la fiebre es frecuentemente una infección común o no tropical
(ITU, infec. Resp) o de causa no infecciosa (trombo-embolismo, fármacos).

• Toda fiebre en el viajero/inmigrante procedente de área endémica es Malaria
hasta que se demuestre lo contrario.

• Las causas de la fiebre dependen de la zona visitada, el tipo de viaje, tipo de
viajero (turista o inmigrante) y de la fuente consultada!!!

• En algunas series hasta el 17 % tenía una enfermedad prevenible por vacuna
o quimioprofilaxis.



Evaluación inicial



Evaluación inicial

SIGNOS DE GRAVEDAD CLÍNICA
• Manifestaciones neurológicas.
• Distress respiratorio.
• Hipotensión arterial.

• Manifestaciones hemorrágicas mucocutáneas (petequias, equimosis, púrpura, gingivorragias, etc.)
o de otra localización (epistaxis, hemorragia digestiva, hematuria, etc.)

CRITERIOS DE AISLAMIENTO
• Pacientes con signos hemorrágicos que han llegado en los últimos 21 días de un área donde se
ha notificado fiebre hemorrágica viral en los últimos 5 años. También si tuvo contacto con fluidos
corporales de enfermos con fiebre Crimea-Congo, Ébola, Marbug, Lassa.
• Sospecha o certeza de tuberculosis.

SI PROCEDE DE UNA ZONA ENDEMICA DE MALARIA
•A cualquier viajero con fiebre procedente de un área endémica se le debe practicar pruebas para
descartar malaria.



Peculiaridades

� Más que nunca el tipo de patología viene condicionada por el paciente.

� Distinto espectro clínico entre turistas e inmigrantes.

� Nuevas enfermedades en países no endémicos.

La Hª clínica se basa en cruzar:

• Epidemiologia
• Periodos de incubación
• Clínica



Hª Clínica
EPIDEMIOLÓGICA:

o Lugar de origen y residencia actual.

o Destino: país, región del mismo,  zona rural/urbana. Si inmigrante, país de origen y
ruta migratoria.

o Exposiciones y actividad desarrollada, alojamiento, comidas y contactos sexuales .

o Fecha de viaje (época del año) y duración del mismo.

o Vacunaciones realizadas y medidas de barrera.

o Profilaxis antipalúdica (tipo y dosis).



Periodos de incubación



Clínica

 HISTORIA CLÍNICA

•Antecedentes y tratamiento habitual.

•Fiebre: duración, relación con el viaje y patrón.
•Síntomas asociados y tiempo de inicio.

EXPLORACIÓN

•Constantes vitales: TA, temperatura, frecuencia cardiaca y respiratoria.

•Sistemática por aparatos: cardio-respiratoria, abdominal, neurológica, inspección cutánea
y de mucosas.



Fiebre: duración, patrón y relación con el viaje.

• Fiebre continua se observa en la fiebre tifoidea y en las rickettsiosis.

• Periodos febriles separados por varios días con temperatura normal se observa en la fiebre
recurrente por Borrelia recurrentis o en la malaria.

• Fiebre que se presenta regularmente a intervalos de 48 o 72 horas se considera característica de
la malaria.

• Fiebre bifásica (en joroba de camello) sugiere dengue o fiebre hemorrágica viral.

• Fiebre persistente o de larga duración: > de 3 semanas y no hay foco aparente.

� Protocolo de estudio de FOD con especial énfasis : malaria, absceso hepático amebiano, leishmaniasis
visceral, tripanosomiasis, TBC, brucelosis o histoplasmosis.

� Si eosinofilia: esquistosomiasis.
� Las infecciones virales tienen menos importancia a excepción de VIH, CMV y VEB
� Puede deberse a infecciones no relacionadas con áreas tropicales o enfermedades no infecciosas.

• Fiebre y antecedentes remotos de residencia o viaje a áreas tropicales.

� Reactivaciones de infecciones latentes
� Secuelas crónicas de infecciones adquiridas tempranamente.
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SÍNTOMAS Y SIGNOS ENFERMEDAD INFECCIOSA
 
 

Ictericia

Fiebre amarilla
Hepatitis vírica
Leptospirosis
Borreliosis
Tifus exantemático

 
 

Lesiones cutáneas ulcerativas
(excluyendo las genitales)

Peste
Tripanosomiasis africana
Ántrax
Viruela de los monos
Leishmaniasis cutánea

 
 
 

Tos o disnea
 

Filariasis por W. bancrofti
Tos intermitente o de corta duración: Ascaris, Strongiloides,
Anquilostoma
Paragonimiasis
Neumonía atípica (C. burnetii, Mycoplasma pneumoniae, …)
Histoplasmosis
Mieloidosis

 
 

Erupción máculo-papular

Dengue (macular confluente)
Fiebre tifoidea
Ricketsiosis
Borreliosis
Sarrampión

 
Dolor de garganta

Difteria
Fiebre de Lassa
Marburg
VEB, CMV
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Dolor abdominal Fiebre tifoidea
Absceso hepático amebiano

Diarrea Gastroenteritis
Disentería amebiana/bacilar

Hepatomegalia

Hepatitis
Leishmaniasis
Esquistomiasis gastrointestinal
Absceso hepático amebiano / bacteriano
Tremátodos hepáticos

 
 

Esplenomegalia

Paludismo
Tripanosomiasis
Esquistomiasis hepatoesplénica
Leishmaniasis
Mononucleosis
Histoplasmosis

 

Linfadenopatía generalizada

Sd. Mononucleósico
Infecciones víricas
Peste
Toxoplasmosis
Rickettsiosis
Leptospirosis
Brucelosis
Tripanosomiasis
Leishmaniasis



Aproximación sindrómica

-Fiebre con manifestaciones hematológicas: si anemia en malaria; si eosinofilia en
esquistosomiasis, filariasis, fascioliasis; si manifestaciones hemorrágicas en las fiebres
virales hemorrágicas y la sepsis meningocócica.

-Fiebre con manifestaciones neurológicas: descartar malaria, meningitis meningocócica,
encefalitis virales transmitidas por artrópodos, fiebre tifoidea, leptospirosis o rickettsiosis.

-Fiebre con diarrea: si diarrea aguda en bacterias enteropatógenas y si diarrea crónica
en parásitos como Giardia o E.histolytica o causas no infecciosas como colitis
inflamatoria.

-Fiebre con dolor abdominal: descartar fiebre tifoidea y absceso hepático amebiano.

-Fiebre con visceromegalia: descartar malaria, absceso hepático amebiano o
leishmaniosis visceral. Si aparece citolisis o ictericia buscar hepatitis virales, malaria,
fiebres virales o leptospirosis.



Aproximación sindrómica

-Fiebre con síntomas respiratorios: las infecciones comunes son las más frecuentes,
valorar legionelosis, histoplasmosis y tuberculosis.

Si se acompaña de eosinofilia descartar helmintiasis tisulares (toxocarosis,
esquistosomiasis, estrogiloidiasis).

Si hay afectación oro-faringea valorar difteria y fiebres virales hemorrágicas.

-Fiebre con lesiones cutáneas: el diagnóstico es muy amplio y depende si las lesiones
son de tipo úlcera (infecciones bacterianas), escara (rickettsiosis, tripanosomiasis
africana), rash petequial (fiebres virales hemorrágicas, meningococemia), rash
maculopapular (dengue, reacción medicamentosa).

-Fiebre con patología muscular o articular: pensar en miositis bacteriana, artritis
infecciosa o reactiva y arboviriasis.





PRUEBAS COMPLEMENTARIAS INICIALES

Primer nivel

•Gota gruesa si ha estado en zona de paludismo
•Hemograma y fórmula leucocitaria
•Bioquímica: glucemia, ionograma, pruebas de función renal, enzimas hepáticas
•Hemocultivos
•Sedimento de orina
•Rx tórax

Segundo nivel: si las anteriores son negativas

•Repetición de gota gruesa en pico febril
•Coprocultivos y parásitos en heces
•Urocultivo según sedimento

•Otras según signos, síntomas y epidemiología: Serologías específicas (Rosa de Bengala, Paul-Bunell,
Ac HIV-1/2), detección de Ag Neumococo y Legionella en orina, ECO abdominal, punción lumbar,
mantoux…



Amebiasis intestinal - Estudio de parásitos en heces

Amebiasis extraintestinal - Eco/TAC
 - Serología Entamoeba histolytica

Borrelia burgdorferi (Lyme)
Borrelia recurrentis (Fiebre
recurrente)

- Serología Borrelia burgdorferi (dudosa interpretación)
- Serología en centro de referencia

Brucelosis - Serología: Rosa de Bengala y Ac totales a Brucella
- Hemocultivos

Dengue - Serología en centro de referencia

Enfermedad de transmisión sexual - Serología luética, VHB, VHC, VIH-1/2 (Ac y Ag-P24)

Esquistosomiasis - Examen de parásitos en heces y orina concentrada
- Serología en centro de referencia

Estrongiloidiasis (Hiperinfectación) - Estudio de Strongyloides en heces y otros líquidos biológicos o secreciones

Fiebre tifoidea / paratifoidea - Hemocultivos durante la primera semana
- Coprocultivo y urocultivo después de la primera semana

Fiebre amarilla - Serología centro de referencia

Fiebre Q - Serología Coxiella burnetii

Filariasis ♦ Examen parasitológico en sangre
- Filarias de periodicidad nocturna (W. bancrofti, B. malayi) entre las 22-2h
- Filarias de periodicidad diurna (Loa-loa) entre las 10-14h
♦ En Onchocerca volvulus:
- Examen parasitológico en biopsia superficial de la piel
- Lámpara de hendidura para observación de microfilarias en córnea, cámara anterior o humor vítreo

Hepatitis vírica - VHA, VHB, VHC, VHD, CMV, VEB

Histoplasmosis - Sangre (Isolator) o esputo para cultivo de Histoplasma
- Serología Histoplasma



Indicaciones de tratamiento empírico

SOSPECHA DE MALARIA y probabilidad alta (esplenomegalia o Hb<12 g/dl o plaquetas
<150.000/ml) y no es posible su diagnóstico o la demora sea > 3 h, y en ausencia de otro
diagnóstico.



Destino del paciente
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Malaria

• La malaria o paludismo es la patología importada más relevante por su frecuencia y por su
potencial morbimortalidad.

• El 40% de la población mundial vive en zonas de riesgo de malaria.

• La prevalencia anual es de unos 500 millones de afectados.

• Motivos que explican porqué esta enfermedad es tan prevalente y potencialmente grave entre los
viajeros son varios:

 - Inmunidad
 - Retraso en el dx y tto
 - Tto inadecuado
 - Quimioprofilaxis



4 especies de Plasmodium el cual se trasmite por la picadura de la hembra del
mosquito Anopheles:

•P. falciparum: la más frecuente y grave. Predomina en África subsahariana, Sudeste
asiático e India, Oceanía, Haití y República Dominicana, Sudamérica, y Oriente
medio.
     P. incubación 7-14d (+ si ha recibido quimiprofilaxis).

•P. vivax: America central, India y Oriente medio.
     P.I 10-30d hasta meses.

•P. ovale y P. malariae: África subsahariana.
     P.I 10-30d hasta meses.



Clínica

• FIEBRE ± cefalea, escalofríos, mialgias, vómitos, dolor abdominal.

• Hepato-Esplenomegalia, ictericia.

• En pacientes inmunizados (autóctonos, inmigrantes) o con profilaxis los síntomas
pueden ser más leves y el inicio más retardado.

Criterios de Malaria grave (P.falciparum):

• Malaria cerebral (confusión, ? nivel conciencia,  crisis,
  coma).
• Distréss respiratorio
• Hipoglucemia
• Hipotensión
• Insuficiencia Renal
• Anemia grave (Hb<8 gr/d)
• Parasitemia >20% en inmunes y >5% en no inmunes.



DIAGNOSTICO

•Hemograma: Anemia, trombopenia, leucopenia.

•Bioquimica: ?GOT/GPT, ?LDH, ? Bilirrubina .

•GOTA GRUESA y FROTIS S. PERIFÉRICA (De elección con S 93% y E 99%.  Pero
depende en gran medida de la experiencia del observador).

•Técnicas complementarias diagnósticas son la PCR, los test de detección rápida de
antígenos (P. vivax y falciparum) y la microscopía de fluorescencia con naranja de
acridina. La serología únicamente es útil como diagnóstico retrospectivo.

En toda fiebre procedente de área endémica debe descartarse Malaria. Si la sospecha
es alta y la gota gruesa (-) debe repetirse a intervalos de 8-12h.



Tratamiento

Las especies distintas a P. falciparum son habitualmente sensibles a cloroquina y el manejo se puede
realizar ambulatoriamente.

Por otro lado, P. falciparum es, en la gran mayoría de las zonas endémicas resistente a cloroquina, por lo
que debe tratarse con una combinación de dos antipalúdicos y manejo hospitalario.
Si hay buena tolerancia al tto y evolución, tras observacion unas horas se puede continuar
ambulatoriamente.

El tratamiento de primera elección para malaria complicada es quinina/quinidina con
doxiciclina/clindamicina, o bien, combinación de artemisininas (no disponibles en España).

Si existe algún criterio de gravedad se recomienda el manejo en UCI.
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