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1. Introducción

Durante el año 2004, después de tres años de estancamiento, el turismo 

internacional experimentó una recuperación espectacular alcanzando el 

máximo histórico de 760 millones de personas: Europa recibió 414 millo-

nes de turistas, Asia y el Pacífico 154 millones, las Américas 124 millones, 

Oriente próximo 35 millones y África 33 millones. A pesar del terrorismo, 

desastres naturales y conflictos políticos, problemas con los que se enfren-

ta el sector turístico, éste continúa creciendo. En el año 2005 la llegada de 

turistas internacionales según datos de la Organización Mundial del Turis-

mo superó todas las expectativas rebasando los 800 millones de viajeros. 

Según se estima esto supone unos 42 millones más de llegadas: 17 millones 

en Europa, 11 millones en Asia y el Pacífico, 8 millones en las Américas, 3 

millones en África y otros 3 en Oriente Medio.

A pesar de la evolución irregular del turismo en los últimos años, las 

previsiones de la OMT son que continúen las tendencias clásicas, alter-

nándose periodos de crecimiento rápido con periodos de crecimiento más 

lento.

Tabla 1.1. Pronóstico del turismo. Datos de la OMT

Año 2000 Año 2010 Año 2020

Europa 386 526 717

Asia Oriental/Pacífi co 105 231 438

Américas 131 195 284

África 26 46 75

Oriente Medio 19 37 69

Asia Sur 6 11 19

Total 673 1046 1602

Las tres zonas principales receptoras de viajeros son Europa, Asia 

Oriental y el Pacífico y el continente americano, seguidas por África, 

Oriente Medio y Asia Meridional. Según el pronóstico África, Asia y el 

Pacífico y Oriente Medio, por este orden, serán las zonas que registrarán 
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un mayor crecimiento en el número y porcentaje de viajeros con tasas su-

periores al 5%, frente a la media mundial del 4.1%

En la actualidad España es el segundo país receptor del mundo, con 

más de 50 millones de llegadas de turistas anuales. Además, 12-13 millones 

de españoles viajan al extranjero cada año, de los que unos 950.000 (9%) 

lo hacen hacia zonas tropicales: 506.000 a América Central-Caribe y Sur, 

280.000 a África (30.000 al África subsahariana, con predilección por los 

países occidentales, donde el riesgo palúdico es muy alto) y 165.000 a Asia 

y Pacífico.

Se estima que por cada 100.000 viajeros a los trópicos: 50.000 tendrán 

algún problema de salud, 8.000 se encontrarán lo suficientemente enfer-

mos 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 du-

rante el viaje o al regreso, 50 serán evacuados o repatriados y uno fallecerá. 

Estudios realizados en diferentes unidades de medicina tropical refieren 

que las infecciones representan la primera causa de morbilidad al regreso 

de un viaje al trópico y un 2-3% de la mortalidad, además, muchas de estas 

infecciones son prevenibles.

El grupo de los viajeros tiene su propia idiosincrasia. El hecho de que 

personas inmunocompetentes se expongan a ciertas infecciones, con las 

que nunca antes han tenido contacto, provoca cambios en las característi-

cas de la enfermedad: la frecuencia de adquisición, el modo de presenta-

ción y la gravedad de la misma son distintas que si se producen en personas 

que llevan tiempo viviendo en una zona endémica, en inmigrantes o inclu-

so en inmigrantes que viajan a su país de origen. La patología importada 

viene altamente condicionada por las costumbres de los viajeros en cuanto 

a destinos turísticos y por las actividades de riesgo realizadas durante el 

viaje. 

Todo esto, junto con el aumento de la inmigración procedente de 

estas áreas en las últimas décadas, ha provocado que una gran cantidad 

de patología infecciosa propia de otras zonas geográficas sea vista en las 

consultas, servicios de urgencias u hospitales de nuestro país. Estas en-

fermedades siguen siendo unas grandes desconocidas para la mayoría de 

médicos españoles y existen pocas unidades especializadas en ellas, a dife-

rencia de lo que ocurre en otros países, como en el Reino Unido, Bélgica o 

Francia, dónde poseen más experiencia en el tema, ya que han tenido más 

contacto con el trópico desde la época colonial.

Por todo esto es importante dar a conocer los datos de una de las 

pocas unidades de medicina tropical del país, compararlos con los datos 

publicados en distintas series internacionales, y constatar que la patología 

importada es una realidad cada vez mayor en nuestro país. 

01INTRODUCCION.indd   201INTRODUCCION.indd   2 3/9/08   17:35:073/9/08   17:35:07



ENFERMEDADES INFECCIOSAS IMPORTADAS POR VIAJEROS INTERNACIONALES A LOS TRÓPICOS 3

2.  Actividad asistencial de la 
Unidad de Medicina Tropical 
del Hospital Ramón y Cajal 

La Unidad de Medicina Tropical (UMT) del Hospital Ramón y Cajal es un 

centro de referencia nacional y es el Hospital de Referencia del Aeropuerto 

de Madrid, por lo que a ella se remiten los pacientes que enferman durante el 

vuelo o a su llegada. Posee una amplia experiencia en la asistencia sanitaria de 

viajeros internacionales a lo largo de sus 17 años de funcionamiento y en ella se 

dispone de una base de datos informatizada donde se recogen los datos de los 

pacientes atendidos desde 1989 hasta la fecha. Está inscrita en la Agencia de 

Protección de Datos con el nombre UMT.mdb con fecha 5 de julio de 2001. 

2.1.  Características epidemiológicas de los 

viajeros atendidos en la UMT

Se dispone de los datos de 2993 viajeros, atendidos durante los años 1989- 

2006 en la Unidad de Medicina Tropical del Hospital Ramón y Cajal.

Como podemos ver en la gráfica 2.1, desde el inicio de su funciona-

miento esta unidad ha sufrido un incremento progresivo en el número y 

porcentaje de viajeros atendidos.

Gráfica 2.1.1. Número anual de viajeros atendidos/por primera vez en la consulta
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Año de consulta R2 = 0,65; β = 6 (p < 0,001)
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El pico máximo de consultas de viajeros corresponde al mes de Sep-

tiembre, seguido de Octubre y Noviembre, mientras que el resto del año se 

mantiene una cifra de consultas relativamente estable.

Gráfica 2.1.2. Número mensual de viajeros atendidos/por primera vez según 

el mes de consulta
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En lo que se refiere a los meses de regreso del viaje de los pacientes aten-

didos en nuestra consulta, se observa un importante pico en los meses de Agos-

to y Septiembre, probablemente debido al regreso de las vacaciones de verano, 

mientras que el resto de los meses del año sigue una línea muy estable.

Gráfica 2.1.3. Número mensual de viajero/atendidos por primera vez según 

el mes de regreso del viaje
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2.1.1. Edad

La edad media de los pacientes atendidos en la unidad al regreso de un viaje 

fue de 35 años (DS 11,4).

2.1.2. Sexo

La distribución por sexos de nuestros pacientes fue de 1560 (52,1%) hom-

bres y 1433 mujeres (47,9%). La razón de masculinidad es de 1,1.

2.1.3.  Tiempo en acudir a la consulta desde el 

regreso del viaje

El tiempo medio que tardaron los viajeros en acudir a la consulta tras el re-

greso del viaje fue de 173 días (mediana 30, desviación estándar 688 y rango 

intercuartílico 12- 90).

2.2. Características del viaje

2.2.1. Tipo de viaje

Con respecto al tipo de viaje hemos clasificado a los viajeros en cuatro gru-

pos: el primero corresponde a aquellos que viajan por un tipo de trabajo que 

les expone a un alto riesgo (profesión alto riesgo), como son los cooperantes, 

misioneros o guías turísticos, que tienen un contacto estrecho con personas 

locales y realizan actividades de riesgo o visitan áreas con mayor prevalencia 

de determinadas enfermedades. En segundo lugar están los viajes de turis-
mo de alto riesgo, como son los viajes de aventura o cazadores, que realizan 

actividades de mayor riesgo que les pueden predisponer a la adquisición de 

determinadas enfermedades. El tercer grupo corresponde a las personas que 

viajan por un trabajo que no les expone a gran riesgo, por ejemplo azafatas y 

pilotos, diplomáticos o viajeros de negocios (profesión de bajo riesgo), y por 

último tenemos los viajes organizados a hoteles buenos y con poco contacto 

con lugares locales (turismo de bajo riesgo). Los distintos viajes realizados 

por los pacientes que atendimos se ven en la tabla 2.2.1.:
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Tabla 2.2.1. Número y porcentaje de viajeros/tipo de viaje

 Nº viajeros Porcentaje

PROFESIÓN ALTO RIESGO 984 32,9

PROFESIÓN BAJO RIESGO 511 17,1

TURISMO ALTO RIESGO 512 17,1

TURISMO BAJO RIESGO 986 32,9

Total 2.993 100

2.2.2. Duración del viaje

La duración del viaje se ha agrupado en tres rangos de tiempo: menor de 30 

días, entre 30 y 180 días y más de 180 días. El número y porcentaje de viaje-

ros y el porcentaje observado en cada grupo se ven en la tabla 2.2.2.:

Tabla 2.2.2. Número y porcentaje de viajeros/duración del viaje

 Nº viajeros Porcentaje

De 0 a 30 días 1.602 53,5

De 30 a 180 días 681 22,8

Más de 180 días 710 23,7

Total 2.993 100

2.2.3. Zona visitada

Los distintos países los agrupamos en nueve zonas distintas de viaje que son 

las siguientes:
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Mapa 2.2.1. Número y porcentaje de viajeros/zona visitada

Asia Oeste: 28

África Norte: 95
Asia Este: 15

Asia Sur Central: 263
América Central-Caribe: 575

América del Sur: 464 África Subsahariana: 1.387

Australia Oceanía: 14

Asia Sur Este: 143

Entre los viajeros atendidos en nuestra consulta, la zona visitada con mayor 

frecuencia fue África Subsahariana (46,3%), seguida de América Central y 

el Caribe (19,2%), nueve casos (0,3%) corresponden a Europa y América 

del Norte (incluidos en el grupo otros). El resto de las zonas visitadas y su 

frecuencia se ven en la tabla 2.2.3.:

Tabla 2.2.3. Número y porcentaje de viajeros/zona visitada

 Nº viajeros Porcentaje

ÁFRICA SUBSAHARIANA 1.387 46,3

ÁFRICA NORTE 95 3,2

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 575 19,2

AMÉRICA DEL SUR 464 15,5

ASIA SUR-CENTRAL 263 8,8

ASIA SUR-ESTE 143 4,8

ASIA OESTE 28 0,9

ASIA ESTE 15 0,5

AUSTRALASIA OCEANÍA 14 0,5

OTROS 9 0,3

Total 2.993 100
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2.3.  Medidas preventivas realizadas previas 

al viaje:

2.3.1. Quimioprofilaxis frente a la malaria

En 379 (12,7%) pacientes no tuvimos disponible la información referente a 

la quimioprofilaxis frente a la malaria. De los casos en que tuvimos la infor-

mación, 1519 viajeros no realizaron ningún tipo de quimioprofilaxis mien-

tras que 1095 sí tomaron fármacos para prevenir el paludismo. De éstos, 

639 (21,3%) tomaron la medicación de forma correcta, mientras que 456 

(15,2%) lo hicieron de forma incorrecta.

Tabla 2.3.1. Número y porcentaje de viajeros/quimioprofilaxis de malaria recibida

Nº viajeros Porcentaje

NO CONSTA 379 12,7

NINGUNA 1519 50,8

PROFILAXIS INCORRECTA 456 15,2

PROFILAXIS CORRECTA 639 21,3

Total 2993 100

El fármaco utilizado con más frecuencia fue la mefloquina, en 409 casos 

(13,7%), seguida de cloroquina-proguanil en 379 casos (12,7%). Cloroquina 

y atovacuona-proguanil fueron menos usados (5,9 y 2,4% respectivamente). 

El resto de fármacos utilizados se ven en la tabla 2.3.2.:

Tabla 2.3.2. Número y porcentaje de viajeros que usaron cada tipo de fármaco 

como quimioprofilaxis de malaria

 Nº viajeros Porcentaje

Mefl oquina 409 37,3

Cloroquina- Proguanil 379 34,6

Cloroquina 176 16
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Tabla 2.3.2. Número y porcentaje de viajeros que usaron cada tipo de fármaco 

como quimioprofilaxis de malaria (cont.)

Atovacuona- Proguanil 71 6,4

Doxiciclina 43 3,9

Proguanil 16 1,4

Cloroquina- Pirimetamina 10 0,9

Pirimetamina 8 0,7

Pirimetamina- Sulfadoxina 3 0,2

Total 1095 100

En la gráfica 2.3.1. y en la tabla 2.3.2. se ve la evolución en las tendencias de 

la quimioprofilaxis antipalúdica a lo largo de los años. Es destacable ver el 

descenso del uso de cloroquina-proguanil y de mefloquina, siendo reempla-

zadas desde el año en que se comercializó (2003) por atovacuona-proguanil, 

más cara pero con menos efectos secundarios.

En nuestros datos el uso de atovacuona-proguanil fue tan bajo proba-

blemente debido a que los años analizados fueron 1986-2006.

Gráfica 2.3.1. Fármacos usados como quimioprofilaxis de malaria/año

Evolución temporal de los fármacos utilizados como profilaxis frente a la malaria
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Gráfica 2.3.2. Fármacos usados como quimioprofilaxis de malaria desde el 

año 2003
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Tabla 2.3.3. Número de viajeros/tipo de quimioprofilaxis recibida a partir del año 

2003

Atovacuona-

proguanil
Cloroquina

Cloroquina-

pirimetamina

Cloroquina-

proguanil
Doxiciclina Mefl oquina

Pirimetamina-

sulfadoxina

2003 8 1 0 17 6 30 0

2004 22 5 0 12 2 23 0

2005 12 1 0 2 5 14 0

2006 27 2 0 11 10 15 0

En la gráfica 2.3.3. se pueden ver los porcentajes de cumplimiento en fun-

ción del fármaco utilizado.

02ACTIVIDAD.indd   1002ACTIVIDAD.indd   10 3/9/08   17:50:313/9/08   17:50:31



ENFERMEDADES INFECCIOSAS IMPORTADAS POR VIAJEROS INTERNACIONALES A LOS TRÓPICOS 11

Gráfica 2.3.3. Cumplimiento de la quimioprofilaxis en función del fármaco utilizado
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Si analizamos el tipo de quimioprofilaxis utilizada según el destino de viaje 

observamos lo siguiente:

África Subsahariana: de los 1.387 viajeros que visitaron África Subs-

ahariana, 770 (55,5%) realizaron profilaxis frente a la malaria, el fármaco 

utilizado con más frecuencia fue mefloquina en 319 casos (41,4%). El se-

gundo fármaco más utilizado fue la combinación cloroquina-proguanil en 

270 ocasiones (35%).

Tabla 2.3.4. Número y porcentaje de viajeros a África Subsahariana/tipo de qui-

mioprofilaxis recibida

 Nº viajeros Porcentaje

Mefl oquina 319 41,4

Cloroquina Proguanil 270 35

Cloroquina 95 12,3

Atovacuona Proguanil 53 6,8

Doxiciclina 33 4,2

Total 770 100
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América Central-Caribe: 32 personas de las 575 que viajaron a América Cen-

tral (5,6%) recibieron profilaxis. El fármaco más utilizado en estos viajeros 

fue cloroquina en 24 casos (75%) y en segundo lugar cloroquina-proguanil, 

usada por 5 pacientes (15,6%).

Tabla 2.3.5. Número y porcentaje de viajeros a América Central-Caribe/tipo de 

quimioprofilaxis recibida

 Nº viajeros Porcentaje

Cloroquina 24 75

Cloroquina Proguanil 5 15,6

Mefl oquina 2 6,2

Atovacuona Proguanil 1 3,1

Doxiciclina 0 0

Total 32 100

América del Sur: un 19,4% (90) de los 464 viajeros que visitaron América 

del Sur tomaron profilaxis frente a la malaria. El fármaco más utilizado fue 

mefloquina en 42 casos (46,6%), seguida de cloroquina-proguanil en 28 ca-

sos (31,1%).

Tabla 2.3.6. Número y porcentaje de viajeros a América del Sur/tipo de quimio-

profilaxis recibida

 Nº viajeros Porcentaje

Mefl oquina 42 46,6

Cloroquina Proguanil 28 31,1

Cloroquina 9 10

Atovacuona Proguanil 7 7,7

Doxiciclina 4 4,4

Total 90 100
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Asia Sur-Este: entre los 143 viajeros que visitaron el Sudeste Asiático, 48 

(33,6%) tomaron quimioprofilaxis frente a la malaria. La pauta más utiliza-

da fue mefloquina en 29 casos (60,4%) seguida de cloroquina-proguanil en 

8 ocasiones (16,6%).

Tabla 2.3.7. Número y porcentaje de viajeros a Asia Sur-Este/tipo de quimiopro-

filaxis recibida

 Nº viajeros Porcentaje

Mefl oquina 29 60,4

Cloroquina Proguanil 8 16,6

Atovacuona Proguanil 6 12,5

cloroquina 3 6,2

Doxiciclina 2 4,1

Total 48 100

Asia Sur-Central: Un 35,3% de las personas que viajaron a esta zona hicie-

ron quimioprofilaxis frente a la malaria. Cloroquina-proguanil fue la opción 

más utilizada en 62 ocasiones (66,7%) seguida de cloroquina en 16 casos 

(17,2%).

Tabla 2.3.8. Número y porcentaje de viajeros a Asia Sur-Central/tipo de quimio-

profilaxis recibida

 Nº viajeros Porcentaje

Cloroquina Proguanil 62 66,7

Cloroquina 16 17,2

Mefl oquina 10 10,8

Doxiciclina 3 3,2

Atovacuona Proguanil 2 2,2

Total 93 100
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2.3.2. Vacunas recibidas

De los 2993 viajeros, 2093 casos recibieron alguna vacuna antes de realizar 

su viaje. La mediana de vacunas recibidas fue de dos con un rango intercuar-

tílico que varió de uno a cuatro.

La vacuna de la fiebre amarilla fue la más recibida (77,9%), seguida 

de la fiebre tifoidea (55,1%), el tétanos (40,7%) y las hepatitis B y A (40 y 

31,3% respectivamente). 

Tabla 2.3.9. Vacunas recibidas antes del viaje

Nº viajeros Porcentaje

Fiebre Amarilla 1632 77,9

Fiebre tifoidea 1154 55,1

Tétanos 852 40,7

Hepatitis B 839 40

Hepatitis A 657 31,3

Tétanos- Difteria 463 22,1

Meningocócica ACYW135 294 14

Cólera 149 7,1

Polio 124 5,9

Rabia 61 2,9

BCG 39 1,8

Triple Virica 37 1,7

Encefalitis Japonesa 20 0,9

Gammaglobulina Hepatitis A 9 0,4

Viruela 7 0,3

Haemophilus 5 0,2

Gripe 3 0,1

Neumococo 1 0,04
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2.4.  Frecuencia de los síndromes y 

diagnósticos que presentaron los viajeros 

atendidos en la consulta.

Tabla 2.4.1. Síndromes que presentaron los viajeros atendidos en la consulta

Nº viajeros Porcentaje

Síndrome abdominal 1427 47,7

Síndrome febril 1035 34,6

Síndrome diarreico 841 28

Síndrome cutáneo 688 23

Síndrome hematológico 590 19,7

Síndrome osteomuscular 270 9

Síndrome respiratorio 225 7,5

Como se puede observar en la tabla 2.4.1. hubo pacientes que acudieron a 

las consulta por presentar más de un síndrome, además es importante tener 

en cuenta que el síndrome abdominal incluye parte del síndrome diarreico, 

ya que al tener síntomas solapados es difícil separarlos, esto explica el alto 

porcentaje de viajeros que lo presentaron. 

Tabla 2.4.2. Diagnósticos de los viajeros atendidos en la consulta

Nº viajeros Porcentaje

Infecciones gastrointestinales bacterianas 489 16,3

Infecciones gastrointestinales parasitarias 384 12,8

Malaria 285 9,5

Infecciones cutáneas 255 8,5

Infección tuberculosa latente/activa 236 7,8

Hepatitis víricas 140 4,7
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Tabla 2.4.2. Diagnósticos de los viajeros atendidos en la consulta (cont.)

Infecciones parasitarias extraintestinales 137 4,5

Infecciones virales 80 2,7

Rickettsias 58 1,9

Infecciones respiratorias 57 2,2

ITS/Infección por VIH 50 1,6

Sin embargo, en el caso del diagnóstico, hubo pacientes (822 casos: 27,4%). 

en los que no se llegó a un diagnóstico concluyente que explicara sus sínto-

mas.
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3.  Principales síndromes 
en viajeros que regresan 
del trópico

3.1. Síndrome febril

Después de la diarrea, la fiebre es el motivo de consulta más frecuente en 

la mayoría de las series de viajeros que regresan del trópico, así en distintos 

estudios se han observado porcentajes similares de síndrome febril: 19%, 

20,5%, 43%1. En el 70% de los casos ésta aparece durante el viaje o antes 

de 2 semanas tras la vuelta del mismo y en el 20% de los pacientes la fiebre 

es el único síntoma que se presenta, acompañándose el resto de los casos, 

principalmente de síntomas digestivos y respiratorios.2

La fiebre puede ser un marcador de enfermedad potencialmente grave o 

indicar la existencia de una infección trivial y autolimitada, siendo éstas indis-

tinguibles en estadios tempranos. Aunque los viajeros enfermos pueden pre-

sentar enfermedades no relacionadas con el trópico, hay que tener en cuenta 

que la fiebre puede ser la única manifestación clínica de una infección adquiri-

da en el trópico y poco conocida en países desarrollados. Lo verdaderamente 

importante es saber reconocer y poder descartar las enfermedades graves y 

las potencialmente transmisibles, así como las tratables. A pesar de esto, es 

importante recordar que la fiebre no es un síntoma exclusivo de las enferme-

dades infecciosas, habiéndose descrito casos de fiebre al regreso del trópico 

debidos a enfermedades tumorales, inflamatorias o endocrinológicas. 

La infección adquirida depende en gran parte del lugar del viaje, así la 

malaria por P.falciparum, P.ovale y P.malariae, las infecciones por Rickett-
sias y la esquistosomiasis aguda son casi exclusivas de África Subsahariana; 

mientras que la malaria por P.vivax, dengue y la fiebre entérica son las prin-

cipales causas de fiebre en viajeros a Asia. Las infecciones tropicales adquiri-

das en América Latina son raras, y se trata, casi exclusivamente de dengue o 

malaria por P.vivax. Independientemente del lugar del viaje, la malaria es el 

diagnóstico específico mas frecuente.3 Otros factores importantes son: la du-

ración del viaje (en un estudio prospectivo de 2 años de duración, que estu-

dió 800 viajeros se vio que la duración del viaje se correlaciona directamente 

con el riesgo de adquirir enfermedad, independientemente del destino del 

viaje: cada día adicional de viaje añade un riesgo de 3-4% de enfermar),4 

las actividades de riesgo realizadas durante el viaje (baños en agua dulce-
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esquistosomiasis, visita a cuevas-histoplasmosis/rabia, consumo de lácteos 

no pasteurizados-brucelosis, contacto sexual de riesgo-VIH/VHB, ingesta de 

agua no higienizada-Hepatitis A, etc) las vacunas pre-viaje: la incidencia de 

hepatitis A está disminuyendo mucho en los viajeros, probablemente debido 

al mayor uso de la vacuna, cuya eficacia es muy alta;5 sin embargo el uso de 

la vacuna de fiebre tifoidea no nos debe de hacer excluir esta enfermedad, 

ya que su eficacia no supera el 70%. En cuanto a la quimioprofilaxis de 

la malaria, ningun fármaco es 100% eficaz, por lo que a todo paciente con 

fiebre al regreso de una zona endémica se le debe de descartar una malaria 

aunque haya tomado la quimioprofilaxis correctamente.

En un estudio de 1842 viajeros a los trópicos que regresaron con fiebre, 

en un 39% de ellos la fiebre se debía a una infección tropical y en un 34% a 

infecciones cosmopolitas, quedando un 24% sin diagnóstico etiológico.2 En-

tre las infecciones tropicales, la causa más frecuente de fiebre en la mayoría 

de las series es la malaria: (de un 27 a un 34% de los casos)6,7,3 seguida de 

las infecciones por Rickettsias (3,3%), principalmente R.conorii o R.africae; 
el dengue (3%), la esquistosomiasis aguda (1,8%), la fiebre entérica (0,8%) 

y finalmente la amebiasis invasiva y la enteritis por protozoos (0,5%).2 De 

ellas, la tasa de hospitalización fue alta en amebiasis invasiva, fiebre entérica 

y malaria por P.falciparum, siendo este caso el único que obligó a un ingreso 

en la UCI.2 En los casos en que no se llegó a un diagnóstico etiológico (24%) 

se vio que, invariablemente, se trató de un cuadro autolimitado y con buen 

pronóstico.

3.1.1.  Características del viaje de los pacientes con 

síndrome febril

En nuestra unidad la fiebre fue el motivo de consulta más frecuente, ob-

servándose en 1035 pacientes (34,6%). Además, 37 pacientes (1,2%) pre-

sentaron fiebre durante el viaje, motivo por el que acudieron a la consulta, 

aunque ésta remitió espontáneamente y no se objetivó en el momento de la 

consulta en el hospital.

El grupo más numeroso de los viajeros que acudieron a la consulta con 

fiebre (34,5%) habían realizado un viaje de turismo de bajo riesgo, la distri-

bución en los demás tipos de viaje fue más homogénea.
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Tabla 3.1.1. Número y porcentaje de viajeros con síndrome febril/tipo de viaje

 Nº viajeros Porcentaje

PROFESIÓN ALTO RIESGO 271 26,2

PROFESIÓN BAJO RIESGO 199 19,2

TURISMO ALTO RIESGO 208 20,1

TURISMO BAJO RIESGO 357 34,5

Total 1035 100

La duración del viaje de los pacientes que regresaron con fiebre fue mayori-

tariamente menor de 30 días (63,8%).

Tabla 3.1.2. Número y porcentaje de viajeros con síndrome febril/duración del 

viaje

Nº viajeros Porcentaje

De 0 a 30 días 660 63,8

De 30 a 180 días 200 19,3

Más de 180 días 175 16,9

Total 1035 100

De los viajeros que regresaron con fiebre, la mayoría viajaron a África Sub-

sahariana: 532 viajeros (51,4%) seguido de América Central y Caribe con 

180 viajeros (17,4%): 

Tabla 3.1.3. Número y porcentaje de viajeros con síndrome febril/zona visitada

 Nº viajeros Porcentaje

ÁFRICA SUBSAHARIANA 532 51,4

ÁFRICA NORTE 25 2,4
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Tabla 3.1.3. Número y porcentaje de viajeros con síndrome febril/zona visitada 

(cont.)

 Nº viajeros Porcentaje

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 180 17,4

AMÉRICA DEL SUR 112 10,8

ASIA SUR-CENTRAL 92 8,9

ASIA SUR-ESTE 66 6,4

ASIA OESTE 8 0,8

ASIA ESTE 6 0,6

AUSTRALASIA OCEANÍA 8 0,8

OTROS 6 0,6

Total 1035 100

3.1.2.  Frecuencia del síndrome febril en función de 

las características del viaje

Si analizamos la aparición de fiebre en el total de pacientes que realizaron 

cada tipo de viaje podemos ver que los que realizaron viajes de profesión de 

alto riesgo fueron los que presentaron este síntoma con menor frecuencia. 

(p<0,001)

Tabla 3.1.4. Número y porcentaje de viajeros por tipo de viaje con síndrome 

febril

Nº viajeros Porcentaje Total

PROFESIÓN ALTO RIESGO 271 27,5 984

PROFESIÓN BAJO RIESGO 199 38,9 511

TURISMO ALTO RIESGO 208 40,6 512

TURISMO BAJO RIESGO 357 36,2 986
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Los viajeros cuyo viaje duró menos de 30 días fueron los que acudieron con 

mayor frecuencia con fiebre (p<0,001).

Tabla 3.1.5. Número y porcentaje de viajeros por duración de viaje con síndrome 

febril

Nº viajeros Porcentaje Total

De 0 a 30 días 660 41,20 1602

De 30 a 180 días 200 29,37 681

Más de 180 días 175 24,65 710

Con respecto al total de pacientes que visitaron cada zona de viaje vemos 

que la frecuencia de aparición de la fiebre cambia, probablemente debido a 

que la mayoría de los pacientes que vemos en nuestra consulta proceden de 

África Subsahariana.

Tabla 3.1.6. Número y porcentaje de viajeros por zona visitada con síndrome 

febril 

Nº viajeros Porcentaje Total

ÁFRICA SUBSAHARIANA 532 38,4 1387

ÁFRICA NORTE 25 26,3 95

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 180 31,3 575

AMÉRICA DEL SUR 112 24,1 464

ASIA SUR-CENTRAL 92 35,0 263

ASIA SUR-ESTE 66 46,2 143

ASIA OESTE 8 28,6 28

ASIA ESTE 6 40,0 15

AUSTRALASIA OCEANÍA 8 57,1 14

OTROS 6 66,7 9
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3.1.3. Otras características del síndrome febril

La malaria fue el diagnóstico más frecuentemente realizado entre los 

pacientes con síndrome febril (25,5%). El segundo grupo en frecuencia 

(19,9%) se trató de procesos autolimitados sin diagnóstico concluyente, lo 

cual representa un porcentaje importante en todas las series descritas de 

viajeros y en tercer lugar se encontraron las infecciones gastrointestinales 

de etiología bacteriana, con 153 casos (14,8%) sin incluir en ellas la diarrea 

del viajero. El resto de los diagnósticos realizados se pueden observar en la 

tabla 3.1.7:

Tabla 3.1.7. Diagnósticos realizados en los pacientes con síndrome febril

 Nº viajeros Porcentaje

Malaria 264 25,5

Sin diagnóstico concluyente 233 22,5

Infección gastrointestinal bacteriana 153 14,8

Infección respiratoria 98 9,5

Diarrea del viajero 85 8,2

TBC 80 7,7

Otros virus 59 5,7

Hepatitis víricas 51 4,9

Rickettsiosis (Fiebre botonosa) 36 3,5

Infección cutánea 20 1,9

Infección urinaria 20 1,9

Esquistosomiasis 16 1,5

Entamoeba histolytica-absceso 15 1,4

VIH 8 0,8

ITS 6 0,5

Infección digestiva/abdominal 6 0,6

Infección urinaria-pielonefritis 6 0,6

Micosis sistémica/ Histoplasma 5 0,5

Meningitis /Encefalitis /Infección SNC 4 0,4
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Tabla 3.1.7. Diagnósticos realizados en los pacientes con síndrome febril (cont.)

 Nº viajeros Porcentaje

Brucella sp 3 0,3

Toxoplasma gondii 3 0,3

Eosinofi lia sin fi liar 2 0,2

Infección genital/ No ITS 2 0,2

Neisseria meningitidis 2 0,2

Otras Rickettsiosis 2 0,2

Bartonelosis 1 0,1

Bordetella pertussis 1 0,1

Borrelia sp 1 0,1

Ehrlichia sp 1 0,1

Gnathostoma spinigerum 1 0,1

Leishmaniasis visceral 1 0,1

Micosis sistémica/Aspergillus sp 1 0,1

Dentro de la malaria, la especie diagnosticada con más frecuencia fue 

P.falciparum, encontrándose en más del 50% de los casos; seguida de P.vivax 

y P.ovale.

Tabla 3.1.8. Especies de malaria diagnosticadas

  Nº viajeros Porcentaje

MALARIA 264 25,5

Plasmodium falciparum 143 54,1

Plasmodium vivax 50 18,9

Plasmodium ovale 30 11,3

Plasmodium sp/Paludismo 26 9,8

Plasmodium falciparum+P.ovale 6 2,2
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Tabla 3.1.8. Especies de malaria diagnosticadas (cont.)

  Nº viajeros Porcentaje

Plasmodium falciparum+P.vivax 4 1,5

Plasmodium falciparum+P.malariae 2 0,7

Plasmodium malariae+P.ovale 2 0,7

 Plasmodium ovale+P.vivax 1 0,3

De las infecciones bacterianas gastrointestinales diagnosticadas en los pa-

cientes con síndrome febril, la fiebre entérica fue el diagnóstico más frecuen-

te, junto con la infección por Salmonella sp con 10 casos cada una (1%).

Tabla 3.1.9. Etiología de las infecciones gastrointestinales bacterianas en pa-

cientes con síndrome febril

  Nº viajeros Porcentaje

INF. BACTERIANA GASTROINTESTINAL 153 14,8

Fiebre entérica /(para)tifoidea 10 6,5

Salmonella sp 10 6,5

Helycobacter pylori 8 5,2

Escherichia coli 7 4,5

Salmonella (fi ebre tifoidea) 7 4,5

Campylobacter sp 6 3,9

Shigella fl exnerii 3 1,9

Yersinia sp 3 1,9

Aeromonas hydrophila 2 1,3

Clostridium diffi cile 2 1,3

Shigella sp 2 1,3

Salmonella enteritidis 1 0,6
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La infección respiratoria se diagnosticó en 98 pacientes (9,5%) con fiebre, 

siendo la infección de vías respiratorias altas la patología más frecuente en 

47 casos (4,5%), seguida de la neumonía en 20 pacientes (1,8%).

Tabla 3.1.10. Etiología de las infecciones respiratorias en pacientes con sín-

drome febril

  Nº viajeros Porcentaje

INFECCIÓN RESPIRATORIA 98 9,5

Infección vías respiratorias altas 47 47,9

Neumonía 20 20,4

Infección ORL/oral 18 18,3

Mycoplasma pneumoniae 17 17,3

Legionella pneumophila 8 8,1

Chlamydia pneumoniae 7 7,1

La diarrea del viajero supone una importante causa de fiebre en viajeros. 

En nuestra serie diagnosticamos 85 casos lo cual representa el 8,5% de los 

viajeros que regresaron con fiebre.

3.2. Síndrome diarreico

El síndrome diarreico representa uno de los motivos de consulta más frecuentes 

entre los viajeros. Aunque no existe una definición formal, clásicamente se en-

tiende por diarrea del viajero la presencia de tres o más deposiciones pastosas 

o líquidas en un período de 24 horas, que dure tres o más días y que se puede 

acompañar de otros síntomas como fiebre (30%), dolor abdominal, náuseas y 

vómitos (10-25%), urgencia, tenesmo y sangre o moco en las heces (1-10%).

Habitualmente, aparece durante la primera semana de estancia en la 

zona de viaje y en la mayoría de las ocasiones remite espontáneamente sin 

complicaciones 8,9 

Existen distintos factores que condicionan la posibilidad de padecer 

una diarrea del viajero:10

— Zona de procedencia: los viajeros procedentes de países desarrolla-

dos que viajan a un país subdesarrollado tienen mayor riesgo que los viaje-

ros de zonas menos desarrolladas que viajan a países poco desarrollados.
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 — Tiempo de permanencia: tienen mayor riesgo los viajeros que reali-

zan viajes de corta duración, ya que aquellos que permanecen durante mu-

cho tiempo en la zona, con el tiempo desarrollan cierta inmunidad.

— Destino del viaje: existen distintos estudios que demuestran que 

éste es el factor de riesgo más importante. Se distinguen tres zonas geográfi-

cas según el riesgo de padecer una diarrea del viajero:

Zonas de bajo riesgo (<5%): Norte y Centro de Europa, EEUU, Cana-

dá, Japón y Australia. 

Zonas de riesgo intermedio (15-20%): Sur y Este de Europa, Rusia, 

China, Israel, Islas del Caribe y Sur África. 

Zonas de alto riesgo (20-60%): Medio Este, Sur y Sur-Este Asiático, 

América del Sur y Central, y los países subdesarrollados de África.

Mapa 3.2.1. Áreas de riesgo de adquisición de la diarrea del viajero

Fuente: CDC

Nivel de Riesgo
 Bajo

 Medio

 Alto

 — Tipo de viaje: los viajeros de aventura que visitan zonas rurales y se alo-

jan en establecimientos con la población local son los que más riesgo tienen, 

mientras que los que realizan viajes organizados, cruceros o se alojan en 

hoteles de lujo tienen un riesgo menor.

— Factores predisponentes personales: como alteraciones en la acidez 

gástrica, utilización de antiácidos, estados de inmunosupresión. Además exis-

ten factores genéticos predisponentes, por ejemplo, las personas con grupo 

sanguíneo O son más susceptibles de adquirir una infección por V.cholerae 

o por norovirus.
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El agente etiológico es identificado en un 40-60% de los casos: E.coli 
enterotoxigénico es el microorganismo causante de diarrea del viajero más 

frecuente en el mundo entero (85% de los casos aproximadamente). Exis-

ten otros agentes bacterianos como Campylobacter jejuni (0-30% de los ca-

sos, fundamentalmente en Asia), ó Salmonella sp y Shigella sp que causan 

un 15% de las diarreas del viajero. Otras especies de E.coli como E.coli 
enteroinvasivo y E.coli enteroagregante pueden ser los agentes causales, y 

también Yersinia enterocolítica, Aeromonas sp y Plesiomonas shigelloides; 

estas dos últimas se han visto con mayor frecuencia en aquellos que viajan 

a Asia.

Los virus, fundamentalmente los rotavirus, causan aproximadamente 

un 10% de los casos y son más frecuentes en los países desarrollados. 

Los parásitos producen un 10% de los casos de diarrea y con mucha 

frecuencia se asocian a la producción de diarrea prolongada. El más impor-

tante es Giardia lamblia, aunque existen otros protozoos implicados como 

Cryptosporidium sp, Cyclospora cayetanensis, Isospora belli y Microspori-
dium sp.10,11,12 

En un 20% de los casos aproximadamente no se identifica ningún agen-

te patógeno, pero muchos de estos casos mejoran tras el tratamiento antibió-

tico, por lo que se piensa que puedan tener una etiología bacteriana.13,14

Los distintos patrones clínicos de pueden servir de orientación sobre la 

sospecha etiológica pero sólo debe ser algo orientativo porque lo habitual es 

que las manifestaciones clínicas se solapen.

Tabla 3.2.1. Patrón clínico del síndrome diarreico/etiología

Características clínicas Afectación anatómica Etiología posible

Diarrea escasa, acuosa 

en el cólera, pálida y 

maloliente en giardiasis

Intestino delgado

Vibrio cholerae., E. coli 

enterotoxigénico (O157). 

Giardia sp.

Deposiciones muy 

frecuentes y poco 

voluminosas

Intestino grueso

Shigella sp, Salmonella 

sp, Campylobacter sp, 

Y.enterocolítica, E.histolytica.

Tenesmo, urgencia fecal, 

disentería
Intestino grueso

Shigella sp, Salmonella 

sp, E. coli enteroinvasivo, 

E. coli enterotoxigénico, 

Campylobacter sp, 

E.histolytica.
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Tabla 3.2.1. Patrón clínico del síndrome diarreico/etiología (cont.)

Características clínicas Afectación anatómica Etiología posible

Predominio de vómitos Gastrointestinal

Viral (rotavirus, calicivirus, 

norovirus) o por toxinas 

bacterianas

Fiebre Invasión de la mucosa

Shigella sp, Salmonella sp. 

(sobre todo fi ebre entérica), 

Campylobacter sp, E. coli 

enterotoxigénico. 

Virus.

Diarrea prolongada 

(>2 semanas)
Intestino delgado/grueso

Giardia sp, Cyclospora sp, 

Cryptosporidium sp.

Microsporidium sp, Isospora 

belli en inmunodeprimidos

La medida profiláctica más eficaz es el cuidado en la ingesta de agua y ali-

mentos (hervir el agua y las verduras, pelar las frutas y cocinar bien los ali-

mentos).15 También se han utilizado sales de bismuto que actúan como anti-

bióticos y disminuyen el riesgo a un 60%. Otra medida es la toma de antibió-

ticos profilácticos, que sólo debe utilizarse en el caso de viajes cortos porque 

el uso muy extendido de antibióticos puede crear aumento de resistencias.

Los antibióticos más útiles en estos casos son las quinolonas, funda-

mentalmente ciprofloxacino 500mg/12h 3 días, norfloxacino 400mg/12h 3 

días y levofloxacino 500mg/ 24h 3 días. Otro antibiótico eficaz es azitromici-

na 500mg/12 h durante 3 días.16,15

Este síndrome pertenece en nuestro estudio al grupo denominado 

síndrome gastrointestinal, pero debido a su importancia por ser uno de los 

motivos de consulta más frecuentes entre los viajeros, va a ser analizado de 

forma independiente.

3.2.1. Características del síndrome diarreico

Un 28% de los viajeros (841) consultaron por la aparición de diarrea, 

en el 16% de los casos ésta fue aguda y en el 12% crónica, definida como de 

más de 15 días de duración.
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Tabla 3.2.2. Número y porcentaje de viajeros con síndrome diarreico

Nº viajeros Porcentaje

No diarrea 2.152 71,9

Diarrea aguda 480 16

Diarrea crónica 361 12,1

Total 2.993 100

En 27 casos de las diarreas agudas (5,6%), ésta presentaba productos pato-

lógicos (sangre, moco y/o pus). Los principales síndromes que aparecieron 

junto con la diarrea se ven en la tabla 3.2.3:

Tabla 3.2.3. Principales síndromes acompañantes del síndrome diarreico

Nº viajeros Porcentaje

Fiebre 184 38,3

Síndrome Cutáneo 49 10,2

Síndrome Osteomuscular 34 7,1

Síndrome Genitourinario 33 6,9

Síndrome Respiratorio 30 6,3

Eosinofi lia 26 5,4

3.2.2. Diarrea Aguda

3.2.2.1. Características del viaje de los pacientes con diarrea aguda

La diarrea aguda motivó la consulta al regreso del viaje de 480 viajeros 

(16%). En su mayoría ocurrió en personas que realizaron viajes de turismo 

de bajo riesgo, de una duración inferior a 30 días y en aquellos que visitaron 

África Subsahariana. El resto de las características del viaje se observan en 

las tablas 3.2.4, 3.2.5 y 3.2.6 respectivamente:

03SINDROMES.indd   2903SINDROMES.indd   29 3/9/08   18:11:143/9/08   18:11:14



SANIDAD30

Tabla 3.2.4. Número y porcentaje de viajeros con diarrea aguda/tipo de viaje

Nº viajeros Porcentaje

PROFESIÓN ALTO RIESGO 121 25,2

PROFESIÓN BAJO RIESGO 75 15,6

TURISMO ALTO RIESGO 88 18,3

TURISMO BAJO RIESGO 196 40,8

Total 480 100

Tabla 3.2.5. Número y porcentaje de viajeros con diarrea aguda/duración del 

viaje

Nº viajeros Porcentaje

De 0 a 30 días 315 65,6

De 30 a 180 días 101 21

Más de 180 días 64 13,3

Total 480 100

Tabla 3.2.6. Número y porcentaje de viajeros con diarrea aguda/zona visitada

Nº viajeros Porcentaje

ÁFRICA SUBSAHARIANA 161 33,5

ÁFRICA NORTE 27 5,6

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 104 21,7

AMÉRICA DEL SUR 71 14,8

ASIA SUR-CENTRAL 74 15,4

ASIA SUR-ESTE 30 6,3

ASIA OESTE 8 1,7

AUSTRALASIA OCEANÍA 4 0,8

OTROS 1 0,2

Total 480 100
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3.2.2.2.  Frecuencia de la diarrea aguda en función de las caracte-

rísticas del viaje

Si analizamos la aparición de diarrea en cada tipo de viaje realizado, vemos 

que la diarrea aguda apareció también con mayor frecuencia entre los que 

realizaron un viaje de turismo de bajo riesgo.

Tabla 3.2.7. Número y porcentaje de viajeros por tipo de viaje con diarrea aguda

 Nº viajeros Porcentaje Total

PROFESIÓN ALTO RIESGO 126 12,8 984

PROFESIÓN BAJO RIESGO 80 15,7 511

TURISMO ALTO RIESGO 92 18,0 512

TURISMO BAJO RIESGO 203 20,6 986

La diarrea aguda fue más frecuente en los viajeros cuya duración del viaje 

fue inferior a los 30 días (p<0,001). Probablemente esto se deba a que, en 

general, las infecciones bacterianas suelen tener un período de incubación 

corto. Así, aquellos viajeros que realizaron viajes más largos pudieron sufrir 

el proceso durante el mismo y al regreso se encontraban asintomáticos.

Tabla 3.2.8. Número y porcentaje de viajeros por tipo de viaje con diarrea aguda

Nº viajeros Porcentaje Total

De 0 a 30 días 329 20,54 1602

De 30 a 180 días 105 15,42 681

Más de 180 días 67 9,44 710

Sin embargo se observó con mayor frecuencia en Asia y África del Norte. 

En la tabla 3.2.9 podemos ver la frecuencia con que apareció la diarrea agu-

da en cada zona visitada. 
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Tabla 3.2.9. Número y porcentaje de viajeros por zona de viaje con diarrea aguda

Nº viajeros Porcentaje Total

ÁFRICA SUBSAHARIANA 165 11,9 1387

ÁFRICA NORTE 28 29,5 95

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 112 19,5 575

AMÉRICA DEL SUR 77 16,6 464

ASIA SUR-CENTRAL 75 28,5 263

ASIA SUR-ESTE 30 21,0 143

ASIA OESTE 9 32,1 28

ASIA ESTE 0 0,0 15

AUSTRALASIA OCEANÍA 4 28,6 14

OTROS 1 11,1 9

3.2.2.3. Otras características de la diarrea aguda

El principal diagnóstico en estos pacientes fue la infección bacteriana intes-

tinal (57,9%), aunque en un porcentaje importante de los casos (14,4%) la 

diarrea fue producida por un parásito intestinal, siendo el resto de los diag-

nósticos ocasionales y algunos probablemente sin relación con la diarrea.

Tabla 3.2.10. Principales diagnósticos en los pacientes con diarrea aguda

Nº viajeros Porcentaje

Infecciones bacterianas gastrointestinales 278 57,9

Parásitos intestinales 69 14,4

TBC 31 6,4

Malaria 26 5,4

Infecciones cutáneas 21 4,4

Hepatitis víricas 17 3,5

Infecciones respiratorias 14 2,9

Otras infecciones víricas 8 1,6
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Tabla 3.2.10. Principales diagnósticos en los pacientes con diarrea aguda (cont.)

Nº viajeros Porcentaje

Esquistosomiasis 7 1,5

ITS 4 0,8

Infecciones por fi larias 2 0,4

VIH 1 0,2

Total 480 100

Las principales bacterias productoras del cuadro diarreico fueron Shigella 
sonnei y Salmonella sp, seguidas de S. typhi, Shigella flexnerii y Campylobac-
ter sp.

Tabla 3.2.11. Bacterias productoras de diarrea aguda

Nº viajeros Porcentaje

Shigella sonnei 12 2,5

Salmonella sp 10 2,1

Salmonella typhi 6 1,3

Shigella fl exneri 6 1,3

Campylobacter sp 5 1,0

Salmonella paratiphy 3 0,6

Yersinia sp 3 0,6

Clostridium diffi cile 2 0,4

Shigella sp 2 0,4

Aeromonas hydrophila 1 0,2

En cuanto a los parásitos, el más frecuente fue G.lamblia, seguido de E. hys-
tolitica/dispar, sin tener en cuenta E.coli debido a su escaso papel patógeno. 

El helminto más frecuentemente diagnosticado fue Ascaris lumbricoides.
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Tabla 3.2.12. Parásitos intestinales productores de diarrea aguda

Nº viajeros Porcentaje

Giardia lamblia 29 6,0

Entamoeba coli 16 3,3

Entamoeba histolytica vs dispar 16 3,3

Endolimax nana 6 1,3

Iodamoeba butchslii 4 0,8

Ascaris lumbricoides 2 0,4

Cyclospora cayetanensis 2 0,4

Blastocystis hominis 1 0,2

Microsporidium sp 1 0,2

3.2.3. Diarrea Crónica

3.2.3.1. Características del viaje de los pacientes con diarrea crónica

La diarrea crónica fue la causa de que 361 (12,1%) viajeros acudiesen a 

nuestra unidad. Se vió con mayor frecuencia en quienes realizaron viajes de 

profesión de alto riesgo y turismo de bajo riesgo.

Tabla 3.2.13. Número y porcentaje de viajeros con diarrea crónica/tipo de viaje

Nº viajeros Porcentaje

PROFESIÓN ALTO RIESGO 115 31,9

PROFESIÓN BAJO RIESGO 62 17,2

TURISMO ALTO RIESGO 64 17,7

TURISMO BAJO RIESGO 120 33,2

Total 361 100
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Se observó principalmente en los viajes cortos, de menos de un mes de du-

ración (46,8%).

Tabla 3.2.14. Número y porcentaje de viajeros con diarrea crónica/duración del 

viaje

Nº viajeros Porcentaje

De 0 a 30 días 169 46,8

De 30 a 180 días 100 27,7

Más de 180 días 92 25,5

Total 361 100

Respecto a la zona del viaje fue más frecuente en América Central-Caribe 

(31,6%) seguido de África Subsahariana (25,5%); el resto de las zonas se 

detallan en la tabla 3.2.15.

Tabla 3.2.15. Número y porcentaje de viajeros con diarrea crónica/zona de viaje

Nº viajeros Porcentaje

ÁFRICA SUBSAHARIANA 92 25,5

ÁFRICA NORTE 21 5,8

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 114 31,6

AMÉRICA DEL SUR 57 15,8

ASIA SUR-CENTRAL 50 13,9

ASIA SUR-ESTE 17 4,7

ASIA OESTE 5 1,4

ASIA ESTE 3 0,8

AUSTRALASIA OCEANÍA 1 0,3

OTROS 1 0,3

Total 361 100
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3.2.3.2.  Frecuencia de la diarrea crónica en función de las 

características del viaje

Si analizamos la aparición de diarrea crónica en cada tipo de viaje realizado, 

vemos que ésta apareció en porcentajes muy similares en los distintos tipos 

de viaje, sin hallar diferencias estadísticamente significativas.

Tabla 3.2.16. Número y porcentaje de viajeros por tipo de viaje con diarrea crónica

 Nº viajeros Porcentaje Total

PROFESIÓN ALTO RIESGO 119 12,1 984

PROFESIÓN BAJO RIESGO 63 12,3 511

TURISMO ALTO RIESGO 67 13,1 512

TURISMO BAJO RIESGO 124 12,6 986

Sin embargo, fue más frecuente en los viajeros cuya duración del viaje fue 

entre los 30 y los 180 días (p<0,001).

Tabla 3.2.17. Número y porcentaje de viajeros por duración de viaje con diarrea 

crónica

Nº % TOTAL

De 0 a 30 días 174 10,86 1.602

De 30 a 180 días 105 15,42 681

Más de 180 días 94 13,24 710

La diarrea crónica apareció más frecuentemente en los viajeros que visi-

taron África del Norte seguidos de los procedentes de América Central y 

Caribe (p<0,001).
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Tabla 3.2.18. Número y porcentaje de viajeros por zona de viaje con diarrea 

crónica

Nº viajeros Porcentaje Total

ÁFRICA SUBSAHARIANA 96 6,9 1.387

ÁFRICA NORTE 22 23,2 95

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 118 20,5 575

AMÉRICA DEL SUR 58 12,5 464

ASIA SUR-CENTRAL 52 19,8 263

ASIA SUR-ESTE 17 11,9 143

ASIA OESTE 5 17,9 28

ASIA ESTE 3 20,0 15

AUSTRALASIA OCEANÍA 1 7,1 14

OTROS 1 11,1 9

3.2.3.3. Otras características de la diarrea crónica

El diagnóstico más frecuente en estos pacientes fueron los parásitos in-

testinales (32%), seguido de las infecciones bacterianas gastrointestinales 

(28%).

Tabla 3.2.19. Principales diagnósticos en los pacientes con diarrea crónica

Nº viajeros Porcentaje

Parásitos intestinales 115 31,9

Infecciones bacterianas gastrointestinales 102 28,3

TBC 31 8,6

Hepatitis víricas 16 4,4

Infecciones cutáneas 12 3,3

Malaria 7 1,9

ITS 6 1,7

Esquistosomiasis 5 1,4
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Tabla 3.2.19. Principales diagnósticos en los pacientes con diarrea crónica (cont.)

Nº viajeros Porcentaje

Infecciones por fi larias 4 1,1

Infecciones respiratorias 4 1,1

Otras infecciones víricas 3 0,8

VIH 2 0,6

Al igual que en la diarrea aguda, el parásito causante de diarrea crónica con 

más frecuencia fue G.lamblia, seguido de E.hystolitica/dispar. A.lumbricoides 
sólo se vió en cinco casos y las uncinarias (Ancylostoma sp/ Necator sp) en 

uno.

Tabla 3.2.20. Parásitos productores de diarrea crónica

Nº viajeros Porcentaje

Giardia lamblia 54 15,0

Entamoeba coli 28 7,8

Entamoeba hystolitica 26 7,2

Endolimax nana 12 3,3

Ascaris lumbricoides 5 1,4

Iodamoeba butchslii 4 1,1

Microsporidium sp 4 1,1

Blastocystis hominis 2 0,6

Ancylostoma sp/ Necator sp 1 0,3

Cyclospora cayetanensis 1 0,3

Enterobius vermicularis 1 0,3

Las bacterias productoras de diarrea crónica varían en frecuencia con res-

pecto a la diarrea aguda:
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Tabla 3.2.21. Bacterias productoras de diarrea crónica

Nº viajeros Porcentaje

Salmonella sp 7 1,9

Aeromonas hydrophyla 5 1,4

Campylobacter sp 3 0,8

Shigella sonnei 3 0,8

Salmonella enteritidis 2 0,6

Yersinia sp 2 0,6

Clostridium diffi cile 1 0,3

Shigella sp 1 0,3

3.3. Síndrome cutáneo

Las lesiones cutáneas representan uno de los motivos de consulta más fre-

cuentes de los viajeros a la vuelta del trópico (aisladas o acompañando a 

otros síntomas). 

Según los datos del Ramón y Cajal, el síndrome cutáneo ha sido el 

tercer síndrome más frecuente en los viajeros atendidos durante los años 

1989-2006. Esta casuística se repite en las diferentes series publicadas a ni-

vel internacional, tanto europeas como americanas, por lo que el síndrome 

cutáneo se sitúa dentro de los tres síndromes más frecuentes en los viajeros 

internacionales, junto con el síndrome febril y la diarrea.4,17,18

Las lesiones cutáneas en viajeros con frecuencia se asocian a etiología 

no infecciosa, en su mayor parte a reacciones alérgicas (dermatitis reactiva 

a picaduras de artrópodos, alergias debidas a cambios en la dieta, reacciones 

a fármacos). También debemos incluir en el diagnóstico diferencial la pato-

logía dermatológica propia de un área no tropical, como las lesiones debidas 

a exposición solar, dermatitis eczematosas o dermatitis atópicas. Entre las 

causas infecciosas hay que destacar que las infecciones virales y parasitarias 

tienen un periodo de incubación más corto, y por ello es más frecuente ob-

servarlas en turistas al poco tiempo del regreso del viaje; mientras que las 

infecciones bacterianas y fúngicas tienen periodos de incubación más largos, 

dando la cara más tardíamente.

Ante un paciente que acude con un síndrome cutáneo es particular-

mente importante la historia clínica ya que, en ocasiones, es la única herra-
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mienta diagnóstica de la que se dispone. Hay elementos claves fundamen-

tales para llegar al diagnóstico, como son la duración y el destino del viaje, 

la exposición al agua dulce o salada, el contacto con animales, artrópodos o 

plantas, la realización de tatuajes en el país visitado, el haber tenido prácticas 

sexuales de riesgo, el uso de ciertos fármacos, el momento de aparición de 

los síntomas y la relación con la fecha de regreso del viaje, la evolución de las 

lesiones, la existencia de síntomas asociados (picor, dolor) y la coexistencia 

o no de síntomas sistémicos.

Aunque la mayoría de los procesos cutáneos corresponden a enferme-

dades banales, en ocasiones pueden encontrarse en el contexto de enferme-

dades sistémicas con gran morbimortalidad, como es el caso de algunas en-

fermedades virales hemorrágicas. En la mayoría de estos casos, las lesiones 

cutáneas aparecen en forma de exantema, por lo que ante ellos, deberemos 

descartar siempre una infección sistémica, especialmente aquella de la que 

se disponga de tratamiento específico o bien aquella que sea transmisible 

o potencialmente grave (rickettsiosis, fiebre tifoidea, sepsis meningocócica, 

fiebre viral hemorrágica).19, 20

Exantema:

Dentro de las infecciones sistémicas que se acompañan de exantema, una 

de las más frecuentes entre los viajeros es el dengue, que presenta en un 

30-50% de los casos un exantema difuso maculopapular morbiliforme, muy 

tenue que habitualmente pasa desapercibido y blanquea a la presión. Dura 

de 2 a 4 días, en ocasiones se acompaña de prurito y finalmente se descama. 

El exantema también puede ser petequial o hemorrágico.21 

La infección por el virus Chikungunya se inició en las islas del océano 

Índico en 2005 y ya ha afectado a más de 1,5 millones de personas, incluyen-

do viajeros que han visitado zonas endémicas. Pproduce una clínica similar 

a la del dengue y se acompaña, en la mitad de los casos, de un exantema 

maculopapular generalizado.22 

Un 20% de los pacientes con infección por virus del Nilo Occidental 
presentan exantema. 

Es importante recordar las fiebres virales hemorrágicas, que se pre-

sentan con manifestaciones cutáneas que pueden ir desde la púrpura pe-

tequial hasta manifestaciones hemorrágicas más importantes. Por la gran 

morbimortalidad y potencial transmisibilidad de estas infecciones, cuando 

nos encontremos frente a un exantema petequial o frente a una hemorragia 

importante, debemos evaluar al paciente urgentemente por la posibilidad de 

que se trate de una fiebre viral hemorrágica.23 

Numerosas ITS pueden producir exantema maculopapular como úni-

co síntoma: la primoinfección por VIH aguda sintomática presenta un exan-

tema a las 48-72 horas tras el inicio de la fiebre en el 70% de los casos, 
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persistiendo durante 5-8 días. Normalmente aparece en tórax y cara, pero 

también puede afectar a extremidades, palmas y plantas, en forma de mácu-

las o maculo-pápulas. 

En la sífilis secundaria el exantema es el hallazgo más característico, 

clásicamente simétrico, en tronco, extremidades, palmas y plantas. Puede te-

ner varias apariencias pero normalmente es pigmentado y macular. 

En la gonococemia diseminada pueden aparecer inicialmente lesiones 

papulo-vesiculares, en un número no mayor de 10, que posteriormente evo-

lucionan adquiriendo una base necrótica.24 Así como en la meningococemia 

puede existir un exantema maculo-papular, purpúrico o petequial.26

Entre las bacterias, la rickettsiosis, fundamentalmente la fiebre por pi-

cadura de garrapata africana (R.africae), es una de las causas más frecuentes 

de fiebre y exantema a la vuelta de un viaje, sobretodo si éste ha sido al cono 

sur africano.

En el 5-30% de los casos de fiebre tifoidea por Salmonella typhi se 

produce un exantema maculo-papular rosado de 2-4 mm (“rose spots”) en 

tórax y abdomen. No se ha encontrado ningún caso de “rose spots” en S. 

paratyphi.25 

En un pequeño porcentaje de casos de brucellosis puede producirse 

afectación cutánea en forma de erupción máculo-papular (lo más frecuen-

te), eritema nodoso y en casos de exposición ocupacional, abscesos loca-

lizados en el lugar de la inoculación,27 así como en la leptospirosis, en la 

que es característica la aparición de un exantema maculo-papular y sufusión 

conjuntival.28 

Aunque la enfermedad de Lyme (Borrellia burgdorferi) es endémica 

en el hemisferio norte, se ha dado algún caso en el trópico. El 90% de los 

pacientes con enfermedad de Lyme, desarrollan al inicio el eritema migrans, 

característico de la enfermedad: lesión redondeada eritematosa que con el 

tiempo se va difuminando y va dejando un eritema anular, sin tratamien-

to un 20% de los pacientes desarrollarán acrodermatitis crónica atrófica.29 

Otras borrelliosis como la fiebre recurrente transmitida por garrapata (B. 
duttonii, entre otras) y la transmitida por piojo (B. recurrentis) pueden cur-

sar con exantema petequial.

Las micosis sistémicas que producen manifestaciones cutáneas están res-

tringidas a áreas geográficas concretas,30 siendo la sintomatología más florida 

en inmunocomprometidos. En el continente americano existen tres agentes 

causales fundamentales, las que se manifiestan como un exantema son: la 

histoplasmosis (H.capsulatum), micosis más frecuentemente diagnosticada 

entre los viajeros europeos y la coccidiomicosis (C.inmitis) aguda sintomática, 

con la aparición frecuente de un exantema inicialmente papular que progresa 

a lesiones maculo-papulares en el tronco, y a veces en palmas, plantas y mu-

cosa oral. 
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La tripanosomiasis africana o enfermedad del sueño es infrecuente en-

tre los viajeros aunque se han descrito casos en los últimos años en viajeros 

a Tanzania.31 La lesión cutánea característica es la aparición, en un 70-90% 

de los casos, de un chancro duro en la zona de la picadura de la mosca tse-

tse. En estadios avanzados es posible observar la aparición de un exantema 

eritematoso en el tronco.32 

La oncocerchiasis es muy poco prevalente entre los viajeros, pero cuan-

do ocurre es muy típica la aparición de un exantema pruriginoso.33 

La esquistosomiasis aguda puede producir un exantema localizado en 

el lugar de entrada de la cercaria por la piel (dermatitis del bañista) o, en 

la forma subaguda, una urticaria acompañada de otros síntomas generales, 

como fiebre, en el síndrome de Katayama.34 La deposición ectópica de hue-

vos de esquistosoma puede producir lesiones papulares localizadas años 

después de la exposición a la esquistosomiasis.

Lesiones migratorias en piel y partes blandas: 
Varios parásitos pueden migrar a través de los tejidos humanos, provocando 

lesiones cutáneas típicamente migratorias que pueden ir acompañadas de 

prurito y eosinofilia: la larva migrans cutánea es, con diferencia, la lesión 

migratoria más frecuente en viajeros y una consulta habitual del viajero a la 

vuelta del trópico. La lesión aparece 2-3 días después del contacto y normal-

mente es pruriginosa y dolorosa, en ocasiones papular o vesículo-bullosa. La 

larva currens (Strongyloides stercoralis) produce erupciones cutáneas ser-

pinginosas, muy pruriginosas, de horas de duración. Las lesiones migran con 

más rapidez que la larva migrans cutánea (de ahí deriva su nombre currens) 

y se localizan preferentemente en glúteos, ingles o tronco. En la gnathos-
tomiasis (Gnathostoma spinigerum), la larva migra causando lesiones tipo 

placa con dolor, prurito y eritema de grado variable.

La loasis (Loa loa) produce el edema de Calabar, angioedema caliente, 

doloroso, pruriginoso y migratorio que puede recurrir varias veces al año. Es 

excepcional en viajeros.35,36

Nódulos y pápulas:
La miasis es la causa más frecuente de lesiones nodulares cutáneas en viajeros. 

Puede deberse a la larva de Dermatobia hominis (miasis), que se desarrolla en 

el interior de la piel del ser humano tras la transmisión de sus huevos por la pica-

dura de un mosquito o a la larva de Cordylobia anthropophaga, que se introduce 

en la epidermis del ser humano cuando la hembra pone los huevos sobre ropa 

tendida al sol, principalmente en África. Otra infección nodular frecuente en 

viajeros es la tungiasis, producida por la entrada en la piel de la hembra grávida 

de la mosca Tunga penetrans, muy frecuente en América Central y Sur América 

(57,9% en una serie de 19 viajeros infectados), seguida de África (42%).37
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Otras parasitosis como la toxocariasis, la equinococosis, las dirofilarias 

y la cisticercosis pueden producir masas quísticas o nodulares en la piel que 

son raras en viajeros de corta estancia. 

Las lesiones de la leishmaniasis cutánea pueden ser inicialmente nodu-

lares. En la leishmaniasis visceral post-tratamiento se pueden ver erupcio-

nes nodulares difusas (leishmaniasis dérmica post Kala-azar), que posterior-

mente se ulceran.38,39

Muchas infecciones fúngicas pueden producir lesiones nodulares cu-

táneas, incluyendo la penicillosis30 (Penicillium marneffei), infección que 

produce lesiones múltiples papulares, algunas de ellas con centro necróti-

co umbilicado, similar al Molluscum contagiosum, en cara, cuello, tronco y 

miembros superiores. Se debe de pensar en ella principalmente en los viaje-

ros al Sudeste Asiático. 

Úlceras cutáneas:
Una gran variedad de patógenos pueden producir lesiones ulceradas en la 

piel, como son leishmaniasis, úlceras tropicales o lesiones por picaduras de 

artrópodos. Los patógenos de transmisión sexual se manifiestan con fre-

cuencia como úlceras genitales. 

La úlcera de Buruli (Mycobacterium ulcerans) se asocia a una alta morbili-

dad, resultando en numerosas ocasiones en la amputación de extremidades. 

En la paracoccidiomicosis (Paracoccidioides brasiliensis), tanto en la 

forma aguda como en la crónica (ésta última es la forma más frecuente, prin-

cipalmente en inmunodeprimidos) se pueden producir lesiones ulcerativas 

de piel y mucosas.

Prurito:
El prurito puede aparecer acompañando a otra lesión cutánea o como único 

síntoma. Ante cualquier lesión pruriginosa a la vuelta del trópico se debe de 

sospechar siempre una escabiosis o sarna (Sarcoptes scabiei), sobre todo si el 

prurito es nocturno, si afecta a la parte ventral de las muñecas, zona interdi-

gital o ingles, o si existen personas cercanas con la misma lesión. Otra causa 

frecuente de prurito, sobretodo en el cuero cabelludo es la infección por 

Pediculus humanus capitis, frecuente en niños, mientras que la pediculosis 

púbica producida por Phthirus pubis es mas frecuente en edades mayores 

(15-40 años).

La mayoría de las infecciones helmínticas intestinales pueden producir 

prurito, incluso sin que existan otros síntomas asociados, por lo que siempre se 

recomienda hacer un cribado de parásitos intestinales ante estos síntomas.

En muchos casos no se llega a un diagnóstico etiológico concluyente, 

pudiendo estar indicado, en este caso, el tratamiento empírico con antihel-

mínticos.
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3.3.1.  Características del viaje de los pacientes con 

síndrome cutáneo

De los viajeros que consultaron nuestra unidad, en 688 (23%) el síndro-

me cutáneo fue el motivo principal de consulta, éste se debió en 460 casos 

(15,4%) a la aparición de lesiones cutáneas, en 221 (7,4%) a prurito cutáneo 

y en 118 (3,9%) a un exantema.

El tipo de viaje que realizaron más frecuentemente los viajeros que 

regresaron con esta sintomatología fue un viaje de turismo de bajo riesgo 

(37,6%). 

Tabla 3.3.1. Número y porcentaje de viajeros con síndrome cutáneo/tipo de viaje

Nº viajeros Porcentaje

PROFESIÓN ALTO RIESGO 176 25,6

PROFESIÓN BAJO RIESGO 114 16,6

TURISMO ALTO RIESGO 139 20,2

TURISMO BAJO RIESGO 259 37,6

Total 688 100

Los viajeros que acudieron a la consulta por síndrome cutáneo realizaron 

principalmente (61,2%) viajes con una duración menor de 30 días.

Tabla 3.3.2. Número y porcentaje de viajeros con síndrome cutáneo/duración 

del viaje

 Nº viajeros Porcentaje

De 0 a 30 días 421 61,2

De 30 a 180 días 136 19,8

Más de 180 días 131 19

Total 688 100
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Las zonas de procedencia de los viajeros que consultaron por síntomas cu-

táneos más frecuente fue África Subsahariana (43,6%), el resto se ven en la 

tabla 3.3.3:

Tabla 3.3.3. Número y porcentaje de viajeros con síndrome cutáneo/zona visi-

tada

 Nº viajeros Porcentaje

ÁFRICA SUBSAHARIANA 300 43,6

ÁFRICA NORTE 13 1,9

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 129 18,8

AMÉRICA DEL SUR 148 21,5

ASIA SUR-CENTRAL 46 6,7

ASIA SUR-ESTE 41 6

ASIA OESTE 2 0,3

ASIA ESTE 2 0,3

AUSTRALASIA OCEANÍA 4 0,6

OTROS 3 0,4

Total 688 100

3.3.2.  Frecuencia del síndrome cutáneo en función 

de las características del viaje

Con respecto a la aparición de síndrome cutáneo en función del tipo de viaje, en 

la tabla 3.3.4 podemos ver que los viajeros que realizaron un viaje de profesión 

de alto riesgo presentaron con menor frecuencia este síndrome (p<0,001).

Tabla 3.3.4. Número y porcentaje de viajeros por tipo de viaje con síndrome 

cutáneo

Nº viajeros Porcentaje Total

PROFESIÓN ALTO RIESGO 176 17,9 984
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Tabla 3.3.4. Número y porcentaje de viajeros por tipo de viaje con síndrome 

cutáneo (cont.)

Nº viajeros Porcentaje Total

PROFESIÓN BAJO 114 22,3 511

TURISMO ALTO RIESGO 139 27,1 512

TURISMO BAJO RIESGO 259 26,3 986

Fue más frecuente en los viajeros que realizaron un viaje de corta duración, 

inferior a los 30 días (p<0,001).

Tabla 3.3.5. Número y porcentaje de viajeros por duración de viaje con síndrome 

cutáneo

Nº viajeros Porcentaje Total

De 0 a 30 días 421 26,28 1602

De 30 a 180 días 136 19,97 681

Más de 180 días 131 18,45 710

Si lo analizamos en cada zona de viaje vemos que apareció con mayor fre-

cuencia en aquellos que viajaron a América del Sur y al Sur Este de Asia. 

(p<0,001).

Tabla 3.3.6. Número y porcentaje de viajeros por zona de viaje con síndrome 

cutáneo

Nº viajeros Porcentaje Total

ÁFRICA SUBSAHARIANA 300 21,6 1.387

ÁFRICA NORTE 13 13,7 95

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 129 22,4 575

AMÉRICA DEL SUR 148 31,9 464
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Tabla 3.3.6. Número y porcentaje de viajeros por zona de viaje con síndrome 

cutáneo (cont.)

Nº viajeros Porcentaje Total

ASIA SUR-CENTRAL 46 17,5 263

ASIA SUR-ESTE 41 28,7 143

ASIA OESTE 2 7,1 28

ASIA ESTE 2 13,3 15

AUSTRALASIA OCEANÍA 4 28,6 14

OTROS 3 33,3 9

3.3.3. Otras características del síndrome cutáneo

La aparición de lesiones cutáneas fue el síntoma, dentro del síndrome cutá-

neo, que motivó la consulta hospitalaria con mayor frecuencia (15,4%). El 

segundo síntoma en frecuencia fue el prurito cutáneo (7,4%) seguido de la 

aparición de un exantema (3,9%).

Tabla 3.3.7. Síntomas de los pacientes con síndrome cutáneo

Nº viajeros Porcentaje

Lesiones cutáneas 460 15,4

Prurito 221 7,4

Exantema 118 3,9

Otros 34 1,1

Además, lo más frecuente fue la existencia del síndrome cutáneo sólo, en el 

41,9% de los casos, mientras que en el 21,7% coexistieron dos grupos sin-

drómicos distintos y en el 18,5% tres.
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Tabla 3.3.8. Coexistencia de otros síndromes con síndrome cutáneo

Número de síndromes Nº viajeros Porcentaje

1 288 41,9

2 149 21,7

3 134 19,5

4 53 7,7

5 36 5,2

6 20 2,9

7 6 0,9

8 2 0,3

Total 688 100

Los síndromes que aparecieron junto con el síndrome cutáneo con mayor 

frecuencia fueron la fiebre (25,4%), el síndrome gastrointestinal (22,8%) y 

en tercer lugar aparecieron conjuntamente eosinofilia y síndrome cutáneo 

(13,6%).

Tabla 3.3.9. Principales síndromes acompañantes al síndrome cutáneo

 Nº viajeros Porcentaje

Fiebre 175 25,4

Sd Gastrointestinal 157 22,8

Eosinofi lia 94 13,6

Sd Linfático 81 11,8

Sd Neurológico 79 11,8

Sd Osteoarticular 68 9,4

Sd Genitourinario 61 8,9

Sd Respiratorio 28 4,1
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El diagnóstico más frecuente fue la infección cutánea, en el 31,8% de los 

casos, seguido de viriasis sistémicas con manifestaciones cutáneas (7%). El 

resto de los diagnósticos se observan en la tabla 3.3.10:

Tabla 3.3.10. Principales diagnósticos en los pacientes con síndrome cutáneo

 Nº viajeros Porcentaje

Inf Cutáneas 219 31,8

Viriasis 48 7

Inf gastrointestinales 44 6,4

Filarias 35 5,1

TBC 34 4,9

Hepatitis víricas 33 4,8

Fiebre botonosa 32 4,7

Diarrea del viajero 30 4,4

ITS 15 2,2

Malaria 14 2

Esquistosomiasis 13 1,9

Inf respiratorias 7 1

VIH 5 0,7

Gnathostoma spinigerum 3 0,4

Borrelia 1 0,1

Absceso hepático amebiano 1 0,1

Otras Rickettsiosis 1 0,1

Sífi lis 1 0,1

Dentro de las infecciones cutáneas, el diagnóstico etiológico realizado con 

más frecuencia fue la larva migrans cutánea en 69 pacientes (31,5%). El 

segundo diagnóstico en frecuencia fue la infección por Sarcoptes scabiei en 

49 casos (22,3%) y 40 pacientes (18,2%) fueron diagnosticados de micosis 

de piel y mucosas. 
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Tabla 3.3.11. Principales diagnósticos en los pacientes con infección cutánea

 Nº viajeros Porcentaje

Larva migrans cutánea 69 31,5

Sarcoptes scabiei 49 22,3

Micosis de piel y mucosas 40 18,2

Tunga penetrans 27 12,3

Miasis 23 10,5

Infección cutánea 6 2,7

Leishmaniasis cutánea 5 2,2

Pediculus sp 4 1,8

Leishmaniasis mucocutánea 3 1,3

Con respecto a las viriasis que presentaron síndrome cutáneo la más fre-

cuente fue el dengue (5,7%), seguido de la infección por el virus Ebstein 

Barr (0,4%) y en tercer lugar las arboviriasis (0,3%).

Tabla 3.3.12. Viriasis en pacientes con síndrome cutáneo

 Nº viajeros Porcentaje

Dengue 39 5,7

VEB 3 0,4

Arbovirus 2 0,3

CMV 1 0,1

Virus exantemáticos 1 0,1

Fiebre hemorrágica viral 1 0,1
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3.4. Síndrome abdominal

Existen muchas enfermedades que presentan síntomas abdominales, ge-

neralmente acompañados de fiebre. La diarrea, que puede ser tanto aguda 

como crónica es la manifestación gastrointestinal más frecuente. Debido a 

su importancia, ha sido comentada ampliamente en el apartado 3.2.

En este apartado analizaremos otros síntomas que se pueden englobar 

dentro del término “síndrome abdominal”.

Dolor abdominal:
Es un síntoma muy frecuente que, con gran frecuencia, va acompañado de 

fiebre. Existen un gran número de patologías que pueden cursar con dolor 

abdominal y que analizaremos a continuación.

La fiebre tifoidea es el primer diagnóstico que se debe considerar en el 

caso de encontrarnos con un paciente con dolor abdominal. Es importante 

tener en cuenta que esta enfermedad no debe descartarse en el caso de que 

exista una vacunación correcta, debido a que la eficacia de ésta es de aproxi-

madamente un 60-70%. 

Otra enfermedad importante que debemos recordar es el absceso he-
pático amebiano, esta enfermedad debemos sospecharla ante un paciente 

con fiebre, dolor en hipocondrio derecho y hepatomegalia dolorosa, aunque 

en numerosas ocasiones el único síntoma es la fiebre. Además, es importante 

saber que el antecedente de viaje puede ser muy lejano en el tiempo.

La infección por Fasciola hepática es otro de los diagnósticos diferen-

ciales a tener en cuenta ante un cuadro de dolor abdominal. Esta enferme-

dad presenta una distribución universal y, como comentaremos en el aparta-

do 4.2.9, se adquiere tras la ingesta de berros y otras plantas acuáticas. Cursa 

con dolor abdominal y eosinofilia.

Otras enfermedades que pueden presentarse con este síntoma son las 

hepatitis víricas, o la obstrucción biliar por parásitos como Clonorchis sp u 

Opistorchis sp.

En los niños también debemos pensar en malaria como una de las pri-

meras opciones a descartar. 

En los viajeros que presenten fiebre y signos de irritación peritoneal, la 

perforación ileal secundaria a fiebre tifoidea, perforación de colon debido a 

amebiasis fulminante o la ruptura de un absceso hepático amebiano son los 

principales diagnósticos que deberíamos tener en mente.40 

Visceromegalia:
Es el aumento patológico del tamaño de determinadas vísceras. Existen nu-

merosas enfermedades tropicales que pueden producir esta manifestación, 

sobre todo en niños.
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La hepatomegalia se observa con mayor frecuencia en las hepatitis ví-

ricas, acompañada de elevación de las transaminasas. En segundo lugar de-

bemos pensar en un absceso hepático amebiano, fundamentalmente si existe 

hepatomegalia dolorosa con dolor a la palpación en hipocondrio derecho o 

en la espalda. Otras enfermedades parasitarias que afectan al hígado son las 

distomatosis, Fasciola hepática, que, como ya hemos dicho antes presenta 

una distribución universal o Clonorchis sinensis u Opistorchis sp., que son 

endémicas en Europa del Este y Asia.

Si nos encontramos frente a una esplenomegalia, en lo primero que 

debemos pensar es en malaria, sobre todo si se acompaña de fiebre. Otra 

causa muy importante de esplenomegalia es la leishmaniasis visceral, que 

habitualmente suele ir acompañada de pancitopenia e hipergammaglobu-

linemia.

Otras enfermedades causantes de hepatoesplenomegalia son la bruce-

losis, esquistosomiasis, hepatitis virales, mononucleosis infecciosa, tripano-

somiasis africana, leptospirosis y fiebre tifoidea.41,40,42

Elevación de las transaminasas:
Las transaminasas son enzimas hepáticas cuya elevación suele indicar afec-

tación del tejido hepático por diversos motivos como inflamación o destruc-

ción.

Ante cualquier elevación de estas enzimas en viajeros es obligatorio 

descartar las hepatitis víricas, debido a que son la causa más frecuente de ci-

tolisis, fundamentalmente la hepatitis A en pacientes no vacunados. El ries-

go de adquisición de esta enfermedad es más frecuente en destinos como 

Asia, Oriente Medio y África, pero puede adquirirse en cualquier destino 

con pobres condiciones higiénico sanitarias. Las hepatitis B y C son también 

muy frecuentes y se adquieren por vía sexual o sanguínea.40

Ictericia:

Consiste en la coloración amarillenta de piel y mucosas debido a un aumen-

to de la bilirrubina que se acumula en los tejidos. Las hepatitis virales son la 

causa más frecuente y es obligado estudiarlas ante todo paciente que regresa 

de un viaje con este síntoma. La malaria es la segunda causa más frecuente 

de ictericia en el viajero, cuando aparece hay que pensar en cuadros graves 

con tasas de parasitemia muy elevadas.

La leptospirosis, también llamada enfermedad de Weil, es una zoonosis 

transmitida por las ratas y otros roedores, causada por Leptospira interro-
gans. Esta bacteria penetra en el huésped a través de lesiones en la piel o 

mucosas. El periodo de incubación es de aproximadamente 10 días, durante 

el cual aparece un síndrome pseudogripal. Las manifestaciones clínicas que 

se producen son ictericia, cefalea, escalofríos y en ocasiones exantema. Pue-
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den presentarse otros síntomas como inyección conjuntival, meningitis, cua-

dros hemorrágicos, insuficiencia renal o cardiaca. El tratamiento requiere la 

instauración de antibioterapia, siendo doxiclina el antibiótico de elección.43

En la fiebre amarilla con gran frecuencia la ictericia es el síntoma de 

inicio, a diferencia de otras fiebres hemorrágicas virales, en las que cuando 

este síntoma aparece suele indicar enfermedad avanzada y grave, con una 

alta mortalidad.44 

Otras enfermedades que pueden cursar con ictericia son el absceso he-

pático amebiano que, como hemos dicho, habitualmente cursa con hepato-

megalia dolorosa y fiebre.

Las rickettsiosis también pueden cursar con ictericia, fundamentalmente 

la fiebre Q, en la cual su aparición es un signo indicativo de mal pronóstico.

3.4.1.  Características del viaje de los pacientes con 

síndrome abdominal

Un 47,7% (1427 viajeros) presentaron síndrome abdominal, incluyendo a aque-

llos que presentaron diarrea, ya que los dos síndromes clínicos se solapan.

Los viajeros que consultaron con mayor frecuencia por síndrome ab-

dominal habían realizado un viaje de turismo de bajo riesgo (34,9%), segui-

do de los profesionales de alto riesgo (29,3%).

Tabla 3.4.1. Número y porcentaje de viajeros con síndrome abdominal/tipo de 

viaje

Nº viajeros Porcentaje

PROFESIÓN ALTO RIESGO 419 29,3

PROFESIÓN BAJO RIESGO 253 17,7

TURISMO ALTO RIESGO 257 18,0

TURISMO BAJO RIESGO 498 34,9

Total 1.427 100

El síndrome abdominal fue más frecuente en los viajeros cuyo viaje tuvo 

una duración inferior a los 30 días (p=0,02).
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Tabla 3.4.2. Número y porcentaje de viajeros con síndrome abdominal/duración 

de viaje

Nº viajeros Porcentaje

De 0 a 30 días 807 50,3

De 30 a 180 días 319 46,8

Más de 180 días 301 42,3

Total 1.427 100

Los viajeros que consultaron por este síndrome procedían con mayor fre-

cuencia de África Subsahariana (46,8%), seguidos de América Central y Ca-

ribe. El resto de zonas de procedencia se puede ver en la tabla 3.4.3.

Tabla 3.4.3. Número y porcentaje de viajeros con síndrome abdominal/zona de 

viaje

Nº viajeros Porcentaje

ÁFRICA SUBSAHARIANA 526 36,8

ÁFRICA NORTE 69 4,8

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 333 23,3

AMÉRICA DEL SUR 219 15,3

ASIA SUR-CENTRAL 180 12,6

ASIA SUR-ESTE 68 4,7

ASIA OESTE 18 1,2

ASIA ESTE 5 0,3

AUSTRALASIA OCEANÍA 6 0,4

OTROS 3 0,2

Total 1.427 100
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3.4.2.  Frecuencia del síndrome abdominal en 

función de las carácterísticas del viaje

Si analizamos la aparición de síndrome abdominal en función del tipo de 

viaje realizado, podemos ver que el riesgo es muy similar en todos los gru-

pos, siendo ligeramente mayor en los turistas, tanto de alto como de bajo 

riesgo.

Tabla 3.4.4. Número y porcentaje de viajeros por tipo de viaje con síndrome 

abdominal

Nº viajeros Porcentaje Total

PROFESIÓN ALTO RIESGO 419 42,6 984

PROFESIÓN BAJO RIESGO 253 49,5 511

TURISMO ALTO RIESGO 257 50,2 512

TURISMO BAJO RIESGO 498 50,5 986

Se observó con más frecuencia entre los viajeros que realizaron un viaje de 

corta duración, inferior a los 30 días (p<0,001).

Tabla 3.4.5. Número y porcentaje de viajeros por duración de viaje con síndrome 

abdominal

Nº viajeros Porcentaje Total

De 0 a 30 días 421 26,28 1602

De 30 a 180 días 136 19,97 681

Más de 180 días 131 18,45 710

Los viajeros que visitaron África del Norte regresaron con síndrome abdo-

minal con más frecuencia, seguidos de los procedentes de Asia Sur Central. 

El resto se puede ver en la tabla 3.4.6:
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Tabla 3.4.6. Número y porcentaje de viajeros por zona de viaje con síndrome 

abdominal

Nº viajeros Porcentaje Total

ÁFRICA SUBSAHARIANA 526 37,9 1387

ÁFRICA NORTE 69 72,6 95

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 333 57,9 575

AMÉRICA DEL SUR 219 47,2 464

ASIA SUR-CENTRAL 180 68,4 263

ASIA SUR-ESTE 68 47,6 143

ASIA OESTE 18 64,3 28

ASIA ESTE 5 33,3 15

AUSTRALASIA OCEANÍA 6 42,9 14

OTROS 3 33,3 9

3.4.3. Otras características del síndrome abdominal

Los síntomas más frecuentemente encontrados dentro del síndrome abdo-

minal fueron: diarrea (58,9%), dolor abdominal (30,5%), visceromegalia 

(15,3%) e hipertransaminasemia (14,2%). El resto de síntomas se pueden 

ver en la tabla 3.4.7. La diarrea, al ser un motivo muy importante de consulta 

es analizada de forma independiente en otro apartado.

Tabla 3.4.7. Síntomas de los pacientes con síndrome abdominal

 Nº viajeros Porcentaje

Diarrea 841 58,9

Dolor abdominal 436 30,5

Visceromegalia 219 15,3

Hipertransaminemia 204 14,2

Otros-gastrointestinal 124 8,6

Ictericia 41 2,8

Prurito anal 38 2,6
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Tabla 3.4.7. Síntomas de los pacientes con síndrome abdominal (cont.)

 Nº viajeros Porcentaje

Emisión de parásitos 30 2,1

Rectorragia 14 0,9

Pirosis/dispepsia 3 0,2

3.5. Síndrome osteomuscular

Este síndrome ocupa el sexto lugar dentro de los síndromes con los que acu-

den los viajeros a la vuelta del trópico. Los síntomas osteoarticulares pueden 

ser debidos a una manifestación clínica inespecífica dentro de un cuadro 

general, habitualmente viral, o bien ser reflejo de un tropismo particular 

de un patógeno (como en el caso de la actinomicosis) o deberse al depósito 

de inmunocomplejos circulantes (como ocurre en la histoplasmosis o en el 

reumatismo por parásitos).

El dengue es una de las patologías importadas en cuyo cuadro clínico apa-

recen artralgias con más frecuencia. Según las series, el dolor articular y mus-

cular, sin signos de artritis aparece en un 50% de los casos.45 El virus Chikun-
gunya produce de manera más característica artralgias-artritis (70-100% de 

los casos según las series) de carácter errático, recidivante, que pueden llegar 

a ser incapacitantes y generalmente afecta a articulaciones pequeñas.

Las rickettsiosis producen artromialgias inespecíficas en >50% de los pa-

cientes: en la fiebre botonosa mediterránea (R.conorii) se han descrito mono/

poliartritis de manera excepcional, que suelen afectar a grandes articulaciones 

y pueden darse en fase aguda o comportarse como una artritis reactiva.46

En el cuadro agudo de la enfermedad de Lyme (Borrellia burgdorferi) 

pueden aparecer artralgias y artritis autolimitadas, aunque en la fase crónica 

también puede existir una artritis crónica e intermitente.

Las gastroenteritis por Salmonella sp, Shigella sp, Campylobacter sp y 

Yersinia sp son desencadenantes bien conocidos (aunque también se han dado 

casos en infecciones por protozoos como Cryptosporidium sp, Giardia sp y Cy-
clospora sp) de artritis reactiva. En un brote de salmonelosis aguda, un 29% 

de los casos se asociaron a síndrome de Reiter. La vacuna oral o parenteral de 

fiebre tifoidea también se ha asociado a artritis reactiva.47 La importancia de 

esta entidad en la patología del viajero viene derivada de la gran prevalencia 

de diarrea del viajero causada con gran frecuencia por estos enteropatógenos. 

Debido al tiempo de latencia que transcurre entre la infección y la aparición de 

los síntomas, puede no establecerse una relación entre ambas entidades.48
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En un tercio de los pacientes con brucelosis existe afectación osteoarti-

cular,49 que puede manifestarse como una sacroileítis unilateral, espondilitis, 

artritis periférica o como una osteomielitis de huesos largos.

En la lepra se pueden producir una gran variedad de manifestaciones 

músculo-esqueléticas.

En cuanto a las infecciones fúngicas causantes de alteraciones osteoar-

ticulares, la más frecuentemente importada por los viajeros es la histoplas-
mosis americana (producida por H.capsulatum). En un 5-15% de los pacien-

tes sintomáticos existen síntomas reumatológicos (poliartralgias/poliartritis 

y eritema nodoso) que se producen por un mecanismo de reacción inmuno-

lógica.50. En el 50% de histoplasmosis africana se producen osteomielitis. 

La artritis quilosa se produce en la filariasis linfática por Wuchereria 
bancrofti, frecuente en India, África tropical, Asia y Suramérica, pero rara 

vez adquirida por viajeros. Normalmente se trata de una monoartritis estéril 

de la rodilla, con líquido quiloso y fiebre, pero sin filarias.51

Las microfilarias de Loa loa, filaria hemática que se localiza en zonas 

tropicales de África y Sudamérica, pueden invadir la articulación y simular 

una artritis séptica. En el líquido sinovial se pueden encontrar microfilarias 

y eosinófilos.52

En la onchocerciasis (endémica en África del Este, Oeste y Sur y Cen-

troamérica) se pueden producir dos tipos de artritis: monoartritis de cadera, 

rodilla o codo con nódulos adyacentes a la articulación y microfilarias en el 

líquido sinovial; o poliartritis reumatoide-like que afecta pequeñas articu-

laciones de las manos y se puede ver precipitada o empeorada por el trata-

miento concomitante con dietilcarabamazina. 

La dracunculosis (Dracunculus medinensis, endémico en África Cen-

tral, India y Sureste asiático) puede invadir las articulaciones (rodilla, tobillo 

o raramente codo) descargando microfilarias en ella y causando una sinovi-

tis eosinofílica aguda. 

En la amebiasis por E. histolytica se han dado casos aislados de artritis 

infecciosa en rodilla y artritis reactiva. En las infecciones intestinales por 

Giardia lamblia se ha producido en ocasiones síndrome de artritis reactiva-

like.

Las infecciones entéricas por Cryptosporidium sp en inmunocompe-

tentes y por Isospora belli en inmunodeprimidos, se han asociado esporá-

dicamente a artritis reactiva y Síndrome de Reiter. Las infecciones por Sar-
cocystis sp también se han asociado a miositis.

La malaria por cualquier especie de Plasmodium suele producir mial-

gias importantes en la infección aguda. Se han descrito casos aislados de 

artritis reumatoide-like o poliomielitis-like53 

Finalmente, la toxoplasmosis se ha visto implicada en casos de miositis 

aguda, recordando a un cuadro de polimiositis o dermatomiositis.
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3.5.1.  Características del viaje de los pacientes con 

síndrome osteomuscular 

De los viajeros atendidos en nuestra consulta 270 (un 9% del total) acudie-

ron con síntomas osteomusculares. Según el tipo de viaje que realizaron se 

observa con menor frecuencia en el viaje de turismo de alto riesgo, como 

vemos en la tabla 3.5.1:

Tabla 3.5.1. Número y porcentaje de viajeros con síndrome osteomuscular/tipo 

de viaje

Nº viajeros Porcentaje

PROFESIÓN ALTO RIESGO 73 27,0

PROFESIÓN BAJO RIESGO 62 23,0

TURISMO ALTO RIESGO 38 14,1

TURISMO BAJO RIESGO 97 35,9

Total 270 100,0

Con respecto a la duración del viaje, este síndrome se vió con más frecuencia 

(60%) en los viajes de duración inferior a los 30 días.

Tabla 3.5.2. Número y porcentaje de viajeros con síndrome osteomuscular/du-

ración del viaje

Nº viajeros Porcentaje

De 0 a 30 días 162 60,0

De 30 a 180 días 52 19,3

Más de 180 días 56 20,7

Total 270 100,0
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La zona visitada en más de la mitad de los viajeros que regresaron con sín-

drome osteomuscular fue África Subsahariana (51,5%). El segundo destino 

en frecuencia corresponde a América Central y Caribe (18,5%) y en tercer 

lugar América del Sur (12,2%).

Tabla 3.5.3. Número y porcentaje de viajeros con síndrome osteomuscular/zona 

del viaje

Nº viajeros Porcentaje

ÁFRICA SUBSAHARIANA 139 51,5

ÁFRICA NORTE 4 1,5

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 50 18,5

AMÉRICA DEL SUR 33 12,2

ASIA SUR-CENTRAL 19 7,0

ASIA SUR-ESTE 18 6,7

ASIA OESTE 2 0,7

ASIA ESTE 2 0,7

AUSTRALASIA OCEANÍA 1 0,4

OTROS 2 0,7

Total 270 100,0

3.5.2.  Frecuencia del síndrome osteomuscular en 

función de las características del viaje

Los viajeros que realizaron un viaje por profesión de bajo riesgo fueron los 

que presentaron con mayor frecuencia el síndrome osteoarticular, como se 

puede observar a continuación.

Tabla 3.5.4. Número y porcentaje de viajeros por tipo de viaje con síndrome 

osteoarticular

Nº viajeros Porcentaje Total

PROFESIÓN ALTO RIESGO 73 7,4 984
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Tabla 3.5.4. Número y porcentaje de viajeros por tipo de viaje con síndrome 

osteoarticular (cont.)

Nº viajeros Porcentaje Total

PROFESIÓN BAJO RIESGO 62 12,1 511

TURISMO ALTO RIESGO 38 7,4 512

TURISMO BAJO RIESGO 97 9,8 986

Los viajeros con una duración del viaje inferior a los 30 días fueron los que 

presentaron con mayor frecuencia síndrome osteoarticular, aunque los re-

sultados no fueron estadísticamente significativos (p=0,081)

Tabla 3.5.5. Número y porcentaje de viajeros por duración del viaje con síndrome 

osteoarticular

Nº viajeros Porcentaje Total

De 0 a 30 días 162 10,11 1602

De 30 a 180 días 52 7,64 681

Más de 180 días 56 7,89 710

En la tabla 3.5.6 se puede ver el porcentaje de riesgo asociado a la aparición 

de síndrome osteomuscular en función de la zona geográfica visitada.

Tabla 3.5.6. Número y porcentaje de viajeros por zona del viaje con síndrome 

osteoarticular

 Nº viajeros Porcentaje Total

ÁFRICA SUBSAHARIANA 139 10,0 1387

ÁFRICA NORTE 4 4,2 95

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 50 8,7 575

AMÉRICA DEL SUR 33 7,1 464
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Tabla 3.5.6. Número y porcentaje de viajeros por zona de viaje con síndrome 

osteoarticular (cont.)

 Nº viajeros Porcentaje Total

ASIA SUR-CENTRAL 19 7,2 263

ASIA SUR-ESTE 18 12,6 143

ASIA OESTE 2 7,1 28

ASIA ESTE 2 13,3 15

AUSTRALASIA OCEANÍA 1 7,1 14

OTROS 2 22,2 9

3.5.3.  Otras características del síndrome 

osteomuscular 

El síntoma más frecuente entre estos viajeros fueron las artralgias o la ar-

tritis (98,1%).

La malaria fue el diagnóstico realizado con mayor frecuencia en este 

grupo de pacientes (24,1%), seguido de las infecciones gastrointestinales 

(8,9%) y de las infecciones víricas (7,8%). La causa no infecciosa fue res-

ponsable del 23% de los casos. El resto de los diagnósticos encontrados en 

estos pacientes aparecen en la tabla 3.5.7.

Tabla 3.5.7. Principales diagnósticos en los pacientes con síndrome osteomus-

cular

Nº viajeros Porcentaje

Malaria 65 24,1

Patología no infecciosa 62 23,0

Infecciones gastrointestinales 24 8,9

Infecciones víricas 21 7,8

Parásitos intestinales 19 7,0

TBC 17 6,3

Infecciones respiratorias 13 4,8
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Tabla 3.5.7. Principales diagnósticos en los pacientes con síndrome osteomus-

cular (cont.)

Nº viajeros Porcentaje

Fiebre Botonosa 11 4,1

Hepatitis Víricas 10 3,7

Infecciones cutáneas 9 3,3

Esquistosomiasis 8 3,0

ITS 6 2,2

Infecciones por fi larias 3 1,1

Fiebre Q 3 1,1

Infecciones osteoarticulares 2 0,7

VIH 1 0,4

Infección por Borrelia sp 1 0,4

Absceso hepático amebiano 1 0,4

Gnathostoma spinigerum 1 0,4

3.6. Síndrome hematológico (eosinofilia)

La alteración hematológica más frecuente y la más característica en la pato-

logía del viajero es la eosinofilia. En la bibliografía encontramos series pros-

pectivas y retrospectivas de viajeros con eosinofilia, aunque no se describe la 

frecuencia de aparición respecto al resto de motivos de consulta.54,55

La presencia de eosinofilia en viajeros es casi exclusiva de la infección 

por helmintos tisulares, particularmente de esquistosomiasis, filariasis, es-

trongiloidiasis, uncinarias y trematodos hepáticos. Más raramente se asocian 

con helmintos intestinales o con aquellos que producen quistes (hidatidosis). 

El resto de alteraciones hematológicas, como trombopenia y leucopenia, 

también se asocian a un gran número de infecciones importadas del trópico, 

como son la fiebre tifoidea y el dengue, aunque su hallazgo es menos especí-

fico y puede deberse a muchas otras causas no relacionadas con el viaje.

La eosinofilia, definida como >500 eosinófilos/microL sangre o >7% 

del recuento leucocitario, se produce como una respuesta inmunológica ante 

diversos procesos. En los países del primer mundo la posibilidad de que la 

eosinofilia sea secundaria a helmintos es menor que en países en vías de de-
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sarrollo, siendo los procesos de hipersensibilidad, como reacciones alérgicas, 

secundarias a fármacos, asma o atopia, las causas más frecuentes. A pesar de 

ello, existen parasitosis de distribución universal que pueden causar eosino-

filia en cualquier lugar del mundo, como la triquinosis, fasciolasis, hidatido-

sis, anisakiasis, estrongiloidiasis o la larva migrans visceral. Por el contrario 

hay parasitosis que sólo se dan en determinadas zonas geográficas que habrá 

que conocer bien para realizar un correcto diagnóstico diferencial. De forma 

excepcional puede aparecer eosinofilia en relación con otras enfermedades 

infecciosas, como algunas protozoosis (Isospora belli, Dientamoeba fragilis. 
Sarcocystis spp o Blastocystis hominis), micosis (coccidiomicosis), enferme-

dades bacterianas (sífilis, lepra, tuberculosis o lepra en sus formas crónicas) 

o infecciones víricas (infección por VIH o resolución de infecciones víricas).56

El grado de eosinofilia en las infecciones por helmintos depende de 

la distribución, migración, estadio de invasión tisular y carga parasitaria.57 

Además será mayor en viajeros que en inmigrantes o en residentes con es-

tancias largas.

En la literatura se encuentran varias series de viajeros con eosinofilia. 

En una de ellas el 47,7% de los viajeros estudiados en un periodo de 5 años 

habían viajado a África, y únicamente en el 36% se realizó un diagnóstico 

definitivo de eosinofilia. El diagnóstico de infección por helmintos se hizo en 

el 18.9% de los casos.58 En otra serie publicada, la helmintiasis fue la causa 

de eosinofilia en un 14%.57 Los datos muestran que la eosinofilia en viajeros 

procedentes de países en vías de desarrollo posee un valor predictivo limitado 

de la presencia de infecciones relacionadas con el viaje, sin embargo, aumenta 

considerablemente la posibilidad de padecer una infección helmíntica.

3.6.1.  Características del viaje de los pacientes con 

eosinofilia 

De todos los viajeros atendidos en la UMT durante los 17 años estudiados, 

un 19,7% (590 pacientes) presentaron un síndrome hematológico, siendo la 

eosinofilia la alteración hematológica más frecuente dentro de él (252 pa-

cientes: 8,4%) y por tanto la que analizaremos a continuación.

El tipo de viaje que realizaron estos pacientes se ven en la tabla 3.6.1:

Tabla 3.6.1. Número y porcentaje de viajeros con eosinofilia/tipo de viaje

 Nº viajeros Porcentaje

PROFESIÓN ALTO RIESGO 102 40,5
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Tabla 3.6.1. Número y porcentaje de viajeros con eosinofilia/tipo de viaje (cont.)

 Nº viajeros Porcentaje

PROFESIÓN BAJO RIESGO 44 17,5

TURISMO ALTO RIESGO 38 15,1

TURISMO BAJO RIESGO 68 27

TOTAL 252 100

La duración del viaje fue en 97 casos (38,5%) inferior a 30 días, en 66 ocasio-

nes (26,2%) el viaje duró entre 30 y 180 días, y en 89 casos (35,3%) el viaje 

duró más de 180 días.

Tabla 3.6.2. Número y porcentaje de viajeros con eosinofilia /duración del viaje

Nº viajeros Porcentaje

De 0 a 30 días 97 38,5

De 30 a 180 días 66 26,2

Más de 180 días 89 35,3

Total 252 100,0

De los pacientes que presentaron eosinofilia, la mayoría (57,9%) habían via-

jado a África Subsahariana: 146 casos (57,9%), seguidos de los viajeros proce-

dentes de América Central y el Caribe (14,3%) y de América del Sur (12,7%).

Tabla 3.6.3. Número y porcentaje de viajeros con eosinofilia/zona del viaje

 Nº viajeros Porcentaje

ÁFRICA SUBSAHARIANA 146 57,9

ÁFRICA NORTE 5 2

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 36 14,3
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Tabla 3.6.3. Número y porcentaje de viajeros con eosinofilia/zona del viaje (cont.)

 Nº viajeros Porcentaje

AMÉRICA DEL SUR 32 12,7

ASIA SUR-CENTRAL 14 5,6

ASIA SUR-ESTE 13 5,2

ASIA OESTE 2 0,8

ASIA ESTE 2 0,8

AUSTRALASIA OCEANÍA 2 0,8

Total 252 100

3.6.2.  Frecuencia de la eosinofilia en función de las 

características del viaje

Respecto al total de viajeros que realizaron cada tipo de viaje, los profesio-

nales de alto riesgo fueron los que presentaron con mayor frecuencia eosi-

nofilia. 

Tabla 3.6.4. Número y porcentaje de viajeros por tipo de viaje con eosinofilia

Nº viajeros Porcentaje Total

PROFESIÓN ALTO RIESGO 102 10,4 984

PROFESIÓN BAJO RIESGO 44 8,6 511

TURISMO ALTO RIESGO 38 7,4 512

TURISMO BAJO RIESGO 68 6,9 986

Los pacientes que realizaron un viaje con una duración mayor a los 180 días 

fueron los que presentaron mayor frecuencia de eosinofilia (p<0,001).
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Tabla 3.6.5. Número y porcentaje de viajeros por duración del viaje con eosinofilia

Nº viajeros Porcentaje Total

De 0 a 30 días 97 6,05 1602

De 30 a 180 días 66 9,69 681

Más de 180 días 89 12,54 710

Los viajeros que regresaron de Australasia y Oceanía y Asia del Este, segui-

do de África Subsahariana son los que presentaron con mayor frecuencia 

eosinofilia.

Tabla 3.6.6. Número y porcentaje de viajeros por zona de viaje con eosinofilia

 Nº viajeros Porcentaje Total

ÁFRICA SUBSAHARIANA 146 10,5 1387

ÁFRICA NORTE 5 5,3 95

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 36 6,3 575

AMÉRICA DEL SUR 32 6,9 464

ASIA SUR-CENTRAL 14 5,3 263

ASIA SUR-ESTE 13 9,1 143

ASIA OESTE 2 7,1 28

ASIA ESTE 2 13,3 15

AUSTRALASIA OCEANÍA 2 14,3 14

OTROS 0 0,0 9

3.6.3. Otras características de la eosinofilia

Los diagnósticos más frecuentemente realizados fueron infecciones por hel-

mintos, en particular la filariasis en 38 casos (15,1%) y la esquistosomiasis 

en 33 pacientes (13,1%). La tuberculosis fue el segundo diagnóstico mas 

frecuente, encontrándose, probablemente de manera casual, en 34 pacientes 

(13,5%) sin llegar en ellos a un diagnóstico etiológico de la eosinofilia.
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Tabla 3.6.7. Principales diagnósticos en los pacientes con síndrome hematoló-

gico

 Nº viajeros Porcentaje

Filarias 38 15,1

TBC 34 13,5

Esquistosomiasis 33 13,1

Hepatitis víricas 19 7,5

Diarrea del viajero 12 4,8

Eosinofi lia sin fi liar 9 3,6

Malaria 6 2,4

ITS 6 2,4

Anisakis 5 2

Viriasis 4 1,6

Gnathostoma spinigerum 3 1,2

Histoplasma 1 0,4

Fiebre botonosa 1 0,4

Hidatidosis 1 0,4

Fasciola hepática 1 0,4

VIH 1 0,4

En el 65,5% de los casos la eosinofilia apareció sóla, y en el 22,6% se acom-

pañó de algún otro síndrome:

Tabla 3.6.8. Coexistencia de otros síndromes con el síndrome hematológico

Número de síndromes Frecuencia Porcentaje

1 165 65,5

2 57 22,6

3 21 8,3

4 8 3,2
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Tabla 3.6.8. Coexistencia de otros síndromes con el síndrome hematológico (cont.)

Frecuencia Porcentaje

5 1 0,4

Total 252 100

En 107 pacientes (42,5%) además de la eosinofilia aparecieron síntomas 

gastrointestinales. La asociación de síndrome cutáneo y eosinofilia apareció 

en 94 casos (37,6%) y en 55 ocasiones (21,8%) apareció junto con fiebre. El 

resto de síntomas que aparecieron junto con eosinofilia se describen en la 

tabla 3.6.9:

Tabla 3.6.9. Principales síndromes acompañantes al síndrome hematológico

 Nº viajeros Porcentaje

Síndrome Gastrointestinal 107 42,5

Síndrome Cutáneo 94 37,6

Fiebre 55 21,8

Síndrome Parásitos Intestinales 46 18,3

Síndrome Genitourinario 42 16,7

Síndrome Linfático 36 14,3

Síndrome Osteoarticular 17 6,7

Síndrome Neurológico 15 6

3.7. Síndrome respiratorio

El incremento sin precedentes de los viajes internacionales, fundamental-

mente a destinos exóticos, supone también un doble riesgo con respecto al 

desarrollo de las infecciones respiratorias. En primer lugar, durante el viaje 

se pueden contraer infecciones poco conocidas en los países de origen y en 

segundo lugar, existe un riesgo de diseminación de estas enfermedades al 

regreso del viaje.59,60 
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La amenaza real que suponen las enfermedades infecciosas emergen-

tes y transmisibles se pudo comprobar en 1997 con el brote de Influenza A 

en Hong Kong 59 o la aparición del SARS en 2003.

Se estima que de los viajeros que experimentan problemas de salud 

durante el viaje, las infecciones respiratorias agudas representan un 10-20% 

de los casos.61 Estudios previos demuestran que un 26% de las infecciones 

respiratorias ocurren durante el viaje y aproximadamente un 10% lo hacen 

al regreso.4 

Muchas de las enfermedades respiratorias que afectan a los viajeros 

existen en España, pero otras no son bien conocidas. El problema más im-

portante es el desconocimiento de esas enfermedades.60 

Existen estudios que intentan analizar los factores predisponentes para 

la aparición de infecciones respiratorias en viajeros, según los cuales los fac-

tores más significativos son la edad, el sexo y la duración del viaje: 

— aquellos con una duración del viaje superior a 30 días se asociaron 

con un mayor riesgo de infección de vías respiratorias bajas y gripe. 

— la edad avanzada y el sexo masculino se asociaron con una mayor 

frecuencia de infecciones de tracto respiratorio inferior, fundamentalmente 

neumonía y bronquitis, mientras que la faringitis estreptocócica, la sinusitis y 

la otitis media aparecen con mayor frecuencia en edades jóvenes.61 

— en este estudio no se encontró asociación entre el destino y el tipo 

de viaje y la adquisición de infecciones respiratorias, debido a que no existía 

un número de casos suficiente para determinarlo.61

Las infecciones de tracto respiratorio superior, principalmente la gripe, 

seguidas de faringitis son las más frecuentemente encontradas en los viaje-

ros. Dentro de las infecciones de vías respiratorias bajas, la más frecuente es 

la bronquitis seguida de la neumonía.

El periodo de incubación de la mayoría de las infecciones respiratorias 

es superior a las tres semanas.61 

La enfermedad infecciosa respiratoria más importante, fundamental-

mente debido a su alta transmisibilidad y los problemas de salud públi-

ca que causa es la tuberculosis.60 En 1993 fue declarada por la OMS una 

emergencia mundial. La prevalencia mundial estimada en 1997 fue de 1860 

millones de afectados, aproximadamente el 32% de la población mundial. 

El 18% de todos los casos de tuberculosis se encuentra en 22 países, de 

los cuales más de la mitad se localizan en cinco países del sudeste asiático. 

Nueve de los 10 países con las mayores tasas de incidencia per cápita están 

en África.59 

Además es muy importante tener en cuenta la posibilidad de transmi-

sión de esta enfermedad durante los vuelos comerciales. Existen evidencias 

de que la transmisión aumenta tras un contacto estrecho con el pasajero 

infectado, durante los vuelos largos o viajes en tren o autobús. Ésto ha obli-
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gado a la OMS a realizar guías de actuación sobre el manejo de los posibles 

casos de tuberculosis durante los vuelos comerciales.59 

Otro agente etiológico importante es Legionella pneumophila. Los 

brotes de Legionellosis se han encontrado en viajeros desde 1970, general-

mente en pacientes ancianos. En los últimos años se ha visto un incremento 

importante de esta enfermedad entre los viajeros procedentes del Reino 

Unido.59 El tratamiento antibiótico debe ser instaurado precozmente, funda-

mentalmente en pacientes ancianos y aquellos que presentan otros factores 

de riesgo.61 

3.7.1.  Características del viaje de los pacientes con 

síndrome respiratorio 

Entre nuestros pacientes, 225 (7,5%) acudieron a la consulta con un síndro-

me respiratorio y de ellos, el 32,9% realizaron un viaje por profesión de alto 

riesgo.

Tabla 3.7.1. Número y porcentaje de viajeros con síndrome respiratorio/tipo de 

viaje

 Nº viajeros Porcentaje

PROFESIÓN ALTO RIESGO 74 32,9

PROFESIÓN BAJO RIESGO 46 20,4

TURISMO ALTO RIESGO 38 16,9

TURISMO BAJO RIESGO 67 29,8

Total 225 100

La duración del viaje fue menor de 30 días en más de la mitad de los viajeros 

(56%).
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Tabla 3.7.2. Número y porcentaje de viajeros con síndrome respiratorio/dura-

ción del viaje

 Nº viajeros Porcentaje

De 0 a 30 días 126 56

De 30-180 días 45 20

Más de 180 días 54 24

Total 225 100

La zona de procedencia de los viajeros que acudieron a la consulta por sín-

tomas respiratorios fue en el 50,2% de los casos África Subsahariana, segui-

da por América Central y Caribe en 44 casos (19,6%) y en tercer lugar Asia 

Sur Central con 28 viajeros (12,9%)

Tabla 3.7.3. Número y porcentaje de viajeros con síndrome respiratorio/zona 

del viaje

 Nº viajeros Porcentaje

ÁFRICA SUBSAHARIANA 113 50,2

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 44 19,6

AMÉRICA DEL SUR 20 8,9

ASIA SUR-CENTRAL 29 12,9

ASIA SUR-ESTE 12 5,3

ASIA OESTE 2 0,9

ASIA ESTE 3 1,3

OTROS 2 0,9

Total 225 100
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3.7.2.  Frecuencia del síndrome respiratorio en 

función de las características del viaje

En función del total de viajeros por cada tipo de viaje realizado podemos 

ver que las frecuencias de aparición del síndrome respiratorio son muy simi-

lares en los distintos grupos.

Tabla 3.7.4. Número y porcentaje de viajeros por tipo de viaje con síndrome 

respiratorio

 Nº viajeros Porcentaje Total

PROFESIÓN ALTO RIESGO 74 7,5 984

PROFESIÓN BAJO RIESGO 46 9,0 511

TURISMO ALTO RIESGO 38 7,4 512

TURISMO BAJO RIESGO 67 6,8 986

El síndrome respiratorio apareció con una frecuencia similar entre los viaje-

ros que realizaron un viaje inferior a los 30 días y los que realizaron un viaje 

superior a los 180 días, aunque los resultados no fueron estadísticamente 

significativos (p=0,578).

Tabla 3.7.5. Número y porcentaje de viajeros por duración de viaje con síndrome 

respiratorio

Nº viajeros Porcentaje Total

De 0 a 30 días 126 7,8 1.602

De 30 a 180 días 45 6,6 681

Más de 180 días 54 7,6 710

Analizando a los pacientes por la zona a la que viajaron, los porcentajes de 

síndrome respiratorio cambian ya que, como dijimos antes, la mayoría de 

nuestros pacientes habían viajado a África Subsahariana.
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Tabla 3.7.6. Número y porcentaje de viajeros por zona de viaje con síndrome 

respiratorio

 Nº viajeros Porcentaje Total

ÁFRICA SUBSAHARIANA 113 8,1 1.387

ÁFRICA NORTE 0 0,0 95

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 44 7,7 575

AMÉRICA DEL SUR 20 4,3 464

ASIA SUR-CENTRAL 29 11,0 263

ASIA SUR-ESTE 12 8,4 143

ASIA OESTE 2 7,1 28

ASIA ESTE 3 20,0 15

AUSTRALASIA OCEANÍA 0 0,0 14

OTROS 2 22,2 9

3.7.3. Otras características del síndrome respiratorio

En los viajeros con síndrome respiratorio se realizó un único diagnóstico en 

la mayoría de las ocasiones (66,2%). En 62 ocasiones (27,6%) se realizaron 

dos diagnósticos distintos y en 11 casos (4,9%) se realizaron hasta 3 diag-

nósticos.

Tabla 3.7.7. Coexistencia de otros síndromes con síndrome respiratorio

Número de síndromes Nº viajeros Porcentaje

1 149 66,2

2 62 27,6

3 11 4,9

4 2 0,9

5 1 0,4

Total 225 100
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En 145 casos (64,4%) el síndrome respiratorio se acompañó de fiebre. En 

otro grupo importante (45,3%), de síntomas gastrointestinales. En 48 ca-

sos (45,3%) aparecieron además síntomas neurológicos, y en 31 ocasiones 

(13,8%) el síndrome respiratorio apareció junto con eosinofilia.

Tabla 3.7.8. Síndromes acompañantes al síndrome respiratorio

 Nº viajeros Porcentaje

Fiebre 145 64,4

Síndrome Gastrointestinal 102 45,3

Síndrome Neurológico 48 21,3

Eosinofi lia 31 13,8

Síndrome Cutáneo 28 12,4

Síndrome Osteoarticular 27 12

Síndrome Genitourinario 16 7,1

Síndrome Linfático 12 5,3

En lo que se refiere a los síntomas respiratorios que presentaron estos pa-

cientes, la tos fue la manifestación más frecuente en 186 casos (82,7%), se-

guida de disnea en 31 (13,8%). El resto de los síntomas se observan en la 

tabla 3.7.9:

Tabla 3.7.9. Síntomas en pacientes con síndrome respiratorio

 Nº viajeros Porcentaje

Tos 186 82,7

Disnea 31 13,8

Otros síntomas respiratorios 20 8,9

Dolor pleurítico 14 6,2

Hemoptisis 5 2,2
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El principal diagnóstico que se realizó en estos pacientes fue la infección 

respiratoria, en 93 viajeros (41,3%). La tuberculosis se diagnosticó en 37 

pacientes (16,4%) y la malaria en 20 casos (8,9%).

Tabla 3.7.10. Diagnósticos en pacientes con síndrome respiratorio

 Nº viajeros Porcentaje

Infección respiratoria 93 41,3

TBC 37 16,4

Malaria 20 8,9

Infección gastrointestinal 16 7,1

Esquistosomiasis 10 4,4

Diarrea del viajero 10 4,4

Hepatitis víricas 9 4,4

Otros virus 6 2,7

Infección cutánea 5 2,2

Filarias 4 1,8

Absceso hepático amebiano 3 1,3

Histoplasmosis 3 1,3

VIH 2 0,9

Anisakis 2 0,9

Bordetella pertussis 1 0,4

Infección SNC 1 0,4

Fiebre botonosa 1 0,4

ITS 1 0,4

Dentro de las infecciones respiratorias, el diagnóstico más frecuentemente 

realizado fue la infección de vías respiratorias altas en 58 ocasiones (25,8%). 

El siguiente diagnóstico en frecuencia fue la infección por Mycoplasma 
pneumoniae y la neumonía en 17 casos (7,6%) cada una. 
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Tabla 3.7.11. Etiología de las infecciones respiratorias

 Nº viajeros Porcentaje

Infección vías respiratorias altas 58 25,8

Mycoplasma pneumoniae 17 7,6

Neumonía 17 7,6

Chlamydia pneumoniae 5 2,2

Infección ORL 5 2,2

Legionella pneumophila 5 2,2
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4. Diagnósticos más frecuentes

Respecto a los diagnósticos realizados en los 2993 viajeros que acudieron a 

nuestra consulta, lo más frecuente fue encontrar un único diagnóstico por 

paciente, lo cual sucedió en 2287 pacientes (75,7%), mientras que la coexis-

tencia de dos diagnósticos distintos se dio en 514 pacientes (17,2%). En un 

7% de los casos (212 pacientes) se dieron más de dos diagnósticos.

4.1. Infecciones gastrointestinales

4.1.1. Bacterianas

Shigella sp:
Shigella sp es un bacilo gramnegativo, dentro del cual se engloban distintas 

especies, como S.dysenteriae, S.flexneri, S.boydii y S.sonnei.
Este microorganismo es capaz de producir potentes toxinas con pro-

piedades citotóxicas, enterotóxicas y neurotóxicas, las cuales son las princi-

pales responsables de las manifestaciones clínicas.

La infección se adquiere por vía fecal-oral, siendo altamente contagio-

sa. La mitad de los viajeros que adquieren esta infección lo hacen en países 

asiáticos, incluída India, Indonesia y Tailandia.

El periodo de incubación es muy variable, y puede oscilar entre 6 horas 

y 9 días. Las principales manifestaciones clínicas son fiebre, malestar general 

y diarrea, que inicialmente comienza siendo acuosa y después se transforma 

en diarrea sanguinolenta y disentería acompañada por dolor abdominal, te-

nesmo y diarrea con sangre, moco y pus. La gravedad de la infección depen-

de de la extensión de la afectación intestinal, y es más frecuente en el caso 

de infección por S.dysenteriae y S.flexneri. El diagnóstico se realiza mediante 

el aislamiento del microorganismo en el cultivo de heces, aunque existen 

técnicas de PCR que realizan el diagnóstico de la infección en un tiempo 

más reducido.

El tratamiento antibiótico está recomendado debido a que mejora los 

síntomas de la enfermedad y disminuye la duración del estado de portador 

asintomático. El tratamiento de elección es con fluorquinolonas o con cotri-

moxazol. Es importante saber que en determinadas zonas existen resisten-

cias a estos antibióticos, por ejemplo, el 69% de las cepas aisladas en Japón 

son resistentes al cotrimoxazol.62,63,64,65
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Campylobacter sp:
Bacilo gramnegativo curvado con ligero predominio en estaciones calurosas, 

aunque se dan casos esporádicos durante todo el año. Existen múltiples es-

pecies pero la que causa enfermedad con mayor frecuencia es C.jejuni que 

supone aproximadamente el 2,2% de los patógenos causantes de diarrea del 

viajero. Aunque algunos estudios apuntan a que Campylobacter sp tiene una 

mayor prevalencia en viajeros que visitan África y América Latina, en otros 

se puede ver que la distribución de éste patógeno es similar en América 

Latina, Asia y África.

La forma de adquisición de la enfermedad más frecuente es mediante 

la ingesta de alimentos contaminados, fundamentalmente leche, huevos o 

pollo poco cocinado. También se ha descrito la transmisión persona-persona, 

pero ésta tiene un papel muy limitado.

Los síntomas varían entre la infección asintomática a cuadros muy gra-

ves que pueden comprometer la vida, como el megacolon tóxico. La sinto-

matología característica consiste en naúseas, dolor abdominal y diarrea, que 

puede ser acuosa o hemorrágica. Estos síntomas suelen tener una duración 

de una semana, pero pueden persistir hasta tres semanas en pacientes más 

graves. En pacientes inmunodeprimidos se han descrito episodios recurren-

tes de diarrea sanguinolenta.

En algunos pacientes aparecen manifestaciones extraintestinales como 

bacteriemia, síndrome de Reiter, que se caracteriza por artritis reactiva y 

aparece con mayor frecuencia en pacientes con HLA-B27 o síndrome de 

Guillain Barré.

El diagnóstico se realiza mediante el aislamiento del microorganismo 

en las heces. 

La mayoría de los pacientes presentan cuadros autolimitados en los 

que el tratamiento antibiótico tiene un papel controvertido. Es en los pa-

cientes inmunodeprimidos en los que la antibioterapia tiene una indica-

ción indiscutible. Los fármacos de elección son eritromicina o ciprofloxa-

cino.62

Salmonella sp:
Esta bacteria puede producir dos cuadros clínicos fundamentalmente, fie-

bre tifoidea, que comentamos a continuación y gastroenteritis/enterocolitis. 

Existen más de 200 serotipos de especies de Salmonella que se han asociado 

con la producción de enterocolitis, pero las principales causantes de este 

cuadro son S.enteritidis y S.typhimurium. Los cuadros de enterocolitis apare-

cen fundamentalmente de forma estacional, durante los meses cálidos y tras 

la ingesta de alimentos contaminados.

La incidencia de estos cuadros en países desarrollados es de aproxima-

damente 20 casos por 100.000 habitantes.
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El periodo de incubación es variable, entre 8-48 horas tras la ingesta 

de alimentos contaminados comienzan a aparecer naúseas, vómitos, dolor 

abdominal y diarrea sanguinolenta. El cuadro suele ser autolimitado y con 

una duración variable de aproximadamente una semana en el caso de la 

gastroenteritis, y un poco más prolongado, aproximadamente 2-3 semanas 

en la enterocolitis.

Los niños menores de 1 año y adultos mayores de 60 años son más 

susceptibles a la adquisición de esta infección y al desarrollo de cuadros más 

graves y con mayor tasa de complicaciones. Existen otros factores predispo-

nentes como la baja acidez gástrica, resecciones gástricas o la utilización de 

anti-H2.

El diagnóstico consiste en el aislamiento del microorganismo en las 

heces mediante cultivo.

Al tratarse de un cuadro autolimitado y con baja tasa de complicacio-

nes, en la mayoría de los casos el único tratamiento necesario es la reposición 

hidroelectrolítica y en ocasiones se pueden utilizar agentes antimotílicos.

El tratamiento antibiótico sólo está indicado en pacientes que presen-

ten factores de riesgo para desarrollar complicaciones o en los que la enfer-

medad se presente con mayor severidad. Éste se debe realizar con quinolo-

nas o cefalosporinas de tercera generación.

Tras esta infección puede aparecer un cuadro transitorio de intoleran-

cia a la lactosa, por lo que se recomienda no consumir productós lácteos 

durante algún tiempo.62

Fiebre entérica:
Este término engloba el cuadro causado por S.typhi y S.paratyphi. Es una 

enfermedad de transmisión oro-fecal y generalmente existe en aquellas zo-

nas con malas condiciones higiénico-sanitarias, en las que la población vive 

en situaciones de hacinamiento y pobreza. El hombre es el único reservorio 

conocido y la transmisión ocurre a través de aguas o alimentos contamina-

dos, principalmente marisco, fruta y verdura. Se calcula que existen aproxi-

madamente 16 millones de casos al año, con 600.000 muertes.

Estudios recientes realizados en el Sudeste Asiático demuestran que la 

incidencia es mayor en niños menores de 5 años, en los cuales la enfermedad 

produce una mayor tasa de complicaciones y requiere en la gran mayoría de 

los casos hospitalización.66 

El riesgo para los viajeros depende fundamentalmente de la zona geo-

gráfica visitada y el tipo de viaje que se realice. El subcontinente indio es 

la zona que presenta una mayor prevalencia, siendo aquí el riesgo 18 veces 

mayor que en otras áreas. Otras zonas de riesgo intermedio son América del 

Sur y América Central, África, resto de Asia y Europa del Este.25 

04DIAGNOSTICOS.indd   8104DIAGNOSTICOS.indd   81 3/9/08   18:07:333/9/08   18:07:33



SANIDAD82

Mapa 4.1.1. Distribución mundial de la fiebre tifoidea

R. López-Vélez y E. Martín Echevarría. Geografía de las Infecciones Tropicales: Guía Práctica por 

Enfermedades, 2007.

 Alto riesgo

 Distribución

 Esporádico

Las características del viaje también influyen en el riesgo de adquisición de 

esta enfermedad, aumentando si se visitan zonas rurales con peores condi-

ciones higiénicas, si no se toman precauciones con respecto a la ingesta de 

agua o alimentos, en los viajeros que no reciben consejo previaje y en viajes 

más prolongados (generalmente estancias superiores a 6 semanas).25 

El principal agente causante de los cuadros de fiebre entérica es 

S.typhi, siendo responsable de aproximadamente un 70% de los casos, el 

30% restante es causado por S.paratyphi.25 Aunque según algunos auto-

res, en la última década se ha producido un importante incremento de los 

casos producidos por S.paratyphi, fundamentalmente en el subcontinente 

indio.67 En zonas de África se ha visto que la epidemia del SIDA se ha 

asociado con un aumento de la enfermedad producida por otras especies, 

como S.typhimurium.66 

Las manifestaciones clínicas aparecen habitualmente tras un periodo 

de incubación que oscila entre los 7-14 días. 

Existe una amplia variedad de formas de presentación clínica, en fun-

ción de diferentes factores como la edad, el tipo de exposición y la intensi-

dad de la exposición. La evolución depende de la rapidez con que se realice 

el diagnóstico y se instaure un tratamiento apropiado. En un 15% de los 

casos aparecen graves complicaciones como hemorragia intestinal, perfo-

ración, miocarditis, encefalopatía e incluso la muerte. Las complicaciones 

son más frecuentes cuando la duración de la enfermedad es superior a las 2 

semanas.68
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Comienza con un cuadro de fiebre gradual con afectación progresiva 

del estado general, cefalea frontal, anorexia y bradicardia relativa. Caracte-

rísticamente existe estreñimiento persistente que alterna con episodios de 

diarrea y puede aparecer hepatoesplenomegalia. A medida que avanza la 

enfermedad la fiebre aparece de forma continua alcanzando los 39-40ºC. En 

un 50% de los casos causados por S.typhi existe un exantema compuesto por 

maculo-pápulas de 2-4 mm de color rosado en tronco. Posteriormente las 

heces se transforman en diarreicas. 

Según datos del CDC esta enfermedad se asocia con tasas de un 0,4% 

de mortalidad tanto en viajeros como inmigrantes.25,67,66 

En un 2-5% de los casos tras el tratamiento médico los pacientes se 

convierten en portadores crónicos de la enfermedad, lo que supone un im-

portante problema de salud pública. En esta fase de la enfermedad se elimi-

nan microorganismos viables incluso hasta un año tras la curación.25 

Los hallazgos de laboratorio generalmente presentan trombopenia, 

leucopenia y ligera elevación de las transaminasas y el diagnóstico se basa 

en el aislamiento del agente etiológico, en sangre desde el inicio de la enfer-

medad o en heces y orina después de la primera semana (sensibilidad muy 

baja). El hemocultivo es la herramienta fundamental para el diagnóstico, 

pero sólo es positivo en aproximadamente el 60% de los casos66,68 y si se 

ha recibido tratamiento antibiótico previo, éstos pueden negativizarse. El 

cultivo de médula ósea es mucho más sensible que los anteriores y permite 

recuperar el microorganismo causante, obteniendo así la confirmación mi-

crobiológica de la enfermedad, pero es un procedimiento muy invasivo y 

difícil de obtener.25,66 

Las pruebas serológicas (test de Widal) son de escasa utilidad, debido 

a su pobre sensibilidad y especificidad, por lo que no está indicada su reali-

zación. Existen otros test serológicos, como la detección de anticuerpos IgM, 

pero aún no se han realizado suficientes estudios, para probar su utilidad 

real.66 

Por lo tanto, en gran parte de los casos el diagnóstico final se basa en 

criterios clínicos, lo cual es complicado debido a que el cuadro suele ser muy 

inespecífico.

El tratamiento depende del estado del paciente. Lo más importante 

es la rehidratación, junto con tratamiento sintomático y la instauración de 

un tratamiento antibiótico precoz y apropiado. En 1948 la aparición del clo-

ranfenicol revolucionó el tratamiento de la fiebre tifoidea, pero en 1989 ya 

existían cepas multirresistentes a todos los fármacos que se utilizaban en 

el tratamiento de primera línea. Las fluorquinolonas (levofloxacino 500mg/

día o ciprofloxacino 500mg/12h 10 días) son actualmente el tratamiento de 

elección, aunque en los últimos años están apareciendo cepas resistentes a 

ellas, tanto de S.typhi como de S.paratyphi fundamentalmente en zonas de 
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Asia. Esto hace que su uso quede restringido a los pacientes que no requie-

ren ingreso hospitalario. 

En pacientes hospitalizados el tratamiento más apropiado es ceftriaxo-

na 2g/día i.v. o i.m. 10-14 días. Otras alternativas terapeúticas son azitromici-

na 1g v.o 5 días o cefixima 400mg/día v.o.67,68 

El pronóstico del paciente depende de diversos factores como la rapi-

dez en el diagnóstico e inicio de antibioterapia apropiada, edad del paciente, 

estado nutricional y serotipo de Salmonella causante del cuadro. Los niños 

pequeños, sobre todo si presentan estados de desnutrición y aquellos que 

son infectados por microorganismos multirresistentes son los que presentan 

la mayor tasa de complicaciones.66 

La medida profiláctica más eficaz es el control en la ingesta de agua y ali-

mentos contaminados. Existen además dos tipos de vacunas, oral y parenteral. La 

ventaja de la vacuna parenteral es que desarrolla anticuerpos antes que la oral, 

pero está contraindicada en el embarazo, en los estados de inmunosupresión y 

en niños menores de 6 años. Además puede presentar interacciones con los fár-

macos antipalúdicos. La eficacia ha sido estudiada en las diferentes zonas donde 

la enfermedad es endémica, según ésto se ha visto que en áreas de alta endemi-

cidad como Nepal, la vacuna tiene efectos protectores en el 74% de los casos, 

mientras que en zonas de Sudáfrica, las tasas de protección son del 55%.25 

Aeromonas hidrophyla:
Bacilo gramnegativo que puede causar un amplio espectro de infecciones, 

tanto gastrointestinales como extraintestinales, existen casos descritos de ce-

lulitis, infecciones de piel y tejidos blandos, septicemias e infección del tracto 

genitourinario. La infección se adquiere tras la ingesta de agua o alimentos 

contaminados. Existen distintos estudios en los cuales se ha visto que las 

especies que se asocian con mayor frecuencia a la producción de diarrea del 

viajero son A. veronii biotipo sobria y A. caviae. 69,70

No se ha encontrado especial predominio geográfico, siendo similar la 

prevalencia de este microorganismo en viajeros procedentes de África, Asia 

y Latinoamérica.

Las manifestaciones clínicas más frecuentes son diarrea acuosa, dolor 

abdominal y fiebre, aproximadamente un 15% de los pacientes desarrolla 

diarrea prolongada. 

El diagnóstico se realiza mediante el aislamiento del microorganismo 

en heces.

Sólo está indicado el tratamiento antibiótico en pacientes que presen-

tan cuadros de diarrea prolongada. El tratamiento de elección es con qui-

nolonas, pero es importante conocer el desarrollo en los últimos años de 

resistencias a estos fármacos, por lo que se pueden utilizar otras alternativas 

como las cefalosporinas de tercera generación.69
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Clostridium difficile:
Bacilo grampositivo esporulado, anaerobio estricto, que representa la causa 

más frecuente de diarrea asociada a tratamiento antibiótico. Produce dos 

tipos de toxinas (enterotoxina o toxina A y citotoxina o toxina B) que son 

las responsables de las manifestaciones clínicas.

La mayoría de las infecciones por C.difficile son de origen nosocomial, 

fundamentalmente debido a la alta frecuencia de utilización de antibióticos 

en pacientes hospitalizados. Los principales factores de riesgo para desarro-

llar la enfermedad son: gravedad de la enfermedad de base, edad avanzada 

e inmunosupresión.

La colonización tiene lugar por vía fecal-oral tras la ingesta de esporas, 

que pueden permanecer durante mucho tiempo en el medio ambiente.

Los síntomas aparecen durante la primera semana de tratamiento an-

tinbiótico y puede presentarse con un amplio espectro de manifestaciones 

clínicas; desde el estado de portador asintomático, colitis tras tratamiento 

antibiótico y diarrea autolimitada, hasta cuadros más graves, como colitis 

pseudomembranosa y enterocolitis fulminante. 

El diagnóstico se basa tanto en la detección de las toxinas A y B me-

diante técnicas de ELISA como en el aislamiento mediante cultivo de 

C.difficile.

El tratamiento consiste, en primer lugar en la retirada del antibiótico 

asociado al desarrollo de la infección, en segundo lugar es necesaria la ins-

tauración de antibioterapia apropiada frente a este microorganismo. Para 

ello se utiliza metronidazol, pero es conveniente recordar que existen cepas 

resistentes a este antibiótico. Otra opción es la utilización de vancomicina 

oral.62

Yersinia sp:
Bacilo gramnegativo cuya especie más frecuente es Y.enterocolítica. Otras 

especies son Y.pseudotuberculosis y Y.pestis. Su principal reservorio son los 

cerdos, pero puede encontrarse en otros animales como roedores, conejos, 

ovejas, cabras, etc.

La infección se transmite por vía fecal-oral, tras la ingesta de alimen-

tos contaminados poco cocinados, fundamentalmente cerdo. También se han 

descrito contagios tras el contacto con personas enfermas si existe poca hi-

giene, por lo que es fundamental el lavado correcto de manos.

Después de 4-7 días tras el contacto aparecen los síntomas (fiebre, do-

lor abdominal y diarrea, generalmente sanguinolenta) cuya duración es  de 

aproximadamente 1-3 semanas.

Generalmente la infección se resuelve sin problemas, pero en algunas 

personas, tras el cuadro gastrointestinal aparecen complicaciones como ar-

tritis, sobre todo en rodillas, o eritema nodoso. 
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El diagnóstico se realiza mediante el aislamiento del microorganismo 

en el cultivo de heces. 

Es necesaria la utilización de antibióticos para el tratamiento de ésta 

infección, fundamentalmente en infecciones complicadas. Los antibióticos 

más recomendados son los aminoglucósidos, doxiciclina, cotrimoxazol o 

fluorquinolonas.

4.1.1.1.  Características del viaje de los pacientes con infecciones 

gastrointestinales bacterianas

En 489 viajeros se realizó el diagnóstico de infección gastrointestinal bac-

teriana, lo cual representa el 16,3% de los viajeros; pero tan sólo en 82 de 

ellos (16,7%) se llegó a un diagnóstico microbiológico de confirmación, pro-

bablemente debido a la falta de realización de los cultivos necesarios para 

E.coli, productora de la mayoría de los casos de infecciones gastrointestina-

les bacterianas en viajeros, como hemos visto en el apartado de síndrome 

diarreico.

Los viajeros que realizaron un viaje de turismo de bajo riesgo fueron 

los que presentaron con mayor frecuencia infecciones gastrointestinales 

producidas por bacterias, en 197 casos (40,3%). El resto de los casos se ven 

en la tabla 4.1.1:

Tabla 4.1.1. Número y porcentaje de viajeros con infecciones gastrointestinales 

bacterianas /tipo de viaje

Nº viajeros Porcentaje

PROFESIÓN ALTO RIESGO 137 28,0

PROFESIÓN BAJO RIESGO 64 13,1

TURISMO ALTO RIESGO 91 18,6

TURISMO BAJO RIESGO 197 40,3

Total 489 100,0

Con respecto a la duración del viaje, la incidencia fue mayor en los que rea-

lizaron viajes de corta duración (315 casos) (64,4%).
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Tabla 4.1.2. Número y porcentaje de viajeros con infecciones gastrointestinales 

bacterianas /duración del viaje

Nº viajeros Porcentaje

De 0 a 30 días 315 64,4

De 30 a 180 días 103 21,1

Más de 180 días 71 14,5

Total 489 100,0

Con respecto al total de viajeros con infecciones bacterianas, la zona visita-

da que se asoció con mayor frecuencia a infecciones gastrointestinales por 

bacterias fue África Subsahariana en 161 casos (32,9%) seguida de América 

Central y Caribe en 105 ocasiones (21,5%). 

Tabla 4.1.3. Número y porcentaje de viajeros con infecciones gastrointestinales 

bacterianas /zona de viaje

Nº viajeros Porcentaje

ÁFRICA SUBSAHARIANA 161 32,9

ÁFRICA DEL NORTE 34 7,0

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 105 21,5

AMÉRICA DEL SUR 71 14,5

ASIA SUR-CENTRAL 75 15,3

ASIA OESTE 9 1,8

ASIA SUR ESTE 32 6,5

ASIA ESTE 2 0,4

Total 489 100,0
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4.1.1.2.  Frecuencia de las infecciones gastrointestinales 

bacterianas en función de las características del viaje

Entre los viajeros que realizaron un viaje de turismo de bajo riesgo se ob-

servaron con mayor frecuencia infecciones gastrointestinales que en el resto 

de tipos de viajes. 

Tabla 4.1.4. Número y porcentaje de viajeros por tipo de viaje con infecciones 

gastrointestinales bacterianas

 Nº viajeros Porcentaje Total

PROFESIÓN ALTO RIESGO 137 13,9 984

PROFESIÓN BAJO RIESGO 64 12,5 511

TURISMO ALTO RIESGO 91 17,8 512

TURISMO BAJO RIESGO 197 20,0 986

Total 489 16,3 2.993

La infecciones gastrointestinales fueron más frecuentes en los viajeros que 

realizaron un viaje con una duración menor de 30 días (p<0,001).

Tabla 4.1.5. Número y porcentaje de viajeros por duración de viaje con infeccio-

nes gastrointestinales bacterianas

Nº viajeros Porcentaje Total

De 0 a 30 días 315 19,6 1.602

De 30 a 180 días 103 15,1 681

Más de 180 días 71 10,0 710

De los viajeros que regresaron de África del Norte un 35,8% presentaron 

infecciones gastrointestinales bacterianas. El resto de cifras se pueden ver 

en la tabla 4.1.6:
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Tabla 4.1.6. Número y porcentaje de viajeros por zona de viaje con infecciones 

gastrointestinales bacterianas

Nº viajeros Porcentaje Total

ÁFRICA SUBSAHARIANA 161 11,6 1.387

ÁFRICA NORTE 34 35,8 95

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 105 18,3 575

AMÉRICA DEL SUR 71 15,3 464

ASIA SUR-CENTRAL 75 28,5 263

ASIA SUR-ESTE 32 22,4 143

ASIA OESTE 9 32,1 28

ASIA ESTE 2 13,3 15

AUSTRALASIA OCEANÍA 0 0,0 14

OTROS 0 0,0 9

Total 489 16,3 2.993

4.1.1.3.  Otras características de las infecciones gastrointestinales 

bacterianas

Las infecciones bacterianas gastrointestinales más frecuentemente encon-

tradas fueron las producidas por Shigella flexneri en 23 casos (28% de los 

casos en los que se llegó a un diagnóstico etiológico), seguidas de las in-

fecciones por Campylobacter sp y fiebre entérica en 11 casos (13,4%) cada 

una y en tercer lugar Salmonella arizona en 9 casos (10,9%). El resto de las 

infecciones bacterianas gastrointestinales se reflejan en la tabla 4.1.7:

Tabla 4.1.7. Etiología de las infecciones gastrointestinales bacterianas

 
Nº 

viajeros

Porcentaje (de las 

infecciones bacterianas)

Porcentaje (de los 

diagnósticos etiológicos)

Shigella fl exneri 23 4,7 28

Campylobacter sp 11 2,2 13,4%
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Tabla 4.1.7. Etiología de las infecciones gastrointestinales bacterianas (cont.)

 
Nº 

viajeros

Porcentaje (de las 

infecciones bacterianas)

Porcentaje (de los 

diagnósticos etiológicos)

Fiebre entérica (paratifoidea) 11 2,2 13,4

Salmonella arizona 9 1,8 10,9

Aeromonas hidrophyla 7 1,4 8,5

Shigella sp 7 1,4 8,5

Clostridium diffi cile 6 1,2 7,3

Yersinia sp 4 0,8 4,8

Salmonella sp 3 0,6 3,6

Salmonella enteritidis 1 0,2 1,2

4.1.2. Parasitarias

Dentro de las infecciones gastrointestinales parasitarias vamos a ha-

blar de las más frecuentes: 

Giardia lamblia:
Es un protozoo flagelado con una amplia distribución mundial, siendo más 

prevalente en zonas templadas. Se transmite por vía fecal-oral, al ingerir los 

quistes con el agua o alimentos contaminados.71 Tras un período de incu-

bación de 1 a 14 días, se produce un cuadro clínico que puede variar desde 

totalmente asintomático hasta diarrea severa y malabsorción. Los síntomas 

más frecuentemente encontrados son diarrea, dolor abdominal, flatulencia, 

naúseas y vómitos. Son muy frecuentes los cuadros de diarrea crónica, alter-

nando periodos de mejoría con fases de empeoramiento.72 

El diagnóstico consiste en la identificación de los quistes o los trofo-

zoítos del parásito en las heces, utilizando técnicas de concentración de las 

mismas. Los quistes también se pueden observan con una tinción tricrómica. 

Existen técnicas serológicas para la detección del parásito como la detección 

de antígenos del parásito mediante ELISA o detección del parásito por in-

munofluorescencia. 

El tratamiento de elección es metronidazol 250mg durante 5 días o 

nitazoxanida 500mg durante 3 días. Otras alternativas son tinidazol 2g dosis 

única o paramomicina 23-35 mg/ Kg/ día en 3 dosis durante 7 días.73 
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Amebiasis:

Existen diferentes especies que pertenecen al género Entamoeba sp, pero 

no todas son patógenas. La más importante asociada con patología en el 

ser humano es E.histolytica. Todas se transmiten al ingerir agua o alimentos 

contaminados. 

La amebiasis presenta una distribución universal, pero es más frecuen-

te en áreas donde las condiciones higiénico-sanitarias son pobres. La mayo-

ría de las infecciones por E.histolytica se producen en África, Asia y Amé-

rica Central y del Sur.74 Se calcula que aproximadamente hay 50 millones 

de casos de enfermedad invasiva por E.histolytica al año.75 La aparición de 

sintomatología y la gravedad de la afectación depende de la zona de adqui-

sición.76 

En los datos publicados de diferentes clínicas de medicina del viajero 

podemos ver que las tasas de amebiasis en viajeros son aproximadamen-

te del 1,5% entre los viajeros procedentes del Sudeste Asiático y del 3,6% 

entre los procedentes de América del Sur y Central. El principal factor de 

riesgo para la aparición de brotes, tanto en viajeros como en población local 

es la contaminación del agua y los alimentos.18,17,77,78 

Las manifestaciones clínicas son muy variables, pudiendo tener un 

curso totalmente asintomático o desarrollar una diarrea grave con carác-

ter invasivo, pudiendo causar cuadros de colitis fulminante y peritonitis. 

El periodo de incubación varía entre 2 y 4 semanas. Cuando aparece la 

enfermedad aguda, generalmente cursa con dolor abdominal y diarrea san-

guinolenta, pudiendo presentar también fiebre. En ocasiones, el parásito 

migra a otros órganos, fundamentalmente al hígado, donde se produce un 

absceso hepático amebiano que es la complicación más frecuente de esta 

enfermedad. 

El diagnóstico se realiza mediante la observación microscópica de 

los quistes/trofozoítos en las heces, donde deben de diferenciarse de otros 

protozoos no patógenos, como E.coli, E.hartmanii y Endolimax nana, me-

diante las diferencias en sus características morfológicas. La diferencia entre 

E.histolytica y E.dispar no se puede realizar por microscopía, sólo es posible 

hacerlo con técnicas de biología molecular. Existen técnicas de inmunodiag-

nóstico para la detección de anticuerpos o antígenos específicos y PCR, pero 

sólo están disponibles en laboratorios de referencia y se usan fundamental-

mente para diferenciar E.histolytica vs E.dispar.79,80 

En la enfermedad leve o moderada el tratamiento se realiza con me-

tronidazol 500-750 mg durante 7-10 días o con tinidazol 2g una vez al día 

durante 3 días. En el caso de enfermedad intestinal severa el tratamiento 

debe realizarse con metronidazol durante 750 mg durante 7-10 días o con 

tinidazol 2g una vez al día durante 5 días.73 
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Teniasis: 
La teniasis está producida por el gusano adulto de Taenia saginata o Taenia 
solium. Ambas especies son cestodos con una distribución universal y Taenia 
solium puede producir además cisticercosis. 

El hombre es el único huésped definitivo. La infección se adquiere 

al ingerir carne cruda (vaca en el caso de T.saginata y cerdo en el caso de 

T.solium) con la forma del parásito denominada oncosfera enquistada en 

sus músculos. Generalmente estos parásitos no producen síntomas o pro-

ducen manifestaciones clínicas muy leves como molestias abdominales. En 

ocasiones se han descrito cuadros de colangitis o apendicitis causados por 

proglótides que han producido obstrucción de los conductos al migrar. El 

cuadro clínico más grave es la cisticercosis, causada por T.solium, y de la que 

hablaremos más adelante. 

El diagnóstico consiste en la identificación de los huevos en las heces 

(indistinguibles microscópicamente en las dos especies) o en el caso de eli-

minación de proglótides del parásito, en su visualización e identificación de 

la especie mediante la inyección de tinta china en las ramificaciones uteri-

nas.81 Existen además técnicas de detección de anticuerpos, que son útiles 

fundamentalmente en el caso de la cisticercosis, cuando no se pueden encon-

trar los huevos del parásito en las heces. 

El tratamiento se realiza con praziquantel 30 mg/kg/día durante 30 

días. Es recomendable asociar antieméticos para evitar la ingesta de huevos 

en el caso de producirse naúseas o vómitos con el tratamiento y evitar así 

la posibilidad de desarrollar una cisticercosis en el caso de infección por 

T.solium.73 

Ascaris lumbricoides: 
Nemátodo de distribución universal con una prevalencia mayor en zonas 

tropicales o subtropicales y en zonas donde las condiciones higiénico-sa-

nitarias son muy precarias. El gusano adulto vive en el intestino delgado y 

la hembra produce aproximadamente unos 200.000 huevos al día que son 

eliminados en las heces. Días después de ingerir los huevos maduros la larva 

eclosiona, invade la mucosa intestinal y llega a la circulación pulmonar a 

través de la circulación portal; en los pulmones penetra en los alveolos, los 

bronquios y puede ser expectorada o deglutida, entonces se transformará en 

gusanos adultos en el intestino. 

La parasitación por gusanos adultos generalmente es asintomática, 

sólo en los casos en los que existen infestaciones masivas se han descrito 

cuadros de obstrucción intestinal, dolor abdominal o cuadros de colangi-

tis por oclusión del tracto biliar. Durante la fase de migración pulmonar se 

puede producir un síndrome de Loëffler, con tos, disnea, hemoptisis y neu-

monitis eosinofílica.82 
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El diagnóstico consiste en la identificación de los huevos en las heces o 

en el caso de eliminación de la forma adulta en la identificación de ésta. El 

tratamiento de elección es albendazol 400 mg en dosis única.73 

Enterobius vermicularis: 
Nemátodo cuyo gusano adulto habita en el intestino grueso del ser humano 

y deposita sus huevos en los márgenes perianales, por lo que son frecuen-

tes los casos de autoinfección o transmisión de persona a persona. Presenta 

una distribución mundial y como en casi todas estas infecciones, tiene mayor 

prevalencia en áreas geográficas con pobres condiciones higiénico-sanitarias. 

Típicamente produce prurito perianal, fundamentalmente nocturno, y se han 

descrito casos de vulvovaginitis tras la invasión del tracto genital femenino. 

El diagnóstico consiste en la visualización de los huevos mediante la 

técnica denominada test de Graham: mediante una cinta adhesiva se reco-

gen los huevos del parásito de los márgenes perianales y se observa al mi-

croscopio. Los huevos se pueden observar también en las heces con la técni-

ca de concentración, pero la sensibilidad es mucho menor. El tratamiento se 

realiza con pamoato de pirantel 11mg/kg de peso en dosis única repitiendo 

la dosis a las dos semanas. También se puede realizar con albendazol 400mg 

en dosis única y repitiendo a las dos semanas.73 

Cyclospora cayetanensis: 
Coccidio cuya infección se adquiere tras la ingesta de los ooquistes que se 

encuentran en el agua y alimentos fundamentalmente. Presenta una distri-

bución universal, aunque es más frecuente en zonas tropicales y subtropi-

cales. Tras una semana de incubación aparece diarrea acuosa, en ocasiones 

severa, que se acompaña de dolor abdominal, pérdida de peso, naúseas y vó-

mitos. Característicamente presenta mejoría espontánea, pero si no se trata, 

el cuadro reaparece a los 10-15 días, dando lugar a cuadros de diarrea cróni-

ca alternando con periodos de mejoría.83 El diagnóstico consiste en la iden-

tificación de los ooquistes en las heces mediante la técnica de concentración 

y tinción de éstas con técnicas especiales como la tinción de Kinyoun. Es im-

portante tener en cuenta que se excreta un número muy pequeño de quistes 

en las heces, por lo que es necesario el análisis de varias muestras de heces, la 

ausencia de quistes en una de ellas no excluye el diagnóstico.84 El tratamien-

to se realiza con trimetroprim-sulfametoxazol 160/ 800 durante 8-10 días.73

Ancyclostoma sp/Necator sp: 
Ancylostoma duodenale y Necator americanus son dos especies de nemá-

todos cuyos huevos son eliminados en las heces, eclosionan en la tierra y se 

transforman en larvas infectivas. Éstas, al entrar en contacto con la piel de 

los humanos, la atraviesan y a través de la circulación, migran hasta los pul-
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mones, desde donde ascienden para ser deglutidas y llegar hasta el intestino 

donde se transforman en gusanos adultos. Tienen una distribución universal, 

con mayor prevalencia en zonas de clima templado. El cuadro clínico que 

ocasionan con mayor frecuencia es anemia ferropénica, debido a las pérdi-

das sanguíneas que producen por las lesiones intestinales crónicas que origi-

nan, también se han descrito cuadros de larva migrans cutánea durante la 

fase de penetración cutánea y durante la migración pulmonar puede causar 

el síndrome de Loëffler.82 

El diagnóstico consiste fundamentalmente en la identificación de los 

huevos en las heces tras técnicas de concentración. Los huevos de Ancylos-
toma sp y Necator sp son indistinguibles entre sí, sólo pueden diferenciarse 

observando el gusano adulto. El tratamiento se realiza con albendazol 400 

mg en dosis única.73 

Crystosporidium parvum: 
Cryptosporidium parvum es un protozoo intracelular que se transmite por 

vía fecal-oral. Presenta una distribución universal, con brotes descritos en dif-

erentes partes del mundo como Latinoamérica, Australia y Asia.85 Como en 

todas las enfermedades de transmisión fecal-oral, los viajeros tienen mayor 

riesgo cuando viajan a países con pobres condiciones higiénico-sanitarias. 

Las manifestaciones clínicas son muy variables; fundamentalmente se 

ha descrito como agente patógeno en personas inmunodeprimidas, en las 

cuales puede causar cuadros de diarrea muy graves que en ocasiones se 

cronifica, y presentan mal pronóstico.85 En inmunocompetentes puede pro-

ducir dolor abdominal, naúseas y vómitos que generalmente se autolimitan 

a la semana.86,87

El tratamiento de elección se realiza con nitazoxanida 500 mg durante 

3 días,73 aunque este tratamiento no ha resultado eficaz en pacientes VIH.88 

Isospora belli: 
Coccidio más prevalente en zonas tropicales y subtropicales, aunque se 

distribuye universalmente. Transmisión fecal-oral con importancia como 

agente patógeno en pacientes inmunodeprimidos en los que produce cuad-

ros de diarrea muy severa.89. En inmunocompetentes puede causar cuadros 

muy leves de malestar abdominal o diarrea autolimitada de muy poca im-

portancia.

El diagnóstico requiere la visualización de los ooquistes en las heces 

para lo cual se deben realizar técnicas de concentración de heces y tinción 

de las mismas con métodos especiales, como la tinción de Kinyoun o Ziehl 

modificado. 

El tratamiento se realiza con trimetroprim-sulfametoxazol 160/800 mg 

durante 10 días.73
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Microsporidium sp:
Protozoo intracelular obligado perteneciente al género Microsporidia que 

se transmite mediante la producción de esporas que contaminan el agua y 

los alimentos y que puede sobrevivir durante largo tiempo en el medio am-

biente. Tienen una distribución universal, pero se ha visto que su prevalencia 

es mayor en países en vías de desarrollo. Produce infecciones oportunistas, 

que afectan fundamentalmente a pacientes que sufren inmunosupresión 

severa, fundamentalmente en pacientes VIH. Pueden causar cuadros clíni-

cos muy variados, pero el más común es la producción de cuadros de diarrea 

severa.89 

El diagnóstico se realiza, al igual que en Isospora, mediante la iden-

tificación de los quistes en las heces, para lo cual se requiere la realización 

de un concentrado de las mismas y tinción con métodos especiales, como 

el Kinyoun o Ziehl modificado. También existen técnicas de detección de 

anticuerpos y PCR frente a estos parásitos, pero no están disponibles en 

los laboratorios convencionales. El tratamiento se realiza con albendazol 

400mg durante 21 días.73 

4.1.2.1.  Características del viaje de los pacientes con infecciones 

gastrointestinales parasitarias

En nuestra serie de viajeros las parasitosis intestinales se diagnosticaron en 

384 pacientes (12,8%). 

En lo que se refiere al tipo de viaje, las infecciones parasitarias apare-

cieron con mayor frecuencia en los viajeros por profesión de alto riesgo en 

142 ocasiones (37%).

Tabla 4.1.8. Número y porcentaje de viajeros con infecciones gastrointestinales 

parasitarias/tipo de viaje

Nº viajeros Porcentaje

PROFESIÓN ALTO RIESGO 142 37,0

PROFESIÓN BAJO RIESGO 62 16,1

TURISMO BAJO RIESGO 107 27,9

TURISMO ALTO RIESGO 73 19,0

Total 384 100,0
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La incidencia mayor de infecciones por parásitos intestinales se observó en 

los que realizaron un viaje inferior a 30 días (46,9%), seguida de los que 

realizaron un viaje con una duración superior a 180 días (27,3%). Los que se 

vieron afectados con menor frecuencia fueron aquellos cuyo viaje tuvo una 

duración entre 30 a 180 días, con 99 casos (25,8%).

Tabla 4.1.9. Número y porcentaje de viajeros con infecciones gastrointestinales 

parasitarias /duración del viaje

Nº viajeros Porcentaje

De 0 a 30 días 180 46,9

De 30 a 180 días 99 25,8

Más de 180 días 105 27,3

Total 384 100,0

Dentro de los viajeros diagnosticados con parasitosis intestinales, África Sub-

sahariana fue la zona más visitada (37,5%) seguida de América Central y 

Caribe con 86 casos (22,4%) y en tercer lugar América del Sur 68 (17,7%).

Tabla 4.1.10. Número de pacientes con infecciones gastrointestinales parasita-

rias /zona del viaje

Nº viajeros Porcentaje

ÁFRICA SUBSAHARIANA 144 37,5

ÁFRICA DEL NORTE 11 2,9

AMÉRICA CENTRAL CARIBE 86 22,4

AMÉRICA DEL SUR 68 17,7

ASIA SUR CENTRAL 59 15,4

ASIA SUR ESTE 7 1,8

ASIA OESTE 4 1,0

ASIA ESTE 1 0,3
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Tabla 4.1.10. Número de pacientes con infecciones gastrointestinales parasita-

rias /zona del viaje (cont.)

Nº viajeros Porcentaje

AUSTRALASIA OCEANÍA 4 1,0

Total 384 100,0

4.1.2.2.  Frecuencia de las infecciones gastrointestinales 

parasitarias en función de las características del viaje

Si analizamos la incidencia de infecciones gastrointestinales producidas por 

parásitos respecto al total de cada tipo de viaje, podemos ver que estas in-

fecciones aparecieron con mayor frecuencia en aquellos que realizaron un 

viaje de turismo de alto riesgo y de profesión de alto riesgo con pocas dife-

rencias.

Tabla 4.1.11. Número y porcentaje de viajeros por tipo de viaje con infecciones 

parasitarias gastrointestinales

 Nº viajeros Porcentaje Total

PROFESIÓN ALTO RIESGO 142 14,4 984

PROFESIÓN BAJO RIESGO 62 12,1 511

TURISMO ALTO RIESGO 73 14,3 512

TURISMO BAJO RIESGO 107 10,9 986

Total 384 12,8 2.993

Las parasitosis intestinales se encontraron con una frecuencia similar en los 

viajeros con una duración del viaje entre 30 y 180 días y los que viajaron por 

un tiempo superior a los 180 días, mientras que la frecuencia fue ligeramente 

inferior en aquellos en los que el viaje duró menos de 30 días (p=0,020).
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Tabla 4.1.12. Número y porcentaje de viajeros por duración de viaje con infec-

ciones parasitarias gastrointestinales

Nº viajeros Porcentaje Total

De 0 a 30 días 180 11,2 1.602

De 30 a 180 días 99 14,5 681

Más de 180 días 105 14,7 710

Analizando por zona de viaje los viajeros a Australasia y Oceanía son los que 

adquirieron infecciones gastrointestinales parasitarias con más frecuencia:

Tabla 4.1.13. Número y porcentaje de viajeros por zona de viaje con infecciones 

gastrointestinales parasitarias

Nº viajeros Porcentaje Total

ÁFRICA SUBSAHARIANA 144 10,4 1.387

ÁFRICA NORTE 11 11,6 95

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 86 15,0 575

AMÉRICA DEL SUR 68 14,7 464

ASIA SUR-CENTRAL 59 22,4 263

ASIA SUR-ESTE 7 4,9 143

ASIA OESTE 4 14,3 28

ASIA ESTE 1 6,7 15

AUSTRALASIA OCEANÍA 4 28,6 14

OTROS 0 0,0 9

Total 384 12,8 2.993
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4.1.2.3.  Otras características de las infecciones gastrointestinales 

parasitarias 

El total de muestras positivas para parásitos fue 449, por lo que en distintas 

ocasiones, se encontraron dos o más parásitos en una misma persona, como 

vemos en la tabla 4.1.14.

Tabla 4.1.14. Número de diagnósticos en pacientes con infecciones parasitarias 

gastrointestinales

Número de diagnósticos Nº viajeros Porcentaje

1 164 42,7

2 127 33,1

3 55 14,3

4 24 6,3

5 11 2,9

6 3 0,8

Total 384 100,0

Giardia lamblia fue el parásito intestinal más frecuentemente diagnosticado 

en 127 casos (28,2%), seguido por E. coli en 109 (24,2%) y en tercer lugar 

está la infección intestinal por E. histolytica vs dispar (14,9%). La relación 

de parásitos intestinales encontrados es la siguiente:

Tabla 4.1.15. Etiologia de las infecciones parasitarias gastrointestinales

 
Nº 

viajeros

Porcentaje 

(parásitos intestinales)

Porcentaje 

(total pacientes)

Giardia lamblia 127 28,2 4,2

Entamoeba coli 109 24,2 3,6

Entamoeba histolytica vs dispar 67 14,9 2,2

Endolimax nana 42 9,3 1,4
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Tabla 4.1.15. Etiologia de las infecciones parasitarias gastrointestinales (cont.)

 
Nº 

viajeros

Porcentaje 

(parásitos intestinales)

Porcentaje 

(total pacientes)

Taenia saginata 28 6,2 0,9

Iodamoeba bütschlii 20 4,4 0,7

Ascaris lumbricoides 15 3,3 0,5

Strongyloides stercoralis 12 2,6 0,4

Enterobius vermicularis 9 2,0 0,3

Microsporidium sp 5 1,1 0,2

Blastocystis hominis 4 0,8 0,1

Cyclospora cayetanensis 4 0,8 0,1

Entamoeba hartmanni 3 0,6 0,1

Ancyclostoma sp/Necator sp 2 0,4 0,1

Crystosporidium parvum 1 0,2 0

Isospora belli 1 0,2 0

4.2. Otras infecciones parasitarias

En este capítulo describiremos las enfermedades parasitarias extraintesti-

nales más frecuentemente importadas por los viajeros. Como se observa en 

la tabla 4.2.1, en nuestra unidad se diagnosticaron infecciones parasitarias 

extraintestinales en 137 viajeros y las etiologías más frecuentes fueron las 

filarias, en 52 casos, seguido de la esquistosomiasis en 45 casos y en tercer 

lugar el absceso hepático amebiano, diagnosticado en 18 pacientes; siendo el 

resto de diagnósticos más infrecuentes:

Tabla 4.2.1. Infecciones parasitarias extraintestinales en viajeros

 Nº viajeros Porcentaje

Filarias 52 37,9
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Tabla 4.2.1. Infecciones parasitarias extraintestinales en viajeros (cont.)

 Nº viajeros Porcentaje

Esquistosomiasis 45 32,8

Absceso hepático amebiano 18 13,1

Anisakis 7 5,1

Gnathostoma spinigerum 5 3,6

Toxoplasmosis 4 2,9

Hidatidosis 2 1,4

Enfermedad de Chagas 1 0,7

Fasciola hepática 1 0,7

Leishmaniasis visceral 1 0,7

Cisticercosis 1 0,7

Total 137 100

4.2.1. Filariasis

Los viajeros, especialmente aquellos de corta estancia, rara vez adquieren fi-

lariasis. Onchocerca volvulus es muy común en los nativos de África Ecuato-

rial y América Latina. El tiempo medio de estancia en personas que adqui-

rieron onchocerciasis tras un viaje a una zona endémica fue de 2 años, según 

distintas series90,91,92 aunque se han dado casos tras estancias mas cortas (4-6 

semanas) en áreas de alta endemicidad.93,91,94 En viajeros no suele provocar 

ceguera ni lesiones dermatológicas irreversibles, a diferencia de lo que ocu-

rre en los nativos. El prurito es el síntoma más común, acompañado de un 

exantema maculopapular en extremidades inferiores y tronco. El periodo de 

latencia varía de 8-20 meses.33

La loasis ocurre fundamentalmente en África central y oeste. También 

es rara en viajeros pero cuando se da, produce síntomas clínicos mas graves 

debido a la gran respuesta inmunológica que se produce frente a los antíge-

nos del parásito.95 

En ambos casos es difícil ver el parásito debido a la baja carga parasi-

taria cuando se observa en viajeros, la eosinofilia suele ser un dato constante 

y la serología, poco útil en nativos, en estos casos nos puede ayudar a apoyar 

el diagnóstico.
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El tratamiento de Onchocerca volvulus se realiza con ivermectina 150 

mcg/kg dosis única cada 6-12 m hasta que el paciente esté asintomático (10 

años o más), ya que es un fármaco microfilaricida que no mata al gusano 

adulto. Antes de comenzar el tratamiento es importante descartar una coin-

fección con Loa loa muy frecuente en África central, ya que puede desenca-

denarse una encefalopatía con ivermectina, y realizar un fondo de ojo por si 

se observa la microfilaria en córnea o cámara anterior, en ese caso se debe 

de dar prednisolona 1 mg/kg/día unos días antes de iniciar el tratamiento con 

ivermectina para evitar inflamación local tras la muerte de la microfilaria. 

En el caso de Loa loa, el tratamiento de elección es dietilcarbamacina, 

micro y macrofilaricida, en dosis única de 6 mg/kg o a dosis escalonada, que 

conlleva un descenso más rápido en la microfilaremia. Si la parasitemia es 

alta (> 2.500-3.000 microfilarias/ml) pueden darse efectos secundarios gra-

ves como shock o encefalitis, por lo que se aconseja no tratar si el paciente 

está asintomático, o realizar una citoaféresis previa para reducir la carga 

parasitaria. Otra alternativa es dar prednisolona 1mg/kg los tres primeros 

días del tratamiento. La ivermectina es también eficaz frente a Loa loa, pero 

la frecuencia de efectos secundarios graves como encefalopatía es muy alta, 

por lo que no se aconseja su uso. Esto puede causar problemas en áreas de 

coendemicidad, dónde el uso de ivermectina está recomendado para oncho-

cerciasis. Una alternativa útil es dar albendazol, 400mg/12hs, que tiene un 

efecto parcial macrofilaricida y va disminuyendo las microfilarias lentamen-

te con lo que evita la descarga masiva antigénica producida tras el uso de 

dietilcarbamacina.

Otras filariasis menos comunes son Mansonella perstans, endémica en 

África ecuatorial y en Centro y Sur-América, Wuchereria bancrofti, filaria 

linfática con amplia distribución geográfica o Dirofilaria sp, filaria subcutá-

nea que rara vez infecta al hombre, aunque se han dado casos en viajeros a 

zonas endémicas tropicales, así como al sur de Francia y Córcega, dónde se 

han dado casos autóctonos.96,97 

4.2.1.1. Características del viaje de los pacientes con filariasis

Las filariasis se diagnosticaron en nuestra unidad en 52 casos (37,9% 

del total de parásitos extraintestinales). El tipo de viaje realizado con más 

frecuencia fue por profesión de alto riesgo en 29 ocasiones (55,8%), seguido 

de profesión de bajo riesgo en 15 casos (28,8%).
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Tabla 4.2.2. Número y porcentaje de viajeros con filarias/tipo de viaje

Nº viajeros Porcentaje

PROFESIÓN ALTO RIESGO 29 55,8

PROFESIÓN BAJO RIESGO 15 28,8

TURISMO ALTO RIESGO 5 9,6

TURISMO BAJO RIESGO 3 5,8

Total 52 100,0

La duración del viaje fue en la mayoría de los casos (65,4%), superior a 180 días.

Tabla 4.2.3. Número y porcentaje de viajeros con filarias/duración del viaje

Nº viajeros Porcentaje

De 0 a 30 días 6 11,5

De 30 a 180 días 12 23,1

Más de 180 días 34 65,4

Total 52 100,0

En lo que se refiere a la zona geográfica visitada, África Subsahariana fue 

el destino de la gran mayoría de los viajeros en los que se diagnosticó una 

filariasis, siendo el 96,2% los viajeros a esta zona.

Tabla 4.2.4. Número y porcentaje de viajeros con filarias/zona del viaje

Nº viajeros Porcentaje

ÁFRICA SUBSAHARIANA 50 96,2

ÁFRICA DEL NORTE 1 1,9

AMÉRICA DEL SUR 1 1,9

Total 52 100,0
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4.2.1.2.  Frecuencia de la filariasis en función de las características 

del viaje

Si analizamos la incidencia de filariasis en cada tipo de viaje realizado po-

demos ver que los viajes por profesión de alto y bajo riesgo fueron los que 

presentaron mayor frecuencia de esta infección, probablemente debido a 

que son los que realizan estancias más largas. 

Tabla 4.2.5. Número y porcentaje de viajeros por tipo de viaje con filariasis

 Nº viajeros Porcentaje Total

PROFESIÓN ALTO RIESGO 29 2,9 984

PROFESIÓN BAJO RIESGO 15 2,9 511

TURISMO ALTO RIESGO 5 1,0 512

TURISMO BAJO RIESGO 3 0,3 986

Las filariasis fueron más frecuentes en los viajeros que permanecieron en el 

viaje de destino un tiempo superior a 180 días (p<0,001).

Tabla 4.2.6. Número y porcentaje de viajeros por tipo de viaje con filariasis

Nº viajeros Porcentaje Total

De 0 a 30 días 6 0,3 1.602

De 30 a 180 días 12 1,7 681

Más de 180 días 34 4,7 710

Analizando por zona de viaje, también los viajeros que visitaron África Sub-

sahariana son los que presentaron filariasis con mayor frecuencia. El resto 

de casos por zona de viaje se pueden ver en la tabla 4.2.7:
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Tabla 4.2.7. Número y porcentaje de viajeros por zona de viaje con filariasis

 Nº viajeros Porcentaje Total

ÁFRICA SUBSAHARIANA 50 3,6 1.387

ÁFRICA NORTE 1 1,1 95

AMÉRICA DEL SUR 1 0,2 464

4.2.1.3 Otras características de la filariasis

La filariasis diagnosticada con más frecuencia fue la producida por Loa loa 

en 26 casos (50%). En 19 viajeros (36,5%) se diagnosticó Onchocerca volvu-
lus y en tercer lugar, en 13 viajeros (25%) se aisló Mansonella perstans.

Tabla 4.2.7. Diagnósticos en pacientes con filarias

 Nº viajeros Porcentaje

Loa loa 26 50

Onchocerca volvulus 19 36,5

Mansonella perstans 13 25

Wuchereria bancrofti 1 1,9

Dirofi laria sp 1 1,9

Con respecto al tipo de filaria encontrada en función de la zona visitada, 

todos los casos encontrados de Mansonella perstans, Wuchereria bancrofti y 

Onchocerca volvulus había viajado a África Subsahariana. Dirofilaria sp se 

encontró en un paciente procedente de África del Norte. Loa loa se encon-

tró en 25 viajeros procedentes de África Subsahariana y en 1 procedente de 

América del Sur. 
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Tabla 4.2.8. Diagnóstico en pacientes con filarias/zona del viaje

Dirofi laria sp Loa loa M.perstans W. bacrofti O. volvulus

ÁFRICA SUBSAHARIANA 0 25 13 1 19

ÁFRICA NORTE 1 0 0 0 0

AMÉRICA DEL SUR 0 1 0 0 0

Total 1 26 13 1 19

 

4.2.2. Esquistosomiasis

La esquistosomiasis es la segunda enfermedad más prevalente en los trópi-

cos después de la malaria. Según datos de la OMS, 200 millones de personas 

en todo el mundo se encuentran afectadas por esta enfermedad, más de 650 

millones viven en zonas endémicas y es la responsable de 200.000 muertes 

anuales en África Subsahariana. Se trata de la segunda enfermedad impor-

tada más frecuentemente reportada en TropNetEurope, representando el 

11,2% del total de las patologías importadas que se declaran. Según datos de 

TropNetEurope del año 2006 se dieron 99 casos de esquistosomiasis, 48,1% 

de los cuales se dieron en viajeros europeos (el resto en inmigrantes). 

El esquistosoma es un tremátodo no hermafrodita. Las principales es-

pecies que producen patología en el hombre son S.mansoni, S.haematobium, 
S.japonicum, S.intercalatum y S.mekongi, cuya epidemiología y patología se 

describen en la siguiente tabla 4.2.9: 

Tabla 4.2.9. Área endémica y afectación orgánica

ESPECIE ÁREA ENDÉMICA ENFERMEDAD

S.mansonii
África, América Sur y Península 

Arábica
esquistosomiasis hepática

S.haematobium África y Península Arábica esquistosomiasis urinaria

S.japonicum Indonesia, China y Filipinas
esquistosomiasis intestinal y 

hepatoesplénica

S.intercalatum
África, China, Filipinas, Camboya 

y Laos
esquistosomiasis intestinal

S.mekongi Delta del río Mekong esquistosomiasis hepática
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La mayor parte de las infecciones en viajeros se adquieren en África Sub-

sahariana. Encontrándose zonas específicas de mayor riesgo: Mali (el país 

Dogon), Parque Nacional del Omo en Etiopia, Lago Malawi y Banfaro en 

Burkina Faso, entre otros. Se trata de zonas de una alta endemicidad que son 

destinos frecuentes de viajes de turismo donde los viajeros se bañan en lagos 

o ríos infestados por la cercaria.98

El ser humano se infecta tras entrar en contacto con agua dulce conta-

minada con cercarias. Esta es la forma inmadura del parásito, que tras desa-

rrollarse en el huésped intermediario (caracol acuífero diferente para cada 

especie de esquistosoma) circula libre en el agua de ríos y lagos durante 

72h hasta encontrar un huésped (el hombre), momento en el que penetran 

por su piel, y se dirige hacia los plexos venosos por los que tiene tropismo: 

mesentéricos (S.mansoni) o vesicales (S.haematobium). Allí se desarrolla el 

gusano adulto y las hembras producen huevos que se liberan a través de las 

heces o la orina respectivamente. Los huevos sobreviven 7 días, si en este 

tiempo contactan con agua, se convierten en miracidios que irán en busca 

del huésped intermediario (caracol) guiados por estímulos luminosos y quí-

micos, cerrándose así el ciclo. 

En los viajeros es de suma importancia preguntar por antecedentes de 

exposición (cualquier baño o actividad en agua dulce) cuando hayan visita-

do zonas endémicas de esquistosomiasis, aunque estén asintomáticos. En al-

gunos grupos se han visto tasas de 45%-73% de infección tras la exposición. 

(Cribaje en compañeros de viaje de un caso índice)99,100

La mayoría de los viajeros permanecen asintomáticos e infradiagnos-

ticados.101,102 La clínica varía según la fase del ciclo y los factores del hués-

ped:103

Dermatitis por cercaria o del nadador: exantema urticariforme tras la 

penetración percutánea de la cercaria, suele desaparecer en 48h. 

Esquistosomiasis aguda, o fiebre de Katayama (también denominada 

Fiebre del Safari):104 reacción de hipersensibilidad sistémica que se produce 

por la exposición a los distintos antígenos durante la migración de la esquis-

tosómula en busca de los plexos venosos. Se puede producir semanas o meses 

tras la penetración de la cercaria. Los síntomas empiezan de manera súbita 

con fiebre, artromialgias, fatiga, tos seca e hipereosinofilia. En la radiografía 

de tórax pueden aparecer pequeños nódulos pulmonares. La mayoría de pa-

cientes se recuperan espontáneamente a las 2-10 semanas aunque algunos 

pueden desarrollar una enfermedad más grave con pérdida de peso, disnea, 

diarrea, dolor abdominal, toxemia y hepatoesplenomegalia. A excepción de 

S.japonicum, este síndrome se observa principalmente en los viajeros, siendo 

muy infrecuente en la población local, probablemente porque poseen cierta 

inmunidad por la exposición prolongada a los antígenos. Así por ejemplo, 

en una serie publicada comparando viajeros españoles e inmigrantes con 
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esquistosomiasis por S.mansoni, ninguno de los 25 inmigrantes presentó el 

síndrome, mientras que 4 de 14 viajeros lo presentaron.105 En otro estudio 

realizado en Gran Canaria, de 20 viajeros con esquistosomiasis 14 presenta-

ron síntomas compatibles con síndrome de Katayama.106

Esquistosomiasis crónica: reacción granulomatosa eosinofílica y poste-

rior fibrosis que producen los huevos al quedar atrapados en los tejidos.

En la esquistosomiasis urinaria (S.haematobium), el síntoma más pre-

coz y frecuente es la hematuria. Posteriormente, la fibrosis del tracto urina-

rio puede desencadenar una hidronefrosis u otras complicaciones locales. 

En Egipto y otras zonas de África se ha asociado a cáncer escamoso de 

vejiga urinaria. 

En la esquistosomiasis intestinal (S.mansoni)  la mayoría de lesiones 

se sitúan en el intestino grueso y recto, con síntomas de disconfort abdo-

minal y diarrea, que puede ser sanguinolenta. La esquistosomiasis hepática 

se produce por atrapamiento de los huevos en los espacios presinusoidales, 

produciendo hepatomegalia en niños y adolescentes que viven en zonas en-

démicas. Posteriormente se producen lesiones crónicas fibróticas (a los 5-15 

años de la infección) que producen hipertensión portal y toda la patología 

que ésta conlleva. Otras formas menos frecuentes de esquistosomiasis son la 

esquistosomiasis pulmonar, genital y la neuroesquistosomiasis.

Diagnóstico: El gold standard es la demostración microscópica de los 

huevos en orina, eyaculado, heces o piezas de biopsia, pero su sensibilidad 

no es buena cuando la carga parasitaria es baja, lo que suele suceder en los 

viajeros. La serología es sensible, pero no distingue infecciones pasadas de 

agudas y se pueden producir reacciones cruzadas con otras helmintiasis. No 

obstante, tiene su utilidad en viajeros sin historia previa de exposición y en 

los que los estudios microbiológicos sean negativos.107 Debido a que se usan 

antígenos del parásito adulto o de los huevos (por métodos de hemagluti-

nación indirecta o ELISA), la seroconversión se produce a las 4-8 semanas 

(aunque puede llegar a ser hasta de 22 semanas). Recientes descubrimientos 

han revelado que el uso de antígenos de Schistosoma bovis como método se-

rológico con técnicas de ELISA puede optimizar la sensibilidad diagnóstica 

de la serología en fases más tempranas.108

Técnicas de radiodiagnóstico o endoscópicas pueden revelar imágenes 

patológicas. En el Síndrome de Katayama la serología y la microbiología fre-

cuentemente resultarán negativas (por estar producido por un estadio inma-

duro del esquistosoma, sin haber seroconversión ni eliminación de huevos) 

por lo que el diagnóstico muchas veces será de sospecha, con diagnóstico 

retrospectivo por serología. 

El tratamiento se realiza con praziquantel (40 mg/kg en monodosis), 

que actúa contra el parásito adulto, no contra huevos ni esquistosómulas, 

por lo que se puede continuar liberando huevos hasta 4-6 semanas tras el 
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tratamiento. La serología suele permanecer positiva (puede persistir posi-

tiva durante >2 años), por lo que no es un buen método para monitorizar 

la eficacia del tratamiento.109,110 Existen casos descritos en viajeros de fallo 

del tratamiento, requiriendo más de un ciclo de la misma dosis de prazi-

quantel para negativizar finalmente el examen microbiológico.111

En el Síndrome de Katayama debe realizarse corticoterapia y trata-

miento con praziquantel para los posibles parásitos adultos. Debido a que 

no es efectivo contra las esquistosómulas el tratamiento debe repetirse a las 

4-6 semanas. Se está estudiando el uso de artemisininas para la profilaxis o 

tratamiento, puesto que tienen efecto también contra las formas inmaduras, 

aunque se desestima usarlas en zonas endémicas de malaria para no favore-

cer resistencias a estos fármacos. 

Mapa 4.2.1. Distribución mundial de S.mansoni

R. López-Vélez y E. Martín Echevarría. Geografía de las Infecciones Tropicales: Guía Práctica por 

Enfermedades, 2007.

 
 

 Distribución
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Mapa 4.2.2. Distribución mundial de S. haematobium

R. López-Vélez y E. Martín Echevarría. Geografía de las Infecciones Tropicales: Guía Práctica por 

Enfermedades, 2007.

 
 Distribución

 Esporádico

4.2.2.1.  Características del viaje de los pacientes con 

esquistosomiasis

Entre los viajeros vistos en nuestra unidad, se realizó el diagnóstico de es-

quistosomiasis a 45 pacientes (32,8%). 

Los pacientes diagnosticados de esquistosomiasis realizaron en la ma-

yoría de los casos un viaje de turismo, en 16 ocasiones de bajo riesgo (35,6%) 

y en 15 casos de alto riesgo (33,3%).

Tabla 4.2.10. Número y porcentaje de viajeros entes con esquistosomiasis/tipo 

de viaje

Nº viajeros Porcentaje

PROFESIÓN ALTO RIESGO 8 17,8

PROFESIÓN BAJO RIESGO 6 13,3

TURISMO ALTO RIESGO 15 33,3

TURISMO BAJO RIESGO 16 35,6

Total 45 100,0
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La duración del viaje fue en más de la mitad de los casos (55,6%) inferior a 

30 días.

Tabla 4.2.11. Número y porcentaje de viajeros con esquistosomiasis/duración 

del viaje

Nº viajeros Porcentaje

De 0 a 30 días 25 55,6

De 30 a 180 días 13 28,9

Más de 180 días 7 15,6

Total 45 100,0

África Subsahariana fue la zona más visitada entre los viajeros que adquirie-

ron una esquistosomiasis.

Tabla 4.2.12. Número y porcentaje de viajeros con esquistosomiasis/zona del 

viaje

Nº viajeros Porcentaje

ÁFRICA SUBSAHARIANA 44 97,8

ÁFRICA DEL NORTE 1 2,2

Total 45 100,0

4.2.2.2.  Frecuencia de la esquistosomiasis en función de las 

características del viaje

Si analizamos la incidencia de esquistosomiasis según el tipo de viaje rea-

lizado, podemos ver que fue más frecuente en los que realizaron viajes de 

turismo de alto riesgo.
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Tabla 4.2.13. Número y porcentaje de viajeros por tipo de viaje con esquistoso-

miasis

 Nº viajeros Porcentaje Total

PROFESIÓN ALTO RIESGO 8 0,8 984

PROFESIÓN BAJO RIESGO 6 1,2 511

TURISMO ALTO RIESGO 15 2,9 512

TURISMO BAJO RIESGO 16 1,6 986

Los casos de esquistosomiasis aparecieron con una frecuencia similar en los 

pacientes que realizaron un viaje con una duración inferior a los 30 días y los 

que permanecieron en el destino entre 30 y 180 días, aunque estos resultados 

no son estadísticamente significativos (p=0,354).

Tabla 4.2.14. Número y porcentaje de viajeros por duración de viaje con esquis-

tosomiasis

Nº viajeros Porcentaje Total

De 0 a 30 días 25 1,5 1.602

De 30 a 180 días 13 1,9 681

Más de 180 días 7 0,9 710

El porcentaje de esquistosomiasis fue también mayor en África Subsahariana 

si lo analizamos en función del total de personas que viajaron a cada zona.

Tabla 4.2.15. Número y porcentaje de viajeros por zona de viaje con esquisto-

somiasis

 Nº viajeros Porcentaje Total

ÁFRICA SUBSAHARIANA 44 3,2 1.387

ÁFRICA NORTE 1 1,1 95
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4.2.2.3. Otras características de la esquistosomiasis

La especie de esquistosoma encontrada con más frecuencia fue S.haematobium 

en 26 pacientes (57,7%) seguido de Schistosoma spp en 19 casos (42,2%).

Tabla 4.2.16. Especie de Schistosoma

 Nº viajeros Porcentaje

S. haematobium 26 57,7

Schistosoma spp 19 42,2

En la tabla 4.2.17. podemos ver las especies de esquistosoma encontradas 

por destino de viaje.

Tabla 4.2.17. Especie de Schistosoma/zona del viaje

S.haematobium Schistosoma sp

África Subsahariana 26 18

África del Norte 0 1

4.2.3. Absceso hepático amebiano (AHA) 

Entamoeba histolytica tiene una distribución mundial, afectando principal-

mente a países con bajas condiciones sociosanitarias y económicas como 

India, África, México y partes de centro y Sur-América. La transmisión es 

fecal-oral, por lo que los viajeros a estas zonas endémicas pueden adquirir 

la infección, sobretodo si la duración del viaje es superior a un mes. Es la 

tercera causa de muerte por parásitos después de la malaria y la esquisto-

somiasis.

La mayoría de los pacientes permanecen totalmente asintomáticos y 

un alto porcentaje de ellos quedan como portadores (pueden estar eliminan-

do quistes/trofozoítos por las heces durante meses); los casos sintomáticos 
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pueden hacerlo como una colitis amebiana (dolor abdominal y diarrea con 

productos patológicos con fiebre en menos del 40% de los casos) o como 

una amebiasis invasiva, generalmente absceso hepático amebiano (fiebre 

y dolor en hipocondrio derecho sin diarrea); en estos casos el diagnóstico 

microscópico de E.histolytica en heces es raro (sensiblidad de 10-40%) y 

menor al 20% en el líquido del absceso, por lo que el diagnóstico debe de 

hacerse con serología (S ~ 95%). En cuanto al diagnóstico de la colitis, se 

pueden detectar quistes o trofozoítos móviles en las heces en el 25-60% de 

los casos,112 pero éstos son morfológicamente idénticos a otras especies no 

patógenas (E.dispar, E.moshkovskii). Otras posibilidades son la detección 

del antígeno específico de E.histolytica en heces o la PCR, con una sensibli-

dad y especificidad cercana al 100%. 

Los portadores asintomáticos deben de tratarse para evitar la trans-

misión con un agente luminal (paramomicina) y en el caso de enfermedad 

invasiva el tratamiento debe de ser combinado con metronidazol y paramo-

micina. La cirugía se reserva para los pacientes con complicaciones y el uso 

de la aspiración percutánea es controvertido.113 

4.2.3.1. Características del viaje de los pacientes con AHA

De los 18 viajeros (13,1%) que fueron diagnosticados de absceso hepático 

amebiano, el 33,3% de ellos habían realizado un viaje de turismo de bajo 

riesgo, seguido de un 27,8% que realizaron un viaje por motivos de trabajo 

de bajo riesgo. 

Tabla 4.2.18. Número y porcentaje de viajeros con absceso hepático amebiano/

tipo de viaje

Nº viajeros Porcentaje

PROFESIÓN ALTO RIESGO 4 22,2

PROFESIÓN BAJO RIESGO 5 27,8

TURISMO ALTO RIESGO 3 16,7

TURISMO BAJO RIESGO 6 33,3

Total 18 100,0
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La duración del viaje fue en más de la mitad de los casos (61%) inferior a 

30 días.

Tabla 4.2.19. Número y porcentaje de viajeros con absceso hepático amebiano/

duración del viaje

Nº viajeros Porcentaje

De 0 a 30 días 11 61,1

De 30 a 180 días 3 16,7

Más de 180 días 4 22,2

Total 18 100,0

Con respecto a la zona visitada, los pacientes que presentaron esta infección 

visitaron África Subsahariana con más frecuencia (27,8%), seguida de Amé-

rica Central y Caribe y América del Sur, con 3 casos (16,7%) cada una.

Tabla 4.2.20. Número y porcentaje de viajeros con absceso hepático amebiano/

zona del viaje

Nº viajeros Porcentaje

ÁFRICA SUBSAHARIANA 5 27,8

AMÉRICA CENTRAL CARIBE 3 16,7

AMÉRICA DEL SUR 3 16,7

ASIA SUR CENTRAL 3 16,7

ASIA SUR ESTE 4 22,2

Total 18 100,0
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4.2.3.2.  Frecuencia de AHA en función de las características del 

viaje

Con respecto a la aparición de esta enfermedad dependiendo del tipo de 

viaje realizado, los viajeros por profesión de bajo riesgo fueron los que la 

presentaron con mayor frecuencia. 

Tabla 4.2.21. Número y porcentaje de viajeros por tipo de viaje con absceso 

hepático amebiano

 Nº viajeros Porcentaje Total

PROFESIÓN ALTO RIESGO 4 0,4 984

PROFESIÓN BAJO RIESGO 5 1,0 511

TURISMO ALTO RIESGO 3 0,6 512

TURISMO BAJO RIESGO 6 0,6 986

El absceso hepático amebiano se encontró con una frecuencia similar en 

los tres grupos de viajeros establecidos en función de la duración del via-

je, siendo ligeramente superior en los de duración inferior a los 30 días, 

seguido de los que realizaron un viaje con una duración superior a los 

180 días, aunque estos resultados no son estadísticamente significativos 

(p=0,776).

Tabla 4.2.22. Número y porcentaje de viajeros por duración de viaje con absceso 

hepático amebiano

Nº viajeros Porcentaje Total

De 0 a 30 días 11 0,6 1.602

De 30 a 180 días 3 0,4 681

Más de 180 días 4 0,5 710
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Sin embargo, el porcentaje de infecciones fue mayor entre los viajeros que 

visitaron el Sudeste Asiático, seguido de los procedentes de Asia Sur Cen-

tral. El resto de zonas se pueden ver en la tabla 4.2.23:

Tabla 4.2.23. Número y porcentaje de viajeros por zona de viaje con absceso 

hepático amebiano

Nº viajeros Porcentaje Total

ÁFRICA SUBSAHARIANA 5 0,4 1.387

ÁFRICA NORTE 0 0,0 95

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 3 0,5 575

AMÉRICA DEL SUR 3 0,6 464

ASIA SUR-CENTRAL 3 1,1 263

ASIA SUR-ESTE 4 2,8 143

ASIA OESTE 0 0,0 28

ASIA ESTE 0 0,0 15

AUSTRALASIA OCEANÍA 0 0,0 14

OTROS 0 0,0 9

Total 18 0,6 2.993

4.2.4. Anisakiasis

La anisakiasis es una enfermedad gastrointestinal aguda producida por la 

ingesta de pescado crudo o poco cocinado, principalmente arenque o ca-

balla, infectado por la larva de Anisakis sp. Ésta penetra la pared gástrica 

provocando dolor abdominal, naúseas y vómitos de pocos minutos a unas 

horas después. También se puede producir, aunque es poco frecuente, una 

anisakiasis intestinal o extraintestinal

En áreas rurales de Japón es frecuente comer pescado crudo, así como 

otros animales acuáticos que pueden estar infectados. El aparente aumento 

de casos en Japón y otros países desarrollados está más relacionado con los 

avances en las técnicas diagnósticas, como la endoscopia, que con el aumen-

to real de casos. El riesgo de adquisición es mayor en viajeros a Asia que 

comen en restaurantes locales o en puestos en la calle.114
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La eosinofilia es frecuente y junto con la serología proporcionan una 

sensibilidad y especificidad diagnósticas de cerca del 100%. El tratamiento 

no está claramente establecido, pero el albendazol se ha visto que es efecti-

vo, en algunos casos.

4.2.4.1.  Características del viaje de los pacientes con infección por 

Anisakis

Entre nuestros pacientes se vieron 7 casos (5,1%) de anisakiasis. De éstos, 

3 habían realizado un viaje por profesión de bajo riesgo (42,9%), otros 3 

(42,9%) por turismo de alto riesgo y 1 (14,3%) por profesión de alto riesgo.

Tabla 4.2.24. Número y porcentaje de viajeros con anisakiasis/tipo de viaje

Nº viajeros Porcentaje

PROFESIÓN ALTO RIESGO 1 14,3

PROFESIÓN BAJO RIESGO 3 42,9

TURISMO BAJO RIESGO 3 42,9

Total 7 100,0

La duración del viaje fue en 4 ocasiones (57,1%) inferior a los 30 días.

Tabla 4.2.25. Número y porcentaje de viajeros con anisakiasis/duración del viaje

Nº viajeros Porcentaje

De 0 a 30 días 4 57,1

De 30 a 180 días 1 14,3

Más de 180 días 2 28,6

Total 7 100,0
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América del Sur fue la zona visitada en 3 de los 7 pacientes que adquirieron 

Anisakis. El resto de los destinos de viaje se reflejan en la tabla 4.2.26:

Tabla 4.2.26. Número y porcentaje de viajeros con anisakiasis/zona del viaje

Nº viajeros Porcentaje

ÁFRICA SUBSAHARIANA 1 14,3

ÁFRICA NORTE 1 14,3

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 1 14,3

AMÉRICA DEL SUR 3 42,9

ASIA ESTE 1 14,3

Total 7 100,0

4.2.4.2.  Frecuencia de la infección por Anisakis en función de las 

características del viaje

Los porcentajes de infección fueron muy similares según el tipo de viaje 

realizado, como se puede ver en la tabla 4.2.27.

Tabla 4.2.27. Número y porcentaje de viajeros por tipo de viaje con Anisakis

 Nº viajeros Porcentaje Total

PROFESIÓN ALTO RIESGO 1 0,1 984

PROFESIÓN BAJO RIESGO 3 0,6 511

TURISMO ALTO RIESGO 0 0,0 512

TURISMO BAJO RIESGO 3 0,3 986

La anisakiasis se encontró con una frecuencia similar en los tres grupos es-

tablecidos en función de la duración del viaje, sin embargo, estos resultados 

no son estadísticamente significativos (p=0,857).
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Tabla 4.2.28. Número y porcentaje de viajeros por tipo de viaje con Anisakis

Nº viajeros Porcentaje Total

De 0 a 30 días 4 0,2 1.602

De 30 a 180 días 1 0,1 681

Más de 180 días 2 0,2 710

La infección por Anisakis fue más frecuente entre los viajeros que regresa-

ron de Asia del Este. En la tabla 4.2.29 podemos ver la incidencia de esta 

enfermedad según la zona geográfica visitada.

Tabla 4.2.29. Número y porcentaje de viajeros por zona de viaje con Anisakis

Nº viajeros Porcentaje Total

ÁFRICA SUBSAHARIANA 1 0,1 1.387

ÁFRICA NORTE 1 1,1 95

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 1 0,2 575

AMÉRICA DEL SUR 3 0,6 464

ASIA SUR-CENTRAL 0 0,0 263

ASIA SUR-ESTE 0 0,0 143

ASIA OESTE 0 0,0 28

ASIA ESTE 1 6,7 15

AUSTRALASIA OCEANÍA 0 0,0 14

OTROS 0 0,0 9

4.2.5. Gnathostomiasis

Es una parasitosis producida por un nemátodo tisular: Gnathostoma spp. 
Existen 12 especies y al menos 4 son infectivas para el hombre, G spini-
gerum es la más prevalente. Se trata de una zoonosis de gran variedad de 
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animales que actúan como primeros intermediarios (copépodos), segundos 

intermediarios (peces, sapos, pájaros, algunos mamíferos) y huéspedes de-

finitivos (entre ellos el hombre). El hombre se infecta al comer segundos 

intermediarios crudos o poco cocinados. La distribución geográfica de la en-

fermedad va ligada a las costumbres gastronómicas, así el Sudeste Asiático 

y Latinoamérica son zonas endémicas de esta enfermedad, puesto que allí 

es común comer pescado y marisco crudos (sushi, ceviche), aunque también 

se han descrito casos importados del subcontinente indio, Japón, China y 

África (Tanzania y Zambia). La congelación de los alimentos durante 3-5 

días a –20ºC mata las larvas, mientras que el marinado tiene un efecto más 

limitado.

Es una enfermedad poco frecuente entre los viajeros, aunque cada vez 

hay más casos por el aumento de viajes internacionales a estos destinos. 

El espectro clínico de la enfermedad es muy amplio y va desde mani-

festaciones cutáneas al síndrome de larva migrans visceral. El tiempo que 

transcurre hasta que aparecen las primeras manifestaciones es variable. El 

hospital de enfermedades tropicales de Londres publicó en el año 2003 la 

mayor serie de gnathostomiasis importada en viajeros, con 16 casos durante 

un año, con un tiempo medio de presentación de 12 meses desde el regreso 

del viaje (rango intercuartil de 3 semanas a 5 años).115 La clínica cutánea es 

la forma más frecuente y característica, se produce un edema migratorio, 

debiendo hacer el diagnóstico diferencial con otras parasitosis causantes de 

erupciones migratorias, también se pueden producir placas eritematosas in-

duradas. En un estudio realizado en casos autóctonos de Méjico, el 78,2% 

de los pacientes con gnathostomiasis presentaban sintomatología cutánea 

como la anteriormente descrita.116 Sin tratamiento, estos síntomas pueden 

persistir y recurrir durante 10-12 años. Los síntomas sistémicos que pueden 

aparecer son fiebre, artralgias, anorexia, náuseas, vómitos, diarrea y dolor 

abdominal. La gnathostomiasis visceral se produce por la migración del pa-

rásito a través de pulmón, aparato urinario y gastrointestinal. Existe una 

forma neurológica con alta morbimortalidad, en forma de radiculopatía do-

lorosa que puede derivar en paraplejia, algunas veces después de una me-

ningitis aguda eosinofílica.

Puede existir eosinofilia, como en el resto de helmintiasis, aunque no 

se puede utilizar como método de cribaje, puesto que no siempre apare-

ce.115 En ocasiones puede ser el único hallazgo patológico y se puede utilizar 

como medida de seguimiento post-tratamiento.

Para el diagnóstico hay disponibles varios tests serológicos: el Western 

Blot tiene una sensibilidad y especificidad de 100%, mientras que por ELI-

SA estos valores son algo menores (S 93%, E 96,7%). Las serologías pueden 

ser inicialmente negativas, por lo que hay que repetirlas si hay sospecha alta 

de infección. En pocos casos se ha encontrado la larva en biopsias de piel 
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o en otros órganos, si se encuentra y se extirpa puede ser curativo. El trata-

miento de elección es albendazol 400 mg/12h durante 21 días, aunque se han 

descrito casos de recidiva, por lo que se recomienda un seguimiento a largo 

plazo (durante 1-2 años) a pesar de la curación aparente.117

4.2.5.1.  Características del viaje de los pacientes con 

gnathostomiasis

En el Hospital Ramón y Cajal se han diagnosticado 5 casos de G.spinigerum 

en 17 años, representando un 3,6% del total de parasitosis extraintestinales. 

De los sujetos que sufrieron esta parasitosis, dos realizaron un viaje de turis-

mo de bajo riesgo y otros dos realizaron un viaje de turismo de bajo riesgo, 

mientras que uno había realizado un viaje por profesión de alto riesgo.

Tabla 4.2.30. Número y porcentaje de viajeros con gnathostomiasis/tipo de viaje

Nº viajeros Porcentaje

PROFESIÓN ALTO RIESGO 1 20,0

TURISMO ALTO RIESGO 2 40,0

TURISMO BAJO RIESGO 2 40,0

Total 5 100,0

La duración del viaje fue inferior a 30 días en la mayoría de las ocasiones, 4 

(80%).

Tabla 4.2.31. Número y porcentaje de viajeros con gnathostomiasis/duración 

del viaje

Nº viajeros Porcentaje

De 0 a 30 días 4 80,0

De 30 a 180 días 1 20,0

Total 5 100,0
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Dos viajeros con gnathostomiasis (40%) habían visitado América Central 

y Caribe, mientras que el Sudeste asiático, Asia Sur y Central y Australasia 

Oceanía recibió un viajero cada una (20%).

Tabla 4.2.32. Número y porcentaje de viajeros con gnathostomiasis/zona del viaje

Nº viajeros Porcentaje

AMÉRICA CENTRAL CARIBE 2 40,0

ASIA SUR CENTRAL 1 20,0

ASIA SUR ESTE 1 20,0

AUSTRALASIA OCEANÍA 1 20,0

Total 5 100,0

4.2.5.2.  Frecuencia de la gnathostomiasis en función de las 

características del viaje

Si analizamos la incidencia de gnathostomiasis según el tipo de viaje realizado, 

podemos ver que el grupo más afectado fue el de turismo de alto riesgo. 

Tabla 4.2.33. Número y porcentaje de viajeros por tipo de viaje con Gnathosto-

ma spinigerum

 Nº viajeros Porcentaje Total

PROFESIÓN ALTO RIESGO 1 0,1 984

PROFESIÓN BAJO RIESGO 0 0,0 511

TURISMO ALTO RIESGO 2 0,4 512

TURISMO BAJO RIESGO 2 0,2 986

La afectación por Gnathostoma spinigerum se encontró únicamente en dos 

grupos de viajeros, los que realizaron un viaje de corta duración, inferior 
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a los 30 días y aquellos con una duración entre 30 y 180 días, siendo lige-

ramente mayor la frecuencia en los viajeros de corta duración, pero estos 

resultados no son estadísticamente significativos (p=0,394).

Tabla 4.2.34. Número y porcentaje de viajeros por duración de viaje con Gna-

thostoma spinigerum

Nº viajeros Porcentaje Total

De 0 a 30 días 4 0,2 1602

De 30 a 180 días 1 0,1 681

Más de 180 días 0 0,0 710

Según la zona de viaje, Australasia y Oceanía fue el lugar donde más pacien-

tes adquirieron esta infección.

Tabla 4.2.35. Número y porcentaje de viajeros por zona de viaje con Gnathos-

toma spinigerum

Nº viajeros Porcentaje Total

ÁFRICA SUBSAHARIANA 0 0,0 1.387

ÁFRICA NORTE 0 0,0 95

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 2 0,3 575

AMÉRICA DEL SUR 0 0,0 464

ASIA SUR-CENTRAL 1 0,4 263

ASIA SUR-ESTE 1 0,7 143

ASIA OESTE 0 0,0 28

ASIA ESTE 0 0,0 15

AUSTRALASIA OCEANÍA 1 7,1 14

OTROS 0 0,0 9

Total 5 0,2 2.993
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Los países de los que procedían los viajeros con gnathostomiasis se ven en 

la tabla 4.2.36:

Tabla 4.2.36. Número y porcentaje de viajeros con gnathostomiasis/país del viaje

Nº viajeros Porcentaje

Méjico 2 40

India 1 20

Islas Oceano Pacífi co 1 20

Varios países-Asia Sur-Este 1 20

Total 5 100

4.2.6. Toxoplasmosis

Las infecciones adquiridas en los trópicos pueden deberse a infecciones cos-

mopolitas existentes en el país de origen del viajero pero que presentan ma-

yor prevalencia en países en vías de desarrollo, por lo que el viajero tendrá 

mayor riesgo de adquisición durante el viaje. En una serie de 6957 viajeros 

que regresaron con fiebre, un 4% fueron diagnosticados de un síndrome mo-

nonucleósico.118 Las causas mas frecuentes de este síndrome fueron: CMV 

(50%), toxoplasmosis (22%), VEB (20%) y la primoinfección por VIH 

(7%). Los lugares del viaje dónde se adquirieron con más frecuencia estas 

infecciones fueron Asia (7%), seguido de América (5%) y África (2.5%). 

Por lo tanto se deben de considerar estas 4 infecciones en todo viajero que 

regresa con fiebre del trópico una vez que se hayan descartado las infeccio-

nes tropicales mas frecuentes.

La toxoplasmosis está producida por Toxoplasma gondii, protozoo 

ubicuo que infecta al ser humano tras la ingestión de carne de los hués-

pedes intermediarios (principalmente cordero, cabra o carne de caza, 

la ternera está infectada con menos frecuencia) cruda o poco cocinada 

que contenga quistes viables con bradizoitos o por la ingesta de agua o 

comida contaminada con los ooquistes que el gato (huésped definitivo) 

elimina por las heces. El contacto directo con gatos no parece aumentar 

el riesgo de adquisición, ya que los ooquistes no son infectivos hasta el 

segundo-quinto día tras su expulsión.119 La prevalencia es distinta según 

la región geográfica debido fundamentalmente a las diferencias en el cli-
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ma y en las costumbres dietéticas. En el Reino Unido y Noruega es del 

10% en mujeres embarazadas, mientras que en Grecia y Francia es del 

55%.120,121,122

La infección aguda pasa desapercibida en el 90% de las personas, bien 

por ser totalmente asintomática o por causar un cuadro inespecífico similar 

a cualquier síndrome gripal. La importancia fundamental de esta enferme-

dad radica en la alta incidencia de toxoplasmosis congénita cuando la mujer 

adquiere la primoinfección durante el embarazo, siendo mayor el riesgo de 

transmisión al feto y menor la severidad de la infección en él según avanza 

la edad gestacional. La triada característica en el recién nacido es coriorreti-

nitis, hidrocefalia y calcificaciones intracaneales. 

El diagnóstico de una infección materna aguda se realiza demostrando 

la seroconversión, ya que la IgM permanece positiva meses después de la 

primoinfección, en ese caso es más útil la determinación de IgA. El diagnós-

tico de infección fetal se puede hacer en el segundo trimestre con PCR en 

líquido amniótico al menos cuatro semanas después de la infección aguda 

materna. El tratamiento temprano con espiramicina 1g v.o./8hs parece re-

ducir la transmisión al feto123 pero no es útil para la infección fetal ya que 

no atraviesa bien la placenta; si el feto ya está infectado (PCR + en líquido 

amniótico) y se decide continuar con el embarazo, el uso de pirimetamina-

sulfadiacina disminuye el riesgo de secuelas severas y probablemente au-

menta la proporción de recién nacidos asintomáticos.124,125 La medida más 

importante a tener en cuenta es la prevención: evitar comer carne cruda, 

poco hecha o no congelada previamente, agua, frutas o verduras contamina-

das y evitar el contacto con tierra potencialmente contaminada.

4.2.6.1. Características del viaje de los pacientes con toxoplasmosis

Cuatro pacientes fueron diagnosticados de Toxoplasmosis (2,9% de todos 

los casos de parasitosis extraintestinales). El tipo de viaje realizado por estos 

pacientes fue en 2 ocasiones (50%) por turismo de bajo riesgo, mientras que 

uno realizó un viaje por profesión de bajo riesgo (25%) y otro (25%) por 

profesión de alto riesgo.

Tabla 4.2.37. Número y porcentaje de viajeros con toxoplasmosis/tipo de viaje

Nº viajeros Porcentaje

PROFESIÓN ALTO RIESGO 1 25
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Tabla 4.2.37. Número y porcentaje de viajeros con toxoplasmosis/tipo de viaje 

(cont.)

Nº viajeros Porcentaje

PROFESIÓN BAJO RIESGO 1 25

TURISMO BAJO RIESGO 2 50

Total 4 100

La duración del viaje fue inferior a 30 días en todos los casos 

Las zonas visitadas con mayor frecuencia fueron América Central y 

Caribe y América del Sur con 2 viajeros (50%) cada una.

Los países visitados fueron Colombia, Costa Rica, Perú y varios países 

de América Central y Caribe con 1 viajero cada una.

4.2.7. Hidatidosis

Producida por el estadio larvario de Echinococcus granulosus o Echinococ-
cus multilocularis. El huésped definitivo es el perro, que libera cientos de 

huevos al medio ambiente, el huésped intermediario (ganado, principalmen-

te ovino o el hombre) los ingiere accidentalmente y en él se desarrolla el 

estadío larvario o quiste hidatídico. E. granulosus es el más prevalente y 

constituye un importante problema de salud en las regiones donde la en-

fermedad es endémica, principalmente Centro Europa, África, América del 

Sur, Nueva Zelanda, Australia, Asia Central y China. Según datos de un hos-

pital de Cerdeña, 200 personas son operadas de quiste hidatídico al año, con 

una media de 8.8 muertes/año.126,127

E. multilocularis es exclusivo de regiones frías y altas como Alaska, 

Canada, Liberia, Europa Central-Oeste y Japón. 

Ambos pueden desarrollar quistes en cualquier lugar del organismo, 

siendo el hígado el infectado con mayor frecuencia (2/3), seguido del pul-

món (1/4).128 Las manifestaciones clínicas son muy variables, en función del 

tamaño y localización de los quistes, pudiendo ser totalmente asintomáti-

cos, o presentar dolor en hipocondrio derecho, naúseas, disnea o disfagia. 

La eosinofilia está presente en un 40% de los casos, y la fosfatasa alcalina 

se eleva en proporción con el volumen del quiste, estando constantemente 

elevada en casos complicados. 

El diagnóstico se realiza fundamentalmente mediante técnicas de ima-

gen. En la hidatidosis hepática, la ecografía es la técnica más utilizada, mien-
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tras que en otras localizaciones, el TC y la RMN son más útiles. Las técnicas 

de detección de anticuerpos frente a Echinococcus son útiles como apoyo al 

diagnóstico y también en el seguimiento de la evolución de la enfermedad 

tras el tratamiento.

La cirugía, efectiva en la mayoría de los casos, continúa siendo el tra-

tamiento de elección, siendo recomendable asociar tratamiento médico 

coadyuvante con albendazol y praziquantel para prevenir el riesgo de dise-

minación durante la misma. La aspiración percutánea e inyección de suero 

salino hipertónico (PAIR) se realiza cuando la cirugía no es posible o está 

contraindicada. En casos inoperables o si el paciente rechaza la cirugía se 

puede realizar tratamiento con albendazol y praziquantel, aunque no hay 

casos descritos de curación únicamente tras tratamiento médico.

Como ya hemos dicho previamente, la hidatidosis hepática puede dar-

se en cualquier lugar del mundo, aunque la enfermedad es más prevalente 

en determinadas zonas. En la literatura existen pocos casos descritos en zo-

nas no endémicas, pero debido al aumento de los viajes internacionales y de 

la inmigración, debe de tenerse presente en el diagnóstico diferencial de un 

quiste hepático.129 

En Corea la hidatidosis se considera una enfermedad importada, ya 

que desde 1983 se han detectado numerosos casos debido al gran número 

de coreanos que emigraron a países endémicos de Oriente Medio en busca 

de trabajo.130 Para disminuir este alto número de infecciones se debe de re-

comendar evitar el contacto con perros salvajes.

4.2.7.1. Características del viaje de los pacientes con hidatidosis

Un 0,1% de los casos (2 pacientes) de parasitosis extraintestinales fueron 

debidos a una hidatidosis, los dos realizaron un viaje de más de 180 días de 

duración, uno de ellos a África del Norte (Argelia) y el otro a África Subsa-

hariana (República Democrática del Congo)

4.2.8. Enfermedad de Chagas

La infección por Trypanosoma cruzi es una enfermedad enzoonótica ex-

tendida desde EEUU hasta el sur de Sur-América. Transmitida al ser hu-

mano cuando el triatómido infectado, adaptado a la vida doméstica en zo-

nas rurales con casas de adobe, elimina el protozoo por las heces al mismo 

tiempo que pica al hombre. Otras vías de transmisión, son la congénita, 
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por transfusión sanguínea o por transplantes de órganos. Según datos de la 

OMS 16-18 millones de personas están infectadas, siendo la tasa de mor-

talidad anual > de 50.000 pacientes. Se estima que un 20% de la población 

está infectada en Bolivia, mientras que en Brasil la prevalencia disminuye 

a un 4,2%.131 

Una vez que el estadío infectivo (trypomastigote metacíclico) pene-

tra en el ser humano, se multiplica y se disemina sistémicamente; pudiendo 

producir síntomas de la fase aguda como fiebre, taquicardia, linfadenopa-

tía y esplenomegalia o pasar desapercibida. Lo más característico de la fase 

aguda es la inflamación en el punto de entrada del parásito, generalmente 

en el ojo (signo de Romaña). A los 2-4 meses comienzan los síntomas de la 

fase crónica: el amastigote, estadío en el que se transforma el trypomasti-

gote metacíclico, se multiplica en los tejidos por los que tiene predilección 

(músculo estriado y células nerviosas) y produce cambios inflamatorios y 

fibrosis en ellos. Los órganos afectados principalmente serán corazón, tracto 

gastrointestinal y sistema nervioso periférico. El tiempo hasta llegar a esta 

fase crónica, periodo totalmente asintomático, puede variar de 10 a 30 años 

o durar toda la vida.

El diagnóstico debe de realizarse con dos técnicas serológicas distin-

tas frente a antígenos distintos, debido a la alta tasa de falsos positivos que 

existen, y con PCR para detectar la existencia o no de parasitemia, aunque 

ésta no se relaciona con la evolución de la enfermedad. El tratamiento de 

elección actualmente es benznidazol 5-7 mg/kg durante 60 días, aunque no 

existe consenso sobre su utilidad en la fase crónica.132,133,134

Los viajeros a estas zonas raramente se infectan por un contacto ca-

sual, pero misioneros o cooperantes que residen largos periodos de tiempo 

en zonas rurales lo hacen con mayor frecuencia. Deben por tanto protegerse 

usando mosquiteras y repelentes por la noche y, en la medida de lo posible, 

evitar dormir en casas de adobe o cabañas.

4.2.8.1.  Características del viaje de los pacientes con Enfermedad 

de Chagas

Solo hubo un viajero diagnosticado de Enfermedad de Chagas en nuestra 

unidad. Corresponde a un viaje por profesión de bajo riesgo, con una dura-

ción superior a 6 meses y el destino del viaje fue América del Sur, visitando 

varios países.
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4.2.9. Fasciola hepática

Pertenece a la clase de los tremátodos, tiene forma de hoja e infecta ganado 

vacuno y ovino, siendo éstos los huéspedes definitivos. El ser humano se in-

fecta accidentalmente al ingerir el parásito (metacercaria) en berros u otros 

vegetales acuáticos. Es una infección común en países subdesarrollados, so-

bretodo en las épocas húmedas, y no es raro encontrarlo en Europa, se han 

dado casos en Bélgica,135 Francia,136 Gran Bretaña,137 Irlanda,138 Suiza,139 y 

España, por lo que hay que tenerlo presente como diagnóstico diferencial 

cuando el cuadro clínico sea compatible. En EEUU es menos frecuente pero 

también se han visto casos.140,141 

La fase aguda de la infección comienza a las 6-12 semanas de la inges-

ta de la metacercaria, cuando ésta se transforma en larva; la triada clásica 

consta de fiebre prolongada, hepatomegalia y dolor en hipocondrio derecho, 

debido a la migración de la larva a través del hígado. La eosinofilia marca-

da es un dato constante. Una vez que atraviesa el hígado, se desarrolla el 

gusano adulto y se establece en los conductos biliares, dónde puede vivir 

hasta 13 años. Esta fase crónica generalmente es asintomática, pero puede 

producirse una obstrucción de la vía biliar. Durante esta fase la presencia de 

eosinofilia periférica es variable. Ocasionalmente pueden afectarse otros ór-

ganos como el tejido subcutáneo de la pared abdominal, pulmones, corazón, 

cerebro, músculos o tracto genitourinario.

El diagnóstico por visualización de huevos en heces es poco sensible, 

sobretodo en la fase aguda de la enfermedad, por lo que una muestra de 

heces negativa nunca debe de excluir la enfermedad. La serología nos puede 

dar el diagnóstico en fases tempranas, antes de que aparezcan los huevos en 

las heces, y es también útil para los casos de afectación extrahepática. Hay 

estudios que demuestran que el ELISA tiene una sensibilidad del 100% y 

especificidad del 97,8%. 

En cuanto a las técnicas de imagen lo más útil es el TAC, que mostrará 

nódulos hipodensos y tractos tortuosos en el hígado debido a la migración 

de la larva.

No existe consenso en cuanto al tratamiento de elección, el fármaco 

más usado hasta ahora es bithionol (30-50 mg/kg 20-30 días) con muy bue-

nos resultados,142 triclabendazol 10 mg/kg 1-2 días también es muy efectivo 

tanto en la fase aguda como en la crónica, actualmente se considera el trata-

miento de elección, pero todavía no está disponible en muchos países.
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4.2.9.1.  Características del viaje de los pacientes con Fasciola 

hepática

Al igual que en la enfermedad de Chagas, sólo hubo un viajero con el diag-

nóstico de Fasciola hepática. Éste realizó un viaje de turismo de alto riesgo 

con una duración menor de 30 días y la zona que visitó fue el Sudeste Asiá-

tico, concretamente Indonesia. 

4.2.10. Cisticercosis

La cisticercosis está causada por la larva del helminto Taenia solium. Es una 

zoonosis de distribución universal, endémica en países con poco desarrollo 

sanitario, como la mayoría de los países de América Latina, África y Sudeste 

Asiático. Aunque en algunas regiones de España era endémica hace 20 años, 

actualmente la mayoría de los casos que vemos se dan en inmigrantes o en 

viajeros a esas zonas.143

El hombre, huésped definitivo, se contagia tras la ingesta de carne de 

cerdo cruda o poco cocinada infectada con cisticercos. Una vez en el intesti-

no, los huevos eclosionan y dos meses después de la ingesta se desarrolla el 

gusano adulto, sin existir afectación extraintestinal.

La cisticercosis se produce tras la ingesta accidental de los huevos o pro-

glótides grávidas eliminados en las heces, una vez en el intestino, los huevos 

eclosionan, invaden la pared intestinal y migran hacia diferentes órganos.

Las localizaciones más frecuentes son: SNC, músculos, tejido subcutá-

neo y ojos. La neurocisticercosis es la parasitación cerebral mas frecuente. 

Las manifestaciones clínicas dependen del órgano que se encuentre 

afectado. La neurocisticercosis puede presentar crisis convulsivas, altera-

ciones del nivel de consciencia, déficits neurológicos focales o síntomas de 

lesión ocupante de espacio. Constituye la causa más frecuente de crisis con-

vulsivas en los países donde la prevalencia es muy alta.

El diagnóstico de certeza se realiza por el estudio anatomopatológico 

de los quistes, aunque en la mayoría de los casos se basa en pruebas de ima-

gen y serología. El tratamiento de elección es praziquantel 50 mg/kg/día 14 

días o albendazol 15mg/kg/día 7 días, aunque hay quien pone en duda si los 

pacientes con cisticercos calcificados deben de recibir tratamiento.142 
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4.2.10.1.  Características del viaje de los pacientes con cisticercosis

En el hospital Ramón y Cajal, diagnosticamos un caso de cisticercosis que 

pertenecía al grupo de los viajeros de turismo de bajo riesgo, con una dura-

ción del viaje superior a 6 meses. La zona geográfica que visitó fue América 

del Sur, (Brasil).

4.2.11. Estrongiloidiasis

Strongyloides stercoralis es un nemátodo intestinal que afecta a unos 30-100 

millones de personas en todo el mundo; es endémico en África, Asia y Amé-

rica Central y Sur-América. Aunque tradicionalmente se ha considerado 

como una enfermedad tropical, el aumento de los viajes y de la inmigración 

ha hecho que aparezcan casos en países no endémicos, como es el caso de 

Canadá144. El ser humano se infecta cuando la larva infectiva (filariforme) 

penetra a través de la piel intacta, generalmente cuando la persona anda 

descalza por suelo contaminado. Una vez infectadas, la mayoría de las per-

sonas permanecen asintomáticas, con eosinofilia o síntomas inespecíficos 

como dolor abdominal y diarrea intermitente; el tracto respiratorio es el sis-

tema más frecuentemente afectado fuera del gastrointestinal y las lesiones 

cutáneas (exantema o urticaria) no son raras. En determinadas situaciones, 

como tras el tratamiento con corticoesteroides, enfermedades hematológi-

cas malignas o infección por HTLV-1, puede darse un aumento de la carga 

parasitaria debido a un ciclo de autoinfección, lo que puede resultar en una 

infección diseminada y fatal (síndrome de hiperinfestación).

La eosinofilia suele estar presente salvo en casos de hiperinfestación. 

Debido al bajo número de larvas que se eliminan por las heces, la sensibilidad 

de los métodos convencionales es baja, por lo que el diagnóstico generalmente 

se basa en la serología, que tiene una sensibilidad del 82-95% y especificidad 

del 84-92%, ya que pueden darse reacciones cruzadas con otros helmintos. 

Para el tratamiento de la estrongiloidiasis importada, la ivermectina 

es más eficaz que el albendazol. En distintos estudios se ha visto que el se-

guimiento se puede hacer con la serología y la eosinofilia145 pero no existen 

datos concluyentes al respecto.

Por todo esto vemos que es importante tener presente el diagnóstico 

de estrongiloidiasis, en especial en aquellos pacientes que vienen de áreas 

endémicas y tienen riesgo de sufrir algún tipo de inmunosupresión, ya que 

tienen mayor posibilidad de desarrollar una enfermedad diseminada con 

una alta morbimortalidad que puede prevenirse con un diagnóstico y trata-

miento temprano.
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4.2.11.1.  Características del viaje de los pacientes con 

estrongiloidiasis

De los viajeros pertenecientes a nuestro estudio, 12 fueron diagnosticados 

de estrongiloidiasis. De éstos, 6 (50%) pertenecían al grupo de viajeros por 

profesión de alto riesgo, 3 (25%) al grupo de viajeros por turismo de bajo 

riesgo, 2 (16,7%) al grupo de turismo de alto riesgo y 1 (8,3%) al de profe-

sión de bajo riesgo.

Tabla 4.2.38. Número y porcentaje de viajeros con infección por Strongyloides sp/

tipo de viaje

Nº viajeros Porcentaje

PROFESIÓN ALTO RIESGO 6 50,0

PROFESIÓN BAJO RIESGO 1 8,3

TURISMO ALTO RIESGO 2 16,7

TURISMO BAJO RIESGO 3 25,0

Total 12 100,0

La duración del viaje fue menor de 30 días en 6 casos (50%), entre 30 y 180 

días en 4 casos (33,3%) y en 2 ocasiones (16,7%) fue superior a 180 días.

Tabla 4.2.39. Número y porcentaje de viajeros con infección por Strongyloides sp/

duración del viaje

Nº viajeros Porcentaje

De 0 a 30 días 6 50,0

De 30 a 180 días 4 33,3

Más de 180 días 2 16,7

Total 12 100,0
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La zona de viaje fue América Central Caribe y América del Sur con 5 via-

jeros cada una (41,7%) y en segundo lugar África Subsahariana con 2 casos 

(16,7%).

Tabla 4.2.40. Número y porcentaje de viajeros con infección por Strongyloides sp/

zona del viaje

Nº viajeros Porcentaje

ÁFRICA SUBSAHARIANA 2 16,7

AMÉRICA CENTRAL CARIBE 5 41,7

AMÉRICA DEL SUR 5 41,7

Total 12 100

4.2.11.2.  Frecuencia de la estrongiloidiasis en función de las 

características del viaje

Los viajeros cuyo motivo del viaje fue por profesión de alto riesgo fueron 

los que presentaron un mayor porcentaje de esta infección, seguidos de lo 

turistas de alto riesgo.

Tabla 4.2.41. Número y porcentaje de viajeros por tipo de viaje con infección por 

Strongyloides sp

 Nº viajeros Porcentaje Total

PROFESIÓN ALTO RIESGO 6 0,6 984

PROFESIÓN BAJO RIESGO 1 0,2 511

TURISMO ALTO RIESGO 2 0,4 512

TURISMO BAJO RIESGO 3 0,3 986

Total 12 0,4 2.993

04DIAGNOSTICOS.indd   13404DIAGNOSTICOS.indd   134 3/9/08   18:07:353/9/08   18:07:35



ENFERMEDADES INFECCIOSAS IMPORTADAS POR VIAJEROS INTERNACIONALES A LOS TRÓPICOS 135

Esta infección fue más frecuente en los viajeros con una duración del viaje 

entre 30 y 180 días, seguido muy de cerca por los otros dos grupos. Estos 

resultados no fueron estadísticamente significativos (p=0,646).

Tabla 4.2.42. Número y porcentaje de viajeros por duración de viaje con infección 

por Strongyloides sp

Nº viajeros Porcentaje Total

De 0 a 30 días 6 0,3 1.602

De 30 a 180 días 4 0,5 681

Más de 180 días 2 0,2 710

La estrongiloidiasis fue más frecuente entre los viajeros que visitaron Amé-

rica del Sur. La distribución de ésta enfermedad por zonas de viaje se puede 

ver en la tabla 4.2.43:

Tabla 4.2.43. Número y porcentaje de viajeros por zona de viaje con infección por 

Strongyloides sp

 Nº viajeros Porcentaje Total

ÁFRICA SUBSAHARIANA 2 0,1 1.387

ÁFRICA NORTE 0 0,0 95

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 5 0,9 575

AMÉRICA DEL SUR 5 1,1 464

ASIA SUR-CENTRAL 0 0,0 263

ASIA SUR-ESTE 0 0,0 143

ASIA OESTE 0 0,0 28

ASIA ESTE 0 0,0 15

AUSTRALASIA OCEANÍA 0 0,0 14

OTROS 0 0,0 9

Total 12 0,4 2.993
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Los países de los que procedían los viajeros con infección por Strongyloides 
stercoralis se detallan en la tabla 4.2.44:

Tabla 4.2.44. Número y porcentaje de viajeros con Strongyloides sp/país del 

viaje

Nº viajeros Porcentaje

Costa Rica 2 16,7

República Dominicana 2 16,7

Perú 2 16,7

Venezuela 2 16,7

República Democrática del Congo 1 8,3

Ecuador 1 8,3

Etiopía 1 8,3

Varios países de America Central-Caribe 1 8,3

TOTAL 12 100

4.2.12. Leishmaniasis visceral

La leishmaniasis está producida por parásitos del género Leishmania sp. Es 

un protozoo dimórfico hemoflagelado transmitido por las moscas del géne-

ro Phlebotomus en el viejo mundo o Lutzomyia en el nuevo mundo. Existen 

tres formas clínicas de la enfermedad: lesihmaniasis cutánea, mucocutánea 

o visceral; que se desarrolle una u otra depende de la especie del parásito y 

de la inmunidad del huésped. Por este motivo es importante identificar la es-

pecie. En este apartado vamos a hablar de la lesihmaniasis visceral, la forma 

cutánea y mucocutánea se describirán en las infecciones cutáneas.

La leishmaniasis visceral ocurre principalmente en la costa mediterrá-

nea, norte de África, Oriente Medio, Asia central, China y algunas zonas de 

Sur América. Es rara en viajeros inmunocompetentes, aunque se han des-

crito algunos casos en la literatura.146 El periodo de incubación es largo, de 

2 a 8 meses, y el inicio de la enfermedad puede ser subclínico, por lo que el 

diagnóstico se realiza años después de la infección. El diagnóstico definiti-

vo nos lo da la visión de amastigotes en la biopsia de médula ósea, bazo o 
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hígado o la visión de promastigotes en el cultivo de las mismas muestras. El 

tratamiento debe de ser prolongado (28 días), tradicionalmente se realiza 

con antimoniales, pero el alto número de efectos secundarios y el aumento 

de resistencias ha hecho que cada vez se usen más otros fármacos, como 

paramomicina o anfotericina B liposomal, ambas efectivas. Sin tratamiento, 

la leishmaniasis visceral es potencialmente mortal.

4.2.12.1.  Características del viaje de los pacientes con 

leishmaniasis visceral

De los viajeros de nuestro estudio, sólo uno fue diagnosticado de leishma-

niasis visceral. Éste viajó por motivos de trabajo de alto riesgo, con una du-

ración del viaje inferior a 1 mes. La zona visitada fue África Subsahariana, 

concretamente Burkina Fasso en África del Oeste.

4.3. Infecciones cutáneas

En los diversos estudios retrospectivos realizados en unidades de medicina 

tropical europeas las enfermedades importadas cutáneas más frecuentes en-

tre los viajeros fueron: larva migrans cutánea, dermatitis reactiva a picadura 

de artrópodos, ectoparásitos (escabiosis, miasis, tunguiasis), pioderma (o in-

fección cutánea estafilocócica o estreptocócica), urticaria, celulitis, dermato-

fitosis y leishmaniasis cutánea.147,148  

4.3.1.  Características del viaje de los pacientes con 

infecciones cutáneas

En el Hospital Ramón y Cajal en estos años también se han diagnostica-

do estas entidades con alguna ligera diferencia: Las infecciones cutáneas 

se diagnosticaron en 255 pacientes, 8,5% del total de nuestros viajeros. La 

patología cutánea más frecuentemente diagnosticada fue la larva migrans 

cutánea y las micosis de piel y mucosas, ambas en 69 pacientes (2,3%). En 

segundo lugar en frecuencia se encuentra la escabiosis, infección por Sarcop-
tes scabiei, en 50 pacientes (1,7%) y en tercer lugar las infecciones cutáneas 

por Tunga penetrans en 30 pacientes (1%).
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El tipo de viaje realizado fue, en 114 casos (16,6%) por profesión 

de bajo riesgo, en 259 casos el motivo del viaje fue turismo de bajo riesgo 

(37,6%), en 139 (20,2%) viajeros el viaje fue por turismo de alto riesgo y en 

176 (25,6%) casos por profesión de alto riesgo.

Tabla 4.3.1. Número y porcentaje de viajeros con infecciones cutáneas/tipo de 

viaje

Nº viajeros Porcentaje

PROFESIÓN ALTO RIESGO 176 25,6

PROFESIÓN BAJO RIESGO 114 16,6

TURISMO ALTO RIESGO 139 20,2

TURISMO BAJO RIESGO 259 37,6

Total 688 100,0

En 421 (61,2%) el viaje duró menos de 30 días, en 136 (19,8%) la duración 

del viaje fue entre 30 y 180 días y en 131 (19%) ocasiones el viaje duró más 

de 180 días.

Tabla 4.3.2. Número y porcentaje de viajeros con infecciones cutáneas/duración 

del viaje

Nº viajeros Porcentaje

De 0 a 30 días 421 61,2

De 30 a 180 días 136 19,8

Más de 180 días 131 19,0

Total 688 100,0

Con respecto a las zonas visitadas por los viajeros que fueron diagnosticados 

de infecciones cutáneas, 300 (43,6%) habían visitado África Subsahariana, 148 

(21,5%) viajaron por América del Sur y 129 (18,8%) habían regresado de un 
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viaje por América Central y el Caribe. El resto de las zonas de viaje de los pa-

cientes que presentaron infecciones cutáneas se detallan en la tabla 4.3.3:

Tabla 4.3.3. Número y porcentaje de viajeros con infecciones cutáneas/zona del 

viaje

Nº viajeros Porcentaje

ÁFRICA SUBSAHARIANA 300 43,6

ÁFRICA NORTE 13 1,9

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 129 18,8

AMÉRICA DEL SUR 148 21,5

ASIA SUR-CENTRAL 46 6,7

ASIA SUR-ESTE 41 6,0

ASIA OESTE 2 0,3

ASIA ESTE 2 0,3

AUSTRALASIA OCEANÍA 4 0,6

OTROS 3 0,4

Total 688 100,0

4.3.2.  Frecuencia de las infecciones cutáneas en 

función de las características del viaje

Estas infecciones fueron más frecuentes entre los viajeros que realizaron 

viajes de turismo de alto riesgo.

Tabla 4.3.4. Número y porcentaje de viajeros por tipo de viaje con infecciones 

cutáneas

 Nº viajeros Porcentaje Total

PROFESIÓN ALTO RIESGO 65 6,6 984

PROFESIÓN BAJO RIESGO 35 6,8 511
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Tabla 4.3.4. Número y porcentaje de viajeros por tipo de viaje con infecciones 

cutáneas (cont.)

TURISMO ALTO RIESGO 61 11,9 512

TURISMO BAJO RIESGO 94 9,5 986

El porcentaje de infecciones cutáneas fue muy similar entre los viajeros que 

realizaron viajes inferiores a los 30 días y los que realizaron un viaje con una 

duración entre los 20 y 180 días (p=0,04)

Tabla 4.3.5. Número y porcentaje de viajeros por duración de viaje con infeccio-

nes cutáneas

Nº viajeros Porcentaje Total

De 0 a 30 días 148 9,2 1.602

De 30 a 180 días 63 9,2 681

Más de 180 días 44 6,2 710

Las infecciones cutáneas fueron más frecuentes entre los viajeros que vi-

sitaron América del Sur. En segundo lugar afectaron a los viajeros proce-

dentes de América Central y Caribe. El resto de zonas se pueden ver en la 

tabla 4.3.6:

Tabla 4.3.6. Número y porcentaje de viajeros por zona de viaje con infecciones 

cutáneas

Nº viajeros Porcentaje Total

ÁFRICA SUBSAHARIANA 101 7,3 1.387

ÁFRICA NORTE 5 5,3 95

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 48 8,3 575

AMÉRICA DEL SUR 73 15,7 464
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Tabla 4.3.6. Número y porcentaje de viajeros por zona de viaje con infecciones 

cutáneas (cont.)

ASIA SUR-CENTRAL 15 5,7 263

ASIA SUR-ESTE 11 7,7 143

ASIA OESTE 1 3,6 28

OTROS 1 3,6 9

Total 255 8,5 2.993

4.3.3.  Otras características de las infecciones 

cutáneas

La larva migrans cutánea y las micosis de piel y mucosas fueron los diag-

nósticos más frecuentemente encontrados, en 69 viajeros (2,3%) cada uno. 

A continuación está la sarna con 50 pacientes (1,7%) y en tercer lugar la 

Tunga penetrans en 30 pacientes (1%). El resto de diagnósticos se detallan 

a continuación.

Tabla 4.3.7. Diagnósticos en pacientes con infecciones cutáneas

 Nº viajeros Porcentaje

Larva migrans cutánea 69 2,3

Micosis piel y mucosas 69 2,3

Sarcoptes scabiei 50 1,7

Tunga penetrans 30 1

Miasis 25 0,8

Infección cutánea 6 0,2

Leishmaniasis cutánea 5 0,2

Pediculus sp 4 0,1

Leishmaniasis mucocutánea 3 0,1

Molluscum contagiosum 2 0,1
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4.3.4. Larva migrans cutánea

Causada por la penetración a través de la piel de larvas de anquilostomas 

caninos o felinos, principalmente Ancylostoma braziliense; también pero 

con menor frecuencia: Ancylostoma caninum ó Uncinaria stenocephala. Las 

larvas humanas de Necator americanus ó Ancylostoma duodenale también 

pueden producirla. Son parásitos cosmopolitas que infectan gran número 

de perros en países en vías de desarrollo, principalmente en países de climas 

calientes. La mayoría de viajeros que se diagnostican en los países industria-

lizados son viajeros que provienen de áreas tropicales y se han infectado tras 

caminar descalzos, habitualmente en playas.149 

Los perros y gatos infectados contienen el Ancylostoma en su intestino 

y eliminan los huevos por las heces. Éstos permanecen en el suelo y se con-

vierten en larvas con capacidad de penetrar la piel del nuevo huésped. Los 

humanos son huéspedes accidentales, en los que las larvas no pueden com-

pletar el ciclo natural, permaneciendo sólo en la piel (aunque hay algún caso 

descrito de larva migrans visceral). Después de un periodo de incubación 

que varía entre horas y días aparece una lesión lineal, serpinginosa y muy 

pruriginosa. La lesión se debe a reacción alérgica local que provoca la larva. 

Muy raramente se produce foliculitis pustulosa. Otras complicaciones me-

nos frecuentes son la impetiginización y reacciones alérgicas generalizadas. 

En un pequeño porcentaje de pacientes puede haber eosinofilia.

La lesión se localiza habitualmente en pies, aunque también puede apa-

recer en otras localizaciones como los glúteos. La larva se sitúa 1-2 cm por 

delante del tracto serpinginoso lo que explica que los tratamientos locales in-

vasivos (cirugía o crioterapia) sean inefectivos y con desafortunados efectos 

cosméticos. El diagnóstico es clínico. Aunque en ausencia de tratamiento la 

larva muere y se reabsorbe después de semanas o meses, éste se recomienda 

por las posibles complicaciones, la duración de las lesiones y el intenso pruri-

to que provocan. Resulta eficaz el tratamiento con tiabendazol, albendazol o 

ivermectina orales. Actualmente se realiza con albendazol oral, por su mejor 

tolerabilidad y menor duración, habitualmente 400 mg/12h, tres o cinco días, 

aunque hay series que reportan buena eficacia con dosis única de 400 mg.150 

4.3.4.1.  Características del viaje de los pacientes con infección por 

larva migrans cutánea

La larva migrans cutánea representa el 2,3% de las infecciones cutáneas. Es 

junto con las micosis de piel y mucosas la infección cutánea más frecuente 

en nuestra serie.
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De los viajeros que presentaron este diagnóstico, la mayoría (44,9%) 

realizaron un viaje de turismo de bajo riesgo.

Tabla 4.3.8. Número y porcentaje de viajeros con larva migrans cutánea/tipo de 

viaje

Nº viajeros Porcentaje

PROFESIÓN ALTO RIESGO 12 17,4

PROFESIÓN BAJO RIESGO 8 11,6

TURISMO ALTO RIESGO 18 26,1

TURISMO BAJO RIESGO 31 44,9

Total 69 100,0

La duración del viaje fue en 50 casos (72,5%) inferior a los 30 días.

Tabla 4.3.9. Número y porcentaje de viajeros con larva migrans cutánea/dura-

ción del viaje

Nº viajeros Porcentaje

De 0 a 30 días 50 72,5

De 30 a 180 días 13 18,8

Más de 180 días 6 8,7

Total 69 100,0

La zona que visitaron estos pacientes fue en primer lugar África Subsaharia-

na y América del Sur, con 22 casos (31,9%) cada uno. En segundo lugar está 

la zona de América Central y Caribe con 15 pacientes (21,7%) seguida del 

Sudeste Asiático con 9 casos (13%).
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Tabla 4.3.10. Número y porcentaje de viajeros con larva migrans cutánea/zona 

del viaje

 Nº viajeros Porcentaje

ÁFRICA SUBSAHARIANA 22 31,9

AMÉRICA CENTRAL Y CARIBE 15 21,7

AMÉRICA DEL SUR 22 31,9

ASIA SUR CENTRAL 1 1,4

ASIA SUR ESTE 9 13,0

Total 69 100,0

El país del que procedían con mayor frecuencia los viajeros que fueron diag-

nosticados de larva migrans cutánea fue Brasil, con 13 pacientes (13%)

En la tabla 4.3.11 se reflejan todos los países de procedencia de estos 

viajeros.

Tabla 4.3.11. Número y porcentaje de viajeros con larva migrans cutánea/país 

del viaje

Nº viajeros Porcentaje

Brasil 13 18,8

Tailandia 6 8,7

Varios países de Africa Este 5 7,2

Varios países de Africa Oeste 5 7,2

Kenia 4 5,8

Méjico 4 5,8

Senegal 4 5,8

Jamaica 3 4,3

Varios países de América Central-Caribe 3 4,3

Venezuela 3 4,3

Costa Rica 2 2,9
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Tabla 4.3.11. Número y porcentaje de viajeros con larva migrans cutánea/país 

del viaje (cont.)

Nº viajeros Porcentaje

Indonesia 2 2,9

Perú 2 2,9

Bolivia 1 1,4

Cuba 1 1,4

El Salvador 1 1,4

Ghana 1 1,4

Guinea Conakry 1 1,4

Guyana 1 1,4

India 1 1,4

Mozambique 1 1,4

Nicaragua 1 1,4

Nigeria 1 1,4

Paraguay 1 1,4

Varios países de América Sur 1 1,4

Varios países de Asia Sur-Este 1 1,4

Total 69 100

4.3.5. Micosis de piel y mucosas

Dentro de las micosis cutáneas se incluyen aquellas producidas por hongos 

dermatofitos, por Candidas y por hongos no dermatofitos. Son infecciones 

que afectan exclusivamente al estrato córneo, pero habitualmente ocasionan 

una respuesta inflamatoria clínicamente evidente.

Los hongos dermatofitos son hongos filamentosos, tabicados y quera-

tinofílicos que se agrupan en tres géneros: Epidermophyton sp, Trichopyton 
sp y Microsporum sp. Pueden infectar al hombre a través de restos de quera-

tina de animales o personas desprendidas en el suelo o por contacto directo. 

Trichopyton rubrum es el agente causal más frecuente de la tiña de los pies 
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(tinea pedis o “pie de atleta”), del cuerpo (tinea corporis), de las ingles (tinea 
cruris) y las uñas (onicomicosis) en todo el mundo. 

Las tiñas afectan a ambos sexos por igual, aunque en la edad adulta 

predomina en los varones. La tiña del cuero cabelludo es más frecuente en 

la raza negra, probablemente debido a factores genéticos y sociales.

Son más frecuentes en épocas calurosas y húmedas del año, en perso-

nas que sudan profusamente y que llevan ropas ajustadas. Se manifiestan 

como placas eritematodescamativas con ciertas diferencias en función de la 

localización. En cuanto al diagnóstico, ante toda dermatosis descamativa se 

debería de descartar una tiña. El diagnóstico clínico de sospecha es sencillo 

y el definitivo es microbiológico, con visión microscópica y cultivo de esca-

mas obtenidas por raspado de la piel o las uñas. Se dispone de excelentes 

antifúngicos tópicos y orales para su tratamiento. En la mayoría de los casos 

es suficiente con un tratamiento tópico durante 3-4 semanas, salvo en la tiña 

del pelo y de las uñas, en las que se recomienda la vía oral durante 3-4 me-

ses; los antifúngicos mas usados son griseofulvina, itraconazol, fluconazol o 

terbinafina.

Algunas especies del género Candida sp forman parte de la flora nor-

mal humana, fundamentalmente de las mucosas gastrointestinal, respiratoria 

y genitourinaria por lo que ante situaciones que produzcan una alteración 

de los mecanismos defensivos se puede producir una candidiasis superficial, 
dándo lugar a una dermatitis crónica en la que el hongo se extiende hasta el 

estrato córneo. El género Candida también produce onicomicosis, principal-

mente en las uñas de las manos. Candida albicans es la especie mas frecuen-

temente aislada en todos los casos. El diagnóstico se realiza por visión direc-

ta y cultivo y el tratamiento es con azoles vía tópica u oral. Hay que tener en 

cuenta que las especies C.krusei y C.glabrata son resistentes a fluconazol.

Se estima que el 5% de las onicomicosis están causadas por hongos fila-
mentosos no dermatofitos, como Scopulariopsis brevicularis, Acremonium sp, 
Aspergillus terreus o Fusarium sp. En Asia, África y el Caribe se han descrito 

casos de infecciones palmares, plantares y ungueales por Scytalidium sp. 

4.3.5.1.  Características del viaje de los pacientes con micosis de 

piel y mucosas

Las micosis de piel y mucosas aparecen en 69 pacientes (2,3%) y represen-

tan junto con la larva migrans cutánea la infección cutánea más frecuente.

Los grupos de riesgo al que pertenecían la mayor parte de los viajeros 

de nuestro estudio con este diagnóstico fue el de profesionales de alto riesgo 

con 33 casos (47,8%).
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Tabla 4.3.12. Número y porcentaje de viajeros con micosis muco-cutánea/tipo 

de viaje

Nº viajeros Porcentaje

PROFESIÓN ALTO RIESGO 33 47,8

PROFESIÓN BAJO RIESGO 10 14,5

TURISMO ALTO RIESGO 12 17,4

TURISMO BAJO RIESGO 14 20,3

Total 69 100,0

En 21 casos (30,4%) la duración del viaje fue inferior a 30 días, en 24 ocasio-

nes (34,8%) el viaje duró entre 30 y 180 días y la duración fue superior a los 

180 días en otros 24 pacientes (34,8%).

Tabla 4.3.13. Número y porcentaje de viajeros con micosis muco-cutánea/du-

ración del viaje

Nº viajeros Porcentaje

De 0 a 30 días 21 30,4

De 30 a 180 días 24 34,8

Más de 180 días 24 34,8

Total 69 100,0

Las zonas de viaje de las que procedían estos pacientes fueron, en primer 

lugar África Subsahariana en 34 ocasiones (49,3%), seguida de América 

del Sur en 15 casos (21,7%) y en tercer lugar América Central y Caribe 

con 10 viajeros (14,5%). El resto de zonas de procedencia de los viajeros 

diagnosticados de micosis mucocutánea se detallan a continuación en la 

tabla 4.3.14:
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Tabla 4.3.14. Número y porcentaje de viajeros con micosis muco-cutánea/zona 

del viaje

Nº viajeros Porcentaje

ÁFRICA SUBSAHARIANA 34 49,3

ÁFRICA DEL NORTE 3 4,3

AMÉRICA CENTRAL Y CARIBE 10 14,5

AMÉRICA DEL SUR 15 21,7

ASIA SUR CENTRAL 5 7,2

ASIA SUR ESTE 1 1,4

ASIA OESTE 1 1,4

Total 69 100,0

En la tabla 4.3.15 se pueden ver los países visitados por los viajeros que re-

gresaron con micosis cutáneo-mucosa.

Tabla 4.3.15. Número y porcentaje de viajeros con micosis muco-cutánea/país 

del viaje

Nº viajeros Porcentaje

Varios países de África Oeste 6 8,7

Senegal 5 7,2

Ecuador 4 5,8

Guinea Ecuatorial 4 5,8

India 4 5,8

Perú 4 5,8

Angola 3 4,3

República Dominicana 3 4,3

Varios países de América Central-Caribe 3 4,3

Colombia 2 2,9
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Tabla 4.3.15. Número y porcentaje de viajeros con micosis muco-cutánea/país 

del viaje (cont.)

Nº viajeros Porcentaje

Ghana 2 2,9

Malí 2 2,9

Varios países de América del Sur 2 2,9

Venezuela 2 2,9

Benin 1 1,4

Brasil 1 1,4

Burkina Faso 1 1,4

Camerún 1 1,4

Costa de Marfi l 1 1,4

Costa Rica 1 1,4

Egipto 1 1,4

Guatemala 1 1,4

Indonesia 1 1,4

Jordania 1 1,4

Madagascar 1 1,4

Malawi 1 1,4

Marruecos 1 1,4

Mauricio 1 1,4

Mozambique 1 1,4

Nepal 1 1,4

Nicaragua 1 1,4

Panamá 1 1,4

Tanzania 1 1,4

Togo 1 1,4

Túnez 1 1,4

Uganda 1 1,4

Varios países de África Sur 1 1,4
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4.3.6. Escabiosis

La escabiosis o sarna es la infestación por el ácaro Sarcoptes scabiei. Se trans-

mite por contacto piel con piel en niños o compañeros sexuales. Es menos 

probable la transmisión por fómites. La hembra produce túneles de 5-10mm 

de longitud, al final de los cuales deposita los huevos. Se produce un pruri-

to nocturno intenso. Las localizaciones preferidas son zonas lampiñas, como 

zonas interdigitales, fosa poplítea, zona flexora del codo y glúteos. En las in-

festaciones primarias, las lesiones pruriginosas suelen tardar unos 21 días en 

aparecer. El diagnóstico es clínico, por la aparición de pápulas pruriginosas 

en las zonas descritas, aunque se puede realizar diagnóstico de confirmación 

por microscopia con observación del ácaro y sus huevos a través de una mues-

tra cutánea. Una reacción más grave, normalmente transmitida por contacto 

sexual es la escabiosis nodular, en la zona genital. La sarna noruega es una for-

ma generalizada que se produce en inmunodeprimidos. El tratamiento se rea-

liza por vía tópica con lindane al 1% o permetrina al 5% con una aplicación 

única nocturna durante 8h (algunos autores aconsejan repetir la aplicación al 

cabo de una semana). Hay que realizar lavado de la ropa y se aconseja realizar 

tratamiento empírico a las parejas sexuales. Para formas graves o resistentes 

se puede utilizar ivermectina oral en dosis única de 200 mcg/kg. 

4.3.6.1. Características del viaje de los pacientes con escabiosis

La infección por Sarcoptes scabiei representa el 1,7% de las infecciones cu-

táneas diagnosticadas en la consulta de Medicina Tropical del Hospital Ra-

món y Cajal.

De éstos pacientes, 25 (50%) pertenecían al grupo de turismo de bajo 

riesgo, 12 (24%) al de profesionales de bajo riesgo, 7 (14%) al de profesio-

nales de bajo riesgo y 8 (12%) al de profesionales de alto riesgo.

Tabla 4.3.16. Número y porcentaje de viajeros con escabiosis/tipo de viaje

Nº viajeros Porcentaje

PROFESIÓN ALTO RIESGO 6 12

PROFESIÓN BAJO RIESGO 7 14

TURISMO ALTO RIESGO 12 24
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Tabla 4.3.16. Número y porcentaje de viajeros con escabiosis/tipo de viaje (cont.)

Nº viajeros Porcentaje

TURISMO BAJO RIESGO 25 50

Total 50 100

La duración del viaje fue en más de la mitad de los casos, 32 (64%) inferior 

a los 30 días.

Tabla 4.3.17. Número y porcentaje de viajeros con escabiosis/duración del viaje

Nº viajeros Porcentaje

0-30 días 32 64

30-180 días 11 22

Mas 180 días 7 14

Total 50 100

La zona visitada con mayor frecuencia fue África Subsahariana en 16 casos 

(32%) seguida de América del Sur con 15 pacientes (30%) y en tercer lugar 

está América Central y Caribe con 12 viajeros (24%).

Tabla 4.3.18. Número y porcentaje de viajeros con escabiosis/zona del viaje

Nº viajeros Porcentaje

ÁFRICA SUBSAHARIANA 16 32

ÁFRICA DEL NORTE 2 4

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 12 24

AMÉRICA DEL SUR 15 30

ASIA SUR CENTRAL 4 8

ASIA SUR ESTE 1 2

Total 50 100
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Con respecto al país de viaje, Cuba fue el que mayor número de casos regis-

tró (8), seguido de India (4) y Brasil (3). El resto de los países se detallan a 

continuación.

Tabla 4.3.19. Número y porcentaje de viajeros con escabiosis/país del viaje

Nº viajeros Porcentaje

Cuba 8 16

India 4 8

Brasil 3 6

República Dominicana 3 6

Ecuador 3 6

Guinea Ecuatorial 3 6

Perú 3 6

Varios países de África Oeste 3 6

Varios países de América del Sur 3 6

Angola 2 4

Camerún 2 4

Colombia 2 4

Argelia 1 2

Gabón 1 2

Ghana 1 2

Guatemala 1 2

Liberia 1 2

Malí 1 2

Marruecos 1 2

Senegal 1 2

Tailandia 1 2

Venezuela 1 2

Zimbawe 1 2

Total 50 100
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4.3.7. Tunga penetrans

La infestación por la hembra grávida de la pulga de la arena o Tunga pene-
trans produce la tunguiasis. Hiperendémica en África, Suramérica y Caribe. 

Se adquiere tras caminar descalzo por la arena y se localiza en la planta de 

los pies, en la zona subungueal e interdigital. Se forma una pápula o vesícula 

subcutánea blanca (por el contenido de los huevos) de 6-8 mm con un punto 

negro central. Es necesaria la extracción de la pulga grávida con una aguja 

o bisturí estéril, intentando que no quede ningún huevo y se debe realizar 

tratamiento antibiótico en el caso de sobreinfección bacteriana. En caso de 

grandes infestaciones se recomienda administrar tiabendazol oral (25 mg/

kg/d) o dosis única de niridazol (30 mg/kg). 

4.3.7.1. Características del viaje de los pacientes con tungiasis

La infección por Tunga penetrans se encontró en 30 pacientes, lo cual supone 

un 1% de todos los viajeros.

Los grupos de riesgo que se asociaron con mayor número y porcentaje 

de viajeros con este diagnóstico fueron los de turismo de bajo riesgo y turis-

mo de alto riesgo con 10 casos cada uno (33,3).

Tabla 4.3.20. Número y porcentaje de viajeros con tunguiasis/tipo de viaje

Nº viajeros Porcentaje

PROFESIÓN ALTO RIESGO 5 16,7

PROFESIÓN BAJO RIESGO 5 16,7

TURISMO ALTO RIESGO 10 33,3

TURISMO BAJO RIESGO 10 33,3

Total 30 100,0

La duración de viaje asociada con más frecuencia a este diagnóstico fue in-

ferior a 30 días en 19 casos (63,3%).
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Tabla 4.3.21. Número y porcentaje de viajeros con tunguiasis/duración del viaje

Nº viajeros Porcentaje

De 0 a 30 días 19 63,3

De 30 a 180 días 8 26,7

Más de 180 días 3 10,0

Total 30 100,0

La zona de viaje que presentó mayor número de casos fue África Subsa-

hariana, con 17 viajeros (56,7%), seguida de América del Sur con 12 casos 

(40%) y en tercer lugar Asia Sur Central, con 1 caso (3,3%).

Tabla 4.3.22. Número y porcentaje de viajeros con tunguiasis/zona del viaje

Nº viajeros Porcentaje

ÁFRICA SUBSAHARIANA 17 56,7

AMÉRICA DEL SUR 12 40,0

ASIA SUR CENTRAL 1 3,3

Total 30 100,0

En la tabla 4.3.23 se describen los países de los que procedían los viajeros 

con el diagnóstico de Tunga penetrans.

Tabla 4.3.23. Número y porcentaje de viajeros con tunguiasis/país del viaje

Nº %

Brasil 5 16

Venezuela 4 13,3

República Centroafricana 3 10

Guinea Ecuatorial 2 6,7
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Tabla 4.3.23. Número y porcentaje de viajeros con tunguiasis/país del viaje (cont.)

Nº %

Kenia 2 6,7

Tanzania 2 6,7

Varios países de África Oeste 2 6,7

Bolivia 1 3,3

República Democrática Congo 1 3,3

Costa de Marfi l 1 3,3

Etiopía 1 3,3

Gabón 1 3,3

India 1 3,3

Malí 1 3,3

Mozambique 1 3,3

Perú 1 3,3

Varios países de América del Sur 1 3,3

Total 30 100

4.3.8. Miasis

La miasis es una infestación por larvas de moscas. La más común es la miasis 
cutánea forunculosa o forunculoide. Se produce por larvas de Dermatobia 
hominis en zonas tropicales y subtropicales de América (los nombres vulga-

res con que se conoce a  esta mosca, según la región o el país son “moyocuil” 

o “colmoyote” en Méjico y “gusanos macacos” o “gusanos de cayena” en 

otras regiones) y por Cordylobia anthropophaga en África (conocida como 

“mosca tumbu”). La hembra de la “mosca tumbu” suele depositar los hue-

vos en el suelo húmedo y en la ropa tendida mojada, mientras que D.hominis 

captura mosquitos y coloca los huevos en el vientre de éstos, así cuando és-

tos pican al hombre, depositan los huevos en la superficie cutánea (por eso 

generalmente se recuerda la picadura de un insecto antes de la aparición de 

la miasis). El crecimiento de la larva produce un nódulo eritematoso subcu-

táneo con un orificio abierto por el cual respiran las larvas. Al cabo de unas 
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semanas la larva muere y sale espontáneamente. El tratamiento se hace con 

terapia oclusiva del orificio, normalmente con vaselina durante 24h, con lo 

que la larva muere por asfixia o sale para respirar, momento en el que se 

extrae con unas pinzas. Cuando esto no es efectivo se debe extraer quirúr-

gicamente. Menos frecuentes son la miasis intestinal, genital o urinaria y la 

miasis cavitaria o invasiva. Esta última se produce por larvas de Cochliomyia 
hominivorax en América y Crhysomya bezziana en África, Asia e Indonesia, 

que invaden heridas u orificios externos produciendo infección secundaria y 

una extensa destrucción tisular necrotizante. 

4.3.8.1. Características del viaje de los pacientes con miasis 

Las miasis cutáneas se diagnosticaron en 25 pacientes que representa el 

0,8% de los viajeros

El grupo de riesgo que se asoció con mayor frecuencia con este diag-

nóstico fue el de los viajeros de turismo de bajo riesgo con 9 casos (36%) y 

en segundo lugar el de los viajeros de profesión de alto riesgo con 6 casos 

(24%).

Tabla 4.3.24. Número y porcentaje de viajeros con miasis/tipo de viaje

Nº viajeros Porcentaje

PROFESIÓN ALTO RIESGO 6 24

PROFESIÓN BAJO RIESGO 5 20

TURISMO ALTO RIESGO 5 20

TURISMO BAJO RIESGO 9 36

Total 25 100

Más de la mitad de los viajeros (72%) que regresaron con miasis realizaron 

un viaje con una duración menor de 30 días.

04DIAGNOSTICOS.indd   15604DIAGNOSTICOS.indd   156 3/9/08   18:07:363/9/08   18:07:36



ENFERMEDADES INFECCIOSAS IMPORTADAS POR VIAJEROS INTERNACIONALES A LOS TRÓPICOS 157

Tabla 4.3.25. Número y porcentaje de viajeros con miasis/duración del viaje

Nº viajeros Porcentaje

De 0 a 30 días 18 72

De 30 a 180 días 3 12

Más de 180 días 4 16

Total 25 100

La zona visitada más frecuentemente fue África Subsahariana en 13 casos 

(52%), seguida de América Central y Caribe y América del Sur con 5 viajeros 

cada una (20%). El resto de zonas visitadas se detallan en la tabla 4.3.26:

Tabla 4.3.26. Número y porcentaje de viajeros con miasis/zona del viaje

Nº viajeros Porcentaje

ÁFRICA SUBSAHARIANA 13 52

AMÉRICA CENTRAL Y CARIBE 5 20

AMÉRICA DEL SUR 5 20

ASIA SUR CENTRAL 1 4

OTROS 1 4

Total 25 100

Los países a los que habían viajado los pacientes que fueron diagnosticados 

de miasis se pueden ver en la tabla 4.3.27:

Tabla 4.3.27. Número y porcentaje de viajeros con miasis/país del viaje

Nº viajeros Porcentaje

Brasil 5 20

Senegal 5 20
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Tabla 4.3.27. Número y porcentaje de viajeros con miasis/país del viaje

Nº viajeros Porcentaje

República Centroafricana 2 8

Costa de Marfi l 2 8

Costa Rica 2 8

Guatemala 2 8

Estados Unidos 1 4

Guinea Ecuatorial 1 4

India 1 4

Nicaragua 1 4

Sierra Leona 1 4

Varios países de África Este 1 4

Zimbawe 1 4

 25 100

4.3.9. Leishmaniasis cutánea y mucocutánea

Como hemos dicho antes, la leishmania es un protozoo que se transmite por 

la picadura de las móscas del género Phlebotomus y que produce un síndro-

me con un espectro clínico muy amplio. Es una enfermedad endémica en 88 

países del mundo. Se estima que se dan 1.5 millones de casos nuevos de leis-

hmaniasis cutánea al año, más del 90% ocurren en 5 países del viejo mundo: 

Afganistán, Argelia, Irán, Irak y Arabia Saudita por las especies: L.infantum, 

L.major, L.tropica y L. aethiopica, y en 2 del nuevo mundo: Brasil y Perú por 

L.braziliensis complex, L.mexicana, L.amazonensis y L.guyanensis complex.

En los últimos años se está produciendo un aumento de leishmaniasis 
cutánea importada.151,152 En un estudio realizado en 269 viajeros se diagnos-

ticó leishmaniasis en un 3% de ellos, representando la octava causa de en-

fermedad cutánea. En España se dan casos autóctonos, ya que L.infantum es 

endémica en toda la costa mediterránea.

La leishmaniasis cutánea se puede presentar como lesiones únicas o 

múltiples en las partes del cuerpo expuestas a la picadura de la mosca de la 

arena. La lesión, típicamente empieza como una pápula que crece en forma 
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de nódulo con una zona costrosa en el centro, que evoluciona a una úlcera 

indolora y crónica, de bordes sobreelevados (botón de oriente) y se suele 

acompañar de linfadenopatías regionales. La gran mayoría de los casos se 

adquieren en América. Según Geosentinel (red de vigilancia internacional 

de enfermedades importadas), la leishmaniasis fue la lesión cutánea más fre-

cuente entre los viajeros que viajaron a Suramérica. 

El diagnóstico en occidente suele retrasarse por la falta de conocimien-

to de la enfermedad; se realiza por examen histológico de la lesión, con cul-

tivo del mismo y/o PCR (más sensible y específica). La curación espontánea 

es la norma, especialmente en el viejo mundo, lo que hace difícil definir la 

eficacia del tratamiento; en el nuevo mundo si está recomendado, especial-

mente en países dónde L.viannia braziliensis es endémica. El tratamiento 

puede ser intralesional, si existe una lesión única y pequeña, o sistémico, en 

casos de múltiples lesiones o de lesiones mayores de 5cm, o en aquellas que 

no responden a tratamiento local. Se realiza con antimoniales pentavalentes 

20 mg/kg/día durante 20 días.

La leishmaniasis mucocutánea y la visceral son formas clínicas más 

graves, generalmente están producidas por las especies del “nuevo mundo” 

y en huéspedes con una peor respuesta inmunológica. 

La leishmaniasis mucocutánea es poco frecuente en viajeros a zo-

nas endémicas; se produce en pacientes infectados por L.v.braziliensis, 

L.v.guyanensis o L.v.panamensis, especie más prevalente en Sur América 

y con una alta tendencia a diseminarse sistémicamente (3% de los casos en 

L.v.braziliensis en una serie153. Algunos factores de riesgo para la disemi-

nación son presentar numerosas lesiones cutáneas, que éstas se mantengan 

durante largo tiempo, que estén localizadas por encima de la cintura o ser 

hombre. Si la respuesta inmune celular no es capaz de destruir el parásito, 

la lesión cutánea inicial puede evolucionar, diseminándose vía hematóge-

na o linfática, invadiendo la mucosa nasal y dando lugar a un proceso infla-

matorio destructivo que puede afectar a la cara y las vías aéreas superiores. 

El tiempo entre la aparición de la lesión cutánea y la mucosa puede ser 

de muchos años (hasta 35 años en un caso descrito en la literatura154) o 

pueden aparecer a la vez. La carga parasitaria es muy baja en este tipo 

de lesiones, por lo que la visualización del parásito es difícil. En distintos 

estudios se obtuvo una sensiblidad de tan sólo el 17% con el cultivo, con la 

PCR se aumentó la sensibilidad al 71%155 Por todo esto, en casos de leis-

hmaniasis cutánea adquirida en Sur América se debe de identificar la es-

pecie de leishmania debido a la alta prevalencia de L. viannia braziliensis, 

en cuyo caso el tratamiento será sistémico (antimoniales pentavalentes i.v.  

20mg/kg/día 28 días) para evitar la progresión a enfermedad mucocutánea. 

El éxito del tratamiento disminuye según avanza la enfermedad, por lo 

que el diagnóstico temprano es vital. 
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4.3.9.1.  Características del viaje de los pacientes con leishmaniasis 

cutánea y mucocutánea 

En nuestra serie, cinco pacientes fueron diagnosticados de Leishmaniasis 

cutánea.

Todos los pacientes con este diagnóstico realizaron un viaje de turis-

mo, en 3 casos (60%) éste fue de bajo riesgo, y en 2 ocasiones (40%) de alto 

riesgo.

Tabla 4.3.28. Número y porcentaje de viajeros con leishmaniasis cutánea/tipo 

de viaje

Nº viajeros Porcentaje

TURISMO ALTO RIESGO 2 40

TURISMO BAJO RIESGO 3 60

Total 5 100

La duración del viaje fue inferior a 30 días en más de la mitad de los casos 

(3 pacientes, 60%).

Tabla 4.3.29. Número y porcentaje de viajeros con leishmaniasis cutánea/dura-

ción del viaje

Nº viajeros Porcentaje

De 0 a 30 días 3 60

De 30 a 180 días 1 20

Más de 180 días 1 20

Total 5 100

Las zonas geográficas visitadas fueron América Central y Caribe en tres 

ocasiones (60%) y América del Sur en dos casos (40%).
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Tabla 4.3.30. Número y porcentaje de viajeros con leishmaniasis cutánea/zona 

del viaje

Nº viajeros Porcentaje

AMÉRICA CENTRAL CARIBE 3 60

AMÉRICA DEL SUR 2 40

Total 5 100

Los países visitados por estos pacientes se describen en la tabla 4.3.31

Tabla 4.3.31. Número y porcentaje de viajeros con leishmaniasis cutánea/país 

de viaje

Nº viajeros Porcentaje

Costa Rica 2 40

Brasil 1 20

Panamá 1 20

Varios países de América del Sur 1 20

Total 5 100

Además, se diagnosticaron 3 pacientes de leishmaniasis mucocutánea (0.1% 

del total de viajeros)

Cada uno de estos viajeros pertenecían a un grupo diferente de riesgo, 

uno era un profesional de bajo riesgo (33,3%), otro un turista de alto riesgo 

(33,3%)y otro un profesional de alto riesgo (33,3%).

Tabla 4.3.32. Número y porcentaje de viajeros con leishmaniasis muco-cutánea/

tipo de viaje

Nº viajeros Porcentaje

PROFESIÓN ALTO RIESGO 1 33,3
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Tabla 4.3.32. Número y porcentaje de viajeros con leishmaniasis muco-cutánea/

tipo de viaje (cont.)

Nº viajeros Porcentaje

PROFESIÓN BAJO RIESGO 1 33,3

TURISMO ALTO RIESGO 1 33,3

Total 3 100,0

Todos los viajeros diagnosticados de leishmaniasis mucocutánea realizaron 

un viaje con una duración comprendida entre 30 y 180 días.

La zona del viaje más frecuente fue América del sur en dos casos 

(66,7%) seguida de Asia Sur Central en un caso (33.3%).

Tabla 4.3.33. Número y porcentaje de viajeros con leishmaniasis muco-cutánea/

zona del viaje

Nº viajeros Porcentaje

AMÉRICA DEL SUR 2 66,7

ASIA SUR CENTRAL 1 33,3

Total 3 100,0

Los países visitados por estos viajeros son los que aparecen en la tabla 4.3.34:

Tabla 4.3.34. Número y porcentaje de viajeros con leishmaniasis muco-cutánea/

país del viaje

Nº viajeros Porcentaje

Ecuador 1 33

India 1 33

Varios países de América del Sur 1 33

Total 3 100
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4.3.10. Pediculosis

La pediculosis es la infestación por piojos. Es frecuente en países pobres, 

pero también en industrializados (se calcula una prevalencia del 25% de 

Pediculus capitis en las escuelas de primaria de los países industrializados) 

y está favorecido por la falta de higiene y el hacinamiento. Se reconocen 

tres tipos según el lugar donde se localizan: Pediculus humanus var capitis, P 
humanus var corporis y Pediculus pubis. El hombre es el huésped definitivo 

y los viajeros están en riesgo de contraer pediculosis por contacto directo o 

indirecto por fomites. El diagnóstico se realiza por la visualización del piojo 

adulto de 1-3mm o de sus huevos. Pediculus capitis se encuentra en el pelo 

de la cabeza, cerca del cuero cabelludo, especialmente en la zona occipital 

y postauricular. Puede ser asintomático o cursar con prurito intenso, con 

escoriaciones en el cuero cabelludo o con sobreinfección. Pediculus corporis 

se suele encontrar en la ropa de las personas infectadas y cursa con prurito 

generalizado más intenso. En los lugares de la picadura se observan máculas 

eritematosas, pápulas o urticaria con punto central hemorrágico. Pediculus 
pubis se encuentra en el pubis y en otras zonas con vello (axilas, cejas), pro-

duciendo urticaria importante; en ocasiones se observa una lesión patog-

nomónica: “Maculae cerúleae”, máculas grisáceas debidas a la tinción del 

tejido subcutáneo por pigmentos hemo alterados por la saliva del piojo. 

No existe un pediculocida totalmente eficaz. Se requiere la administra-

ción de  dos pediculocidas tópicos o sistémicos durante 7 ó 10 días, con lo-

ciones o champús que contengan permetrina al 1-5%, malathion al 0,5- 1%, 

lindane al 1%, ivermectina al 0,8% en champús o vía oral con dosis única de 

200 mcg/kg, junto con peinado de las zonas afectadas con peine, preferen-

temente de plástico, humedecido con el pediculocida y lavado de la ropa y 

objetos de uso diario.

4.3.10.1. Características del viaje de los pacientes con pediculosis 

La afectación por Pediculus sp se encontró en 4 viajeros, lo cual supone un 

0.13% del total de viajeros.

El tipo de viaje realizado por estos pacientes fue de turismo de bajo 

riesgo y profesión de alto riesgo con 2 casos cada uno (50%).
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Tabla 4.3.35. Número y porcentaje de viajeros con pediculosis/tipo de viaje

Nº viajeros Porcentaje

PROFESIÓN ALTO RIESGO 2 50

TURISMO BAJO RIESGO 2 50

Total 4 100

La duración del viaje fue inferior a 30 días en la mitad de los casos 2 (50%), 

mientras que en un caso (25%) la duración fue entre 30 y 180 días y en otro 

(25%) superior a 180 días.

Tabla 4.3.36. Número y porcentaje de viajeros con pediculosis/duración del viaje

Nº viajeros Porcentaje

De 0 a 30 días 2 50

De 30 a 180 días 1 25

Más de 180 días 1 25

Total 4 100

La zona visitada con mayor frecuencia fue América Central y Caribe en 3 

casos (75%), seguida de África Subsahariana en 1 caso (25%).

Tabla 4.3.37. Número y porcentaje de viajeros con pediculosis/zona del viaje

Nº viajeros Porcentaje

ÁFRICA SUBSAHARIANA 1 25

AMÉRICA CENTRAL Y CARIBE 3 75

Total 4 100
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Los países visitados por los pacientes que fueron diagnosticados de pedicu-

losis fueron los que se observan en la tabla 4.3.38:

Tabla 4.3.38. Número y porcentaje de viajeros con pediculosis/país del viaje

Nº viajeros Porcentaje

Cuba 2 50

Guatemala 1 25

Varios países-Africa Oeste 1 25

 Total 4 100

4.4. Malaria

La malaria o paludismo es la patología importada más relevante por su fre-

cuencia y por su potencial morbimortalidad. El 40% de la población mundial 

vive en zonas de riesgo de malaria (ver mapa 4.4.1) y la prevalencia anual 

es de unos 500 millones de afectados. Los motivos que explican porqué esta 

enfermedad es tan prevalente y potencialmente grave entre los viajeros son 

varios:

 — Los viajeros son uno de los grupos que mayor riesgo presentan 

de padecer una infección grave, puesto que no poseen inmunidad frente a 

la malaria al no haber estado previamente en contacto con el parásito, a 

diferencia de los habitantes de zonas endémicas que poseen cierta semi-

inmunidad (nunca se alcanza una inmunidad completa, sólo se consigue dis-

minuir la gravedad y la frecuencia de los episodios clínicos). En cuanto a los 

inmigrantes no se sabe con exactitud durante cuanto tiempo persiste esta 

semi-inmunidad cuando pasan a vivir en una zona no endémica.156,157 

— Los médicos de zonas no endémicas no siempre están familiariza-

dos con la enfermedad, lo que implica un retraso en el diagnóstico y en el 

tratamiento.  

— El hecho que se trate de una enfermedad importada hace que no 

siempre estén disponibles los fármacos adecuados para el tratamiento.

— A pesar de que existen quimioprofilácticos altamente eficaces (sin 

llegar a una protección del 100%), hay factores que hacen que no se utilicen 
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siempre o que se tomen de manera inadecuada: no todos los viajeros consul-

tan previamente al viaje; de los que lo hacen, no todos perciben la enferme-

dad como potencialmente grave; debido a las características de la posología 

hay baja adherencia al régimen profiláctico; hay viajeros que abandonan 

otras medidas profilácticas (uso de repelente, mosquiteras, etc) si usan qui-

mioprofilácticos; y por último el fármaco quimioprofiláctico usado puede no 

ser el adecuado a la especie de Plasmodium endémico en la zona visitada.

Según los datos de TropNetEurop (red de vigilancia europea de en-

fermedades importadas), el diagnóstico de malaria representa un 77.5% del 

total de enfermedades importadas que se declaran a esta entidad (esquisto-

somiasis 11.4%, dengue 10.5%, leishmaniasis 0.7%). Así mismo es el diag-

nóstico más frecuentemente reportado entre los viajeros que consultan con 

fiebre.158

El diagnóstico de malaria importada ha ido creciendo exponencialmen-

te en las últimas dos décadas, debido al número cada vez mayor de viajes 

internacionales a zonas endémicas y a la inmigración procedente de dichas 

áreas, también creciente. No obstante, en los últimos años parece existir una 

tendencia a la disminución en el número de casos. Así por ejemplo, según los 

datos recogidos por TropNet hubo 1220 casos en 2001 y 734 casos en 2006.

La especie más frecuentemente diagnosticada en la mayoría de las 

series es P. falciparum. De los 734 casos declarados en TropNet en el año 

2006 el 87,9% correspondía a P. falciparum, seguido de P. vivax  (7,4%), P. 
ovale (2,7%), P. malariae (1,1%), Plasmodium spp (0,3%) e infección mixta 

(0,7%). De estos datos, el 36,9% correspondían a europeos viajeros o expa-

triados, mientras que el resto eran inmigrantes. Las zonas de origen de los 

inmigrantes o del viaje fueron África Oeste (54,3%), África central (21,5%), 

África Este (8,9%), África Sur (7,9%), Subcontinente Indio (3,4%), Sura-

mérica (1,5%), Sureste asiático (1,2%) y Centroamérica-Caribe (0,3%). 

Sólo un 22,6% de ellos habían recibido consejo pre-viaje, mientras que el 

48,7% no lo habían recibido y del 28% restante no se dispone de datos. 

No obstante, la especie prevalente depende de la zona del viaje. Así en 

una serie de un Hospital de Melbourne, entre los años 1990 y 1994 ingresaron 

264 pacientes con malaria, 68,9% de los cuales eran infecciones por P. vivax.159 

En otra serie publicada por centros de Geosentinel Surveillance Net-

work (red de vigilancia mundial de enfermedades importadas) se estudiaron 

1140 casos en el periodo de Julio 1997 a Diciembre 2002 y se vio que de 

todos los pacientes diagnosticados de malaria, el 54,4% eran viajeros y, de 

ellos, el 37% habían recibido consejo antes del viaje. El 74% de los casos se 

adquirieron en África Subsahariana, seguido del Sudeste asiático 7%, Amé-

rica 5% y Oceanía 5%. 

Hay varias series publicadas de malaria importada por P.falciparum 
con criterios de gravedad. Uno de los más numerosos recoge 185 muertes 
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por malaria importada en EEUU durante los años 1963-2001,160 de los cuales 

123 (66,5%) eran viajeros, el 75,6% había viajado a África (Kenia, Nigeria y 

Liberia principalmente), con una mediana de 22 días de viaje. Sólo el 5,7% 

había realizado quimioprofilaxis de manera adecuada y con buena adheren-

cia. En otra serie retrospectiva de un hospital italiano, se diagnosticaron 194 

casos de P.falciparum en 15 años, de los cuales 17 presentaban criterios de 

gravedad (3 murieron), todos eran viajeros, todos habían adquirido la infec-

ción en África y la mayoría de ellos (70.6%) no había realizado quimioprofi-

laxis o la había realizado de manera incorrecta.161 Datos similares se recogen 

en un hospital de Paris, durante los años 1988-1999, en los que ingresaron 

93 pacientes con malaria complicada en el servicio de cuidados intensivos, el 

porcentaje de viajeros era del 74%, 94% habían visitado África y el 98% no 

había realizado quimioprofilaxis o la había tomado inadecuadamente.162 

Estos datos son comparables con los registrados en nuestra unidad: en 

estos años (1989-2006) se diagnosticaron 285 casos de malaria importada en 

viajeros, 53,7% de los cuales eran P.falciparum, 17,5% P.vivax, 0,9% P.ovale, 

11,2% Plasmodium spp, 5,7% Infecciones mixtas, y 1,1% P.malariae. Según 

el área visitada, 82,5% provenían de África Subsahariana, 6% de América 

Central-Caribe, 6% de Suramérica, 2,8% de Asia Sur-Central, 1,8% de Asia 

sur-Este, 0,4% de África Norte, 0,4% de Asia Este y el 0,4% de Australasia-

Oceanía. La especie más frecuentemente diagnosticada entre los viajeros 

procedentes de África y Asia del este es P. falciparum, mientras que P. vivax 

es la predominante en los viajeros a América y Asia Sur-este y Asia Sur-

central. 

La enfermedad:
Hay cuatro especies de Plasmodium que infectan al hombre, de ellas P. fal-
ciparum es la más prevalente y grave, puede ser mortal y evolucionar de 

forma muy rápida, por lo que hay que descartarla siempre. P.vivax, P.ovale y 

P.malariae son menos frecuentes y la tasa de complicaciones que producen 

es menor. El vector de la enfermedad es la hembra del mosquito Anopheles; 

hematófaga, pica al hombre fundamentalmente por la noche, entre las 20.00 

y las 03.00 horas, en zonas rurales, al final de la época de lluvias, en altitudes 

<1500 m. y principalmente dentro de las casas.

El periodo de incubación (PI) es generalmente mayor de 7 días. 

P.falciparum tiene el PI más corto (7-14 días), mientras que en el resto de 

las especies puede llegar a ser de 20-30 días. No obstante siempre hay que 

descartar una malaria ante todo viajero con un cuadro febril pasados 7 días 

desde la primera exposición y hasta los 3 meses de la última exposición. Si 

la fiebre empieza antes de una semana de la llegada del viajero a una zona 

endémica es muy improbable que se trate de una malaria. P.vivax y P.ovale 

pueden permanecer de forma latente en el hígado (hiponozoítos) y dar lugar 
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a recrudescencias durante meses e incluso años (≥2 años es poco frecuente). 

Es importante recordar que la quimioprofilaxis no previene estas formas 

latentes hepáticas (la primaquina es el único fármaco que las previene, pero 

habitualmente no se usa como quimioprofiláctico). P.malariae puede estar 

en fase latente en la sangre durante años.

Los viajeros son un grupo de riesgo especial para padecer una malaria 

complicada por P.falciparum (8-9% de malaria complicada y 1-2% de muer-

te), siendo mas susceptibles los niños, mujeres embarazadas, personas con 

VIH/SIDA y personas mayores (≥60 años).163 El resto de especies no son 

mortales, aunque sí producen una importante morbilidad.

La clínica no se inicia antes del séptimo día de la infección, después de 

que el parásito haya pasado la fase de esquizogonia hepática y haya liberado 

los merozoítos a la sangre, invadiendo los eritrocitos.

Los síntomas iniciales son bastante inespecíficos y generalmente no 

difieren entre especies. La fiebre es el síntoma cardinal, apareciendo en el 

96-98% de los casos, es irregular y suele tardar una semana en adoptar el 

patrón clásico de fiebre paroxística periódica (fiebre terciana, cada 48 ho-

ras en P.falciparum, P.vivax y P.ovale y fiebre cuartana, cada 72 horas en 

P.malariae). Los episodios de fiebre se acompañan de tiritona y sudoración 

profusa. Otros síntomas frecuentes son, en orden decreciente: cefalea, mial-

gias, náuseas, vómitos, diarrea, tos y dolor abdominal. Los síntomas gastroin-

testinales son mas frecuentes en niños que en adultos.

En cuanto a la exploración clínica, en una cuarta parte de los viajeros 

existe esplenomegalia, siendo menos frecuente la ictericia y la hepatomega-

lia. Analíticamente hay hallazgos frecuentes, aunque poco específicos, como 

son la trombopenia (mas del 80% de los casos), hiperbilirrubinemia, anemia 

(menos frecuente), histolisis y moderada leucopenia. 

Mención aparte merece la infección por P.falciparum, que por meca-

nismos de citoadherencia, la mayor capacidad de alcanzar grandes parasi-

temias y otros factores, se puede complicar. Los criterios de gravedad de la 

OMS se recogen en la tabla 4.4.2.

Diagnóstico: El método de elección sigue siendo el examen microscó-

pico de la gota gruesa/extensión fina, con una sensibilidad del 93% y una 

especificidad del 99%. No obstante, depende en gran medida de la expe-

riencia del observador. Técnicas complementarias diagnósticas son la PCR, 

los tests de detección rápida de antígenos y la microscopía de fluorescencia 

con naranja de acridina. La serología únicamente es útil como diagnóstico 

retrospectivo. 

Tratamiento: Hay una gran variedad de fármacos antipalúdicos; se puede 

decir que las especies distintas a P.falciparum son habitualmente sensibles a 

cloroquina y el manejo se puede realizar ambulatoriamente. Se debe comple-

mentar el tratamiento con primaquina para erradicar los hipnozoítos hepáticos 
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en el caso de P.vivax y P.ovale. Por otro lado, P.falciparum es, en la gran ma-

yoría de las zonas endémicas resistente a cloroquina, por lo que debe tratarse 

con una combinación de dos antipalúdicos. El tratamiento de primera elección 

para malaria complicada es quinina/quinidina con doxiciclina/clindamicina, o 

bien, combinación de artemisininas (hasta la fecha no disponibles en España). 

El tratamiento de la malaria no complicada se describe en la tabla 4.4.1: 

Tabla 4.4.1. Fármacos antipalúdicos usados para el tratamiento de la malaria no 

complicada en viajeros

AMODIAQUINA 10 mg base/kg x 3 dias Plasmodium no falciparum

ARTEMETER-

LUMEFANTRINA

(Peso >35kg) 4 comprimidos (20 mg 

artemeter + 120 mg lumefantrina / 

comprimido) / 12h x 3 días

Plasmodium falciparum

ATOVACUONA-

PROGUANIL

(Peso >40 kg): 4 comprimidos (1g 

atovacuona + 400 mg proguanil/ 

comprimido)/dia x 3 días

P. falciparum

CLOROQUINA
25 mg base/kg dividido en dosis 

diaria (10,10, g mg base/kg) x 3 días
Plasmodium no falciparum

CLINDAMICINA
(peso>60 kg) 300 mg base/6h x 3 

días

P. falciparum. En 

combinación con 

quinina (niños y mujeres 

embarazadas)

DOXICICLINA
(Adultos >50 kg) 100 mg/12h x 1 día 

+ 100 mg/24h x 6 días

P. falciparum. En 

combinación con quinina

MEFLOQUINA
15 mg base/kg + 10 mg base/kg a 

las 6-24h
P.falciparum

PRIMAQUINA

0.25 mg base/kg/día x 15 días Tratamiento para la 

erradicación hipnozoítos en 

P.vivax y P.ovale
(Oceanía y Sureste Asiático 0.5 mg 

base/kg)

QUININA 8 mg base/kg/8h x 7 días P. falciparum

Fuente: Internacional Travel and Health 2007. OMS

El manejo de P.falciparum se recomienda realizarlo a nivel hospitalario, 

por la potencial gravedad de la enfermedad, para control del tratamiento 
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(posible intolerancia oral a la quinina) y para monitorización de la glucemia 

(efecto hiperinsulinizante y de la quinina). En caso de existir algún crite-

rio de gravedad se recomienda el manejo en una unidad de cuidados inten-

sivos. 

Tabla 4.4.2. Criterios de gravedad de la malaria

CRITERIOS INICIALES (OMS 1990)

•          Malaria cerebral (GCS ≤9)

•          Anemia severa (Hb<5 g/L, Hto <15%)

•          Insufi ciencia renal (Creatinina >3, diuresis 24h <400 ml)

•          Edema pulmonar y SDRA

•          Shock (TAS <70 mm Hg en pacientes >5 años, TAS <50 mm Hg en <5 años

•          Hipoglucemia (<40 mg/dl, <220 mmol/L)

•          CID o hemorragia

•          Hemoglobinuria macroscópica

•          Convulsiones repetidas (≥3 en 24h)

•          Acidosis (pH arterial <7.25 o Bicarbonato <15 mmol/L)

CRITERIOS AÑADIDOS OMS 2000

•          Alteración nivel conciencia

•          Postración

•          Hiperparasitemia (>5% hematíes o >250000 parásitos/µL)

•          Hiperbilirrubinemia (>2,6 mg/dL, >43µmol/L

•          Hiperpirexia (Tª >40ºC)

Fuente: OMS

Quimioprofilaxis: El 65-80% de los casos de malaria importada por turistas 

europeos se producen en aquellos que no han tomado quimioprofilaxis o lo 

han hecho de forma irregular. El cumplirla disminuye mucho el riesgo de 

infección y de presentar infección grave, pero ningún fármaco confiere pro-

tección completa (protección global: 70-98%). En los casos de malaria con 

toma de quimioprofilaxis hay que tener en cuenta que el diagnóstico puede 
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ser difícil, ya que los periodos de incubación se alargan, la clínica se modifica 

y las parasitemias son menores por lo que pueden ser difíciles de detectar 

por gota gruesa. Se debe individualizar el régimen de la quimioprofilaxis se-

gún el área visitada y las características del viajero. Los fármacos disponibles 

para su uso en quimioprofilaxis se ven en la tabla 4.4.3:

Tabla 4.4.3. Fármacos antipalúdicos usados para la quimioprofilaxis contra la 

malaria en viajeros

ATOVACUONA-

PROGUANIL

Adultos >40 kg 1 comprimido 

(250 mg atovacuona + 100 mg 

proguanil/comprimido)/ dia

*A: 1 día

D: 7  días 

CLOROQUINA 300 mg base/semana
A: 1 semana 

D: 4 semanas

CLOROQUINA-

PROGUANIL

>50 kg: 1 comprimido (100 

mg cloroquina base + 200 mg 

proguanil)/dia

A: 1 día

D: 4 semanas

DOXICICLINA 1 comp (100 mg)/día
A: 1 día 

D: 4 semanas

MEFLOQUINA 1 comp (250 mg)/semana

A: 1 semana (preferiblemente 

2-3 semanas)

D: 4 semanas 

PROGUANIL
3 mg/dia (adulto 2 comp de 100 

mg/dia)

A: 1 día

D: 4 semanas

*Posología: antes de entrar en zona de riesgo (A), durante el viaje y después de salir de zona de riesgo (D).

Fuente:International Travel and Health 2007.OMS

Autotratamiento (stand-by emergency treatment): no es propiamente una 

forma de prevenir la enfermedad, sino una estrategia encaminada a evitar 

las graves consecuencias que ésta puede tener. Puede ser una opción en per-

sonas que viajen a zonas de bajo riesgo de P.falciparum dónde no vayan a 

tener posibilidad de recibir atención médica en menos de 24 horas (zonas 

rurales aisladas), siempre teniendo en cuenta que es una medida de prime-

ros auxilios y que se debe de buscar atención médica tan pronto como sea 
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posible. Se recomienda reanudar el régimen quimioprofiláctico una semana 

después de la primera dosis del autotratamiento para evitar interacciones 

farmacológicas, y dejar un mínimo de 12 horas entre la última dosis de qui-

nina (si se ha realizado tratamiento con ésta) y mefloquina (si se usa como 

quimioprofiláctico). El fármaco que se usa como tratamiento no debe de ser 

el mismo que se estaba usando como quimioprofiláctico.

Malaria complicada
Existen distintos factores que contribuyen a la alta morbimortalidad de esta 

enfermedad y que se podrían evitar como: 

— No realizar consejo antes del viaje

— Prescribir un antipalúdico incorrecto

— No obtener el antipalúdico prescrito

— Mala adherencia al régimen profiláctico

— Buscar atención médica de manera tardía (más de un día después 

de iniciados los síntomas)

— Retraso en el diagnóstico

— Retraso en el inicio del tratamiento

Según estos datos se puede concluir que los viajeros originarios de 

zonas no endémicas de malaria son más susceptibles de padecer una malaria 

complicada que otros grupos. La gran mayoría de ellos han realizado un 

viaje a África y no han realizado correctamente quimioprofilaxis. Por este 

motivo es importante incidir y recalcar a la persona que viaja a África la 

necesidad e importancia de realizar la quimioprofilaxis correctamente 

cuando está indicada.

Malaria en niños
La malaria por P.falciparum en los niños es una emergencia médica ya que 

puede ser rápidamente fatal. Por lo tanto, es muy importante realizar un 

diagnóstico y tratamiento precoces. Por esto no se recomienda llevar a niños 

pequeños a zonas donde hay riesgo de P.falciparum. Los fármacos que pue-

den usarse en niños son:

— Cloroquina y proguanil: son fármacos seguros en niños, pero actual-

mente su uso está muy limitado debido al aumento de resistencias.

—  Mefloquina: se puede dar en niños de >11 kg. 

— Atovacuona-Proguanil: recientemente se ha aprobado su uso en ni-

ños entre 5 y 11 kg 

— Artemeter-Lumefantrina: en niños de >5 kg 

— Doxiciclina: contraindicada en niños < de 8 años.

El tratamiento oral de primera elección es la combinación de arteme-

ter-lumefantrina, atovacuona-proguanil ó quinina-clindamicina (quinina-

04DIAGNOSTICOS.indd   17204DIAGNOSTICOS.indd   172 3/9/08   18:07:373/9/08   18:07:37



ENFERMEDADES INFECCIOSAS IMPORTADAS POR VIAJEROS INTERNACIONALES A LOS TRÓPICOS 173

doxiciclina es una opción para niños de >8 años). El tratamiento parenteral 

se reserva para cuando el niño no es capaz de tragar la medicación oral. El 

tratamiento con primaquina está en general contraindicado, puesto que no 

se conoce el límite de edad seguro.

Malaria en el embarazo
La malaria en la mujer embarazada aumenta el riesgo de muerte materna, abor-

to, recién nacido de bajo peso y muerte neonatal. A parte de estas complicacio-

nes pediátricas y obstétricas, la mujer embarazada tiene más riesgo de sufrir 

malaria complicada, frecuentemente por hipoglucemia y edema pulmonar.

La mortalidad de la malaria grave en embarazadas es de 50% (mayor 

que en el resto de adultos). Debería desaconsejarse a toda mujer embarazada 

realizar un viaje a una zona de riesgo de malaria por P.falciparum. Si se realiza 

el viaje, se deben extremar las medidas preventivas incluso en zonas de trans-

misión de malaria por P. vivax. Deben buscar ayuda médica a la menor sospe-

cha y si no es posible, realizar autotratamiento. Hay información muy limitada 

en cuanto a la seguridad y la eficacia de los antipalúdicos en el embarazo, par-

ticularmente en el primer trimestre. Sin embargo, una exposición inadvertida 

a antipalúdicos no es una indicación de finalización de embarazo. 

Son seguras cloroquina, quinina, clindamicina y proguanil. 

En el segundo y tercer trimestre son seguras mefloquina y artemisinas. 

No hay evidencias suficientes para recomendar el uso de atovacuona-pro-

guanil. 

El tratamiento erradicador con Primaquina se debe posponer para 

después del embarazo.

Los regimenes recomendados en la infección por P.falciparum en el 

primer trimestre son: quinina ± clindamicina y en el segundo y tercer trimes-

tre: terapia combinada con artemisinas o quinina ± clindamicina.

El embarazo debería evitarse durante la profilaxis con mefloquina, 

hasta 3 meses después de finalizarla y durante toda la profilaxis con doxici-

clina, hasta una semana después de finalizarla. 

Malaria en VIH/SIDA
Recientemente se ha comprobado que la malaria por P.falciparum en perso-

nas infectadas por VIH puede aumentar la carga viral y hacer mas rápida la 

progresión de esta enfermedad, por otro lado, la parasitemia de Plasmodium 
es mas alta y los pacientes se presentan más sintomáticos que en personas 

VIH negativas. 

Además se deben tener en cuenta posibles interacciones de los anti-

palúdicos con los antirretrovirales. Mefloquina puede disminuir los niveles 

de los inhibidores de la proteasa por metabolismo por el citocromo p450 y 

atovacuona aumenta los de los análogos de los nucleósidos.
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Mapa 4.4.1. Distribución de la malaria 2006

Fuente: OMS 2007

 Áreas de transmisión de malaria

 Áreas con riesgo limitado

 Sin malaria

Mapa 4.4.2. Incidencia estimada de episodios clínicos de P falciparum

Fuente: OMS 2004

Por persona y año
 0,36-0,53

 0,21-0,35

 0,075-0,20

 0,015-0,074

 0,00000065-0,014

 Sin malaria falciparum

 

4.4.1.  Características del viaje de los pacientes con 

malaria

La malaria se diagnosticó en 285 pacientes, lo cual supone el 9,5% de los 

viajeros de nuestra serie. 
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Con respecto al tipo de viaje realizado, 109 pacientes (38,2%) pertene-

cían al grupo de viajeros por profesión de alto riesgo, 62 (21.8%) al grupo 

de profesión de bajo riesgo y otros 62 (21,8%) al de turismo de bajo riesgo. 

Por último, 52 pacientes (18,2%) pertenecían al grupo de los viajeros por 

turismo de alto riesgo.

Tabla 4.4.4. Número y porcentaje de viajeros con malaria/tipo de viaje

Nº viajeros Porcentaje

PROFESIÓN ALTO RIESGO 109 38,2

PROFESIÓN BAJO RIESGO 62 21,8

TURISMO ALTO RIESGO 52 18,2

TURISMO BAJO RIESGO 62 21,8

Total 285 100,0

La duración del viaje fue menor de 30 días en más de la mitad de los viajeros 

que regresaron con malaria (50,5%). La distribución en los otros dos grupos 

fue más homogenea.

Tabla 4.4.5. Número y porcentaje de viajeros con malaria/duración del viaje

Nº viajeros Porcentaje

De 0 a 30 días 144 50,5

De 30 a 180 días 70 24,6

Más de 180 días 71 24,9

Total 285 100,0

Con respecto a la zona de viaje, la procedencia de la mayoría de los viajeros 

con malaria fue África Subsahariana, en 235 casos (82,5%). En 17 ocasiones 

(6%) los viajeros habían regresado de América Central y Caribe y otros 17 

(6%) de América del Sur.
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El resto de los destinos de los viajeros que fueron diagnosticados de 

malaria se detallan en la tabla 4.4.6.

Tabla 4.4.6. Número y porcentaje de viajeros con malaria/zona del viaje

Nº viajeros Porcentaje

ÁFRICA SUBSAHARIANA 235 82,5

ÁFRICA NORTE 1 0,4

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 17 6,0

AMÉRICA DEL SUR 17 6,0

ASIA SUR-CENTRAL 8 2,8

ASIA SUR-ESTE 5 1,8

ASIA ESTE 1 0,4

AUSTRALASIA OCEANÍA 1 0,4

Total 285 100,0

4.4.2.  Frecuencia de la malaria en función de las 

características del viaje

La distribución de la malaria en los distintos tipos de viaje fue muy similar, 

como se puede ver en la tabla 4.4.7.

Tabla 4.4.7. Número y porcentaje de viajeros por tipo de viaje con malaria

 Nº viajeros Porcentaje Total

PROFESIÓN ALTO RIESGO 109 11,1 984

PROFESIÓN BAJO RIESGO 62 12,1 511

TURISMO ALTO RIESGO 52 10,2 512

TURISMO BAJO RIESGO 62 6,3 986
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La frecuencia de malaria fue similar entre los viajeros que realizaron un via-

je con una duración entre 30 y 180 días y los que lo hicieron por un tiempo 

superior a los 180 días, aunque los resultados no fueron estadísticamente 

significativos (p=0,557).

Tabla 4.4.8. Número y porcentaje de viajeros por duración de viaje con malaria

Nºviajeros Porcentaje Total

De 0 a 30 días 144 8,9 1.602

De 30 a 180 días 70 10,2 681

Más de 180 días 71 10,0 710

Realizando el análisis estadístico en función de la zona del viaje, aquellos 

que viajaron a África Subsahariana también adquirieron más malaria que 

los que viajaron a otras zonas:

Tabla 4.4.9. Número y porcentaje de viajeros por zona de viaje con malaria

Nºviajeros Porcentaje Total

ÁFRICA SUBSAHARIANA 235 16,9 1.387

ÁFRICA NORTE 1 1,1 95

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 17 3,0 575

AMÉRICA DEL SUR 17 3,7 464

ASIA SUR-CENTRAL 8 3,0 263

ASIA SUR-ESTE 5 3,5 143

ASIA OESTE 0 0,0 28

ASIA ESTE 1 6,7 15

AUSTRALASIA OCEANÍA 1 7,1 14

OTROS 0 0,0 9
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4.4.3. Otras características de la malaria 

La especie más frecuentemente diagnosticada fue P.falciparum en 153 pa-

cientes (53,6% de todas las malarias), seguida de P. vivax diagnosticado en 

50 casos (17,5%) y en tercer lugar en 32 casos (11,2%) no se pudo determi-

nar la especie productora de malaria (Plasmodium sp.)

En cambio, las parasitaciones mixtas no supusieron un porcentaje im-

portante de los casos. El resto de los diagnósticos se detallan en la tabla 

4.4.10. 

Tabla 4.4.10. Especies de malaria diagnosticadas

 Nº viajeros Porcentaje

Plasmodium falciparum 153 53,6

Plasmodium vivax 50 17,5

Plasmodium sp/Paludismo 32 11,2

Plasmodium ovale 31 10,9

Plasmodium falciparum+P.ovale 7 2,5

Plasmodium falciparum+P.vivax 4 1,4

Plasmodium malariae 3 1

Plasmodium falciparum+P.malariae 2 0,7

Plasmodium malariae+P.ovale 2 0,7

Plasmodium ovale+P.vivax 1 0,4

 Total 285 100

Si analizamos las distintas especies encontradas, podemos ver que P. falcipa-
rum, la especie más frecuentemente diagnosticada, se halló, como era previ-

sible, con mayor frecuencia en los pacientes procedentes de África Subsaha-

riana con 146 casos (51%), seguida de los pacientes procedentes de América 

Central y Caribe y América del Sur, con 2 casos cada una. El resto de zonas 

se pueden ver en la tabla 4.4.11.
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Tabla 4.4.11. Número y porcentaje de viajeros con malaria por P. falciparum/

zona del viaje

P. falciparum Porcentaje

ÁFRICA SUBSAHARIANA 149 95,5

ÁFRICA NORTE 1 0,7

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 2 1,3

AMÉRICA DEL SUR 2 1,3

ASIA SUR-CENTRAL 1 0,7

ASIA ESTE 1 0,7

P. malariae se diagnosticó en 2 viajeros procedentes de África Subsahariana 

y en 1 que regresó de América del Sur.

La coinfección por P.falciparum y P.malariae se diagnosticó en 2 pa-

cientes que viajaron a África Subsahariana, al igual que la parasitación mix-

ta por P.malariae y P.ovale.

La coinfección por P.falciparum y P.ovale se diagnosticó en 6 pacientes 

que viajaron a África Subsahariana y en uno procedente de América del 

Sur

P.ovale se diagnosticó en 31 pacientes procedentes de África Subsaha-

riana. 

El diagnóstico de malaria por P.falciparum y P.vivax se realizó en 2 

viajeros a África Subsahariana y en uno a América Central y Caribe.

Tabla 4.4.12. Número y porcentaje de viajeros con malaria por P. falciparum + P. 

vivax/zona del viaje

P. falciparum + P. vivax

ÁFRICA SUBSAHARIANA 2

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 1

AMÉRICA DEL SUR 1

En 1 paciente procedente de África Subsahariana se diagnosticó la infección 

por P. ovale y P. vivax. 
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El lugar de adquisición de la malaria en los casos en que no se llegó al 

diagnóstico de especie se ven en la tabla 4.4.13.

Tabla 4.4.13. Número y porcentaje de viajeros con malaria por Plasmodium sp/

zona del viaje

Plasmodium sp

ÁFRICA SUBSAHARIANA 29

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 1

ASIA SUR-ESTE 1

ASIA SUR-CENTRAL 1

La malaria por P.vivax se diagnosticó en 14 pacientes que regresaron de 

África Subsahariana, en 13 procedentes de América Central y Caribe y en 

12 de América del Sur. El resto de las zonas de viaje de los pacientes diag-

nosticados de P.vivax se detallan en la tabla 4.4.14.

Tabla 4.4.14. Número y porcentaje de viajeros con malaria por P.vivax/zona del 

viaje

P. vivax

ÁFRICA SUBSAHARIANA 14

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 13

AMÉRICA DEL SUR 12

ASIA SUR-CENTRAL 6

ASIA SUR-ESTE 4

AUSTRALASIA OCEANÍA 1
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4.5. Infecciones virales

Los últimos 30 años del siglo XX han sido testigos de la dramática aparición 

de nuevas enfermedades virales, con un gran incremento en el número de 

epidemias causadas fundamentalmente por virus del tipo arbovirus.164 La ma-

yoría de estas enfermedades víricas son zoonosis que tienen como reservorio 

determinados animales y que secundariamente a cambios ambientales, demo-

gráficos o sociales, adquieren la capacidad de transmitirse a los humanos.164

Existen diversos factores que influyen en el aumento de estas enfer-

medades víricas y en el incremento de su distribución. Uno de ellos son las 

variaciones ecológicas ocurridas durante las últimas décadas, las cuales han 

tenido mayor repercusión en las zonas tropicales. La consecuencia de ésto 

ha sido la exposición directa del hombre a muchas de estas enfermedades 

virales emergentes, causando importantes problemas de salud pública.23 

Además, los vectores causantes de estas enfermedades han sufrido una ex-

pansión a nivel mundial, causando epidemias en zonas donde estas patolo-

gías no eran endémicas.164 En otras ocasiones los virus se han introducido 

en nuevas áreas geográficas y allí han aprovechado la existencia de vectores 

ya existentes en esa zona, causando importantes epidemias, por ejemplo la 

epidemia de West Nile en EEUU.164

La mayoría de los virus con importancia para la salud pública perte-

necen a cuatro familias; Flaviviridae (Dengue, Fiebre amarilla, Encefalitis 

japonesa, West Nile, Encefalitis de San Luis,), Togaviridae (Chikungunya), 

Arenaviridae (Fiebre de Lassa) y Bunyaviridae (Fiebre del Valle del Rift, 

Encefalitis de La crosse).164

4.5.1. Flavivirus

El género de los flavivirus está compuesto por aproximadamente 68 virus 

transmitidos por artrópodos, de los cuales al menos 30 pueden producir pa-

tología en humanos. Los más importantes desde el punto de vista de su fre-

cuencia en viajeros son el Dengue y la Fiebre amarilla, aunque dentro de 

este grupo también se encuentran otros como la Encefalitis Japonesa.23

El Dengue es un arbovirus transmitido por vectores que puede causar 

patología de distinta gravedad. Existen cuatro serotipos de virus distintos. Los 

vectores que los transmiten son mosquitos, el principal es el Aedes aegypti, 
pero existen otros como Aedes albopictus, con una gran capacidad de adapta-

ción. En distintos estudios se ha visto que la incidencia y la distribución geo-

gráfica de la enfermedad ha sufrido un incremento en los últimos años.165,166
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Es una enfermedad endémica en determinadas zonas tropicales y sub-

tropicales fundamentalmente en el Sudeste asiático, América Central y Ca-

ribe, América del sur y África. Las zonas de distribución de la enfermedad se 

pueden ver en el mapa 4.5.1. Los mosquitos se encuentran generalmente en 

zonas urbanas, con alta densidad de población, donde suelen coexistir varios 

serotipos del virus circulando. Además, los mosquitos suelen picar durante 

el día. Las zonas con mayor riesgo son aquellas que estén cerca de aguas 

estancadas, lagos, etc. 

Es la arboviriasis más frecuente entre los viajeros. Cada año son diag-

nosticados varios casos entre viajeros americanos que visitan zonas tropica-

les o subtropicales,167,168 sobre todo en función del tipo de viaje y la duración 

del viaje.168,169 

Mapa 4.5.1. Distribución mundial del dengue

 Áreas infectadas con Aedes aegypti

 Áreas con Aedes aegypti y epidemia activa de dengue

Los factores más importantes que determinan la forma clínica de la enfer-

medad son el tipo de virus, determinados factores del huésped, como el esta-

do inmunológico ó la edad y factores genéticos.170 

La existencia de anticuerpos frente a algún serotipo de virus de Den-

gue es el principal factor predisponente para desarrollar un cuadro grave, es 

quizá por esto por lo que los cuadros de Fiebre Hemorrágica por Dengue 

(FHD) son raros en viajeros.171 

Tiene un periodo de incubación entre 3 y 14 días tras la picadura del 

mosquito. En los viajeros, al igual que en las personas que viven en zonas 

endémicas, la mayoría de las infecciones por virus dengue cursan de forma 

asintomática. Las manifestaciones clínicas son muy variables, desde un sín-

04DIAGNOSTICOS.indd   18204DIAGNOSTICOS.indd   182 3/9/08   18:07:373/9/08   18:07:37



ENFERMEDADES INFECCIOSAS IMPORTADAS POR VIAJEROS INTERNACIONALES A LOS TRÓPICOS 183

drome pseudogripal leve hasta la forma más severa que es la FHD, que cursa 

con sangrado y shock. 

La forma más habitual de presentación es fiebre alta, cefalea, general-

mente frontal, artromialgias generalizadas y exantema evanescente que se 

blanquea a la vitropresión y que respeta palmas y plantas. Algunos pacien-

tes presentan naúseas y vómitos. El cuadro generalmente es autolimitado. 

Tras la resolución, muchos pacientes refieren la aparición de astenia durante 

tiempo prolongado.

Aproximadamente un 1% de los pacientes que adquieren la infección 

desarrollan un cuadro de FHD. En estos casos, aproximadamente una se-

mana tras la resolución de la fiebre aparece debilidad capilar con derrame 

pleural y abdominal.171 

Es típica la aparición de trombocitopenia, neutropenia y la elevación 

de las transaminasas, con coagulación intravascular diseminada. Los princi-

pales factores predictores de gravedad son la trombocitopenia y el aumento 

de las transaminasas.165,171 

La tasa de complicaciones del FHD alcanza hasta el 5%, pero puede 

reducirse si se administra un tratamiento apropiado.170 

Para realizar el diagnóstico, lo más importante es la sospecha clínica, 

que debe estar presente ante todo viajero que acuda a la consulta con fiebre 

alta y proceda de una zona endémica. Existen pruebas serológicas para reali-

zar el diagnóstico con una elevada especificidad y sensibilidad, aunque pue-

den presentar reacciones curzadas con otras flaviviriasis. También existen 

técnicas de PCR, pero al igual que la serología, tienen sus limitaciones.166 

El tratamiento únicamente es síntomático, generalmente con antiin-

flamatorios no esteroideos. En casos graves de FHD es necesario el ingreso 

hospitalario y un soporte hidroelectrolítico adecuado.170

Por lo tanto lo más importante es llevar a cabo medidas de barrera 

para evitar las picaduras de los mosquitos.168,169

4.5.1.1.  Características del viaje de los pacientes con infección por 

virus de la familia flavivirus (dengue)

Con respecto a los 54 (67,5%) viajeros diagnosticados de dengue, 20 (37%) 

pertenecían al grupo de profesionales de alto riesgo, 15 (27,8%) al grupo 

de turismo de bajo riesgo, 14 (25,9%) eran turistas de alto riesgo y 5 (9,3%) 

eran profesionales de bajo riesgo. 
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Tabla 4.5.1. Número y porcentaje de viajeros con dengue/tipo de viaje

Nº viajeros Porcentaje

PROFESIÓN ALTO RIESGO 20 37,0

PROFESIÓN BAJO RIESGO 5 9,3

TURISMO ALTO RIESGO 14 25,9

TURISMO BAJO RIESGO 15 27,8

Total 54 100,0

La duración del viaje fue en 34 casos (63%) inferior a 30 días, en 9 casos 

(16,7%) entre 30 y 180 días y en 11 ocasiones (20,4%) superior a 180 días.

Tabla 4.5.2. Número y porcentaje de viajeros con dengue/duración del viaje

Nº viajeros Porcentaje

De 0 a 30 días 34 63,0

De 30 a 180 días 9 16,7

Más de 180 días 11 20,4

Total 54 100,0

La zona visitada con más frecuencia fue América Central y Caribe (27,8%), 

seguido de Asia Sur Central y América del Sur (20,4%). El resto de las zonas 

de viaje se pueden ver en la tabla 4.5.3.

Tabla 4.5.3. Número y porcentaje de viajeros con dengue/zona del viaje

Nº viajeros Porcentaje

ÁFRICA SUBSAHARIANA 4 7,4

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 15 27,8

AMÉRICA DEL SUR 11 20,4
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Tabla 4.5.3. Número y porcentaje de viajeros con dengue/zona del viaje (cont.)

Nº viajeros Porcentaje

ASIA SUR-CENTRAL 14 25,9

ASIA SUR-ESTE 10 18,5

Total 54 100,0

La Fiebre amarilla se conoce desde el siglo XVII. Es endémica en América 

Central, América del Sur y en África. Está causada por un virus en cuyo 

ciclo de transmisión están implicados monos y mosquitos de la especie Ae-
des. Se han descrito brotes urbanos fundamentalmente en Brasil.44,172 Tiene 

un periodo de incubación de 3-6 días y presenta un rango muy amplio de 

manifestaciones clínicas, desde una enfermedad autolimitada hasta hepatitis 

fulminante y muerte. En las formas menos severas de la enfermedad, apare-

ce enrojecimiento facial e hiperemia conjuntival, mientras que en las formas 

más severas puede aparecer ictericia acompañada de petequias, hemorragias 

cutáneas y proteinuria con la posterior aparición de fallo hepático, hemate-

mesis, coagulación intravascular diseminada y encefalopatía hepática. En los 

casos más severos la mortalidad puede alcanzar hasta el 40%. 172,44

No existe tratamiento frente a esta enfermedad. La mejor medida de 

prevención es la vacunación, la cual es muy eficaz, y origina una protección 

durante 10 años.

La infección por el virus West Nile se transmite por mosquitos del gé-

nero Culex y Aedes, representando los pájaros el reservorio principal. En el 

año 2002 se describieron 385 casos de esta enfermedad en los EEUU, consi-

derándose la arbovirosis más frecuente en los países occidentales.172

Generalmente se manifiesta con fiebre, malestar general, anorexia, fo-

tofobia, mialgias, linfadenopatías, artralgias y síntomas neurológicos, produ-

ciendo cuadros de encefalitis. Habitualmente se acompaña de manifestacio-

nes cutáneas, con la aparición de un rash maculopapuloso y eritematoso.44 El 

diagnóstico se realiza mediante la detección de IgM con técnicas de ELISA. 

No existe tratamiento específico.

4.5.2. Arenavirus

Son una familia de virus que generalmente afectan a roedores, pero pueden 

afectar a humanos, causando una enfermedad severa y diseminada, con una 
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gran letalidad. En todos los casos en los que se produce afectación humana 

por arenavirus, la característica común es que existe el antecedente de con-

tacto estrecho con los excrementos de los roedores. La mayoría de los casos 

se producen en agricultores, durante la época de la cosecha, o en cazadores 

que tienen contacto accidental con roedores.23

A este grupo pertenecen fundamentalmente el virus de Lassa, y otros 

como Junin, Machupo y Guanarito.

La fiebre de Lassa es endémica en África del Oeste y se transmite a 

través de la orina de roedores de la especie Mastomys natalensis.44,172 Tiene 

un período de incubación de aproximadamente 6-14 días, con un inicio insi-

dioso de los síntomas, aparece fiebre, escalofríos, cefalea retroorbitaria, ar-

tromialgias, conjuntivitis y un rash petequial generalizado. Además pueden 

aparecer complicaciones como miocarditis o encefalitis, pudiendo alcanzar 

unas tasas de mortalidad de hasta el 20%.Esta enfermedad puede ser trata-

da con ribavirina.

4.5.3. Bunyavirus

Esta familia está compuesta por al menos 300 virus, dos de ellos, la Fiebre 

del Valle del Rift y la Fiebre Hemorrágica de Congo-Crimea causan enfer-

medad grave en humanos.23

La Fiebre Hemorrágica de Congo Crimea se descubrió por primera 

vez en los años 1944-45. Es endémica en Rusia, Yugoslavia, Medio Este, Pa-

kistán, y África del Este y del Oeste. Se transmite tras la picadura de una ga-

rrapata y generalmente se presenta con un cuadro febril y manifestaciones 

hemorrágicas.172 
La Fiebre del Valle del Rift presenta una distribución geográfica que 

comprende la mayoría de los países de África Subsahariana. El ganado su-

pone el reservorio más importante para la transmisión al ser humano. En la 

mayoría de los casos se presenta como un cuadro viral inespecífico, pero en 

un pequeño porcentaje de los casos se desarrollan cuadros graves con ma-

nifestaciones hemorrágicas, encefalitis o cuadros oculares. La tasa de mor-

talidad en estos casos es menor del 1%. No existe tratamiento eficaz frente 

a esta enfermedad. Para evitar el contagio se debe limitar el contacto con el 

ganado y medidas de control frente a los mosquitos.164
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4.5.4.  Características del viaje de los pacientes con 

infecciones virales

Las infecciones víricas suponen un 2,7% de todos los casos, es decir, afectó 

a 80 viajeros. El diagnóstico más frecuente dentro de este grupo de infeccio-

nes fue el Dengue en 54 pacientes (1,8% del total de viajeros) seguido del 

virus de Ebstein Barr en 12 casos (0,4%) y en tercer lugar está la infección 

por CMV con 4 casos (0,1%).

De los viajeros que fueron diagnosticados de infecciones víricas, el 

grupo más frecuente fue el de los profesionales de alto riesgo, con 34 ca-

sos (42,5%), seguido del grupo de turistas de bajo riesgo con 22 pacientes 

(27,5%), en tercer lugar está el grupo de los turistas de alto riesgo con 17 

pacientes (21,3%) y por último están los profesionales de bajo riesgo con 7 

viajeros (8,8%).

Tabla 4.5.4. Número y porcentaje de viajeros con infecciones virales/tipo de viaje

Nº viajeros Porcentaje

PROFESIÓN ALTO RIESGO 34 42,5

PROFESIÓN BAJO RIESGO 7 8,8

TURISMO ALTO RIESGO 17 21,3

TURISMO BAJO RIESGO 22 27,5

Total 80 100,0

Respecto a la duración del viaje, la mayoría de los pacientes que fueron 

diagnosticados de infecciones víricas (57,5%), realizaron un viaje con una 

duración inferior a 30 días, mientras que en 17 casos (21,3%) el viaje duró 

entre 30- 180 días y en otras 17 ocasiones (21,3%) la duración del viaje fue 

superior a 180 días.
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Tabla 4.5.5. Número y porcentaje de viajeros con infecciones virales/duración 

del viaje

Nº viajeros Porcentaje

De 0 a 30 días 46 57,5

De 30 a 180 días 17 21,3

Más de 180 días 17 21,3

Total 80 100,0

Las zonas visitadas por los pacientes con el diagnóstico de infecciones víri-

cas se distribuyen de una manera bastante homogenea, como vemos en la 

tabla 4.5.6.

Tabla 4.5.6. Número y porcentaje de viajeros con infecciones virales/zona del 

viaje

Nº viajeros Porcentaje

ÁFRICA SUBSAHARIANA 16 20,0

ÁFRICA NORTE 1 1,3

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 19 23,8

AMÉRICA DEL SUR 15 18,8

ASIA SUR-CENTRAL 16 20,0

ASIA SUR-ESTE 12 15,0

ASIA ESTE 1 1,3

Total 80 100,0
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4.5.5.  Frecuencia de las infecciones virales en 

función de las características del viaje

Analizando las infecciones virales respecto al total de pacientes que rea-

lizaron cada tipo de viaje, éstas fueron más frecuentes entre los viajes de 

profesión y turismo de alto riesgo.

Tabla 4.5.7. Número y porcentaje de viajeros por tipo de viaje con infecciones 

víricas

 Nº viajeros Porcentaje Total

PROFESIÓN ALTO RIESGO 34 3,5 984

PROFESIÓN BAJO RIESGO 7 1,4 511

TURISMO ALTO RIESGO 17 3,3 512

TURISMO BAJO RIESGO 22 2,2 986

La frecuencia de las infecciones víricas fue similar en los tres grupos según 

la duración del viaje aunque los resultados no fueron estadísticamente sig-

nificativos (p=0,765).

Tabla 4.5.8. Número y porcentaje de viajeros por duración de viaje con infeccio-

nes víricas

Nº viajeros Porcentaje Total

De 0 a 30 días 46 2,8 1.602

De 30 a 180 días 17 2,5 681

Más de 180 días 17 2,3 710

En función de la zona del viaje, las infecciones víricas se diagnosticaron con 

mayor frecuencia en los viajeros que visitaron el Sudeste Asiático. El resto 

de zonas se puede ver en la tabla 4.5.9.
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Tabla 4.5.9. Número y porcentaje de viajeros por zona de viaje con infecciones 

víricas

Nº viajeros Porcentaje Total

ÁFRICA SUBSAHARIANA 16 1,2 1.387

ÁFRICA NORTE 1 1,1 95

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 19 3,3 575

AMÉRICA DEL SUR 15 3,2 464

ASIA SUR-CENTRAL 16 6,1 263

ASIA SUR-ESTE 12 8,4 143

ASIA OESTE 0 0,0 28

ASIA ESTE 1 6,7 15

AUSTRALASIA OCEANÍA 0 0,0 14

OTROS 0 0,0 9

4.5.6. Otras características de las infecciones virales 

El dengue es, con gran diferencia, la infección viral que afectó a mayor nú-

mero de pacientes (67,5% del total de infecciones únicas). En segundo lugar 

en frecuencia se encuentran las infecciones producidas por VEB con 12 ca-

sos (15%) y en tercer lugar se encuentran otras arbovirosis y las infecciones 

por otros virus con 4 casos cada una (5%).

Tabla 4.5.10. Etiología de las infecciones virales

Nº viajeros Porcentaje

Dengue 54 67,5

EBV 12 15

Otros Arbovirus 4 5

Otros Virus 4 5

CMV 3 3,75
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Tabla 4.5.10. Etiología de las infecciones virales (cont.)

Nº viajeros Porcentaje

Virus Encefalitis- Meningitis 1 1,25

Virus Exantemáticos 1 1,25

Fiebre hemorrágica viral 1 1,25

Virus Ebstein-Barr
De los 12 pacientes diagnosticados de infección por Virus Ebstein Barr, 4 

(33,3%) pertenecían al grupo de turismo de bajo riesgo y otros 4 (33,3%) al 

de profesión de alto riesgo mientras que 3 (25%) eran turistas de alto riesgo 

y 1 (8,3%) era un profesional de bajo riesgo.

Tabla 4.5.11. Número y porcentaje de viajeros con VEB/tipo de viaje

Nº viajeros Porcentaje

PROFESIÓN ALTO RIESGO 4 33,3

PROFESIÓN BAJO RIESGO 1 8,3

TURISMO ALTO RIESGO 3 25,0

TURISMO BAJO RIESGO 4 33,3

Total 12 100,0

La duración del viaje de los pacientes diagnosticados de infección por VEB 

fue en más de la mitad de los casos (58,3%) de 0 a 30 días.

Tabla 4.5.12. Número y porcentaje de viajeros con VEB /duración del viaje

Nº viajeros Porcentaje

De 0 a 30 días 7 58,3

De 30 a 180 días 3 25,0

Más de 180 días 2 16,7

Total 12 100,0
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Con respecto a la zona del viaje, el 41,7% de los pacientes regresaron de 

África Subsahariana, el 25% de América Central y Caribe y el 16,7% de 

América del Sur.

Tabla 4.5.13. Número y porcentaje de viajeros con VEB/zona del viaje

Nº viajeros Porcentaje

ÁFRICA SUBSAHARIANA 5 41,7

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 3 25,0

AMÉRICA DEL SUR 2 16,7

ASIA SUR-ESTE 1 8,3

ASIA SUR-CENTRAL 1 8,3

Total 12 100,0

Citomegalovirus (CMV): 
De los 3 viajeros que fueron diagnosticados de infección por CMV, todos 

pertenecían al grupo de turismo de bajo riesgo.

La duración del viaje fue inferior a 30 días en 2 casos (66,7%) y entre 

30 y 180 días en el caso restante (33,3%).

Tabla 4.5.14. Número y porcentaje de viajeros con CMV/duración del viaje

Nº viajeros Porcentaje

De 0 a 30 días 2 66,7

De 30 a 180 días 1 33,3

Total 3 100,0

Las zonas a donde viajaron estos viajeros fueron en 2 casos (66,7%) África 

Subsahariana y en 1 caso (33,3%) Asia del Este.
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Tabla 4.5.15. Número y porcentaje de viajeros con CMV/zona del viaje

Nº viajeros Porcentaje

ÁFRICA SUBSAHARIANA 2 66,7

ASIA ESTE 1 33,3

Total 3 100,0

4.6. Infecciones por Rickettsias

El género Rickettsia está constituido por diferentes especies de bacterias 

gramnegativas incluídas dentro de la familia Rickettsiaceae (que además in-

cluye Coxiella, Ehrlichia y Bartonella).

Son parásitos intracelulares que desarrollan su ciclo vital infectando 

distintos hospedadores, generalmente mamíferos, y vectores, habitualmente 

garrapatas y pulgas. 

El mecanismo patogénico de estos microorganismos consiste en un 

daño endotelial que produce pequeños focos de vasculitis. 

Dependiendo de la especie se pueden producir diversas manifestacio-

nes clínicas y complicaciones como neumonitis, meningitis, afectación renal, 

hepática y gastrointestinal.173 

A pesar de que el ser humano, excepto en el caso de la infección por 

R.prowazekii, se infecta de forma accidental, estas enfermedades constitu-

yen un importante problema de salud a nivel mundial debido a su elevada 

prevalencia en determinadas áreas geográficas, sobre todo África Subsaha-

riana.174

En la mayoría de estas enfermedades el periodo de incubación oscila 

entre 1 y 2 semanas tras la picadura del vector, por lo tanto, muchos de estos 

viajeros desarrollan los síntomas tras el regreso a su país de origen.

La clasificación más utilizada divide estas enfermedades en dos grupos 

principales en función de sus manifestaciones clínicas, el de las fiebres man-

chadas y el de las fiebres tíficas.

04DIAGNOSTICOS.indd   19304DIAGNOSTICOS.indd   193 3/9/08   18:07:383/9/08   18:07:38



SANIDAD194

Tabla 4.6.1. Clasifi cación de las enfermedades producidas por Rickettsias

Agente 

causal

Entidad 

clínica
Vector Hospedador

Distribución 

geográfi ca
Escara Exantema

Grupo de las fi ebres manchadas

R. conorii
Fiebre 

botonosa
Garrapata Perro

Mediterráneo

África

India

Si

Maculopapuloso 

afectando palmas y 

plantas

R. felis Tifus murino
Pulga del 

gato

Perro

Gato

Otros 

mamíferos

América

Sur de Europa

(probablemente 

distribución universal)

No
Tenue

Maculopapuloso

R. slovaka Tíbola Garrapata

Diferentes

mamíferos 

salvajes y 

domésticos

Europa Si Eritema local

R. rickettsii

Fiebre de las 

Montañas 

Rocosas

Garrapata
Roedores

Perro
América No

Maculopapuloso 

afectando palmas y 

plantas

R. akari
Viruela 

rickkettsiósica
Ácaro Ratón

América del Norte

Ex Unión Soviética

África

Asia

Si Vesicular

Grupo de las fi ebres tífi cas

R. typhi Tifus murino
Pulga de 

rata
Rata Universal No

Maculopapuloso sin 

afectar palmas ni 

plantas

R. prowazekii
Tifus 

epidémico

Piojo 

corporal
Ser humano

África

América del Sur
No

Maculopapuloso sin 

afectar palmas ni 

plantas

Orientia 

tsutsugamushi

Tifus de los 

matorrales
Ácaro Roedores

Sudeste asiático

Oceanía
No

Maculopapuloso sin 

afectar palmas ni 

plantas

La fiebre botonosa del mediterráneo es la enfermedad por Rickettsias más 

frecuente en los países de la cuenca mediterránea.

Transmitida por garrapatas, el agente causal es Rickettsia conorii, y ge-

neralmente afecta a perros y otros mamíferos. El hombre se infecta de forma 

accidental. En zonas endémicas la prevalencia es del 8-26%.
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El periodo de incubación oscila entre los 6 y los 20 días. Posteriormen-

te aparece una lesión en la zona de inoculación consistente en una escara 

negra, denominada “mancha negra”, rodeada de un halo eritematoso. Gene-

ralmente esta lesión es indolora y no pruriginosa. La mancha negra aparece 

en aproximadamente el 80% de los casos.

Mapa 4.6.1. Distribución mundial de la Fiebre Botonosa Mediterránea

R. López-Vélez y E. Martín Echevarría. Geografía de las Infecciones Tropicales: Guía Práctica por 

Enfermedades, 2007.

 Distribución

 Esporádico

Las manifestaciones clínicas presentan un inicio brusco con fiebre alta, ce-

falea, mialgias, inyección conjuntival, fotofobia y artralgias. Posteriormente 

aparece un exantema generalizado, maculopapuloso que afecta palmas y 

plantas y que junto con la mancha negra, es una de las manifestaciones más 

características de la enfermedad. En un tercio de los casos se acompaña de 

manifestaciones digestivas como naúseas y vómitos, diarrea y dolor abdo-

minal.175 

Los hallazgos de laboratorio son inespecíficos, con elevación de la 

proteina C. reactiva, leucocitosis y aumento de las transaminasas con una 

elevación de la LDH en el 75% de los casos. También es muy frecuente la 

aparición de hiponatremia y trombocitopenia. Se han descrito alteraciones 

en la coagulación sanguínea y con relativa frecuencia se encuentra elevado 

el ADA.

El diagnóstico se realiza principalmente por los hallazgos clínicos y an-

tecedentes epidemiológicos. Las pruebas serológicas son muy útiles, pero en 

ocasiones ofrecen un diagnóstico tardío. La técnica más sensible y específi-
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ca es la detección de anticuerpos mediante Inmunofluorescencia Indirecta 

(IFI). Los títulos son significativos a partir de 1/80. Se puede realizar PCR, 

pero esta técnica es más útil como confirmación diagnóstica.

El tratamiento antibiótico debe instaurarse precozmente ya que frena 

el curso de la enfermedad y previene la aparición de complicaciones y secue-

las. Los antibióticos de elección son doxiciclina 100mg/12h durante 10 días, 

ciprofloxacino (500 mg/12h 5 días) o cloranfenicol.175 

Está contraindicado el tratamiento con trimetroprim-sulfametoxazol, 

porque aumenta la patogenicidad de R.conorii y la gravedad de la infec-

ción.175 

El cultivo no es una técnica utilizada en el diagnóstico rutinario ya que 

se require la realización de cultivos celulares.

Generalmente el curso de la enfermedad es benigno y habitualmente se 

cura sin secuelas, pero aproximadamente un 5% de los pacientes desarrollan 

complicaciones de la enfermedad y hasta un 2,7% de los casos muere. Ha-

bitualmente esto sucede en situaciones en las que no existe un diagnóstico 

precoz o los pacientes no reciben el tratamiento antibiótico apropiado.175 

Las medidas que deben tener en cuenta los viajeros que visiten zonas 

endémicas son evitar, en la medida de lo posible, el contacto con animales 

salvajes o con garrapatas. La profilaxis frente a la malaria con doxiciclina es 

útil también para prevenir el contagio de ésta enfermedad.

En los viajeros que visitan África Subsahariana, la rickettsiosis más 

frecuente es la fiebre botonosa africana, producida por Rickettsia africae. 

Esta enfermedad presenta una prevalencia en África del 30 al 56%. Afecta 

con más frecuencia viajeros de corta duración, fundamentalmente cazadores 

y turistas que realizan safaris en el Sur y Este de África, la tasa de infección 

estimada entre estos viajeros es del 3,9-7,6%.176 En un estudio realizado en-

tre las tropas americanas desplazadas en Botswana se vió que la tasa de 

infección en esta población era del 14%.177 

El cuadro clínico es muy similar al de la fiebre botonosa mediterrá-

nea. Se caracteriza por un periodo de incubación de aproximadamente una 

semana. Tiene un inicio brusco con síntomas inespecíficos como fiebre, ma-

lestar general y artromialgias. En menos del 50% de los casos se acompaña 

de síntomas característicos como linfadenitis regional, exantema vesicular 

o la presencia de la mancha negra. A diferencia de la fiebre botonosa del 

mediterráneo, en esta enfermedad es frecuente encontrar múltiples escaras 

de inoculación.178,176,179 

El diagnóstico se realiza en dos pasos, en primer lugar es necesaria la 

sospecha por las manifestaciones clínicas y los antecedentes epidemiológi-

cos y, en segundo lugar, se debe realizar la detección de anticuerpos específi-

cos mediante inmunofluorescencia. La detección de anticuerpos específicos 

IgG e IgM es muy sensible. El principal problema que presenta esta técnica 
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es la alta tasa de reacciones cruzadas con otras especies de Rickettsias, fun-

damentalmente con Rickettsia conorii.176,179. 

El tratamiento es igual que en la fiebre botonosa del mediterráneo, se 

puede realizar con doxiciclina, tetraciclinas o fluorquinolonas.176,178 

La medida profiláctica más eficaz para los viajeros es evitar la picadura 

de garrapatas. Para ello es muy util el uso de repelentes, fundamentalmente 

aquellos que contengan permetrina. También la profilaxis con doxiciclina 

para la malaria es eficaz a la hora de prevenir esta enfermedad. La utiliza-

ción de fluorquinolonas o tetraciclinas como medida de quimioprofilaxis no 

ha sido evaluada.178 

El tifus murino o endémico es una antropozoonosis causada por Ric-
kettsia typhi. La distribución de este microorganismo es universal, siendo 

una enfermedad endémica en áreas muy extensas del mundo, incluída Es-

paña, donde se han detectado casos en Sevilla, Huelva, Murcia y las Islas 

Canarias. 

Se han diagnosticado casos en viajeros procedentes de India, Nepal, 

Marruecos, África e Indonesia.180 

El reservorio son las ratas y el hombre se infecta de forma accidental 

tras la picadura de la pulga de la rata, aunque los datos respecto al ciclo 

biológico de este microorganismo, su reservorio y su vector aún no están 

claros.

Las manifestaciones clínicas aparecen de forma brusca tras 7-14 días 

de incubación. Los síntomas más frecuentes son fiebre, artromialgias, cefalea 

y un 60-70% de los casos presentan un exantema maculopapuloso leve que 

respeta las palmas y las plantas y suele aparecer aproximadamente 5 días 

tras el inicio de los síntomas. De forma más infrecuente, en menos del 30% 

de los casos, pueden aparecer otros síntomas como hepatoesplenomegalia, 

tos con expectoración, naúseas, vómitos y diarrea.180 

En menos de un 10% de los casos aparecen complicaciones como neu-

monía, hepatitis y meningitis, los casos graves suponen un 2,4% y la mortali-

dad asociada a esta enfermedad es del 0-1%. Los factores de riesgo para el 

desarrollo de complicaciones son la edad avanzada, la existencia de patología 

de base y el tratamiento con cotrimoxazol, al igual que en la fiebre botonosa. 

La herramienta fundamental para el diagnóstico, al igual que en el res-

to de las rickettsiosis es la sospecha clínica. La detección de anticuerpos 

específicos mediante IFI es una técnica con una alta sensibilidad, pero que 

como ya hemos comentado anteriormente presenta una alta tasa de reaccio-

nes cruzadas con el resto de las rickettsiosis.180 

El tratamiento de elección es doxiciclina 100mg/ 12h durante 10 días. 
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4.6.1.  Características del viaje de los pacientes con 

rickettsiosis

Entre los 2993 pacientes atendidos en la Unidad de Medicina Tropical del 

Hospital Ramón y Cajal se diagnosticaron 58 casos de rickettsiosis. La ma-

yoría (84,5%), fueron casos de fiebre botonosa, un 12,1% fueron casos de 

fiebre Q y un 3,4% otras rickettsiosis. 

Tabla 4.6.2. Número y porcentaje de viajeros con rickettsiosis

 Nº viajeros Porcentaje

Fiebre botonosa 49 84,5

Fiebre Q 7 12,1

Otras Rickettsiosis 2 3,4

Total 58 100

4.6.1.1.  Frecuencia de la fiebre botonosa en función de las 

características del viaje

Los viajeros que presentaron mayor frecuencia de fiebre botonosa fueron 

los que realizaron un viaje de turismo de alto riesgo (p<0,001).

Tabla 4.6.3. Número y porcentaje de viajeros con fiebre botonosa en función del 

tipo de viaje

Nº viajeros Porcentaje Total

PROFESIÓN ALTO RIESGO 7 0,7 984

PROFESIÓN BAJO RIESGO 7 1,3 511

TURISMO ALTO RIESGO 16 3,1 512

TURISMO BAJO RIESGO 19 1,9 986
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La fiebre botonosa afectó más a los viajeros cuya estancia en el destino de 

viaje fue inferior a los 30 días (p<0,001)

Tabla 4.6.4. Número y porcentaje de viajeros con fiebre botonosa en función de 

la duración del viaje

Nº viajeros Porcentaje Total

De 0 a 30 días 40 2,5 1.602

De 30 a 180 días 7 1,0 681

Más de 180 días 2 0,2 710

La fiebre botonosa fue más frecuente en los viajeros que visitaron África 

Subsahariana, seguida de los que viajaron a África del Norte (p<0,001).

Tabla 4.6.5. Número y porcentaje de viajeros con fiebre botonosa en función de 

la zona de viaje

Nº viajeros Porcentaje Total

ÁFRICA SUBSAHARIANA 43 3,1 1.387

ÁFRICA NORTE 1 1,0 95

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 2 0,3 575

AMÉRICA DEL SUR 1 0,2 464

ASIA SUR-ESTE 1 0,7 143

OTROS 1 11,1 9

4.6.1.2.  Frecuencia de la fiebre Q en función de las características 

del viaje

La fiebre Q se encontró con una frecuencia similar en aquellos que realiza-

ron un viaje por profesión de bajo riesgo, por turismo de alto riesgo y por tu-
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rismo de bajo riesgo. En los profesionales de alto riesgo no se encontró nin-

gún caso. Estos resultados no son estadísticamente significativos (p=0,30).

Tabla 4.6.6. Número y porcentaje de viajeros con fiebre Q en función del tipo 

del viaje

Nº viajeros Porcentaje Total

PROFESIÓN ALTO RIESGO 0 0,0 984

PROFESIÓN BAJO RIESGO 2 0,3 511

TURISMO ALTO RIESGO 2 0,3 512

TURISMO BAJO RIESGO 3 0,3 986

Los viajeros que realizaron un viaje con una duración inferior a los 30 días 

fueron los que padecieron fiebre Q con mayor frecuencia, seguidos muy de 

cerca de los que realizaron un viaje entre 30 y 180 días, aunque los resultados 

no fueron estadísticamente significativos (p=0,189).

Tabla 4.6.7. Número y porcentaje de viajeros con fiebre Q en función de la du-

ración del viaje

Nº viajeros Porcentaje Total

De 0 a 30 días 6 0,3 1.602

De 30 a 180 días 1 0,1 681

Más de 180 días 0 0,0 710

La fiebre Q apareció con una frecuencia similar en los viajeros que visitaron 

África Subsahariana, América del Sur y el Sudeste Asiático, aunque en este 

caso los resultados no fueron estadísticamente significativos (p=0,86).
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Tabla 4.6.8. Número y porcentaje de viajeros con fiebre Q en función de la zona 

del viaje

Nº viajeros Porcentaje Total

ÁFRICA SUBSAHARIANA 4 0,2 1.387

AMÉRICA DEL SUR 2 0,4 464

ASIA SUR-ESTE 1 0,7 143

4.6.1.3.  Frecuencia de otras rickettsiosis en función de las 

características del viaje

El diagnóstico de “otras rickettsiosis” sólo se realizó en los viajeros de turis-

mo de alto riesgo y turismo de bajo riesgo, con un caso en cada grupo y con 

un porcentaje respecto al total de los que realizaron cada tipo de viaje muy 

similar, aunque estos resultados no fueron estadísticamente significativos 

(p=0,486).

Tabla 4.6.9. Número y porcentaje de otras rickettsiosis en función del tipo de 

viaje

Nº viajeros Porcentaje Total

PROFESIÓN ALTO RIESGO 0 0,0 984

PROFESIÓN BAJO RIESGO 0 0,0 511

TURISMO ALTO RIESGO 1 0,2 512

TURISMO BAJO RIESGO 1 0,1 986

Sólo se diagnosticaron “otras rickettsiosis” en los viajeros que realizaron un 

viaje inferior a los 30 días de duración, con resultados estadísticamente no 

significativos (p=0,419).
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Tabla 4.6.10. Número y porcentaje de otras rickettsiosis en función de la dura-

ción del viaje

Nº viajeros Porcentaje Total

De 0 a 30 días 2 0,1 1.602

De 30 a 180 días 0 0,0 681

Más de 180 días 0 0,0 710

Uno de los pacientes había visitado África Subsahariana y el otro la 

zona clasificada como “otros”, donde se engloban Europa y América 

del Norte.

Tabla 4.6.11. Número y porcentaje de otras rickettsiosis en función de la zona 

del viaje

Nº viajeros Porcentaje Total

ÁFRICA SUBSAHARIANA 1 0,0 1.387

OTROS 1 11,1 9

4.7. Infecciones respiratorias

Las infecciones respiratorias son uno de los motivos de consulta más fre-

cuentes de los viajeros a la vuelta del trópico. En una serie de 622 viajeros 

se llegó al diagnóstico de infección respiratoria en 73 de ellos (11,5%) sien-

do el tercer diagnóstico más frecuente, después de las lesiones cutáneas y 

de las infecciones gastrointestinales. Se vio que las infecciones respiratorias 

eran significativamente más comunes en viajeros febriles. Sólo se llegó al 

diagnóstico etiológico en 9 de estos pacientes (8 neumonías eosinofílicas y 

1 tos ferina) quedando el resto como: 26 infecciones del tracto respiratorio 

superior, 24 neumonías agudas y 14 síndromes influenza-like.17 

En otra serie americana la infección respiratoria fue el segundo diag-

nóstico mas frecuente en viajeros (26%) siendo la principal causa de síndro-

me febril junto con la diarrea.4
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Hay muchas enfermedades importadas que pueden simular al inicio una 

infección respiratoria. Entre ellas se encuentran malaria, fiebre tifoidea, fie-

bres hemorrágicas y dengue. Pero la mayor parte de las infecciones respirato-

rias que se dan en viajeros se deben a causas infecciosas cosmopolitas como 

el virus Influenza o el neumococo, cuyo diagnóstico y manejo es conocido por 

los médicos de nuestra área geográfica. En muchas ocasiones no se llega a un 

diagnóstico microbiológico etiológico, puesto que frecuentemente son causa-

das por virus y el cuadro clínico es banal y autolimitado. Por esto se conoce 

poco sobre la prevalencia real de infecciones respiratorias en viajeros.

En nuestro estudio se han incluido como diagnósticos de infección res-

piratoria: infección ORL/oral, neumonía, infección vías respiratorias altas, 

infección por L. pneumophila, C. pneumoniae, B. pertussis y por Histoplasma 
capsulatum. La tuberculosis se tratará en un tema aparte. Haremos especial 

incidencia en las patologías limitadas a otras áreas. 

El cuadro clínico más frecuente dentro de la patología respiratoria en 

el viajero, es la infección de vías respiratorias sin etiología específica. Clíni-

camente se distinguen cuadros de vías respiratorias altas, faringitis, bronqui-

tis y cuadros gripales, siendo lo más frecuente el de vías respiratorias altas181 

Bordetella pertussis, causante de la tos ferina, puede causar tos prolongada en 

adultos. Tiene una distribución mundial, aunque el riesgo es mayor en países 

tropicales, y está descrita en los viajeros (especialmente en la peregrinación 

a la Meca). En un estudio en 358 peregrinos, 5 (1,4%) fueron diagnosticados 

de tos ferina, 3 de ellos no habían sido vacunados.182 La inmunización en la 

infancia cubre un periodo de 10 años. Actualmente se dispone de la vacuna 

inactivada combinada con toxoide tetánico y diftérico, recomendada en los 

viajeros internacionales (cada 10 años).

La incidencia real del virus Influenza entre viajeros es desconocida, sin 

embargo se han descrito numerosos brotes en grupos de viajeros (cruceros, 

peregrinos, tours). En un estudio se demostró una seroconversión para el virus 

de la gripe en el 23% de 285 viajeros suizos febriles (comparado con el 4% 

de un grupo de viajeros control afebriles). En otro estudio hecho en viajeros 

australianos con fiebre, las infecciones respiratorias representaron el 27%, 

una cuarta parte de los cuales fueron diagnosticados de gripe. Los brotes en 

cruceros son especialmente frecuentes, puesto que coinciden dos factores de 

riesgo: el viaje en grupo en un espacio limitado y la edad avanzada que suelen 

presentar las personas que realizan este tipo de viajes183 La estación de mayor 

incidencia en el hemisferio norte es de noviembre a octubre, mientras que 

en el hemisferio sur es de mayo a octubre. En las zonas tropicales el pico de 

incidencia se produce en épocas calurosas y menos húmedas (meses previos a 

la estación de lluvias). Esta información debe tenerse en cuenta para indicar 

la vacunación de viajeros que están dentro de los grupos de riesgo (≥65 años, 

patología respiratoria crónica, diabéticos, personal sanitario).61,184
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La neumonía es una de las causas más frecuentes de fiebre e ingreso en el 

viajero (aunque superada con diferencia por la malaria)185 .Únicamente se llega 

al diagnóstico microbiológico en la mitad de ellas. En su mayoría los agentes 

etiológicos son microorganismos cosmopolitas (S pneumoniae, VRS, Legionella, 

fiebre Q,…) y sólo en una pequeña parte se trata de un “germen tropical”186,187  

En la tabla 4.7.1. se describen los agentes etiológicos más frecuenets producto-

res de neumonía y otras afecciones pulmonares a la vuelta del trópico. 

Tabla 4.7.1. Etiología de las infecciones respiratorias

ETIOLOGÍA LOCALIZACIÓN CARACTERÍSTICAS

V
IR

U
S

Virus Respiratorio 

Sincitial
Cosmopolita En niños

Virus Infl uenza Cosmopolita Cursa en brotes

SARS-CoV
China, EEUU, 

Canadá

Mortalidad ≥50%

Actualmente fase 

interepidémica

H5N1 (Gripe Aviar 

Humana)

Turquía, 

Egipto, Asia

Contacto con aves

No hay clínica VRA

Mortalidad ≥50%

Hantavirus (Síndrome 

Hemorrágico pulmonar)

EEUU y 

Suramérica

Contacto con roedores

Alta mortalidad

B
A

C
T

E
R

IA
S

S pneumoniae Cosmopolita

Causa más frecuente 

de neumonía importada 

con diagnóstico 

etiológico

Leptospira spp Cosmopolita
Exposición rural, zonas 

acuíferas

Legionella pneumophilla Cosmopolita

Cruceros

Puede haber 

hiponatremia e 

insufi ciencia renal

Coxiella Burnetti 

(Fiebre Q)
Cosmopolita

Contacto animales

Se puede asociar a 

hepatitis
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Tabla 4.7.1. Etiología de las infecciones respiratorias (cont.)

ETIOLOGÍA LOCALIZACIÓN CARACTERÍSTICAS

B
A

C
T

E
R

IA
S

C. pneumoniae, 

M. pneumoniae, 

K. pneumoniae, 

H. infl uenzae)

Cosmopolitas

Burkholderia 

pseudomallei 

(Meloidosis)

Sudeste 

Asiático y 

Norte de 

Australia

Mortalidad hasta 50%

Puede existir invasión 

sistémica

Mycobacterium 

tuberculosis*
Cosmopolita

P
A

R
Á

S
IT

O
S

P
R

O
T

O
Z

O
O

S

Cisticercosis (Taenia 

solium)

Cosmopolita 

(principalmente 

Latinoamérica)

Eosinofi lia pulmonar 

por ruptura de quiste 

pulmonar

Equinococosis Cosmopolita

Eosinofi lia pulmonar 

por ruptura de quiste 

pulmonar

H
E

L
M

IN
T

O
S

Paragonimus

Comer cangrejos o 

langostinos de río 

crudos

Trichinella Cosmopolita
Síndrome 

hiperinfestación

Ascaris lumbricoides, 

Uncinarias
Cosmopolita Síndrome Löffl er

Filarias linfáticas 

(Brugia spp, Wuchereria 

bancrofti)

África 

Subsahariana, 

Sudeste 

Asiático

Eosinofi lia pulmonar 

tropical

Strongyloides 

stercoralis
Cosmopolita

Síndrome Löffl er. 

Síndrome 

hiperinfestación

Schistosoma África

Antecedente de baños 

en agua dulce

Después del 

tratamiento o en la fase 

aguda de la infección
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Tabla 4.7.1. Etiología de las infecciones respiratorias (cont.)

ETIOLOGÍA LOCALIZACIÓN CARACTERÍSTICAS

H
O

N
G

O
S

Histoplasma 

capsulatum

EEUU. 

Centroamérica 

y Suramérica

Antecedente de visita 

a cuevas, contacto con 

guano

Clínica grave en 

inmunodeprimidos

Coccidioides
EEUU. Centro 

y Suramérica

Clínica grave 

inmunodeprimidos

Paracoccidioides
Centro y 

Suramérica

Período de incubación 

prolongado (años)

También clínica 

mucocutánea

 Clínica grave en 

inmunodeprimidos

Blastomycosis
EEUU, 

Suráfrica

Se puede cronifi car 

y diseminar (clínica 

cutánea)

La causa más frecuente de neumonía importada con diagnóstico micro-

biológico es la neumonía bacteriana, fundamentalmente a expensas de S. 
pneumoniae. En segundo lugar encontramos las neumonías atípicas: prin-

cipalmente por M. pneumoniae, aunque también se encuentran otros como 

Chlamydia pneumoniae, Coxiella burnetti, Leptospira sp y Legionella sp.
Por las características ya conocidas de transmisión de Legionella pneu-

mophila, las neumonías por este germen son especialmente frecuentes en 

los cruceros. En EEUU se han dado varios brotes, en 1994 hubo 50 casos en 

nueve cruceros (entre Abril y Julio) y 8 casos entre Noviembre del 2003 y 

Mayo del 2004. También se ha visto que es más frecuente entre los viajeros 

que se alojan en hoteles que en otro tipo de alojamiento. En un estudio rea-

lizado por Eurosurveillance (centro de vigilancia europeo de enfermedades 

comunicables), en el año 1999 se diagnosticaron 289 casos de legionelosis en 

viajeros en los distintos centros europeos (en la mayor parte habían viajado 

a algún país europeo), 18 de los cuales presentaron una evolución fatal (6%). 

El 71% de los casos se habían alojado en hoteles y menos del 5% había rea-

lizado un crucero. En los últimos años se ha observado un incremento en el 

número de casos, paralelo a la introducción de la detección del antígeno en 

orina, método sensible y específico para el diagnóstico. 
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Los virus asociados con mayor frecuencia a neumonías son el virus 
Respiratorio Sincitial y el virus Influenza, aunque ambos producen con mu-

cha más frecuencia patología de vías respiratorias altas. 

Los Hantavirus producen en  el continente americano patología pul-

monar, en forma de Síndrome Hemorrágico Pulmonar (en Europa y Asia 

producen Síndrome Hemorrágico Renal). Son varios los que pueden pro-

ducir esta entidad (Virus Sin Nombre, V. Bayou, V. Black Creek Canal,…). 

El reservorio son diferentes tipos de roedores y se cree que la transmisión 

se produce por inhalación de los aerosoles que desprenden su orina, saliva 

o sus heces. La mayoría de los casos se ha dado en EEUU (400), seguido de 

Argentina, Bolivia, Uruguay y Paraguay. El PI es de 3 semanas, seguidamen-

te hay pródromos inespecíficos de infección viral y posteriormente síntomas 

respiratorios, edema pulmonar y shock. El hallazgo radiológico más común 

es la condensación bilateral. Presenta una elevada mortalidad. El diagnósti-

co se hace con serología o PCR. No hay tratamiento específico, los ensayos 

clínicos no han demostrado resultados suficientes para recomendar o des-

aconsejar tratamiento con ribavirina o corticoesteroides.30 

La histoplasmosis (Histoplasma capsulatum var. capsulatum) es la mi-

cosis sistémica más frecuentemente importada por viajeros. Es endémica en 

EEUU, América central y Suramérica, aunque se han dado casos aislados en 

el resto de continentes. Histoplasma capsulatum crece en el suelo enriqueci-

do por heces de pájaros (guano) y murciélagos. Se transmite por inhalación, 

por este motivo algunos factores de riesgo de adquisición son: demoliciones 

de edificios, limpieza de suelos o la espeleología. La expresión clínica depen-

derá, fundamentalmente, de la cantidad de polvo inhalado y de la situación 

inmune del huésped. El espectro clínico es amplio: la infección asintomática 

es la más frecuente, seguida de la histoplasmosis aguda en la que, de 1 a 3 

semanas tras la exposición, aparece un cuadro inespecífico de tos, cefalea 

y fiebre junto con dolor pleurítico y fatiga. Radiológicamente se observan 

infiltrados reticulonodulillares difusos y linfadenopatías mediastínicas. Nor-

malmente se resuelve de manera espontánea en un plazo de 3 semanas. La 

histoplasmosis diseminada ocurre principalmente en inmunodeprimidos. La 

reinfección puede producirse ante la inoculación de una cantidad importan-

te de patógeno y el PI es más corto. Se han dado varios brotes de histoplas-

mosis entre viajeros, la mayoría asociados a actividades como espeleología 

o en trabajos de construcción, aunque en ocasiones no se identifica la expo-

sición de riesgo. Ante la sospecha debe realizarse una serología, ésta perma-

nece positiva durante años, en personas que hayan podido tener exposición 

previa, deben realizarse títulos seriados. La detección del antígeno en orina 

es útil aunque requiere que la muestra sea precoz (dentro de las 2 semanas 

post-exposición). El test cutáneo de la histoplamina se positiviza a las 2-4 

semanas de la exposición, y puede ser útil cuando el paciente no ha estado 
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previamente en zona endémica. Todos los tests diagnósticos están sujetos a 

reacciones cruzadas con otros hongos. Según las guías americanas de manejo 

de la histoplasmosis, sólo se recomienda tratamiento antifúngico cuando el 

paciente presente clínica grave, si no se resuelve la clínica después de un mes 

o si se trata de un paciente inmunodeprimido. En estos casos, se recomienda 

tratar con itraconazol (200 mg/d, 6 a 12 semanas) y un tratamiento posterior 

erradicador. Para la prevención sería conveniente usar máscaras protectoras 

ante cualquier actividad de riesgo (demolición edificios, espeleología, etc).

Otras micosis endémicas que pueden ser importadas por viajeros, pero 

con mucha menor frecuencia, son: coccidioidomicosis (Coccidiodes immi-
tis), endémica en regiones semidesérticas de EEUU y en partes de Centro 

y Suramérica; paracoccidioidomicosis (Paracoccidioides brasiliensis) en re-

giones subtropicales de Centro y Suramérica; y blastomicosis (Blastomyces 
dermatitidis) se produce en EEUU, Suráfrica y menos frecuentemente en 

Asia, Europa y Latinoamérica

4.7.1.  Características del viaje de los pacientes con 

infecciones respiratorias

En nuestra unidad, 57 pacientes (2,2%) presentaron infecciones respirato-

rias. De éstos pacientes, 44 (34,9%) pertenecían al grupo de turismo de bajo 

riesgo, 34 (27%) al de profesión de alto riesgo, 27 (21,4%) al de profesión de 

bajo riesgo y 21 (16,7%) al de turismo de alto riesgo.

Tabla 4.7.2. Número y porcentaje de viajeros con infección respiratoria/tipo de 

viaje

Nº viajeros Porcentaje

PROFESIÓN ALTO RIESGO 34 27,0

PROFESIÓN BAJO RIESGO 27 21,4

TURISMO ALTO RIESGO 21 16,7

TURISMO BAJO RIESGO 44 34,9

Total 126 100,0
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La duración de los viajes realizados fue, en 83 (65,9%) ocasiones inferior a 30 

días, en 24 (19%) casos de 30 a 180 días y en 19 (15,1%) superior a 180 días.

Tabla 4.7.3. Número y porcentaje de viajeros con infección respiratoria/duración 

del viaje

Nº viajeros Porcentaje

De 0 a 30 días 83 65,9

De 30 a 180 días 24 19,0

Más de 180 días 19 15,1

Total 126 100,0

Con respecto a la zona visitada por los pacientes con infección respiratoria, 

en 55 ocasiones (43,7%) fue África Subsahariana. América Central y Caribe 

recibió a 28 (22,2%) de éstos viajeros y 17 (13,5%) visitaron Asia Sur Cen-

tral. El resto de destinos se detallan en la siguiente tabla.

Tabla 4.7.4. Número y porcentaje de viajeros con infección respiratoria/zona del 

viaje

Nº viajeros Porcentaje

ÁFRICA SUBSAHARIANA 55 43,7

ÁFRICA NORTE 1 0,8

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 28 22,2

AMÉRICA DEL SUR 11 8,7

ASIA SUR-CENTRAL 17 13,5

ASIA SUR-ESTE 7 5,6

ASIA OESTE 3 2,4

ASIA ESTE 2 1,6

AUSTRALASIA OCEANÍA 1 0,8

OTROS 1 0,8

Total 126 100,0
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4.7.2.  Frecuencia de las infecciones respiratorias en 

función de las características del viaje

Respecto a la incidencia de infecciones respiratorias por tipo de viaje, los más 

afectados fueron los que realizaron un viaje por profesión de bajo riesgo. 

Tabla 4.7.5. Número y porcentaje de viajeros por tipo del viaje con infección 

respiratoria

 Nº viajeros Porcentaje Total

PROFESIÓN ALTO RIESGO 34 3,4 984

PROFESIÓN BAJO RIESGO 27 5,3 511

TURISMO ALTO RIESGO 21 4,1 512

TURISMO BAJO RIESGO 44 4,5 986

Las infecciones respiratorias fueron más frecuentes entre los viajeros que 

realizaron un viaje con una duración inferior a los 30 días (p=0,013).

Tabla 4.7.6. Número y porcentaje de viajeros por duración de viaje con infección 

respiratoria

Nº viajeros Porcentaje Total

De 0 a 30 días 83 5,1 1.602

De 30 a 180 días 24 3,5 681

Más de 180 días 19 2,6 710

Sin embargo, analizando por zona de viaje fue en Asia del Este dónde más 

casos de infección respiratoria se dieron, seguido de Asia del Oeste.
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Tabla 4.7.7. Número y porcentaje de viajeros por zona del viaje con infección 

respiratoria

Nº viajeros Porcentaje Total

ÁFRICA SUBSAHARIANA 55 4,0 1.387

ÁFRICA NORTE 1 1,1 95

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 28 4,9 575

AMÉRICA DEL SUR 11 2,4 464

ASIA SUR-CENTRAL 17 6,5 263

ASIA SUR-ESTE 7 4,9 143

ASIA OESTE 3 10,7 28

ASIA ESTE 2 13,3 15

AUSTRALASIA OCEANÍA 1 7,1 14

OTROS 1 7,1 9

4.7.3.  Otras características de las infecciones 

respiratorias 

La etiología más frecuente dentro de las infecciones respiratorias fue la neu-

monía en 22 casos (0,7%), seguida de la infección por Mycoplasma pneumo-
niae en 21 casos (0,7%) y por último la infección por Legionella pneumophi-
la en 8 casos (0,3%).

Tabla 4.7.8. Etiología en los pacientes con infección respiratoria

 Nº viajeros Porcentaje

Neumonía bacteriana no fi liada 22 0,7

Mycoplasma pneumoniae 21 0,7

Legionella pneumophila 8 0,3
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4.8. Infección tuberculosa latente/activa

La tuberculosis está causada por una bacteria denominada Bacilo de Koch. 

La transmisión se produce por vía aérea, a través de la tos, estornudos o al 

hablar con personas que padecen la enfermedad.188

Tras la exposición se adquiere la infección, pero en personas sanas, lo 

habitual es que ésta sea controlada por el sistema inmune dando lugar a lo 

que se denomina Infección Tuberculosa Latente. Dependiendo de diversos 

factores, entre los que está la inmunidad del huésped, la infección puede 

reactivarse años después, o bien no ser controlada en el momento de la pri-

moinfección causando la enfermedad. 

La tuberculosis supone un importante problema de salud pública, de-

bido a su alta transmisibilidad. En los últimos tiempos la enfermedad ha 

sufrido un importante incremento debido fundamentalmente a dos factores, 

el VIH y la inmigración.189 

Las zonas geográficas que presentan mayor prevalencia se pueden ver 

en el siguiente gráfico.

Mapa 4.8.1. Incidencia mundial de la tuberculosis

Fuente: CDC 2004

Incidencia de
tuberculosis estimada
(por 100.000 
habitantes), 2004
 No estimada

 0-24

 25-49

 50-99

 100-299

 300 o más

Los viajeros con riesgo de contraer la infección son fundamentalmente los 

que realizan viajes de larga duración y mantienen un contacto muy estrecho 

con la población local, o trabajadores sanitarios.188 
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Además, existen diferentes publicaciones sobre la transmisión de la tu-

berculosis durante vuelos comerciales, aunque la tasa de contagio por esta 

vía es muy baja. El riesgo de adquisición depende de diferentes factores, 

como la contagiosidad del caso, la proximidad de éste con el resto de viaje-

ros o la duración del vuelo190. 

Existe además un problema añadido y es la alta tasa de resistencias que 

presenta la tuberculosis en los países en vías de desarrollo, lo cual complica 

mucho el manejo de éstos pacientes y empeora su pronóstico. Se considera 

una tuberculosis multirresistente cuando aparecen resistencias en al menos 

dos de los fármacos de primera línea empleados para el tratamiento de la 

enfermedad.191 

Mapa 4.8.2. Áreas con multirresistencia a tuberculosis

Fuente: CDC 2004

 < 5%

 5-10%

 > 10%

 No estimado

El tratamiento es necesario para erradicar la infección y prevenir la dise-

minación del microorganismo. En la infección tuberculosa latente es nece-

sario realizar tratamiento con isonicida durante 9 meses según las nuevas 

recomendaciones, fundamentalmente durante los dos primeros años tras el 

contacto, porque es el período de mayor riesgo para sufrir una reactivación 

de la enfermedad.

Con respecto al tratamiento de la enfermedad, el objetivo fundamen-

tal persigue la erradicación y muerte de la bacteria, evitando el desarrollo 

de resistencias. Para ello debe realizarse con una combinación de al me-

nos tres fármacos. Además, el tratamiento debe ser empleado durante un 

tiempo prolongado. Existen pautas eficaces con una duración de 6 meses, 
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tiempo que se considera mínimo para el tratamiento de la tuberculosis. La 

fase inicial consiste en un periodo de 2 meses de tratamiento con isonicida 

(INH), rifampicina (RIF), pirazinamida (PZA) y/o etambutol (EMB). La 

recomendación de realizar tratamientos con 4 drogas es debido a la alta 

proporción de Mycobacterium resistente a la isonicida. La fase de conti-

nuación consiste en isonicida y rifampicina durante al menos 4 meses. Si la 

pirazinamida no puede ser incluída en el tratamiento inicial, o si el micro-

organismo es resistente a ella, el tratamiento empleado debe ser isonicida, 

rifampicina y etambutol durante 2 meses seguido de isoniacida y rifampici-

na durante 7 meses. 

Existen otras pautas alternativas que se pueden utilizar en el caso en el 

que existan resistencias o intolerancia a algunos de los fármacos anteriores.192 

4.8.1.  Características del viaje de los pacientes con 

infección tuberculosa latente/activa

La INFECCIÓN TUBERCULOSA LATENTE fue diagnosticada en 230 

viajeros (7,7%). 

De éstos, la mayoría: 113 (49,1%) pertenecían al grupo de profesión 

de alto riesgo, 47 (20,4%) al de profesión de bajo riesgo y en los grupos de 

turismo de bajo y alto riesgo había 35 casos en cada uno (15,2%).

Tabla 4.8.1. Número y porcentaje de viajeros con infección tuberculosa latente/

tipo de viaje

Nº viajeros Porcentaje

PROFESIÓN ALTO RIESGO 113 49,1

PROFESIÓN BAJO RIESGO 47 20,4

TURISMO ALTO RIESGO 35 15,2

TURISMO BAJO RIESGO 35 15,2

Total 230 100,0
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La duración del viaje fue superior a 180 días en 85 de estos viajeros (37%), 

77 (33,5%) permanecieron en la zona de viaje menos de 30 días y 68 (29,6%) 

estuvieron de viaje entre 30 y 180 días.

Tabla 4.8.2. Número y porcentaje de viajeros con infección tuberculosa latente/

duración del viaje

Nº viajeros Porcentaje

De 0 a 30 días 77 33,5

De 30 a 180 días 68 29,6

Más de 180 días 85 37,0

Total 230 100,0

La zona visitada por 123 de los viajeros con infección tuberculosa latente 

fue Africa Subsahariana, 34 (14,8%) viajaron a América Central y Caribe 

y 32 (13,9%) lo hicieron a América del Sur. El resto de zonas de viaje se ve 

en la tabla 4.8.3.

Tabla 4.8.3. Número y porcentaje de viajeros con infección tuberculosa latente/

zona del viaje

Nº viajeros Porcentaje

ÁFRICA SUBSAHARIANA 123 53,5

ÁFRICA NORTE 2 0,9

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 34 14,8

AMÉRICA DEL SUR 32 13,9

ASIA SUR-CENTRAL 26 11,3

ASIA SUR-ESTE 7 3,0

ASIA OESTE 4 1,7

ASIA ESTE 1 0,4

OTROS 1 0,4

Total 230 100,0
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INFECCIÓN TUBERCULOSA ACTIVA
Sólo 6 viajeros (0,2%) fueron diagnosticados de tuberculosis activa al re-

greso del viaje. En 2 ocasiones (33,3%) estos viajeros eran turistas de bajo 

riesgo y en otras 2 (33,3%) profesionales de alto riesgo.

Tabla 4.8.4. Número y porcentaje de viajeros con infección tuberculosa activa/

tipo de viaje

Nº viajeros Porcentaje

PROFESIÓN ALTO RIESGO 2 33,3

PROFESIÓN BAJO RIESGO 1 16,7

TURISMO ALTO RIESGO 1 16,7

TURISMO BAJO RIESGO 2 33,3

Total 6 100,0

La duración del viaje fue en 5 casos (83,3%) inferior a 30 días y en 1 caso 

(16,7%) entre 30 y 180 días.

Tabla 4.8.5. Número y porcentaje de viajeros con infección tuberculosa activa/

duración del viaje

Nº viajeros Porcentaje

De 0 a 30 días 5 83,3

De 30 a 180 días 1 16,7

Total 6 100,0

Tres (50%) de los viajeros con tuberculosis activa habían visitado Asia Sur 

Central, 2 (33,3%) el Sudeste Asiático y 1 caso (16,7%) América del Sur. 
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Tabla 4.8.6. Número y porcentaje de viajeros con infección tuberculosa activa/

tipo de viaje

Nº viajeros Porcentaje

AMÉRICA DEL SUR 1 16,7

ASIA SUR-CENTRAL 3 50,0

ASIA SUR-ESTE 2 33,3

Total 6 100,0

4.8.2.  Frecuencia de la infección tuberculosa 

latente/activa en función de las 

características del viaje

En relación al total de viajeros que realizaron cada tipo de viaje, los que 

realizaron un viaje por profesión de alto riesgo fueron los que presentaron 

con mayor frecuencia infección tuberculosa.

Tabla 4.8.7. Número y porcentaje de viajeros por tipo de viaje con infección 

tuberculosa latente

 Nº viajeros Porcentaje Total

PROFESIÓN ALTO RIESGO 113 11,5 984

PROFESIÓN BAJO RIESGO 48 9,4 511

TURISMO ALTO RIESGO 35 6,8 512

TURISMO BAJO RIESGO 37 3,8 986

El diagnóstico de infección tuberculosa fue más frecuente en los viajeros con 

un tiempo de estancia en la zona de viaje superior a los 180 días (p<0,001).
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Tabla 4.8.8. Número y porcentaje de viajeros por duración de viaje con infección 

tuberculosa latente

Nº viajeros Porcentaje Total

De 0 a 30 días 80 4,9 1.602

De 30 a 180 días 68 9,9 681

Más de 180 días 85 11,9 710

La infección tuberculosa se diagnosticó con más frecuencia en los viajeros 

procedentes de Asia Oeste, seguidos de Asia Sur Central. En la tabla 4.8.9. 

se pueden ver los porcentajes de viajeros afectados por zona de viaje.

Tabla 4.8.9. Número y porcentaje de viajeros por zona del viaje con infección 

tuberculosa latente

Nº viajeros Porcentaje Total

ÁFRICA SUBSAHARIANA 123 8,9 1.387

ÁFRICA NORTE 2 2,1 95

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 34 5,9 575

AMÉRICA DEL SUR 32 6,9 464

ASIA SUR-CENTRAL 27 10,3 263

ASIA SUR-ESTE 9 6,3 143

ASIA OESTE 4 14,3 28

ASIA ESTE 1 6,7 15

AUSTRALASIA OCEANÍA 0 0,0 14

OTROS 1 6,7 9
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4.9.  Infecciones de transmisión sexual 

(ITS)/VIH

El anonimato de los viajes, la sensación de alejamiento del entorno habitual, 

y el deseo de vivir experiencias únicas son factores que promueven la desin-

hibición social y sexual de los viajeros. Aproximadamente entre un 5-50% 

de los viajeros tienen relaciones sexuales durante su viaje.193,194 

Dentro del término ITS se engloban infecciones producidas por bac-

terias, virus, parásitos y hongos El riesgo de contraer estas enfermedades 

durante un viaje aumenta por la falta de conocimiento de los viajeros de la 

importancia de estas enfermedades y sus vías de transmisión.193 Estas enfer-

medades existen en cualquier parte del mundo, pero tienen una prevalencia 

muy elevada en los países en vías de desarrollo, fundamentalmente entre los 

trabajadores del sexo.193 Además, en muchas ocasiones estos microorganis-

mos presentan características diferentes en otros países, como por ejemplo 

la existencia de resistencias a los tratamientos antibióticos habituales.

Diferentes estudios realizados en África y Asia demuestran que más 

del 50% de las cepas de Neisseriae gonorrhoeae son resistentes a Penicilina 

y además existen cepas productoras de betalactamasa (lo cual les confiere 

resistencia a todos los antibióticos betalactámicos) en algunas zonas de Áfri-

ca, el Caribe y Asia. En este microorganismo también se ha detectado un 

aumento en las tasas de resistencia a las tetraciclinas.

La resistencia a cotrimoxazol en Haemophilus ducreyi, el agente cau-

sante del granuloma inguinal, continúa extendiéndose a nivel mundial, fun-

damentalmente en el Sudeste Asiático.193 

Además del VIH, sífilis, gonorroea y Chlamydia, más de 20 patógenos, 

como el linfogranuloma venéreo, chancroide o granuloma inguinal pueden 

ser transmitidos por vía sexual. La distribución de estos patógenos varía en 

función de la zona geográfica, y pueden ser fácilmente importados por los 

viajeros a sus países de origen.193,195

En 1990 la OMS estimó las tasas mundiales de ITS curables (sífilis, 

gonorrea, Chlamydia y trichomoniasis) en más de 250 millones de casos.193 
En 1999 se estimó que había 151 millones de casos en el Sudeste Asiático, 38 

millones en Latinoamérica y 69 millones de casos en África.193 

Los destinos asociados con mayor riesgo de adquisición de ITS tras 

un relación sexual sin protección son clásicamente aquellos que se asocian 

con turismo sexual, fundamentalmente el Sudeste Asiático, pero también 

África Subsahariana e India son unas zonas con unas tasas elevadas de 

ITS.195,194  

El caso concreto de la sífilis presenta una prevalencia claramente ma-

yor en la antigua Unión Soviética que en otros destinos.194 
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Se calcula que cada año hay 62 millones de casos de gonorrea y la mi-

tad de ellos suceden en el Sur y Sudeste Asiático, y un tercio en África Sub-

sahariana.195 

La prevalencia de la infección por Chlamydia es de 1,9-12,2% en La-

tinoamérica, 6-13% en África y 5,7- 26% en el Sudeste Asiático. Neisseriae 
gonorrhoeae afecta al 5,7- 17% de la población de África subsahariana y 0,1- 

3,5% de la población de Asia y el Pacífico. La sífilis ha sufrido un incremen-

to en los últimos tiempos, con unas tasas de 3,5- 8% en el Sudeste Asiático, 

5- 6% en Latinoamérica y 2,5- 17% en África Subsahariana.193 

Como hemos mencionado anteriormente, las tasas de ITS en traba-

jadores del sexo son muy elevadas. En un estudio se vió que afectaban a 

un 5-65% de las prostitutas de África, al 20,9% de Brasil y al 0- 13,6% del 

Sudeste Asiático.193 

El riesgo de transmisión de las ITS en una relación sexual varía en fun-

ción del patógeno y las características del paciente. Por ejemplo, el riesgo de 

transmisión del VIH y VHC tras una relación sexual aislada, heterosexual y 

sin protección es de 0,001% y 0-0,6% respectivamente. La presencia de lesio-

nes genitales o sangrado durante la relación incrementa de forma alarmante 

el riesgo de transmisión de éstas enfermedades. La tasa de transmisión tras 

una relación única de N.gonorrhoeae es del 20-50%. Con respecto a sífilis 

y chancroide, la transmisibilidad no está bien determinada, pero probable-

mente las tasas sean más altas que en la gonorrea. Chlamydia trachomatis se 

transmite con una frecuencia del 0,8-8%.193 

La infección VIH durante un viaje se adquiere más frecuentemente 

tras relaciones heterosexuales (69% de los hombres y 25% de las mujeres) 

que tras relaciones homosexuales (6%).194 Aproximadamente un 5,4% de 

los viajeros heterosexuales que mantienen relaciones sexuales de riesgo se 

contagia de VIH.195 La transmisión de la infección por VIH aumenta cuando 

existen otras ITS concomitantes.194 

Hay varios factores que influyen en el riesgo de transmisión de ITS du-

rante una relación sexual. En general los varones las transmiten con más fre-

cuencia. Cuando existen lesiones como úlceras o vesículas, aumenta el riesgo 

de contagio. También hay un riesgo mayor cuando las relaciones sexuales 

suceden bajo la influencia del alcohol o las drogas y aumenta mucho cuando 

se presenta sangrado o lesiones mucocutáneas durante el acto sexual.193 Hay 

muchos estudios sobre las características de los viajeros que mantienen re-

laciones sexuales casuales durante sus viajes que intentan definir grupos de 

riesgo para contraer ITS, éstas varían en función de la edad y tipo de viaje, 

duración y destino de éste.194 

En general no existe un perfil concreto de los viajeros que mantiene 

relaciones sexuales esporádicas durante el viaje, pero en general, existe un 

pico en los viajeros adolescentes y un segundo pico entre los 35-55 años.
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Clásicamente se ha pensado que los varones tienen mayor predispo-

sición a tener relaciones sexuales durante su viaje, pero estudios recientes 

demuestran que ambos sexos presentan un riesgo similar.

Sin embargo existen algunas diferencias entre sexos y edad de los via-

jeros. Por ejemplo, las mujeres jóvenes generalmente escogen otros viajeros 

o expatriados como pareja para una relación esporádica, mientras que las 

mujeres más mayores y los hombres de ambas edades suelen tener relacio-

nes sexuales con la población local con más frecuencia. Además los varones 

recurren a profesionales del sexo en mayor grado,193 lo cual, como ya dijimos 

antes, constituye un riesgo muy importante, sobre todo si éstas son de bajo 

coste.194 

Otros factores que favorecen las relaciones sexuales casuales son la 

juventud, las personas que viajan solas o en grupos del mismo sexo o si en 

el país de origen existen antecedentes de promiscuidad. También tienen una 

predisposición mayor las personas que realizan viajes repetidos a la misma 

región, han tenido ITS previas, y las que pertenecen a un estatus social alto. 

Y por último, el consumo de alcohol y de drogas favorece la desinhibición y 

por lo tanto el mantener relaciones sexuales esporádicas.193,194 

La duración del viaje también influye. A medida que aumenta la dura-

ción aumenta la frecuencia con que se mantienen relaciones sexuales espo-

rádicas. Un grupo especial con un riesgo muy elevado son los expatriados, 

soldados y marineros porque en muchas ocasiones mantienen relaciones 

con población local o con otros expatriados.194,193

Existen viajes que se realizan exclusivamente con el fin de buscar rela-

ciones sexuales, lo que se denomina turismo sexual. En un estudio el 22,4% 

de los hombres y el 4,1% de las mujeres jóvenes que realizaron un viaje a 

Ibiza iban buscando el mantener relaciones sexuales.194 

Las ITS representan problemas tanto a corto plazo (úlceras, cervicitis, 

uretritis) como a largo plazo (enfermedad inflamatoria pélvica, infertilidad, 

displasia cervical en el caso de HPV o problemas más graves en el caso de 

la infección VIH).193 

Además las ITS suponen un problema de salud pública, por la alta tasa 

de transmisibilidad, la adquisición de nuevos patógenos o incluso la intro-

ducción y diseminación a nivel mundial de microorganismos con alta tasa 

de resistencias a los tratamientos antibióticos habituales,193 Como ya hemos 

comentado anteriormente, existen especies de Neisseria gonorrhoeae resis-

tentes a quinolonas procedentes del Sudeste Asiático o a todos los betalac-

támicos en zonas de África, Asia y el Caribe.194 

La principal medida para evitar el contagio de estas enfermedades es la 

abstinencia sexual, pero existen otras muy eficaces que previenen su trans-

misión, principalmente la utilización de medidas de barrera, como el preser-

vativo, tanto masculino como femenino.
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En algunos estudios realizados se observa que aproximadamente un 

71% de los viajeros llevan preservativos en su equipaje, pero sólo el 53% 

de ellos los utiliza.194 Se ha visto que la utilización incorrecta o de for-

ma irregular del preservativo es independiente del país de procedencia, 

nivel cultural o destino de viaje.193 Además, ésto se ve agravado porque 

en la mayoría de los casos, la población local no tiene consciencia de la 

importancia de la utilización de los preservativos durante sus relaciones 

y tampoco tienen costumbre de ello. En Thailandia en los últimos años, 

se ha producido un descenso muy importante en la prevalencia de ITS 

gracias a políticas de concienciación entre la población local para el uso 

del preservativo.194 

Existen otras medidas preventivas, pero sólo son eficaces frente a al-

gunos microorganismos concretos, como por ejemplo la vacunación frente 

a la hepatitis B.194 También existen pautas de profilaxis postexposición que 

se puede utilizar en los viajeros que han mantenido un contacto de riesgo. 

La profilaxis postexposición del VIH ha demostrado ser muy eficaz. Esto 

se analizó en un estudio no randomizado y se vió que el riesgo de contagio 

tras un mes de tratamiento con zidovudina y lamivudina disminuyó en un 

83% de los casos. El tratamiento es más eficaz cuando se instaura en las 2 

primeras horas tras el contacto de riesgo.194 A pesar de su eficacia, no es una 

práctica recomendable, dado que no tiene una eficacia del 100% y, además, 

en muchas ocasiones los fármacos necesarios no se encuentran disponibles 

en el país de viaje.

Existe también quimioprofilaxis antibiótica frente a sífilis, gonorrea, 

Chlamydia sp y trichomoniasis,194 pero ésta no es una medida muy adecua-

da, porque facilita la selección de microorganismos resistentes, y además no 

protege frente a la transmisión de otras enfermedades como las producidas 

por virus o parásitos.195 

Por lo tanto, dada la elevada frecuencia de estas enfermedades y las 

graves consecuencias que se pueden derivar de ellas, la prevención de las 

ITS deberían suponer una prioridad en las clínicas de consejo al viajero. Es 

muy importante promover el conocimiento de sus vías de transmisión y con-

cienciar a los viajeros internacionales de la importancia de estas enfermeda-

des y las principales medidas profilácticas que se deben tener en cuenta.

4.9.1.  Características del viaje de los pacientes con 

ITS 

Las infecciones de transmisión sexual se diagnosticaron en 35 pacien-

tes, un 1,2% de los viajeros. 
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Diez (28,9%) de ellos eran turistas de alto riesgo y otros 10 (28,6%) turis-

tas de bajo riesgo. Por otro lado, 8 de éstos viajeros (22,9%) pertenecían a la ca-

tegoría de profesionales de alto riesgo y 7 (20%) profesionales de bajo riesgo.

Tabla 4.9.1. Número y porcentaje de viajeros con infecciones de transmisión 

sexual/tipo de viaje

 Nº viajeros Porcentaje

PROFESIÓN ALTO RIESGO 8 22,9

PROFESIÓN BAJO RIESGO 7 20,0

TURISMO ALTO RIESGO 10 28,6

TURISMO BAJO RIESGO 10 28,6

Total 35 100,0

La duración del viaje fue inferior a 30 días en 14 ocasiones (40%), en 7 casos 

(20%) el viaje duró entre 30 y 180 días y 14 viajeros (40%) permanecieron 

en la zona de destino más de 180 días.

Tabla 4.9.2. Número y porcentaje de viajeros con enfermedades de transmisión 

sexual/duración del viaje

Nº viajeros Porcentaje

De 0 a 30 días 14 40,0

De 30 a 180 días 7 20,0

Más de 180 días 14 40,0

Total 35 100,0

La zona visitada en 18 casos (51,4%) fue África Subsahariana, 5 (14,3%) 

habían regresado de América Central y Caribe y otros 5 (14,3%) procedían 

de América del Sur. El resto de zonas geográficas visitadas se reflejan en la 

tabla 4.9.3.

04DIAGNOSTICOS.indd   22304DIAGNOSTICOS.indd   223 3/9/08   18:07:393/9/08   18:07:39



SANIDAD224

Tabla 4.9.3. Número y porcentaje de viajeros con enfermedades de transmisión 

sexual/zona del viaje

Nº viajeros Porcentaje

ÁFRICA SUBSAHARIANA 18 51,4

ÁFRICA NORTE 2 5,7

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 5 14,3

AMÉRICA DEL SUR 5 14,3

ASIA OESTE 3 8,6

ASIA SUR-ESTE 2 5,7

Total 35 100,0

4.9.2.  Frecuencia de las ITS en función de las 

características del viaje

Los viajeros que realizaron un viaje de turismo de alto riesgo fueron los más 

frecuentemente diagnosticados de ITS en relación al total de viajeros que 

realizaron cada tipo de viaje.

Tabla 4.9.4. Número y porcentaje de viajeros por tipo de viaje con ITS

 Nº viajeros Porcentaje Total

PROFESIÓN ALTO RIESGO 8 0,8 984

PROFESIÓN BAJO RIESGO 7 1,4 511

TURISMO ALTO RIESGO 10 2,0 512

TURISMO BAJO RIESGO 10 1,0 986

El VIH presentó una frecuencia similar en los tres grupos de duración del via-

je aunque los resultados no son estadísticamente significativos (p=0,949).
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Tabla 4.9.5. Número y porcentaje de viajeros por duración de viaje con ITS

Nº viajeros Porcentaje Total

De 0 a 30 días 8 0,5 1.602

De 30 a 180 días 3 0,4 681

Más de 180 días 4 0,5 710

Los viajeros procedentes de Asia Oeste fueron diagnosticados de ITS con 

mayor frecuencia. En la tabla 4.9.6 podemos ver la distribución de las ITS 

por zonas de viaje.

Tabla 4.9.6. Número y porcentaje de viajeros por zona de viaje con ITS

Nº viajeros Porcentaje Total

ÁFRICA SUBSAHARIANA 18 1,3 1.387

ÁFRICA NORTE 2 2,1 95

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 5 0,9 575

AMÉRICA DEL SUR 5 1,1 464

ASIA SUR-CENTRAL 0 0,0 263

ASIA SUR-ESTE 2 1,4 143

ASIA OESTE 3 10,7 28

ASIA ESTE 0 0,0 15

AUSTRALASIA OCEANÍA 0 0,0 14

OTROS 0 0,0 9

4.9.3. Otras características de las ITS 

La infecciones genitales sin filiar fueron las más frecuentemente diagnosti-

cadas en 26 casos (0,9%), seguidas de la infección por virus herpes en 4 casos 

(0,1%) y el tercer lugar lo ocupan la infección por Chlamydia trachomatis 
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y la sífilis con 2 casos (0,1%) cada una. Un paciente fue diagnosticado de 

infección por N. gonorrhoeae.

Tabla 4.9.7. Etiología de los pacientes con ITS

 Nº viajeros Porcentaje

Infección genital sin fi liar 26 0,9

Virus herpes genital/zoster 4 0,1

Chlamydia trachomatis 2 0,1

Treponema pallidum 2 0,1

Neisseria gonorrhoeae 1 0

Las zonas de procedencia de los viajeros que fueron diagnosticados de her-

pes genital se pueden ver en la tabla 4.9.8.

Tabla 4.9.8. Número y porcentaje de viajeros con virus herpes genital/zona del 

viaje

Herpes genital

ÁFRICA SUBSAHARIANA 1

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 1

AMÉRICA DEL SUR 1

ASIA OESTE 1

Total 4

Las zonas visitadas por los viajeros que regresaron con una infección por 

Chlamydia trachomatis fueron América Central y Caribe y África Subsaha-

riana, con un caso cada una.

Los dos viajeros que fueron diagnosticados de sífilis al regreso del viaje 

habían visitado África Subsahariana, al igual que el único viajero que adqui-

rió la infección por Neisseriae gonorrhoeae durante su viaje.
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4.9.4.  Características del viaje de los pacientes con 

infección por VIH

15 viajeros fueron diagnosticados de VIH al regreso de un viaje lo cual supo-

ne un 0,5% del total de viajeros, seis (40%) de éstos pacientes eran profesio-

nales de bajo riesgo, 4 (26,7%) turistas de bajo riesgo, 3 (20%) profesionales 

de alto riesgo y 2 (13,3%) pertenecían al grupo de turistas de alto riesgo.

Tabla 4.9.9. Número y porcentaje de viajeros con VIH/tipo de viaje

Nº viajeros Porcentaje

PROFESIÓN ALTO RIESGO 3 20,0

PROFESIÓN BAJO RIESGO 6 40,0

TURISMO ALTO RIESGO 2 13,3

TURISMO BAJO RIESGO 4 26,7

Total 15 100,0

La duración del viaje de los pacientes diagnosticados de VIH fue en 8 oca-

siones (53,3%) inferior a 30 días, en 3 (20%) el viaje duró entre 30 y 180 días 

y en 4 casos (26,7%) más de 180 días. 

Tabla 4.9.10. Número y porcentaje de viajeros con VIH/duración del viaje

Nº viajeros Porcentaje

De 0 a 30 días 8 53,3

De 30 a 180 días 3 20,0

Más de 180 días 4 26,7

Total 15 100,0
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Las zonas de viaje más frecuentes entre los pacientes diagnosticados de VIH 

fueron América Central y Caribe y América del Sur. El resto de las zonas se 

recogen en la tabla 4.9.11.

Tabla 4.9.11. Número y porcentaje de viajeros con VIH/tipo de viaje

Nº viajeros Porcentaje

ÁFRICA SUBSAHARIANA 2 13,3

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 5 33,3

AMÉRICA DEL SUR 5 33,3

ASIA SUR-CENTRAL 2 13,3

ASIA ESTE 1 6,7

Total 15 100,0

4.9.5.  Frecuencia de la infección por VIH en función 

de las características del viaje

Los viajeros por profesión de bajo riesgo fueron los que adquirieron VIH 

con mayor frecuencia. El resto de frecuencias se pueden ver en la tabla 

4.9.12.

Tabla 4.9.12. Número y porcentaje de viajeros por tipo de viaje con VIH

 Nº viajeros Porcentaje Total

PROFESIÓN ALTO RIESGO 3 0,3 984

PROFESIÓN BAJO RIESGO 6 1,2 511

TURISMO ALTO RIESGO 2 0,4 512

TURISMO BAJO RIESGO 4 0,4 986
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El VIH se diagnosticó con una frecuencia similar en los tres grupos en fun-

ción de la duración del viaje (p=0,071).

Tabla 4.9.13. Número y porcentaje de viajeros por duración del viaje con VIH

Nº viajeros Porcentaje Total

De 0 a 30 días 14 0,8 1.602

De 30 a 180 días 7 1,0 681

Más de 180 días 14 1,9 710

Sin embargo, los viajeros que visitaron Asia del Este fueron los que adqui-

rieron la infección por VIH con mayor frecuencia.

Tabla 4.9.14. Número y porcentaje de viajeros por zona de viaje con VIH

Nº viajeros Porcentaje Total

ÁFRICA SUBSAHARIANA 2 0,1 1387

ÁFRICA NORTE 0 0,0 95

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 5 0,9 575

AMÉRICA DEL SUR 5 1,1 464

ASIA SUR-CENTRAL 2 0,8 263

ASIA SUR-ESTE 0 0,0 143

ASIA OESTE 0 0,0 28

ASIA ESTE 1 6,7 15

AUSTRALASIA OCEANÍA 0 0,0 14

OTROS 0 0,0 9
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4.9.6.  Otras características de los pacientes con 

infección por VIH

En la tabla 4.9.15 se pueden ver los países a los que viajaron los pacientes 

que fueron diagnosticados de VIH al regreso del viaje.

Tabla 4.9.15. Número de pacientes con VIH/país del viaje

Nº viajeros Porcentaje

Brasil 3 20,0

Cuba 2 13,3

República Dominicana 2 13,3

Guinea Ecuatorial 2 13,3

India 2 13,3

China 1 6,7

Colombia 1 6,7

Méjico 1 6,7

Varios países de América del Sur 1 6,7

Total 15 100,0

4.10. Hepatitis víricas

En este informe únicamente vamos a analizar las hepatitis agudas, 

debido a que el resto únicamente son marcadores serológicos del estado 

inmunológico del paciente con respecto a una infección, y no se puede de-

terminar en este estudio el estado actual de esa infección ni el momento de 

adquisición de la misma.

HEPATITIS A
La hepatitis A puede ser asintomática o producir manifestaciones clínicas 

de distinta consideración.196 La transmisión se produce por vía fecal-oral, 

ésto puede ocurrir al ingerir agua o alimentos contaminados, o de forma 
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directa de persona a persona. La epidemiología varía en función de la zona 

geográfica, siendo muy frecuente en países subdesarrollados, donde habi-

tualmente la enfermedad se adquiere en la infancia, confiriendo inmunidad 

de por vida. En el mapa 4.10.1 se puede ver la distribución geográfica de la 

hepatitis A.

Mapa 4.10.1. Distribución geográfica de la Hepatitis A

Fuente: CDC

Preponderancia
del Anti-HAV 
 Alta

 Alta/Intermedia

 Intermedia

 Baja

 Muy baja

La tasa de adquisición en los viajeros internacionales varía de forma im-

portante en función del destino visitado y del tipo de viaje, aunque en los 

últimos años la incidencia ha disminuido de forma importante gracias a la 

práctica extendida de la vacunación frente a la hepatitis A.5 

El periodo de incubación oscila entre los 15 y 50 días. El cuadro clínico 

generalmente tiene un comienzo brusco con fiebre, malestar general, ano-

rexia, naúseas y vómitos, dolor abdominal, coluria e ictericia. Dependiendo 

de la edad del paciente, la enfermedad se presenta con más o menos sínto-

mas, siendo característico que en niños pequeños sea prácticamente asin-

tomática, mientras que en adultos la sintomatología suele ser importante. 

La tasa de complicaciones es aproximadamente del 0,3%, apareciendo casi 

siempre en personas de edad avanzada.

El diagnóstico se realiza por las manifestaciones clínicas y la detección 

de marcadores serológicos frente al virus. Las medidas preventivas con res-

pecto a la ingesta de agua y alimentos son muy eficaces para evitar el conta-
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gio, pero la medida más eficaz es la vacunación. Ésta se recomienda a todas 

las personas susceptibles que vaya a visitar zonas endémicas.196,197 

4.10.1.  Características del viaje de los pacientes 

con hepatitis A

En nuestra serie, 25 pacientes (0,8%) fueron diagnosticados de hepatitis A 

aguda al regreso del viaje; más de la mitad de ellos (52%) eran turistas de alto 

riesgo y 9 (36%) pertenecían a la categoría de profesionales de alto riesgo.

Tabla 4.10.1. Número y porcentaje de viajeros con hepatitis A/tipo de viaje

Nº viajeros Porcentaje

PROFESIÓN ALTO RIESGO 9 36,0

PROFESIÓN BAJO RIESGO 1 4,0

TURISMO ALTO RIESGO 13 52,0

TURISMO BAJO RIESGO 2 8,0

Total 25 100,0

La duración del viaje de los pacientes con hepatitis A aguda fue en la mayo-

ría de los casos (52%) entre 30 y 180 días.

Tabla 4.10.2. Número y porcentaje de viajeros con hepatitis A/duración del viaje

Nº viajeros Porcentaje

De 0 a 30 días 4 16,0

De 30 a 180 días 13 52,0

Más de 180 días 8 32,0

Total 25 100,0
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De estos viajeros, 9 (36%) procedían de África Subsahariana, 6 (24%) de 

América del Sur y 5 (20%) de Asia del Sur-Central. El resto de destinos de 

viaje se refieren en la tabla 4.10.4.

Tabla 4.10.3. Número y porcentaje de viajeros con hepatitis A/zona del viaje

Nº viajeros Porcentaje

ÁFRICA SUBSAHARIANA 9 36,0

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 4 16,0

AMÉRICA DEL SUR 6 24,0

ASIA SUR-CENTRAL 5 20,0

ASIA ESTE 1 4,0

Total 25 100,0

HEPATITIS B AGUDA
La hepatitis B presenta unas tasas de incidencia más altas en adultos jóvenes, 

ya que el modo de transmisión más frecuente es por contacto sexual o vía 

sanguínea, principalmente en adictos a drogas por vía parenteral (ADVP).198 

El riesgo para los viajeros internacionales en general es bajo, pero depende 

de la zona visitada o del tipo de viaje que se realice. La transmisión en este 

grupo se produce fundamentalmente por contactos sexuales de riesgo.198 

El periodo de incubación es muy amplio y puede variar entre los 45 y 

los 160 días. Los síntomas que se suelen encontrar son malestar general, ano-

rexia, ictericia, naúseas y vómitos y dolor abdominal. Los pacientes también 

pueden presentar exantema cutáneo, artritis y dolores articulares. En un 1% 

de los casos aproximadamente, la evolución es fulminante con una alta tasa 

de complicaciones y pronóstico funesto. 

Aproximadamente un 30% de los casos ocurridos durante la infancia 

y un 6-10% de los casos en adultos se cronifican, lo cual puede evolucionar 

a cirrosis hepática o carcinoma hepático. La medida preventiva más eficaz 

es la vacunación frente a la hepatitis B, además de evitar las actividades de 

riesgo.199 Actualmente en España, la vacunación frente a la hepatitis B se 

encuentra incluída dentro del calendario de vacunación infantil.  

No existen tratamientos eficaces para la infección aguda pero si drogas 

eficaces para el tratamiento de la infección crónica.200 
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4.10.2.  Características del viaje de los pacientes 

con hepatitis B

Se diagnosticaron 7 (0,2%) casos de viajeros con hepatitis B aguda al regre-

so del viaje. De éstos, 4 (57,1%) pertenecían al grupo de profesión de bajo 

riesgo, uno (14,3%) al de turismo de bajo riesgo y 2 (28,6%) al de profesión 

de alto riesgo.

Tabla 4.10.4. Número y porcentaje de viajeros con hepatitis B aguda/tipo de viaje

Nº viajeros Porcentaje

PROFESIÓN ALTO RIESGO 2 28,6

PROFESIÓN BAJO RIESGO 4 57,1

TURISMO BAJO RIESGO 1 14,3

Total 7 100,0

La duración del viaje fue, en 3 casos (42,9%) inferior a 30 días y mayor de 

180 días.

Tabla 4.10.5. Número y porcentaje de viajeros con hepatitis B aguda/duración 

del viaje

 Nº viajeros Porcentaje

De 0 a 30 días 3 42,9

De 30 a 180 días 1 14,3

Más de 180 días 3 42,9

Total 7 100

Con respecto al destino visitado, el más frecuente (71,4%) fué África Sub-

sariana. 

04DIAGNOSTICOS.indd   23404DIAGNOSTICOS.indd   234 3/9/08   18:07:403/9/08   18:07:40



ENFERMEDADES INFECCIOSAS IMPORTADAS POR VIAJEROS INTERNACIONALES A LOS TRÓPICOS 235

Tabla 4.10.6. Número y porcentaje de viajeros con hepatitis B aguda/zona del viaje

Nº viajeros Porcentaje

ÁFRICA SUBSAHARIANA 5 71,4

AMÉRICA CENTRAL-CARIBE 1 14,3

ASIA OESTE 1 14,3

Total 7 100,0

HEPATITIS E
La hepatitis E, igual que la hepatitis A, se transmite por vía fecal-oral. La 

infección ocurre fundamentalmente en adultos, sobre todo en la edad media 

de la vida. 

La enfermedad se ha descrito en zonas de Asia, América Central y 

África Subsahariana. Se han dado casos esporádicos y epidémicos en otras 

zonas.201 La incidencia entre los viajeros no se conoce bien, pero debido a su 

modo de contagio, depende del tipo de viaje, las características del mismo 

y la zona del viaje.202,203 En el mapa 4.10.2. se pueden ver las zonas donde la 

enfermedad es endémica.

Mapa 4.10.2. Distribución mundial de la hepatitis E

Fuente: CDC
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El periodo de incubación oscila entre los 15 y los 60 días. En la mayoría de 

las ocasiones la enfermedad es autolimitada o tiene un curso asintomático. 

Cuando aparecen, los síntomas son similares a los que se presentan en el 

resto de hepatitis y en ocasiones la enfermedad se asocia con otros tipos 

de hepatitis víricas. Las complicaciones y secuelas aparecen en un pequeño 

porcentaje (0,5-4%), excepto en los casos de coinfección con otro virus, en-

tonces la tasa de complicaciones y secuelas alcanzan un 15-25%.204 

El diagnóstico de la enfermedad se realiza mediante pruebas serológi-

cas y el único tratamiento posible es sintomático, porque no existen fárma-

cos específicos para el tratamiento de esta enfermedad. Las únicas medidas 

para evitar el contagio son las precauciones con el agua y los alimentos, ya 

que no existen vacunas ni inmunoglobulinas frente a este virus.202 

4.10.3.  Características del viaje de los pacientes 

con hepatitis E

La infección por el virus de la hepatitis E afectó a 2 viajeros (0,1%). Uno de 

ellos (50%) era un profesional de bajo riesgo y el otro (50%) un turista de 

alto riesgo.

Tabla 4.10.7. Número y porcentaje de viajeros con hepatitis E/tipo de viaje

Nº viajeros Porcentaje

PROFESIÓN BAJO RIESGO 1 50,0

TURISMO ALTO RIESGO 1 50,0

Total 2 100,0

La duración del viaje fue inferior a 30 días (50%) en un caso y en el otro el 

viaje duró entre 30 y 180 días (50%).

La zona visitada fue América Central-Caribe en un caso y en el otro 

Asia Sur Este. 
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4.10.4. Otras características de las hepatitis víricas

En total hubo 140 casos de hepatitis víricas (4,7%), además de las descritas 

previamente, en 86 pacientes (2,9%) se diagnosticó una hepatitis B pasada y 

en 22 pacientes (0,7%) una hepatitis C.

Las hepatitis diagnosticadas en los pacientes de nuestra consulta se ven 

en la tabla 4.10.9:

Tabla 4.10.8. Tipo de hepatitis víricas diagnosticadas

 Nº viajeros Porcentaje

Hepatitis B pasada 86 61,4

Hepatitis A 25 17,9

Hepatitis C 22 15,7

Hepatitis B aguda 7 5,0

Hepatitis B anticore 2 1,4

Hepatitis E 2 1,4

Total 140 100

4.11. El viajero asintomático

Un apartado especial corresponde a los viajeros que acudieron a nuestra 

consulta totalmente asintomáticos y su única intención era realizarse un 

chequeo tras realizar un viaje a zonas tropicales o subtropicales.

La mayoría de los viajeros se encuentran sanos y asintomáticos durante 

y después del viaje. Sin embargo, los viajes a determinadas áreas geográficas 

así como otros factores que ocurren durante el mismo, comportan un riesgo 

mayor de padecer ciertas enfermedades infecciosas, algunas de las cuales 

tienen un periodo de incubación o latencia que puede ser de años, tiempo 

durante el cual la infección es asintomática (por ejemplo la esquistosomiasis 

o algunas enfermedades de transmisión sexual). Por este motivo, en nuestra 

consulta podemos atender viajeros que aún estando asintomáticos en ese 

momento, acuden para revisión o por haber presentado algún problema de 
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salud durante el viaje ya solventado, padeciendo sin embargo alguna enfer-

medad importada205

No existen indicaciones claras de qué viajeros asintomáticos se pue-

den beneficiar de una revisión médica; de hecho se ha estudiado poco la 

utilidad de los diferentes elementos en el proceso de cribaje. No obstante, la 

mayoría de autores sí parecen coincidir en que está justificada una revisión 

en viajeros de mayor riesgo con el objetivo de detectar infecciones en fase 

asintomática y aquellas con gran potencial de morbilidad.206,207,208

En los pocos estudios publicados se coincide en que el cribaje debe 

realizarse al menos 6 semanas después de dejar el trópico. 

Según la OMS los factores de riesgo para adquirir ciertas infecciones 

son:

—  Duración del viaje: larga duración, según las fuentes más de 1, 3 ó 

6 meses.

—  Destino: Áreas tropicales y subtropicales.

—  Motivo del viaje y tipo de alojamiento: viajes de aventura, mochile-

ros, viajeros que visitan a amigos o familia, cooperantes, misioneros.

—  Tipo de alimentación, actividades o comportamiento del viajero: 

relaciones sexuales con la población local, baños en agua dulce en 

zonas endémicas de esquistosomiasis.

—  Estado de salud previo al viaje: enfermedades crónicas, inmunode-

presión, embarazo.

Por lo tanto será muy importante realizar una historia del viaje deta-

llada, preguntándole por todos los factores de riesgo posibles. Si la quimio-

profilaxis antipalúdica no ha sido realizada debidamente es vital advertir al 

viajero que debe estar alerta ante la aparición de fiebre y consultar inmedia-

tamente si ésta apareciera.

El examen físico raramente revela alteraciones que oculten una enfer-

medad tropical en viajeros que no presentan ningún síntoma. En el caso de 

encontrar algún hallazgo éste suele estar en relación con alguna patología 

general menor,205,209 aunque en ocasiones podemos encontrar datos que nos 

hagan sospechar o descartar una enfermedad.

El examen de parásitos en heces es que el que más revela hallazgos 

patológicos en los viajeros asintomáticos (entre 16 y 19%)209,205 Los parásitos 

con potencial patógeno se encuentran con poca frecuencia, no obstante,  si se 

observan quistes o trofozoítos de E.histolytica/dispar o de G.lamblia, a pesar 

de estar el viajero asintomático, se deben de tratar. Los parásitos que se ven 

con mas frecuencia en estos casos son los protozoos no patógenos (Enta-
moeba coli, Iodamoeba butschlii, Entamoeba hartmanii, Endolimax nana y 
Chilomastix mesnii). Un parásito sobre el que existe discrepancia respecto a 

su patogenicidad es Blastocystis hominis: considerado clásicamente como no 

patógeno, pero hay varias series en la que es el único germen aislado repeti-
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damente en viajeros con clínica digestiva.210,211 Debido a la falta de consenso 

en estos casos, generalmente no se trata si el viajero está asintomático y se 

trata (con tinidazol o metronidazol) si el viajero tiene clínica digestiva y es 

el único germen que se aísla repetidamente. 

Con menos frecuencia se detectan helmintos. La detección de huevos 

de Schistosoma spp en heces/orina es baja (10 a 45% según las series), por lo 

que para descartarlo se debe realizar serología, que es más sensible212 

En cuanto al hemograma, según las series entre el 8-12% de los viaje-

ros asintomáticos presentan eosinofilia. En más de la mitad de estos casos el 

diagnóstico no es parasitológico (fenómenos alérgicos, asma, atopia y con-

sumo de medicamentos, sobretodo antiinflamatorios no esteroideos) y en 

la mayoría de ellos desaparece la eosinofilia sin tratamiento específico. No 

obstante, cualquiera de los casos anteriores no excluye una infección para-

sitaria concomitante. 

La búsqueda de parásitos dependerá de la zona visitada: viajeros a las 

zonas rurales de África Central y África Oeste pueden haber estado expues-

tos a Loa loa, debemos sospechar una infección por Onchocerca volvulus en 

viajeros a zonas endémicas de África y Latinoamérica. Se deben realizar al 

menos dos exámenes de parásitos en heces y las serologías que se describen 

más adelante. 

Las serologías  que se recomienda realizar en el caso de eosinofilia son:

Schistosoma: ELISA con un antígeno de huevo de S.mansonii, (sensi-

bilidad del 92% para S.mansonii y 96% para S.haematobium y especificidad 

del 97% para todas las especies). No realizarla antes de 6 semanas tras la 

vuelta del viaje. El test no distingue entre infección pasada o reciente: una 

serología positiva implica la búsqueda de huevos en orina terminal y/o en 

muestras de heces. Si no se encuentran huevos se debe tratar igualmente 

con praziquantel. Se debe realizar seguimiento hasta que se haya resuelto la 

eosinofilia y no se detecten huevos. Aunque el título de anticuerpos puede 

decrecer, se mantiene positivo durante varios años, por lo que no es útil 

como método de control post-tratamiento.

Filarias: ELISA menos específico que el anterior, pueden darse fal-

sos positivos con infecciones por Strongyloides stercoralis y ocasionalmen-

te otros nemátodos intestinales. La incidencia de filarias entre viajeros es 

mucho menor que la esquistosomiasis. Ante un resultado positivo deberían 

realizarse tinciones para buscar microfilaremia diurna y nocturna, skin snips 

y el test de Mazzotti. Si todos los resultados son negativos, se puede realizar 

tratamiento empírico con albendazol para tratar una infección oculta por 

Strongyloides u otros helmintos intestinales que hayan podido producir una 

reacción cruzada y cuyo diagnóstico se resista.

Otras serologías en caso de eosinofilia: ELISA para Strongyloides tie-

ne alta sensibilidad. También se realiza para hidatidosis, Fasciola hepática 
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y Toxocara spp. Si los resultados son negativos y persiste la eosinofilia se 

puede realizar un tratamiento empírico con un agente antihelmíntico como 

albendazol (400mg/12h x 5 días), para tratar, principalmente S.stercoralis, 

germen con alto potencial de patogenicidad, pero también otros como 

A.lumbricoides, uncinarias o Trichuris trichiura. Se debe realizar un control 

cada 6 meses con independencia del diagnóstico. 

Aunque es difícil saber la prevalencia real de las primoinfecciones por 

VIH entre los viajeros, sí se conocen los hábitos sexuales de éstos. En un 

estudio en el Reino Unido se hizo una encuesta a 1030 adultos que habían 

realizado un viaje internacional, dos terceras partes de ellos habían realiza-

do el viaje el año previo y el 5% admitió un contacto sexual durante el viaje. 

La exposición sexual ocasional se ha visto con más frecuencia entre los via-

jeros de larga estancia. En otro estudio, el 60% de los voluntarios del cuerpo 

de Paz americano tuvieron una nueva pareja sexual durante la estancia en 

el trópico, 40% de las cuales eran personas locales y sólo un tercio de ellos 

habían utilizado preservativo.195 En otro estudio realizado en 1008 viajeros 

visitados en una unidad de medicina tropical española durante 26 meses, el 

19% había mantenido relaciones sexuales, de las cuales el 94% lo hicieron 

con habitantes locales de la zona visitada y usaron preservativo el 53,6% de 

ellos. De los pacientes que mantuvieron relaciones sexuales sin preservati-

vos, el 3,4% se infectaron por el VIH.

Por lo tanto es obligado descartar la infección por VIH en viajeros que 

han mantenido relaciones sexuales no protegidas durante el viaje. La téc-

nica usada es la serología con ELISA, no obstante hay que considerar la 

posibilidad de que el paciente se encuentre en el periodo ventana. Ante un 

resultado negativo y posible periodo ventana, habría que hacer un nuevo 

control serológico, o bien solicitar carga viral o antígeno p24, detectables en 

fases iniciales de la enfermedad cuando el infectado todavía no ha serocon-

vertido.

4.11.1. Características de los viajeros asintomáticos

En la unidad del hospital Ramón y Cajal durante los años 1989-2006, 463 via-

jeros correspondían a este grupo lo cual representa el 15,5% de los casos

Con respecto a los diagnósticos encontrados en este grupo de pacien-

tes, lo más frecuente fue que no presentaran ningún tipo de patología, en el 

52,7% de los casos. El segundo diagnóstico en frecuencia fueron las parasi-

tosis intestinales 61 (13,2%) y en tercer lugar la tuberculosis, con 46 casos 

(9,9%) seguida de las hepatitis víricas 24 (5,2%)
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Principales diagnósticos realizados en pacientes asintomáticos:

Tabla 4.11.1. Diagnósticos realizados en los viajeros asintomáticos

Nº viajeros Porcentaje

Sin Patología 244 52,7

Parásitos intestinales 61 13,2

Entamoeba coli 26 5,6

Giardia lamblia 18 3,9

Entamoeba histolytica vs dispar 8 1,7

Endolimax nana 6 1,3

Taenia saginata 5 1,1

Iodamoeba bütschlii 3 0,6

Strongyloides stercoralis 3 0,6

Ascaris lumbricoides 1 0,2

Crystosporidium parvum 1 0,2

Infección tuberculosa latente 46 9,9

Hepatitis víricas 24 5,2

Hepatitis B pasada 17 3,7

Hepatitis C 4 0,9

Hepatitis B aguda 2 0,4

Hepatitis B portador/crónica 1 0,2

Infección gastrointestinal 18 3,9

Helicobacter pylori 2 0,4

Salmonella arizona 1 0,2

Diarrea del viajero 14 3

Infección cutánea 9 1,9

Micosis piel y mucosas 6 1,3

Miasis 2 0,4

Sarcoptes scabiei 1 0,2

Malaria 8 1,7

04DIAGNOSTICOS.indd   24104DIAGNOSTICOS.indd   241 3/9/08   18:07:413/9/08   18:07:41



SANIDAD242

Tabla 4.11.1. Diagnósticos realizados en los viajeros asintomáticos (cont.)

Nº viajeros Porcentaje

Plasmodium sp/Paludismo 3 0,6

Plasmodium falciparum 2 0,4

Plasmodium falciparum+P.ovale 1 0,2

Plasmodium malariae 1 0,2

Plasmodium ovale 1 0,2

Esquistosomiasis 8 1,7

Schistosoma sp 5 1,1

Schistosoma haematobium 3 0,6

Infección urinaria 5 1,1

Infecciones por virus 3 0,6

Dengue 2 0,4

Otros virus 1 0,2

Filarias 3 0,6

Mansonella perstans 2 0,4

Onchocerca volvulus 1 0,2

Hidatidosis 2 0,4

ITS 2 0,4

VIH 1 0,2

Toxocara sp 1 0,2

Fiebre botonosa 1 0,2

Infección genital/ No ITS 1 0,2

Gnathostoma spinigerum 1 0,2
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