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RESUMEN

Introduccion. El objetivo fue analizar los sindromes no
asociados a fiebre en pacientes que regresan de regiones tro-
picales, atendidos en la Unidad de Enfermedades Infecciosas y
Medicina Tropical (UEIMT) de nuestro centro. El conocimiento
de estas enfermedades persigue realizar un diagndstico precoz
y, asi, evitar la emergencia y diseminacion de enfermedades
importadas, asi como establecer actividades preventivas ade-
cuadas.

Métodos. Se realizd un estudio observacional descriptivo
transversal, seleccionando de la cohorte de viajeros atendidos
en la UEIMT entre 1998 y 2013 aquéllos que consultaban al
regreso v sin fiebre (n = 281). Se analizaron las caracteristicas
demograficas relativas al viaje, asi como motivos de consulta y
el diagndstico final.

Resultados. Se incluyeron 281 viajeros sin fiebre al regre-
s0. Sélo un 39% de ellos habia consultado antes del viaje. Las
regiones mas visitadas fueron Latinoamérica (38,8%), Africa
(37,8%) y Asia (13,6%). Un 15% de los sujetos estaba asinto-
madtico o consultaba por problemas no infecciosos. Del resto,
la mayoria presentaba un proceso digestivo (46%) o cutaneo
(349%). El principal cuadro digestivo fue la diarrea, alcanzando-
se un diagndstico microbioldgico en casi la mitad de los casos.
Con respecto a los sindromes cuténeos, lo mas frecuente fue-
ron las picaduras de artropodos (31%) y diversas piodermitis
(209%).

Conclusiones. Aproximadamente el 10% de las consultas
de viajeros se debe a problemas al regreso, en la mitad de los
casos sin fiebre. La mayoria presenta enfermedades infeccio-
sas, fundamentalmente digestivas o cutdneas. La eosinofilia es
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el tercer motivo de consulta y las infecciones de transmision
sexual son excepcionales en nuestra serie. Es necesario insistir
en actividades preventivas.
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tropical, Enfermedades importadas.

Non-febrile syndromes in the traveler
returning from tropical regions admitted in a
monographic unit

ABSTRACT

Background. The aim was to analyse those syndromes
without fever in travellers who return from tropical regions
evaluated at our Department of Infectology and Tropical Med-
icine. Clarifying these conditions intends to reach earlier di-
agnoses and, perhaps, to avoid the emergence and spread of
imported diseases, as well as to establish appropriate preven-
tive measures.

Methods. An observational descriptive transversal study
was performed, selecting those patients who returned from
tropical regions without fever (n = 281), amongst all travellers
evaluated in our department between 1998 and 2013. We an-
alysed demographic features, information related to the trip,
as well as the presenting complaints and the diagnoses.

Results. A total of 281 international travellers presenting
without fever were analysed. Only 39% had received health
counsel prior to travelling. The most visited regions were Lat-
in America (38.8%), Africa (37.8%) and Asia (13.6%). 15% of
patients were asymptomatic or suffered from non-infectious
conditions. Among the rest, most had either gastrointestinal
(46%) or cutaneous (34%) syndromes. The main gastrointesti-
nal condition was diarrhoea, with a microbiological diagnosis
reached in almost 50% of cases. Regarding cutaneous syn-
dromes, arthropods bites (31%) and different bacterial lesions
(20%) were most common.
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Conclusions. Approximately 100% of patients in Travel
Medicine are international travellers returning from tropical
regions, half of them with no fever. Most are diagnosed with
infectious diseases, mainly gastrointestinal or cutaneous syn-
dromes. Eosinophilia is the third problem in frequency among
this group of patients, and sexually transmitted infections are
rare in our cohort. It is important to emphasize in preventive
activities.

KEY WORDS: international travel, infectious diarrhea, tropical medicine,
imported diseases.

INTRODUCCION

El nimero de viajes internacionales ha continuado cre-
ciendo en la ultima década, a un ritmo incluso mayor que en
periodos previos. Segun la Organizacion Mundial del Turismo
se estimaron unos 990 millones de llegadas internacionales en
2011 en todo el mundo. Asimismo, en los ultimos afos se viene
produciendo un cambio cualitativo en los destinos, relacionado
con nuevas formas de turismo, con la cooperacion y con los
movimientos migratorios y sus fendmenos asociados, como el
VER (del inglés Visiting Friends and Relatives, el regreso a pai-
ses de origen para visitar a familiares y amigos).

Estos cambios sociales también impactan en el dambito de
la salud, ya que el riesgo de enfermar durante un viaje inter-
nacional depende de multiples factores, entre ellos la edad, el
estado de salud previo, las regiones visitadas, la duracion del
viaje o las actividades realizadas durante el mismo'>. Los pai-
ses en vias de desarrollo, en especial los localizados en areas
templadas del planeta, presentan enfermedades que en nues-
tro medio estan erradicadas o son muy infrecuentes. Cuando
estas enfermedades, llamadas “tropicales”, se desarrollan en
paises de nuestro entorno, las denominamos enfermedades
importadas* y siempre deben ser contempladas en el diagnos-
tico diferencial de cualquier cuadro clinico presente al regreso
de dichas regiones.

La presencia de enfermedades relacionadas con los viajes
es muy frecuente, pero en la mayoria de los casos se trata de
procesos leves o autolimitados, por lo que no conllevan aten-
cion sanitaria. Se estima que en torno al 10% de los viajeros
que regresan acude al médico por presentar un problema de
salud®®. De forma global, estos problemas pueden dividirse en
dos grandes grupos: los sindromes febriles y aquellos que cur-
san sin este signo. En general, los sindromes febriles son mas
alarmantes y, a menudo, son estudiados en un centro hospita-
lario, teniendo en cuenta la elevada frecuencia de la malaria y
su potencial gravedad. Sin embargo, los sindromes que cursan
sin fiebre son mas frecuentemente evaluados en Atencion Pri-
maria, al menos inicialmente.

En este trabajo nos centraremos en el analisis de las enfer-
medades importadas excluyendo el sindrome febril. Evaluare-
mos, por tanto, otros sindromes (digestivos, cutaneos, etc.) a
través de los cuales se manifiestan enfermedades importadas,
también comunes en la poblacion autéctona pero de vital im-
portancia a la hora de orientar el diagnodstico en el paciente

que regresa de una region tropical. Conocer en detalle la distri-
bucion, caracteristicas clinicas y causas de estos cuadros tiene
como fin poder realizar un diagnostico mas precoz, mejorando
asi la atencion clinica a los pacientes. Ademas, podria permitir
evitar la emergencia y la diseminacion de algunas enfermeda-
des importadas, asi como establecer unas actividades preven-
tivas adecuadas a los riesgos de cada viajero. Asi, se pretende
describir las caracteristicas epidemiologicas de los viajeros,
evaluar si se habia realizado una adecuada consulta pre-viaje,
estudiar la distribucion geografica y temporal de los despla-
zamientos, describir las principales manifestaciones clinicas de
cada sindrome, evaluar el niumero de casos en los que se llego
a un diagndstico microbioldgico y clasificar los casos segun su
etiologia.

METODOS

Caracteristicas del estudio y criterios de inclusion y
exclusion. Se realizd un estudio observacional descriptivo
transversal. La poblacion de estudio estuvo constituida por
aquellos pacientes con historia de viaje internacional que acu-
dieron a la Consulta del Viajero de la UEIMT del Hospital In-
sular de Las Palmas de Gran Canaria por cualquier sindrome
no febril, durante el periodo comprendido entre el 1 de junio
del 1998 y el 31 de diciembre de 2013 (n = 281). El criterio de
exclusion fue la presencia de sindrome febril.

Muestra. La muestra inicial incluia 9.827 personas. De
ellas, 1.873 eran inmigrantes, no incluidos en este trabajo;
6.783 eran viajeros que se disponian a realizar un viaje in-
ternacional y 611 eran viajeros que acudieron a la consulta
al regreso de su viaje. De estos 611 valorados al regreso, se
excluyeron 83 casos por registros erroneos, extravio de la his-
toria clinica o imposibilidad de acceso a la misma. Entre los
528 restantes, 247 acudieron a consulta en presencia de fiebre
(temperatura axilar superior a 38°C) y 281 por problemas no
asociados a sindrome febril, que constituyeron la muestra defi-
nitiva de este trabajo.

Variables. Se analizaron las siguientes variables: por una
parte, datos demograficos basicos (edad y sexo). En segundo
lugar, el tipo de viaje (turismo, VFR, laboral, cooperacion, resi-
dencia habitual u otros), su duracion en dias, la época del afio
en que se realizd y la region de exposicion (agrupando para
ello los paises en 8 regiones: Africa Subsahariana, Africa del
Norte, América Central-Caribe, América del Sur, América del
Norte, Asia, Europa y Oceania)’. Por otra parte, se estimo el
nivel de riesgo del viaje, considerandolo de alto riesgo si exis-
tian recorridos fuera de rutas turisticas, actividades de riesgo
(como mochileros o cazadores) o viajes de larga estancia en
contacto estrecho con la poblacion local (como es el caso de
cooperantes y misioneros). Se analizd también si habia historia
de una consulta pre-viaje, incluyendo si se indico vacunacion
o quimioprofilaxis anti-malarica. Respecto a los motivos de
consulta, se agruparon segun la definicion de sindromes pre-
establecidos (tubo digestivo, cutaneo, hepatico, eosinofilia sin
diagnostico, genitourinario, respiratorio, osteoarticular o del
sistema nervioso) o "estudio de revision" en aquéllos que es-
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RESULTADOS

Se analizaron un total de 281 via-
jeros internacionales que consultaban
sin fiebre al regreso, con una media de
edad de 37 afos (moda 33 afos, me-
diana 47 anos); de los cuales un 55%
eran varones. La duracion media del
viaje fue de 38 dias, aunque con una
distribucion de aspecto bimodal que se
puede observar en la figura 1. Respecto
a la época del afio en la que se realizo
el viaje, el verano ocupa el primer lugar

Duracion del viaje.

21,02

® Turismo

EVFR

o Laboral

® Cooperacidn

® Residencia previa

® No registrados

" Valoracién puntual de extranjero

o Deportivo

(25,9%), seguido del otofio (11,6%), el
invierno (8,1%) y la primavera (7,1%).
Un 17,7 % de los casos corresponde a
estancias prolongadas y en un 26,2%
no se registrd la época.

Figura 2

La distribucion de los viajeros segun el tipo de viaje se
muestra en la figura 2. Los motivos de viaje mas destacados
fueron el turismo convencional (107 casos; 36,5%), los viajes
laborales (52 casos; 17,7%), la cooperacion (31 casos; 10,5%) y
VFR (22 casos; 7,5%). Hubo 3 viajes deportivos (1%), 18 casos
que regresaban de otro pais de residencia (6,14%) y 6 pacien-
tes eran extranjeros que precisaron una valoracion puntual
(29%). Globalmente, un 68% de los viajes (193) se considerd de
alto riesgo.

La distribucion de las regiones visitadas, en orden descen-
dente de frecuencia, fue la siguiente: Latinoamérica (38,8%),
sequida de Africa (37,8%) y Asia (13,6%). Respecto a paises
concretos, se registraron un total de 53 paises visitados, sien-
do los mas frecuentes de la serie Guinea Ecuatorial (frecuencia
25; 8,5%), India (frecuencia 22; 7,5%), México (frecuencia 19;
6,4%) y Senegal (frecuencia 16; 5,4%). Cada uno de los demas
paises registrados fue visitado en menos de un 5% del total de
viajes. Un 24% de los pacientes habia visitado mas de un pais.

Tipo de viaje.

VFR= visita a amigos y familiares

De todos los viajeros, un 39% habia recibido consejo sanita-
rio previo al viaje y un 17,4% tomo profilaxis anti-maldrica du-
rante el mismo. En la figura 3 se indica la relacion entre el tipo
de viaje y la existencia o ausencia de una consulta previa al mis-
mo, siendo los cooperantes y los VFR los que con mas frecuencia
consultaron antes de viajar (38,7% y 22,7% respectivamente).

Respecto a los motivos de consulta, un porcentaje conside-
rable de los pacientes (15%) estaba asintomatico o consultaba
por problemas no infecciosos. Los 28 viajeros asintomaticos
consultaban fundamentalmente por dos razones: viajes a mul-
tiples areas de riesgo (19 de ellos) o antecedentes de un diag-
nostico previo de infecciones adquiridas durante viajes inter-
nacionales (9 casos), principalmente malaria o rickettsiosis. Por
otro lado, 14 pacientes presentaron problemas no relacionados
con infecciones: 5 pacientes consultaron por astenia posterior
al viaje y 9 por problemas no infecciosos (tales como tiroiditis,
enfermedad inflamatoria intestinal, glioma cerebral o sarcoma
epitelioide).

Rev Esp Quimioter 2017;30(2): 96-102 98



A Anula-Morales, et al. Sindromes no febriles en el viajero que regresa de regiones tropicales atendidos en una unidad monografica

El resto de los pacientes presenta-  1o0%
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4. Practicamente la mitad presento
afectacion del tubo digestivo: 98 de 70%
ellos con diarrea aguda o crénica, 8 con 60%  No consulta previaje
dolor abdominal, 2 con eliminacion de
vermes, 2 con prurito anal y 1 con odi-
nofagia. En aproximadamente la mitad
de los casos de diarrea (49) se llego al ~ 30%
diagndstico microbioldgico causal, que 205
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cientes con dolor abdominal se diag-
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ris trichura y Taenia saginata). Los dos
casos de eliminacion de vermes corres- @ép
pondieron a teniosis y los dos casos de

prurito anal a infecciones por Entero-
bius vermicularis. Figura 3 Relacion entre el tipo de viaje y la existencia de una consulta

médica previa.

El segundo grupo sindromico en
frecuencia fueron las lesiones cutaneas
(83 pacientes), correspondiendo la ma-
yor parte de los casos a papulas o pus-

VFR= visita a amigos y familiares

tulas (31 casos), sequidas de lesiones 3% 1% 0%
lineales (9 casos). Con menor frecuen- 3% é
cia se presentaron ulceras (7), lesiones 5% <l =3 & Tubo digestivo

nodulares (7), celulitis o erisipelas (7),
costras (6) y edema (5). Hubo menos de
5 casos de cada uno de los demas pro-
blemas cutaneos (prurito, eritema, mor-
deduras, habones o placas). En la mayor
parte de los casos la etiologia fue infec-
ciosa, siendo los artropodos el principal
grupo de agentes bioldgicos causales
(31%), lo que se relaciona con la forma
clinica de presentacion mas frecuente
(picaduras). En dicho grupo destacaron
6 casos de Sarcoptes scabiei. Por otra
parte, las bacterias fueron responsables
del 20% de las lesiones cutaneas, con
un predominio esperable de Gram posi-
tivos, y los helmintos causaron el 3,5%
de las lesiones, destacando 8 casos de
Ancylostoma caninum o braziliensis. Figura 4 Distribucion de los sindromes no asociados a fiebre.
Hongos y protozoos causaron el 3% y

el 2% de los sindromes cutaneos, res-

pectivamente.

El tercer motivo de consulta en frecuencia fue la eosinofilia tas, 8 infecciones hepa’ticasl 7 infecciones genitourinariasl 2
como dato analitico, que al regreso de un viaje sugiere una
infeccion por helmintos o, mas rara vez, ectoparasitos. Sin em-
bargo, tras un estudio convencional, 17 pacientes presentaron ,
eosinofilia sin que se alcanzase un diagndstico definitivo. DISCUSION

i Cutéaneo

.. Eosinofilia sin diagnadstico

i Respiratorio

i Higado

& Genitourinario

I Sistema nervioso

I Osteoarticular

infecciones del sistema nervioso y una infeccion osteoarticular.

Finalmente, un numero menor de pacientes presentaron
otros diagndsticos: 11 infecciones de las vias respiratorias al- En este estudio se describen las caracteristicas de los viajeros

Rev Esp Quimioter 2017;30(2): 96-102 99



A. Anula-Morales, et al.

Sindromes no febriles en el viajero que regresa de regiones tropicales atendidos en una unidad monografica

Tabla 1 Agentes causales de

diarrea sin fiebre.

Microorganismo causal Numero de casos

Microsporidios 13
Giardia intestinalis 7
Entamoeba histolytica 6
Blastocystis hominis 4
Salmonella enteritidis 3
Aeromonas spp. 2
Chilomastix mesnili 2
Cryptosporidium spp. 2
Escherichia coli enterotoxigénica 2
Shigella spp. 2
Ascaris lumbricoides 1
Rotavirus 1
Schistosoma mansoni 1
VIH 1

Yersinia enterocolitica 1

que, tras regresar de una estancia en otros paises, consultaron
por problemas distintos a un sindrome febril. Demograficamen-
te, la edad media de los viajeros es similar a la descrita en otras
series, aunque en nuestra cohorte existe una mayor proporcion
de varones, probablemente en relacion con el predominio de
viajes al continente africano’'". También hay diferencias res-
pecto a otros trabajos espafioles en una mayor duracion media
del viaje, probablemente debida a la alta tasa de viajeros de alto
riesgo (turismo no convencional, cooperacion o viajes laborales
de larga estancia)®*®"". Llama la atencion que globalmente solo
un 39% de los sujetos solicitaron una consulta previa al viaje,
frente al 450%-70% de varios estudios nacionales®'". Este hecho
sugiere una baja percepcion del riesgo por parte de los pacientes
e indica la necesidad de potenciar las actividades preventivas a
traveés de Atencion Primaria o de servicios especializados.

El analisis de los resultados demuestra varios aspectos. En
primer lugar, un numero importante de viajeros consultan al
regreso estando asintomaticos, siendo sus dos motivos de con-
sulta fundamentales la estancia prolongada en areas de riesgo o
el diagndstico previo de enfermedades importadas (sobre todo
malaria o rickettsiosis). En estas personas no se llego a ningun
diagnostico adicional, resultado similar al de otros estudios'
Un segundo grupo de viajeros presentaba problemas no infec-
Ciosos y con una relacion variable con el viaje: un pequefio nu-
mero consultaron por astenia prolongada y sintomas asociados,
aunque no se llego a ningun diagnostico etiologico. En la revi-
sion bibliografica realizada, las principales causas de astenia en
relacion con los viajes son el jet-lag®, la infeccion por Cyclos-
pora cayetanensis* vy la hepatitis E'® que en nuestros casos se
descartaron razonablemente. El resto de pacientes presentaron

enfermedades no infecciosas, en las que el antecedente de un
viaje pudo motivar su consulta. Hay que destacar en este grupo
dos pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal crénica
no conocida previamente, un sarcoma epitelioide (remitido con
sospecha de micobacteriosis) y un glioma de bajo grado (remiti-
do con sospecha de neurocisticercosis).

Las principales infecciones sin fiebre asociadas a viajes inter-
nacionales son las que afectan al tubo digestivo y suponen prac-
ticamente la mitad de este grupo. Este dato se observa también
en las principales series internacionales que revisan las causas de
enfermedad en el viajero que regresa'®"”. La manifestacion clinica
gastrointestinal mas frecuente es la diarrea (aguda o cronica) se-
guida, a distancia, del dolor abdominal, la eliminacion de vermes y
el prurito anal. Dentro de las diarreas, en nuestra serie predominan
las causas protozoarias (34 pacientes), siendo los microsporidios,
Giardia intestinalis y Entamoeba histolytica los principales agen-
tes causales. Este dato concuerda con el hecho de que la mayoria
de los pacientes con diarrea presentd un curso cronico, en el que
la infeccion protozoaria (sobre todo por G. intestinalis y E. histo-
lytica) constituye el grupo mas frecuente' 2. Un aspecto peculiar
en nuestra serie es la elevada prevalencia de infeccion por micros-
poridios, también encontrada en otras series europeas?'. La afec-
tacion por helmintos, virus y bacterias clasicas es mucho menos
frecuente. En lo que respecta al dolor abdominal, debemos sefalar
la importancia del estudio coproparasitario y de la evaluacion de
una posible infeccion por Helicobacter pylori en presencia de este
sintoma. Por otro lado, la eliminacion de vermes es practicamente
patognomdnica de teniasis y el prurito anal de oxiuriasis.

Las lesiones cutaneas constituyen el segundo grupo de
procesos en frecuencia dentro de los sindromes no febriles en
viajeros???, Las lesiones elementales son muy diversas, siendo
las mas comunes en nuestra serie las papulosas o pustulosas,
debidas principalmente a picaduras de artropodos y, en menor
medida, a foliculitis bacterianas o infecciones por A. caninum
0 braziliensis. En general, las picaduras son de facil diagndsti-
co clinico (presencia de lesion central) y requieren Gnicamente
un tratamiento sintomatico*. En ocasiones es posible sugerir
el artropodo responsable (pulgas, chinches, garrapatas o mos-
quitos), lo que puede ser util en la orientacion de infecciones
vehiculadas por estos vectores. La foliculitis por uncinarias es
un diagnostico simple si se conoce el cuadro y con una rdpida
respuesta a albendazol, pero a menudo pasa desapercibida. La
segunda forma de afectacion cutanea mas frecuente son las le-
siones lineales, cuyas causas principales son las uncinarias (larva
cutanea migrans), la estrongiloidosis (larva cutdnea currens), la
fitofotodermatitis y la infeccion por Gnathostoma spinigerum.
El diagndstico es relativamente simple atendiendo a la historia
clinica, el destino del viaje y, eventualmente, examenes comple-
mentarios. Las piodermitis, o lesiones cutaneas producidas por
bacterias, son una causa frecuente de consulta en el viajero que
regresa®. Pueden adoptar patrones clinicos muy diferentes (fo-
liculitis, furiinculos, abscesos, erisipela o celulitis) y en general
estdn causada por bacterias grampositivas. Las condiciones de
calor y humedad en los tropicos pueden favorecer el desarrollo
de estas infecciones. En nuestra serie también se incluyen otras
causas "exoticas" de lesion cutanea, como filariosis (Loa loa, Wu-
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chereria), miasis furunculoides por Dermatobia hominis o Cor-
dilobia anthropophaga, leishmaniosis cutaneas (L. panamensis)
o0 cutaneo-mucosas (L. braziliensis), esquistosomosis o enferme-
dad de Lyme (eritema cronico migrans y acrodermatitis cronica
atrofica), ademas de causas mas comunes como mordeduras o
toxicodermias de origen farmacoldgico.

Con respecto a la eosinofilia, su presencia en el viajero que
regresa implica, con escasas excepciones, una infeccion por
helmintos®. Sin embargo, los métodos para el diagnostico de
algunas helmintosis presentan claras limitaciones (por ejem-
plo, S. stercoralis o Toxocara spp.)**?’. Por ello, la eosinofilia
sin un diagndstico etioldgico constituye la tercera causa de
problemas en el viajero que regresa. Asi, seria muy util el de-
sarrollo de técnicas diagndsticas mas sensibles y especificas en
este ambito y, por otra parte, es necesario establecer protoco-
los empiricos de tratamiento para estos pacientes.

La mayoria de las infecciones respiratorias en el viajero
que regresa no pudieron ser diagnosticadas etioldgicamente.
Sin embargo, las infecciones hepaticas, aunque escasas, fueron
diagnosticadas en su totalidad. Las formas focales correspon-
dieron a hidatidosis, mientras que las formas difusas (hepatitis)
fueron debidas infecciones por virus hepatotropos primarios.
La etiologia de las infecciones genitourinarias mas frecuentes
(cistitis, prostatitis o epididimitis) fue la correspondiente a pa-
cientes autoctonos. Solamente en un caso de hematuria se de-
tecto una infeccion por Schistosoma haematobium. Por otro
lado, un aspecto interesante de este estudio es la baja preva-
lencia de infecciones de transmision sexual en viajeros compa-
rando con otras series?®, con la excepcion de casos aislados de
primoinfeccion por VIH. Otras formas de enfermedades impor-
tadas son anecddticas y no requieren una atencion diferente a
la de los pacientes autoctonos.

En definitiva, conocer en detalle la distribucion, las caracteris-
ticas clinicas y la etiologia de estos cuadros puede permitir realizar
un diagnostico mas precoz, mejorando asi la atencion clinica a
estos pacientes y permitiendo, quizas, evitar la emergencia y di-
seminacion de algunas enfermedades importadas. Ademas, parece
necesario insistir en la importancia de establecer unas actividades
preventivas adecuadas a los riesgos de cada viajero, para lo cual
resulta imprescindible, entre otras cosas, una mayor coordinacion
entre Atencion Primaria y los centros especializados.
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