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CASO CLÍNICO 1

Varón de 30 años, mochilero en Senegal y Mali.

Acude por fiebre y escalofríos. 

Tuvo erupción pruriginosa de 3-4 días.

Correctamente vacunado.

Niega relaciones sexuales de riesgo.

¿Qué preguntas importantes crees que faltan para 
orientar el diagnóstico? 



CASO CLÍNICO 1

1. ¿Es alérgico a algún medicamento? 

2. ¿Cuánto tiempo hace que se fue y cuándo regresó?

3. ¿Se bañó en algún lago o río?

4. ¿Ha tenido contacto con animales: picaduras,
mordeduras, arañazos?

5. Todas ellas son importantes.
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CASO CLÍNICO 1

- No es alérgico a ningún medicamento.
- Regresó hace 5 semanas.
- Se bañó en aguas de Dogón.

- No recuerda si le picaron mosquitos.

Tiene hepatoesplenomegalia y intensa eosinofilia.



ESQUISTOSOMIASIS AGUDA 
(FIEBRE DE KATAYAMA)

ESQUIST.
CRÓNICA



IMPORTANCIA DE PREGUNTAR:

DATOS PREVIOS O EN RELACIÓN CON EL VIAJE:

- Enfermedades/Fármacos previas.

- Quimioprofilaxis. 

- Inmunoprofilaxis  previa.

- Destino o itinerario exacto.

- Estancia rural o urbana.

- Propósito del viaje.



VACUNACIONES QUE PUEDEN ESTAR 
INDICADAS EN LOS VIAJEROS:

RUTINA: RECOMENDADAS CON INDEPENDENCIA DEL VIAJE:

TÉTANOS Y TOXOIDE DE DIFTERIA (cada 10 años)

SARAMPIÓN, PAROTIDITIS Y RUBEOLA

VARICELA

TOS FERINA

VACUNA NEUMOCÓCICA (mayores o enfermos crónicos)

OBLIGATORIAS (REQUERIDAS PARA CRUZAR FRONTERAS):

Fiebre amarilla (en algunos paises)

Meningocócica (Arabia Saudí durante las peregrinaciones)

RECOMENDADAS SI EL VIAJE PLANTEA UN RIESGO:

Hepatitis A (1ª dosis al menos 4 semanas antes)

Hepatitis B 

Gripe (especialmente en latitudes tropicales)

Encafalitis japonesa

Enfermedad meningocócica (cinturón subsahariano, estación seca o brotes)

Poliomielitis (dosis recuerdo sólo para paises con la enfermedad o brotes 
recientes)

Fiebre tifoidea (viva oral o inactiva inyectable) Rabia (se anticipe exposición a 
animales) Cólera

Algunas 
sólo 
ofrecen 
protección 
parcial



PROPÓSITO DEL VIAJE:

VIAJERO

INMIGRANTE

VFR: VISITING FRIENDS AND RELATIVES:

¿Por qué tienen más riesgos?

- Van a destinos remotos.

- Entornos rurales.

- Estrecho contacto con población local.

- Mayor duración del viaje.

- Menos control de agua y alimentos.

- Mayor relaciones sexuales con población autóctona.

- Viajan a pesar de embarazos, con niños y con problemas médicos.

- Más viajes de última hora.

- No disminuyen con la crisis (a diferencia de los viajeros).



EXPOSICIONES CONCRETAS:

INGESTAS: 

AGUA NO PURIFICADA, ALIMENTOS CRUDOS O POCO 
COCINADOS:

- Salmonella typhi, y otras y Shigella spp

- Entamoeba hystolitica y Ascaris spp

- Trichinella (cerdo o jabalí), Teniasis

- Fasciolosis (vegetales)

- Angiostrongylus costarricensis (caracoles)

- Gnastostomiasis y paragonidiasis (pescado)

LECHE Y PRODUCTOS NO PASTEURIZADOS:
Brucelosis y TBC.



EXPOSICIONES CONCRETAS:

BAÑOS DE AGUA DULCE:
Esquistosomiasis, leptospirosis, oncocercosis

VISITAS MINAS Y CUEVAS:
Histoplasmosis

ANDAR DESCALZO:
Uncinariosis, estrongiloidosis

CONTACTO CON ANIMALES 
DOMÉSTICOS O ROEDORES:
Rickettsiosis, virosis tropicales, Fiebre Q

CONTACTOS SEXUALES NO PROTEGIDOS:
VIH, VHB, 
LGV, Granuloma inguinal, Sífilis, VHS, Chancroide



EXPOSICIONES CONCRETAS:

PICADURAS DE ARTRÓPODOS:

Ácaros Rickettsiosis pustulosa, Tifus de los matorrales (O.tsutsugamushi)

Garrapatas Fiebre por garrapatas del Colorado, Encefalitis víricas, 

Fiebres hemorrágicas víricas (Congo-Crimea, Omsk), 

Rickettsiosis por garrapatas (FMMR, Fiebre Mediterránea), 

Ehrlichiosis, 

Anaplasmosis, 

Fiebre recurrente*,

Enfermedad Lyme,

Babebiosis, 

Tularemia.

Piojos Tifus exantémico, Fiebre de las trincheras (Bartonella quintana), 
Fiebre recurrente* (*Borrelias 

spp)



EXPOSICIONES CONCRETAS:

OTROS ARTRÓPODOS:
Mosquitos

PALUDISMO
Filariasis
Encefalitis víricas (Nilo occidental, equina oriental) 
Dengue
Fiebre amarilla
Chikungunya

Tábanos del venado Loasis, Tularemia
Moscas negras Oncocercosis
Moscas tsetsé Tripanosomiasis africana
Mosca de la arena Leishmaniasis, Bartonelosis,Fiebre por moscas de la 
arena
Chinches hociconas Enfermedad de Chagas

Pulgas Peste, Tifus murino, Bartonella henselae,
Rickettsia felis, Dipylidium caninum, Hymenolepis diminuta



PREGUNTA: ¿Cuál es la falsa?

1. La tripanosomiasis americana y africana la transmiten 
los mosquitos.

2. Una misma garrapata es capaz de transmitir a la vez 
Ehrlichiosis, Lyme y Babesiosis.

3. Las Borrelias son capaces de producir fiebres recurrentes 
tanto por garrapatas como por piojos.

4. La tularemia es una infección por Francisella tularensis: 
sin observarse la puerta de entrada, el cuadro séptico es 
similar a una fiebre tifoidea.

5. El mosquito que transmite dengue suele picar durante el 
día, a diferencia del de la malaria.



PREGUNTA: ¿Cuál es la falsa?

1. La tripanosomiasis americana y africana la transmiten 
los mosquitos.

2. Una misma garrapata es capaz de transmitir a la vez 
Ehrlichiosis, Lyme y Babesiosis.

3. Las Borrelias son capaces de producir fiebres recurrentes 
tanto por garrapatas como por piojos.

4. La Tularemia es una infección por Francisella tularensis: 
sin observarse la puerta de entrada, el cuadro séptico es 
similar a una fiebre tifoidea.

5. El mosquito que transmite dengue suele picar durante el 
día, a diferencia del de la malaria.



DISTRIBUCIÓN ETIOLÓGICA Y GEOGRÁFICA (%)
ENFERMEDADES FEBRILES GENERALIZADAS EN VIAJEROS  

A SU RETORNO

CARIBE AMERICA
CENTRAL

AMERICA 
SUR

SUBSAHAR CENTRO
SUR ASIA

SUDESTE
ASIA

PALUDISMO <1 13 13 62 14 13

DENGUE 23 12 14 <1 14 32

MONONU
CLEOSIS

7 7 8 1 2 3

RICKETT
SIOSIS

0 0 0 6 1 2

SALMONE
LOSIS

2 3 2 <1 14 3



FIEBRE EN EL VIAJERO QUE REGRESA:

<3 SEMANAS: 

MALARIA 

Fiebre tifoidea 

Dengue

Virosis tropicales (*)

Rickettsiosis(Tifus murino)

Brucelosis 

Leptospirosis

Fiebre recurrente

Tripanosoma africana

>3 SEMANAS:

MALARIA

Hepatitis A, E y B

Primoinfección VIH

Absceso amebiano

Fiebre Katayama

Estrongiloidosis

Sdrme Löffler (uncinarias)

Histoplasmosis aguda

Leishmaniosis visceral

(*) Excepto los hantavirus



1. “Todo paciente procedente de 
un área endémica con fiebre tiene 
malaria hasta que no se 
demuestre lo contrario”.

2. No puede ser una enfermedad 
por picadura de artrópodo porque 
no lo refiere.

3. El virus sin nombre, un 
hantavirus es el responsable.

4. Infección por Chikungunya, un 
arbovirus parecido al Dengue.

5. La 1 y la 4.

CASO 
CLÍNICO 2

Mujer 40 años con 
fiebre elevada, 
artromialgias 
simétricas intensas, 
exantema 
escarlatiniforme desde 
hace 2 días

(a los 4 días de llegar de 
las Seychelles tras estar 
1 semana allí)

Leuco y trombopenia

Elevación 
transaminasas

¿Cuál es verdad?
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FIEBRE SIN FOCO EN INMIGRANTES:

MALARIA (*)

TBC (el gran imitador: afectación extrapulmonar)

INFECCIONES ASOCIADAS A VIH

BABESIOSIS (*)

FILARIOSIS LINFÁTICA

BRUCELOSIS (*) Estudio detallado del frotis SP





DIAGNÓSTICOS Y TRATAMIENTOS:

BACTERIAS:
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DIAGNÓSTICOS Y TRATAMIENTOS:

VIRUS:
Existen más de 100 tipos de virus “exóticos”

Exposición a agentes específicos

Intervalo corto datos clínicos asociados

Técnicas específicas: Serología y Biología Molecular ISCIII

TTO: MEDIDAS DE SOPORTE 

Aciclovir Herpes tipo B

Ribavirina

Virus complejo Tacaribe (fiebre hemorrágica argentina, boliviana*, brasileña)

Virus fiebre hemorrágica Congo-Crimea

Virus fiebre Lassa*

Hantavirus del Viejo Mundo



CASO 
CLÍNICO 3 1. Probablemente sea dengue.

1. Tanto tiempo después y habiendo tomado 
profilaxis correctamente para malaria, se 
descarta.

1. Malaria por P. Ovale.

1. Malaria por P. Falciparum.

1. No puede ser la malaria porque al haberla 
pasado en la infancia tiene inmunidad de 
por vida.

Varón 28 años.

Fiebre 1 semana, junto 
artromialgia y cefalea.

Hace 3 meses a va 
Camerún (visita familia)

Correctamente vacunado 
y con profilaxis 
atovacuoana-proguanil.

No RS de riesgo.

Plaquetopenia y 
elevación de 
transaminasas.

¿Cuál es la correcta?
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A PROPÓSITO DEL CASO:

“La malaria es el diagnóstico más frecuente en pacientes ingresados 
procedentes de África subsahariana y >70% no tomaron adecuada 
profilaxis”

*A partir de 6ª semana: poco probable P. Falciparum y más P.vivax/ovale.

* Al tomar profilaxis no clínica inicial pero mantuvo hipnozoito en hígado
Primaquina (antes, descartar déficit 6fosfatodeshidrogenasa)

* Según localización: P. Vivax sudeste asiático

P. Ovale África ecuatorial y occidental.

* Puede matar a una persona joven y sana por el retraso en el diagnóstico:

Tasa de mortalidad según el inicio de tratamiento:

1º-5º día 0.6%

8º-15º día 2.5%

16º-20º día 16.7%



DIAGNÓSTICO 
MALARIA

-* Estudio microscópico:

-Gota gruesa

-Frotis fino (dx especie y 
medir grado parasitemia)

-* Técnicas rápidas: ICT 
Pf/Pv; o LDH específica

-(distinguir parasitación
Pf del resto de especies)

-* PCR (útil si parasitemia
elevada o doble infección)

-* Serología (documentar 
infección)

No detecta 
parasitemia
muy baja

Si se sospecha 
P. Ovale, 
hay que hacer 
gota gruesa

Pf: +letal, afecta a eritrocitos de 
todas las edades 

parasitemias +altas

Po y Pv: eritrocitos +jóvenes

Pm: eritrocitos +viejos
parasitemia + bajas



TRATAMIENTO 
MALARIA

-- 1ª OPCIÓN: 
CLOROQUINA

-- SI ES R A 
CLOROQUINA:

MEFLOQUINA

-- SI ES R A 
MEFLOQUINA:

-QUININA + DOXI 

-ATOVACUONA-
PROGUANIL

ANTE LA DUDA 
TRATAR COMO SI FUERA POR 
P. FALCIPARUM RESISTENTE



TRATAMIENTO

Distribución de las resistencias a fármacos antipalúdicos:



SABER BUSCAR AYUDA…



CONCLUSIONES:

Importante saber: viajero/inmigrante/VFRs, si existe VIH, exposiciones 
concretas, destino, duración.

Síndromes más frecuentes: fiebre (34%), diarrea (29%), síndrome cutáneo (22%).

Diagnósticos más frecuentes: diarrea del viajero ( 17%), malaria (17%), parásitos 
intestinales (10%).
Clinical and Epidemiological Characteristic of Imported Infectious Diseases in Spanish Travelers.

(Ramón y Cajal, Journal of Travel Medicine, julio 2010)

Estudio retrospectivo con 2982 consultas médicas tras su llegada (1989-2006); excluyeron VFRs.

Fiebre que aparece en los 3 meses siguientes a la llegada de una zona endémica 
debe ser siempre para descartar una malaria.  

Debe ser considerada una emergencia médica.
Canadian recommendations for the prevention and treatment of malaria among international travellers. CATMAT, 
Laboratory for Disease Control. Canadian Communicable Disease Report 2009;26(Supp 2):I-vi, 1-42



GRACIAS


