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RESUMEN

Introduccion. El objetivo fue analizar los sindromes febri-
les en pacientes que regresan de regiones tropicales, atendidos
en la Unidad de Enfermedades Infecciosas y Medicina Tropical
(UEIMT) de nuestro centro. El conocimiento de estas enferme-
dades persigue realizar un diagnostico precoz y, de esta forma,
evitar la emergencia y diseminacion de enfermedades impor-
tadas, asi como establecer actividades preventivas adecuadas.

Métodos. Se realizo un estudio observacional descriptivo
transversal, seleccionando de la cohorte de viajeros atendidos
en la UEIMT entre 1998 y 2013 aquéllos que consultaban al
regreso con fiebre (n = 247). Se analizaron las caracteristicas
demograficas relativas al viaje, asi como motivos de consulta y
el diagndstico final.

Resultados. Se incluyeron 241 viajeros con fiebre al re-
greso. Los diagndsticos mas comunes fueron: fiebre autolimi-
tada sin foco (29,1%), malaria (25,1%), gastroenteritis invasiva
(15,4%), otras infecciones bacterianas (7,4%) e infecciones pa-
renquimatosas genitourinarias (4,5%). De todos los casos solo
un 8,5% requirid ingreso hospitalario, no registrandose ningun
caso de mortalidad.

Conclusiones. En la serie presentada existen datos co-
munes con otras publicadas (malaria como enfermedad fun-
damental, dificultades en el diagnostico) y otros diferentes
(menor numero de consultas pre-viaje e ingresos, mayor in-
cidencia de prostatitis y menor nimero de casos de dengue).
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ABSTRACT

Background. The aim was to analyse those syndromes
with fever in travellers who return from tropical regions eva-
luated at our Department of Infectology and Tropical Me-
dicine. Clarifying these conditions intends to reach earlier
diagnoses and, perhaps, to avoid the emergence and spread
of imported diseases, as well as to establish appropriate pre-
ventive measures.

Methods. An observational descriptive transversal study
was performed, selecting those patients who returned from
tropical regions with fever, amongst all travellers evaluated in
our department between 1998 and 2013. We analysed demo-
graphic features, information related to the trip, as well as the
presenting complaints and the diagnoses.

Results. A total of 247 international travellers presenting
with fever were analysed. The most common diagnoses were
self-limiting fever (29.1%), malaria (25.1%), invasive gastroen-
teritis (15.4%), other bacterial infections (7.4%) and genitouri-
nary parenchymal infections (4.5%). Of all the cases, only 8.5%
required hospitalization, and no case of mortality was recor-
ded.

Conclusions. In the series presented, there are common
data with other published data (malaria as a fundamental di-
sease, difficulties in diagnosis) and different ones (less number
of pre-trip consultations and admissions, higher incidence of
prostatitis and fewer dengue cases).

KEY WORDS: international travel, fever, tropical medicine, imported
diseases.
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INTRODUCCION

En las ultimas décadas se ha registrado en occidente un
aumento de los viajes internacionales y de los movimientos
migratorios, debido a la varios aspectos: i) mejora en los me-
dios de transporte, ii) incremento del turismo con destinos ca-
da vez mas exdticos, iii) programas de cooperacion y iv) globa-
lizacion de la economia y del mundo laboral™® . Segun refiere el
barometro OMT del turismo mundial, existe afo tras afio, una
tendencia al alza del turismo internacional, de hecho las llega-
das de turistas internacionales aumentaron un 4,4% en 2015.
Espafia emitio en 2015, 15.066.683 de turistas, segun datos
publicados por el Instituto de Estudios Turisticos® .

La suma de viajeros autoctonos y Visiting Friends and Re-
latives condiciona un aumento local de enfermedades propias
de otras regiones (tropicos o subtropicos), bien como enfer-
medades importadas, bien como emergentes, suponiendo un
importante problema de salud global, segun los Centres of Di-
sease Control (CDC). Aunque las enfermedades infecciosas re-
presentan solo un 2-3% de causa de muerte durante un viaje,
son la primera causa de morbilidad -

Aunque existe informacion global, a nivel internacional
(GeoSentinel)*®, europeo (EuroTravNet)"9 o espafol (Redivi)',
la revision de la bibliografia general indica importantes dife-
rencias entre los centros.

El objetivo principal fue la descripcion y analisis de las
causas de los sindromes febriles importados en una cohorte de
viajeros atendidos en la Consulta de Enfermedades Importadas

del Hospital Universitario Insular de Gran Canaria en el periodo
comprendido entre el 1 de Junio de 1998 y 3I de diciembre
de 2013. Como objetivos secundarios se incluyeron la descrip-
cion de las caracteristicas epidemiologicas de los viajeros que
consultaron por fiebre, la evaluacion de la realizacion de una
adecuada consulta pre-viaje, el estudio de la distribucion geo-
grafica y temporal de los pacientes que acudieron por un sin-
drome febril al regreso del viaje, la comparacion de las carac-
teristicas de los pacientes atendiendo a si se trataba de fiebre
con un foco definido o sin foco, el conocimiento del tanto por
ciento de casos en los que se llegd a un diagndstico microbio-
l6gico, la clasificacion de los casos segun etiologia (bacteriana,
virica, protozoaria, helmintica y fungica) y la valoracion de la
necesidad de tratamiento y/o ingreso en funcion del diagndsti-
co, asi como la evolucidn durante el proceso febril.

PACIENTES Y METODOS

Caracteristicas del estudio. Se realizd un estudio des-
criptivo retrospectivo de los viajeros internacionales que regre-
saron con un sindrome febril (> 38°C) y acudieron a la Consul-
ta Enfermedades Importadas del Hospital Universitario Insular
de Gran Canaria en el periodo comprendido entre el 1 de Junio
de 1998 y el 31 de Diciembre 2013.

Criterios de inclusion y exclusion. La muestra inicial
incluia 9.827 personas. De ellas 1.873 eran inmigrantes no in-
cluidos en este trabajo; 6.783 eran viajeros que realizaron un
viaje internacional'y 611 eran viajeros que acudieron a la
consulta al regreso del viaje. De estos 611 valorados al regreso,

Figura 1 ‘ Destino del viaje
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(como es el caso de cooperantes y misioneros). iv)
Se analizd también si habia historia de una con-
sulta pre-viaje, incluyendo si se indico vacunacion
o quimioprofilaxis anti-malarica. v) Los diagnosti-
cos finales se basaron en los criterios indicados en
la Tabla I. Toda la informacion se recogié en una
base de datos, a partir de un formulario estandar
preestablecido para la consulta del viajero.

Analisis estadistico. Para el andlisis de las
variables se empled el programa estadistico SPSS
version 19.0. Las variables continuas se expre-
saron mediante la media y la desviacion tipica
cuando la distribucion fue gaussiana. Las variables

cualitativas se expresaron como tanto por ciento.

RESULTADOS

Figura 2

Duracion del viaje.
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Resultados globales. Se analizaron las va-
riables senaladas de 247 viajeros que regresaron
con sindrome febril de los 528 viajeros (46,8%)
que consultaron tras la llegada del pais de desti-
no. El origen geografico de los pacientes se mues-
tra en la figura 1.

En cuanto a las caracteristicas epidemioldgi-
cas de los viajeros, el 69.2% eran varones. La edad
media era de 37 afos, con una desviacion tipica
de 12.

Las épocas en las que los pacientes realizaron
el viaje fueron, por orden descendente: verano
(29,3%), otofio (19,1%), primavera (13,4%) e in-
vierno (12,6%). En un 9,8% de los casos el viajero
realizd una estancia prolongada. No se registro la
época de viaje en un 12,2%.

La duracion del viaje se indica en la figura 2 y
el tipo de viaje en la figura 3.

Figura 3 Tipo de viaje

se excluyeron 83 casos por registros erroneos, extravio de la
historia clinica o imposibilidad de acceso a la misma. Entre los
528 restantes, 247 acudieron a consulta en presencia de fiebre.

Variables. Se analizaron las siguientes variables: j] datos
demogrdficos basicos (edad y sexo). ii), caracteristicas del via-
Jje como motivo (turismo, VFR, laboral, cooperacion, residen-
cia habitual u otros), duracion en dias, época del afio en que
se realizo 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)®. iii] riesgo del viaje, considerandolo
de alto riesgo si existian recorridos fuera de rutas turisticas,
actividades de riesgo (como mochileros o cazadores) o viajes
de larga estancia en contacto estrecho con la poblacion local

Un 9,3% del total de pacientes habia acudido
a una consulta previa al viaje y un 27,5% habia
recibido profilaxis antipaludica (13,2% de ellos,
de forma incompleta). La relacion entre el tipo de
viaje y realizacion de consulta previa al viaje se re-
presenta en la figura 4.

En lo que respecta a la presencia o no de foco (atendiendo
a la historia clinica), en un 70,8% no existian datos localizado-
res. Se obtuvo confirmacién microbioldgica en el 51% de los
pacientes que regresaron con fiebre. La causa era protozoaria
en el 52,4% de los casos, bacteriana en el 31,7%, virica en el
13,5%, helmintica en el 2,4% y no se detectd ningun caso de
micosis.

Se registraron 20 diagnosticos diferentes (figura 5), que
en orden descendente fueron: sindrome febril sin diagnosti-
o (29,19%), malaria (25,1%), gastroenteritis invasiva (15,4%),
infecciones parenquimatosas genitourinarias (4,5%), neumo-
nia e infeccion respiratoria (3,6%), infeccion de piel y tejidos
blandos (3,2%), fiebre Q (2,8%), dengue (2,8%), mononucleosis
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Previaje requirieron tratamiento y un 8,5%
M si ingreso hospitalario (21 viajeros), no
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registrandose ningun caso de mor-
talidad. Los motivos de ingreso prin-
cipales fueron: malaria (67%), infec-
ciones por bacterias atipicas (9,5%),
infecciones de piel y tejidos blandos
(4,7%), fiebre tifoidea (4,7%), farin-
gitis estreptococica (4,7%), absceso
hepatico amebiano (4,7%) y mono-
nucleosis infecciosa (4,7%).

Analisis pormenorizado
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parte (95,2%) no realizaron consulta

Figura 4
consulta médica previa.

Relacion entre el tipo de viaje y la existencia de una

previa al viaje. En lo que respecta a
la distribucion por regiones: 58 casos
procedian de Africa subsahariana, 3
de Latinoamérica y 1 del Sur/Sudeste

Sindrome febril sin diagndstico’

Malaria

Gastroenteritis invasiva

Infecciones parenquimatosas genitourinarias
Neumonias e infecciones respiratorias

Infeccion de piel y tejidos blandos

Faringitis pultacea

Diagnostico final

Sindrome de Katayama'

Fiebre tifoidea

Leptospirosis’

Otros diagndsticos no infecciosos
Amebosis extraintestinal

Hepatitis A aguda

Primoinfeccion por VI

Brucelosis

asiatico. Especificamente el 51,7% de
los casos de malaria en Africa subsa-
hariana procedian de Guinea Ecuato-
rial. Atendiendo al motivo del viaje,
un 355% de los pacientes corres-
pondia a VFR, un 21% lo realizaron
por motivos laborales, un 14,5% por
turismo y un 12,9% por cooperacion.
En el resto de casos los motivos fue-
ron otros o no se registraron. En el
37,3% de los casos, la duracion del
viaje era inferior a 30 dias. En lo que
respecta a la especie responsable, la
mayor parte de los casos (48) fue
Plasmodium falciparum, seguido de
P. ovale (6), P. vivax (5) y P. malariae
(1). En 3 casos no pudo identificarse
exactamente la especie responsable.
En el caso de Latinoamérica, la es-
pecie responsable en todos los casos

Porcentaje

20 30 de malaria fue P. vivax. Requirieron
ingreso once pacientes, de los cuales
diez tenian criterios de malaria grave

Figura 5 Diagnostico final

infecciosa (2%), rickettsiosis (2%), fiebre tifoidea (1,2%), sin-
drome de Katayama (1,29%), faringitis pultacea (1,2%), borre-
liosis (1,2%), primoinfeccion por VIH (0,8%), hepatitis A aguda
(0,8%), amebosis extraintestinal (0,8%), leptospirosis (0,8%),
otros diagndsticos no infecciosos (0,8%) y brucelosis (0,4%).
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y uno presentaba intolerancia diges-
tiva al tratamiento. Ninguno de los
pacientes fallecio.

Gastroenteritis invasiva. Se

diagnosticaron 38 casos de gastroen-

teritis invasiva, caracterizados por fiebre y diarrea. El 89.5% de
los pacientes no habia realizado consulta previa al viaje. Aten-
diendo al motivo del viaje, la mayor parte fueron por turismo
(36,8%), seguidos por los relacionados con trabajo (21,1%),
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VFR (18,4%), cooperacion (10,5%), otros 13,2%. En el resto de
casos los motivos fueron otros o no se habian registrado. En
el 60% de los casos, la duracion del viaje era inferior a 30 dias.
El 55,3% de los pacientes provenia de Africa, un 28,9% de La-
tinoamérica, un 10,5% del Sur y Sudeste asiatico y el resto de
otras regiones 5,3%. En ocho de los 38 pacientes se identifico
el microorganismo causal: Salmonella enteritidis (tres casos),
Shigella spp (dos casos) y Entamoeba histolytica (dos casos).
Recibieron tratamiento un 36,8% de los pacientes, en todos los
casos de forma ambulatoria.

Infecciones por otras bacterias. Se diagnosticaron siete
casos de fiebre Q, uno de ellos con neumonia redonda. Cinco
de los pacientes procedian de Africa subsahariana y en ningtin
caso fue preciso el ingreso. Por otro lado, se diagnosticaron
tres casos de tifus murino por Rickettsia typhiy una infeccion
sistémica por Rickettsia africae. Uno de los pacientes con ti-
fus murino requirio ingreso por deterioro importante del es-
tado general. Los lugares de procedencia eran variables: Africa
Subsahariana, Caribe y Sudeste Asidtico. También se efectud
el diagnostico etiologico de dos pacientes con leptospirosis,
ambos procedentes de Ameérica Central, uno de los cuales re-
quirio ingreso por deterioro de la funcion hepatica y renal. Se
identificaron tres casos de borreliosis en viajeros procedentes
de Africa subsahariana y Latinoamérica, ninguno de los cuales
requirid ingreso. Finalmente, se diagnosticd un caso de bru-
celosis en un VFR que viajo a Latinoamérica y tres pacientes
con fiebre tifoidea, uno de los cuales requirid ingreso.

Infecciones  parenquimatosas genitourinarias. Se
diagnosticaron once casos de infecciones parenquimatosas
génitourinarias: prostatitis aguda (ocho casos), pielonefritis
aguda (dos casos), orquitis urliana (un caso). Las prostatitis
agudas fueron causadas por bacterias de varias especies: Es-
cherichia coli, Staphylococcus haemolyticus, Enterococcus
faecalis, Chlamydia trachomatis, Morganella morganii. No se
aislé microorganismo causal en dos casos. Una de las infec-
ciones urinarias fue causada por Klebsiella pneumoniae BLEE
(betalactamasa de espectro extendido). La mayor parte de los
pacientes viajaban por turismo.

Dengue. Se diagnosticaron siete casos de dengue, cinco
de los cuales procedian de Latinoamérica, uno de Africa sub-
sahariana y otro del Sur/Sudeste asigtico. Cinco casos se diag-
nosticaron en época de verano; el 50% presentaron exantema
y ningun paciente requirio ingreso.

DISCUSION

El sindrome febril es uno de los problemas mas importan-
tes a tener en cuenta en la Consulta del Viajero que regresa
por dos razones: su frecuencia y la posibilidad de consecuen-
cias graves tanto para el paciente (por ejemplo, malaria) como
para la comunidad (por ejemplo, fiebres hemorragicas viricas).

En cuanto al primer aspecto, es decir la frecuencia, en
nuestro trabajo el sindrome febril es el primer motivo de con-
sulta, similar a los observados en series espafiolas '*'* .\No obs-
tante, en las series internacionales, el sindrome febril es menos

frecuente®*®3. Aunque no existe una explicacion constatada a
este hecho, consideramos dos aspectos posibles: i) un nimero
considerable de casos de diarrea del viajero de gravedad le-
ve 0 moderada son atendidos de forma adecuada en Atencidn
Primaria (en este sentido, debemos sefalar que los residentes
de Medicina Familiar y Comunitaria rotan por la UEIMT des-
de 1998) vy i) es posible que, debido a la autolimitacion del
cuadro, el viajero no solicite valoracion médica o no acuda a
revisiones posteriores para completar el diagnostico etiologi-
co. De hecho, el sindrome febril inespecifico es el “diagnostico”
mas frecuente de nuestra serie, y también muy prevalente en
el resto de series clinicas sefaladas. Su importancia radica en
que puede enmascarar enfermedades graves potencialmente
curables con tratamiento, como es el caso de la malaria™.

En lo que respecta a la gravedad, la fiebre en el viajero
que regresa es una de las situaciones que implican una mayor
morbilidad para el paciente debido al alto numero de casos de
malaria, enfermedad infecciosa tropical que puede significar
una emergencia médica *%. Sin embargo, las fiebres virales he-
morragicas (o con potencial hemorragico, como el dengue) son
causas poco frecuentes de sindrome febril en nuestro estudio.
Este hecho también se observa en otras series europeas’' y
probablemente se deba al destino de los viajeros.

En nuestra serie, se llegd a un diagndstico microbiologico
en aproximadamente la mitad de los casos, aspecto variable en
otros estudios (38-78)**'. Las principales razones que pueden
explicar estos resultados son: i) el empleo de antibioterapia
previa, ii) la autolimitacion del sindrome febril, no realizindose
las pruebas complementarias pertinentes iniciales, 7ij) la ausen-
cia de revisiones o de estudio serologico seriado o iv) el condi-
cionante temporal en viajeros que estan de paso por la region.

La malaria sigue siendo el principal diagnostico microbio-
l6gico en el paciente que regresa con un sindrome febril. La in-
feccion por Plasmodium falciparum y la procedencia de Africa
Subsahariana (Guinea Ecuatorial, Senegal y Mauritania) ya han
sido comunicados previamente por nuestro grupo en una serie
mas amplia que incluye a otros hospitales de Gran Canaria™.

La gastroenteritis invasiva es el tercer grupo diagnostico
mas frecuente. Sin embargo, el diagnostico etioldgico es poco
frecuente (8/38 pacientes), aunque los agentes causales mas ha-
bituales son las bacterias del género Salmonella o Shigella, da-
tos similares a otras series '®". Por otro lado, se observaron tres
casos de amebosis intestinal y dos de amebosis extraintestinal.

De forma global, otras infecciones bacterianas constitu-
yen un numero importante de causas de fiebre en el viajero
que regresa. En muchos casos no existen datos de localizacion
y el diagnostico se basa en la realizacion de hemocultivos (por
ejemplo, fiebre tifoidea, brucelosis) o estudios seroldgicos. Las
bacterias "atipicas" como Coxiella burnetti, Rickettsia spp, Lep-
tospira interrogans o Borrellia spp constituyen un numero
no desdefiable de agentes etiologicos de fiebre en el viajero
que regresa. Por ello, ademas de incluir a estas entidades en
el diagnostico diferencial, debe considerarse la posibilidad de
afadir tetraciclinas en el tratamiento empirico en pacientes
graves'®,
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En el andlisis de nuestra serie de pacientes se pone de ma-
nifiesto un relevante numero de casos de infecciones paren-
quimatosas genitourinarias, claramente superior a otras series
en las que oscila entre 1.7% - 4%®%'™. La forma clinica mas
frecuente es la prostatitis, sequida de la pielonefritis y excep-
cionalmente la orquitis. Es probable que el mayor diagnostico
de prostatitis se deba a la experiencia de nuestro grupo en otro
contexto, la fiebre de duracion intermedia autoctona', asi,
en casos paucisintomaticos se realizo el protocolo de estudio
que permitio el diagnostico etioldgico. En la literatura tam-
bién se ha documentado en dos publicaciones la infeccion por
Burkholderia pseudomallei como agente causal de prostati-
tis?2!. Otro aspecto a considerar en este contexto es la detec-
cion de una infeccion por K. pneumoniae BLEE en un paciente
procedente de Sri Lanka sin antecedentes de interés. También
existen datos similares en la literatura, describiéndose en Ca-
nada un caso de prostatitis por E. coli multirresistente (New
Delhi metalo-B-lactamasa, NDM-1) en un paciente de 32 afios
procedente de Nueva Delhi* y en Francia un caso de infeccion
del tracto urinario por E. coli BLEE en un viajero procedente del
sudeste asiatico sin antecedente de hospitalizacion en dicho
destino turistico y sin empleo previo de antibioterapia®. Por
ultimo, cabe destacar una orquitis urliana en un viajero que
realmente correspondid a una infeccion autdctona previa con
manifestaciones clinicas durante el viaje lo que supuso una
complicacion en el diagndstico del paciente®”. Por todo ello, se
recomienda incluir, en casos de fiebre de duracion intermedia
y viajeros paucisintomaticos, un despistaje de infecciones ge-
nitourinarias.

En cuanto a las caracteristicas del viaje, el lugar de destino
claramente influye en la patologia encontrada, hecho princi-
palmente determinado por la alta frecuencia de malaria de-
tectada proveniente de Africa Subsahariana. En el caso de Lati-
noamérica cabe destacar la presencia de casos de dengue y de
malaria por P. vivax, por lo que en caso de fiebre procedente de
dicha region, deben incluirse ambas entidades en el diagnosti-
co diferencial. Asimismo, otras caracteristicas epidemiologicas,
como los bafios en agua dulce (en el caso de la fiebre de Ka-
tayama)® la realizacion de actividades acudticas como rafting
(leptospirosis), o la ingesta de agua o alimentos no controlados
(por ejemplo, gastroenteritis, fiebre tifoidea, brucelosis), pue-
den sugerir algunas posibilidades diagnosticas.

Otro aspecto a mencionar es la escasa realizacion de la
consulta previa al viaje, observando como solo uno de cada
diez pacientes habia acudido a consulta para una adecuada
prevencion, independientemente del motivo del viaje. Otras
series registran mayor nimero de consulta previa (34%-449%),
tal vez por la mayor sensibilizacion en los paises de estudio':
Por ello, parece logico inferir que la realizacion de dicha con-
sulta supone un potencial beneficio para evitar la patologia
secundaria al viaje.

Finalmente, senalar, con respecto a otros estudios?, el bajo
numero de ingresos, probablemente influido por la estructura
de la unidad vy la facilidad de sequimiento de los pacientes a
nivel ambulatorio, y la ausencia de casos de mortalidad.
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