VIH E INMIGRACION

Sindromes febril, diarreico y neurolégico en pacientes
inmigrantes infectados por el VIH
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La fiebre, la diarrea y los sintomas neurolégicos se
observan con relativa frecuencia en la practica diaria en
pacientes inmigrantes, y también en pacientes infectados
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Las
principales enfermedades que cursan con sindrome febril
en pacientes inmigrantes originarios de zonas tropicales
infectados por el VIH son la tuberculosis, la bacteriemia
por Salmonella spp. o por Streptococcus pneumoniae, y la
neumonia adquirida en la comunidad o por Pneumocystis
jiroveci. En el contexto de un sindrome diarreico, hay que
pensar en las infecciones oportunistas causadas por
parasitos y protozoos del tubo digestivo, como
Cryptosporidium parvum, Isospora belli, Cyclospora spp. y
Microsporidium spp. Cabe destacar las enfermedades que
afectan al sistema nervioso en estos pacientes
inmunodeprimidos, fundamentalmente la criptococosis, la
tuberculosis, la toxoplasmosis y la infeccion por
citomegalovirus, sin olvidar el paludismo cerebral como
complicacion de Plasmodium falciparum.

Palabras clave: VIH. Inmigrante. Diarrea. Fiebre. Sindrome
neuroldgico.

Fever, diarrhoea and neurological syndrome in HIV-infected
immigrants

Fever, diarrhoea and neurological symptoms are relatively

common in immigrants, as well as in HIV-infected patients.

The main febrile diseases in HIV-positive immigrants from
the tropics are tuberculosis, bacteremia due to Salmonella
spp. or Streptococcus pneumoniae and community-
acquired pneumonia or pneumonia due to Pneumocystis
jiroveci. The presence of diarrhoea should lead to
suspicion of opportunistic infections caused by parasites
and protozoa of the digestive tract such as

Correspondencia: Dr. J. Cabezos Otén.

Unidad de Enfermedades Importadas y Salud Internacional. CAP Drassanes.
Instituto Catalan de la Salud.

Av. Drassanes, 17-21. 08001 Barcelona. Espana.

Correo electrénico: 14928jco@comb.es

54  Enferm Infece Microbiol Clin 2008;26 Supl 5:54-61

Cryptosporidium parvum, Isospora belli, Cyclospora spp.
and Microsporidium spp. The main diseases to be taken
into account are those of the nervous system that affect
immunosuppressed patients, such as cryptococcosis,
tuberculosis, toxoplasmosis, and cytomegalovirus
infections. Cerebral malaria as a complication of
Plasmodium falciparum should be included in the
differential diagnosis.

Key words: HIV. Immigrant. Diarrhoea. Fever. Neurological
syndrome.

Sindrome febril

La fiebre es un sintoma que se observa con relativa fre-
cuencia en la practica diaria en pacientes inmigrantes, y
también en pacientes infectados por el VIH. Por este moti-
vo, un sindrome febril en un paciente inmigrante infecta-
do por el VIH puede suponer un reto diagnéstico. Desde el
punto de vista de la inmigracién, si el paciente procede de
paises en vias de desarrollo econémico y, muy especial-
mente, de zonas tropicales, hay que tener en cuenta las
enfermedades que son endémicas de aquellas zonas —con-
sideradas en el pais receptor como enfermedades impor-
tadas— y también las que son propias del pais receptor.
Debe conocerse la distribucién geogréfica de las enferme-
dades infecciosas para poder aplicar los criterios de diag-
néstico diferencial de forma correcta. En la tabla 1 se ex-
ponen las enfermedades més frecuentes segin las zonas
geograficas de procedencia de los pacientes inmigrantes
que pudieran estar infectados por el VIH!. La historia cli-
nica bien detallada es fundamental para enfocar el diag-
néstico etiolégico. Asi, en primer lugar, los antecedentes
epidemioldgicos deben quedar reflejados en la historia cli-
nica: pais de procedencia, paises visitados hasta llegar al
pais receptor (la ruta migratoria), fechas de salida de su
pais y de llegada al pais de acogida (que no siempre coinci-
den y que son importantes para poder descartar ciertas
enfermedades, segtn el periodo de incubacién)? (tabla 2),
procedencia de zona rural o urbana, etc. Se debe inves-
tigar también si hay otros familiares o compafieros con-
vivientes con los mismos sintomas. Los antecedentes per-
sonales, incluidos los hébitos téxicos y el consumo de
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TABLA 1. Enfermedades infecciosas indicativas de sida mas
prevalentes en pacientes inmigrantes segiin la zona
de procedencia

Tuberculosis
Neumonia neumocécica
Salmonella no tifoidea
Toxoplasmosis
Criptococosis

Africa subsahariana

Tuberculosis

Neumonia por Pneumocystis
Jiroveci

Meningitis criptocécica

Penicilinosis (Penicilliosis
marneffet) (no indicativa)

Sur y Sudeste Asiatico

América del Sur Tuberculosis
Criptosporidiosis
Isosporiasis
Toxoplasmosis cerebral
Criptococosis

Neumonia por P. jiroveci
Citomegalovirus

farmacos, también deben recogerse previamente a la ex-
ploracion fisica exhaustiva. Por otra parte, deben detallar-
se las caracteristicas clinicas del proceso por el cual el pa-
ciente consulta: agudo o croénico, tipo de fiebre (continua
—p. €j., fiebre tifoidea o paludismo por Plasmodium falci-
parum— o intermitente —p. €j., arbovirosis o paludismo por
Plasmodium vivax)?y sintomas o signos acompafnantes
que el paciente puede no referir en un primer momento®*
(tabla 3). La tuberculosis es la primera enfermedad que
debe buscarse, e incluso dudar de que un paciente inmi-
grante febril no la tenga. Asimismo, deben considerarse
las distintas entidades prevalentes en el trépico que pue-
den presentarse como sindrome febril de origen descono-
cido (tabla 4).

Por otra parte, la fiebre puede deberse a la propia infec-
cién por el VIH, ya sea a consecuencia de la primoinfeccién
por el VIH, o como una complicacién infecciosa en el curso

TABLA 3. Principales causas de fiebre en inmigrantes
procedentes de zonas tropicales y signos diferenciales*

Con diarrea

Shigelosis
Salmonelosis
Yersiniosis
Campylobacteriosis
Hepatitis A

Con erupcién cutdnea

Fiebre tifoidea
Rickettsiosis
Tripanosomiasis africana
Tripanosomiasis americana
Arbovirosis

Leptospirosis
Primoinfeccién por el VIH
Sifilis secundaria
Helmintiasis invasivas

Con algias

Arbovirosis
Triquinosis

Fiebres hemorragicas
Hepatitis virales

Con adenopatias

Dengue y otras arbovirosis
Tripanosomiasis africana
Primoinfeccién por el VIH
Leishmaniasis visceral
Filariasis linfatica

Peste

Con hemorragias Fiebres hemorragicas
Dengue
Fiebre amarilla
Meningococemia

Con hepatomegalia Ver tabla 7

Con esplenomegalia Ver tabla 7

Con ictericia Ver tabla 7

Con signos neurologicos

Ver tablas 8 a 11

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

*Adaptada de Fleta Zaragozano et al*.

TABLA 2. Periodo de incubacion de algunas enfermedades infecciosas a considerar en pacientes inmigrantes segin la duracion

del cuadro febril

Menos de 1 semana 1-3 semanas

Mais de 3 semanas

Peste

Paludismo (Plasmodium falciparum)

Tuberculosis

Fiebre amarilla

Fiebre tifoidea

Paludismo (Plasmodium malariae,
ovale, vivax)

Dengue

Tripanosomiasis africana
(Trypanosoma brucei rhodesiense)

Esquistosomiasis aguda
(sindrome de Katayama)

Infecciones bacterianas entéricas Brucelosis Tripanosomiasis africana
(Trypanosoma brucei gambiense)

Leptospirosis Esquistosomiasis Amebiasis hepatica

Rickettsiosis Hepatitis A, C, E Filariasis

Fiebres hemorragicas Fasciolasis

Arbovirosis

Hepatitis B, C

Leishmaniasis visceral
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TABLA 4. Enfermedades mas frecuentes en el tropico que causan
un sindrome febril de origen desconocido

Tuberculosis extrapulmonar
Fiebre tifoidea

Absceso amebiano de higado
Endocarditis infecciosa

Absceso piégeno intraabdominal
Brucelosis

Fiebre recurrente
Leishmaniosis visceral
Criptococosis

Estrongiloidiosis (sindrome de diseminacién generalizada)
Sindrome de Katayama

Larva migrans visceral

Fiebre Q

Tripanosomiasis

Toxoplasmosis

Histoplasmosis
Coccidioidomicosis

de la infeccion crénica por el VIH?. El espectro de las in-
fecciones asociadas al VIH no es el mismo en los paises en
vias de desarrollo que en los paises desarrollados econé-
micamente. Esto estaria relacionado con: a) la prevalencia
de los microorganismos en el ambiente; b) la duracion y el
tipo de exposicion; ¢) la disponibilidad de servicios sanita-
rios; d) la disponibilidad de tratamiento antirretroviral, y
e) lainfradeclaracion o sobredeclaracion de las enfermeda-
des indicativas de sida®. Hay que tener en cuenta que al-
gunas infecciones por microorganismos oportunistas, que
han disminuido en el pais receptor gracias a la mejora del
estado inmunitario de los pacientes por el tratamiento an-
tirretroviral, son las que pueden iniciarse como una en-
fermedad indicativa de sida’ (tabla 1) en pacientes inmi-
grantes que estan, sabiéndolo o no, infectados por el VIH.
Las principales enfermedades que cursan con sindrome fe-
bril en el trépico en pacientes infectados por el VIH son la
tuberculosis, la bacteriemia por Salmonella spp. o por
Streptococcus pneumoniae, y la neumonia adquirida en la
comunidad o por Pneumocystis jiroveci. Otras enfermeda-
des, como la malaria (excepto en el embarazo), la lepra, la

Fiebre

!
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Figura 1. Actuacion ante un sindro-
me febril en un paciente inmigrante
infectado por el virus de la inmuno-
deficiencia humana.
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TABLA 5. Sindrome diarreico segiin las caracteristicas
de la diarrea y la capacidad invasiva del agente causal

TABLA 6. Clasificacion de los distintos microorganismos
causantes de diarrea segun su mecanismo de accion

No inflamatoria Inflamatoria Patégeno Inflamatoria No inflamatoria
Sintomas Nauseas Dolor abdominal Virus Rotavirus
Voémitos Tenesmo rectal Adenovirus 40/41
Dolor abdominal Fiebre Astrovirus
Fiebre Norwalk
Caracteristicas Voluminosas Poco voluminosas Calicivirus
de las heces
Acuosas Sangre Bacterias Escherichia coli E. coli
enteroinvasiva enterotoxigénica
Moco
L it E. coli entero- E. coli
eucocitos hemorragica enteropatogénica
Lugar de accién Intestino delgado Intestino grueso E. coli entero- Vibrio cholerae
Ileon terminal patogénica
Mecanismo de accién | Por osmosis Invasién de las Aer omonas Vibrio o
o secretor células de la hydrophila parahemoliticus
mucosa con
respuesta Campylobacter spp. | Campylobacter spp.
inflamatoria Salmonella spp. Salmonella spp.
Yersinia Plesiomonas
enterocolitica shigelliades
. .. .. Clostridium difficile
enfermedad de Chagas, la esquistosomiasis y la filariasis, : ff .
no tienen una relacién clara con el VIH. Shigella spp. Bacillus cereus
. . P . . . Clostridium
El tratamiento diagnéstico requiere un abordaje conjun- perfringens
to de las enfermedades importadas y de la infeccién por el ™ Z 5 C o
VIH5S. Las pruebas basicas incluyen radiografia de térax, | 0t0Z00s %Z;Zl‘;‘;ifa ryptosporiaium
analitica general (hemograma y bioquimica) y hemoculti- — - — —
vo0s, y, segin la orientacién diagnéstica, examen de orina Balantidium coli | Giardia intestinalis
(sedimento y urocultivo), antigeno capsular de criptococo Cyclospora
en suero, estudio coproparasitoldgico, estudios serolégicos cayetanensts
y ecografia abdominal. Entre las pruebas diagnésticas Blastocystis
sencillas, con el soporte de un microscopista, destacan la hominis
gota gruesa (paludismo), la tincién de Ziehl-Neelsen (tu- Isospora belli
berculosis y coccidiodomicosis) y la tincién con tinta china Enterocytozom
(criptococosis), las cuales podrian solicitarse ante la sospe- bienensi
. . (Microsporidia)
cha de estas etiologias. En la figura 1 se resume la pro- ) . '
puesta de actuacién ante un sindrome febril®. Los pacien- Helmintos Schistosoma Strongyloides
. mansont stercoralis
tes con buen estado general pueden seguir un control
ambulatorio. Si se sospecha una infeccién bacteriana, pue- Schistosoma
de tratarse de forma empirica con ciprofloxacino o ceftria- Japonicum
xona, una vez descartada una enfermedad importada. La Schistosoma
presencia de signos de gravedad, como inestabilidad he- intercalatum
modindmica, acidosis metabdlica y trastorno del grado de Schistosoma
conciencia, son criterio de ingreso hospitalario. mekongi
Trichuris trichiura
(parasitaciones
’ . . V4 .
Sindrome diarreico y enfermedad hepatica graves)

Los sintomas mas frecuentes del aparato digestivo en
pacientes inmigrantes son el sindrome diarreico, las alte-
raciones del ritmo intestinal, el dolor abdominal, la ma-
labsorcion intestinal y las hepatopatias. En el contexto de
pacientes procedentes de zonas tropicales, la enfermedad
infecciosa tiene una gran importancia, entre otros motivos
por las deficientes condiciones higiénicas del agua de bebi-
da y de los alimentos en aquellas zonas. Como siempre, la
historia clinica debe ser exhaustiva para determinar la
duracion, si el proceso es cronico o agudo, las caracteristi-
cas de las deposiciones, la presencia de sangre o moco, y
la existencia de otros sintomas acompanantes, como te-

nesmo rectal, dolor abdominal, fiebre, vémitos, ictericia,
etc. En la boca y el es6fago destacan la candidiasis, sobre
todo con afectacién de la mucosa bucal y orofaringea, ade-
més de la leishmaniosis mucocutédnea, las varices esofdgi-
cas, relacionadas con la esquistosomiasis intestinal, y el
megaeséfago de la enfermedad de Chagas. La enferme-
dad géastrica no tiene variaciones en relacion con las enfer-
medades de distribucién universal, salvo la afectacién pro-
ducida en la tripanosomiasis americana (megaestémago).
Los sintomas de proctitis en pacientes sexualmente acti-
vos deben alertar sobre una posible infeccién de transmi-

Enferm Infecc Microbiol Clin 2008;26 Supl 5:54-61 57



Cabezos Otdn J et al. Sindromes febril, diarreico y neurolégico en pacientes inmigrantes infectados por el VIH

sion sexual (Chlamydia trachomatis, gonococia, sifilis,
herpes). Sin duda alguna, la alteracién digestiva méas im-
portante es la diarrea, por ello es importante resaltar que
debe solicitarse coprocultivo y un estudio coproparasitols-
gico a todo paciente inmigrante o procedente del trépico
con diarrea.

Por otra parte, un gran porcentaje de pacientes con in-
feccién por el VIH presentan sintomas gastrointestinales
durante su enfermedad, y la diarrea estd presente en cer-
ca del 70% de estos pacientes. Se trata generalmente de
una diarrea crénica, acuosa, sin presencia de productos
patolégicos, que se asocia a desnutricién y pérdida pro-
gresiva de peso. En este contexto, hay que pensar en las
infecciones oportunistas causadas por parasitos y proto-
zoos del tubo digestivo: Cryptosporidium parvum, Isospo-
ra belli, Cyclospora spp., y Microsporidium spp.?, sobre
todo. La diarrea puede dividirse segun la capacidad inva-
siva del agente causal en: inflamatoria (disenteria) y no
inflamatorial® (tabla 5). En la tabla 6 se describen los dis-
tintos patégenos segin este mecanismo de accion. El tra-
tamiento empirico puede estar justificado cuando hay bac-
teriemia y afectaciéon grave mediante ciprofloxacino o

TABLA 7. Hepatopatias en inmigrantes procedentes de zonas
tropicales

Ictericia prehepatica Paludismo
(hemoliticas) Hemoglobinopatias
Déficit de glucosa-6-fosfato-
deshidrogenasa

Bartonella bacilliformis

Sindrome urémico-hemolitico

(Shigella disenteriae, Escherichia
coli)

Ictericia hepatica Plasmodium falciparum complicado
Fiebre tifoidea

Leptospirosis icterohemorragica
Hepatitis virales

Septicemia

Fiebre recurrente

Fiebre amarilla y otras hemorragicas
Tifus

Neumonia neumocdcica

Colangitis ascendente (trematodos
hepaticos, Ascaris lumbricoides)

Colecistitis (bacterias,
Cryptosporidium spp.,
citomegalovirus)

Ictericia posthepatica

cotrimoxazol, una vez descartada una enfermedad impor- ~ Granulomatosis Tuberculosis diseminada
tada. En la fi 9 ¢ tad ¢ hepatica Byucelos1s
ada. En la figura 2 se muestra una propuesta de actua- Fiebre botonosa
cion ante un sindrome diarreico en un paciente inmigran- Fiebre Q
te infectado por el VIH. Sarcoidosis
Dentro de la enfermedad hepética destacan la ictericia, Lepra
. 1 1 tosi las lesi tes d Lelsh.mamaS}S Ylsceral
asi como la granulomatosis y las lesiones ocupantes de es- Esquistosomiasis
pacio que pueden cursar con hepatomegalia y esplenome- Micosis sistémicas
galia, laEs cufil-es se resumen en la tabl.a 7. La -a,fectacwn Lesiones ocupantes Quiste hidatidico
de las vias biliares puede deberse a la infestacién por As- de espacio Absceso amebiano de higado
caris lumbricoides, Fasciola spp., Clonorquis sinensis, Hepatocarcinoma
Opistorchis viverrini o Dicrocoelium dendriticum.
Diarrea
Pruebas diagnésticas:
Coproductivo
Estudio de parasitos en heces
Serologias (ameba, yersinia)
Hemocultivos sin fiebre . . -
En pacientes inmunodeprimidos
realizar ademas:
Tincion de Ziehl Nielsen
Investigacién de Cryptosporidium
Tincién tricrémica: Microsporidium
Y
‘ Presencia de sangre y moco en heces ‘
Cuadro disenteriforme - " .
Tratamiento antibidtico empirico I Tratamiento intomatico |
¥ l Figura 2. Actuacién ante un sindro-
Reconsiderar tratamiento una vez conocidos los resultados microbioldgicos I me dla}rrelco én un pacllente 1nmi-
grante infectado por el virus de la in-
munodeficiencia humana.
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TABLA 8. Manifestaciones clinicas de las complicaciones neurologicas del sistema nervioso central en pacientes infectados por el virus

de la inmunodeficiencia humana (VIH)

Nivel de conciencia

Focalidad neurolégica

Déficit cognitivo

Entidad neurolégica Sindrome meningeo
Meningitis por el VIH Si
Meningitis tuberculosa Si
Encefalopatia toxico-metabdlica No
Meningitis criptocécica No*
Encefalitis por citomegalovirus No
Linfoma del sistema nervioso central No
Encefalitis por herpes simple No*
Toxoplasmosis cerebral No
Leucoencefalopatia multifocal progresiva | No
Accidente cerebrovascular No
Demencia asociada al VIH No

N/D
N/D
D
N/D
D
N/D
D
N/D
N
N/D
N

No
No*
No
No
No*
Si
Si
Si
Si
Si
No

No
No

D: disminuido; N: normal.
*Infrecuente.
Adaptada de Farré et al®®.

TABLA 9. Causas de meningitis y de encefalitis en pacientes
inmigrantes procedentes de zonas tropicales

TABLA 11. Causas de neuropatia periférica o miopatia

en pacientes inmigrantes

Meningitis Encefalitis

Virus Polio Arbovirus
ECHO Herpes simple
Coxackie Sarampion
Parotiditis Varicela

Rabia

Bacterias | Neisseria meningitidis Criptococo™
Streptococcus pneumoniae | Rickettsia spp.*
Haemophilus influenzae
Mycobacterium tuberculosis
Listeria monocitogenes
Escherichia coli
Brucella spp.

Protozoos | Naegleria fowleri Toxoplasmosis*
Acantomoeba spp.

Helmintos | Strongyloides stercoralis Trichinella spiralis
(Sindrome de Tripanosomiasis

hiperinfectacion) africana®

Angiostrongylus (Trypanosoma
cantonensis brucei gambiense)
Gnathostoma spp.
Loa loa

Otros - Kuru*

*Encefalitis subaguda o crénica.

TABLA 10. Causas infecciosas de la disminucion del grado
de conciencia en pacientes inmigrantes procedentes de zonas
tropicales

Meningitis
Encefalitis

Malaria cerebral
Fiebres hemorragicas
Encefalopatia por el virus de la inmunodeficiencia humana
Legionelosis
Leptospirosis

Tifus

Fiebre recurrente
Septicemia

Rabia
Neurocisticercosis

Infecciosas

Lepra

Virus de la inmunodeficiencia
humana

Esquistosomiasis medular

Tuberculosis medular

Brucelosis medular

Paraparesia tropical espastica
(virus de la leucemia/linfoma
de células T humanas tipo 1)

Neuropatia ascendente postinfecciosa
(sindrome de Guillain-Barré)

Difteria

Botulismo

Citomegalovirus

Sifilis

Herpes simple

Metabolicas

Diabetes mellitus
Uremia
Amiloidosis
Porfiria

Toxinas/metales

Ciguatera

Casava

Latirismo

Mordedura de serpientes venenosas
Metales pesados

Déficit nutricionales

Vitamina B,
Tiamina

Acido nicotinico
Piridoxina

Farmacos

Isoniacida
Nitrofurantoina
Vincristina
Clorocina
Zidovudina

Mecanicas

Trauma
Compresién
Estiramiento

Miscelanea

Sarcoidosis

Artritis reumatoide
Hereditarias
Linfomatosis meningea
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Confusion o coma con fiebre

Area paludica

E— Valorar TCy PL
+
Gota gruesa . Factores de
y extension riesgo de HIV
4 ~ +
Y
Excluir otras Repelir gota Considerar
causas gruesay otras causas |e Test VIH
extension de meningitis
i + l o encefalitis
+
Figura 3. Actuacin ante un pacien- T"?Ttglgﬁgto C?iTe st:gfsrar .
te con confusién o coma y fiebre. PL: hemorragicas Considerar: meningitis

puncién lumbar; TBC: tuberculo-

viricas

criptococica, toxoplasmosis,
TBC meningea, demencia,

sis; TC: tomografia computarizada;
VIH: virus de la inmunodeficiencia
humana.

sida

Sindrome neuroldgico

Alrededor de la mitad de los pacientes infectados por el
VIH presenta manifestaciones neurolégicas durante el
curso de su enfermedad, las cuales pueden afectar cual-
quier parte del sistema nervioso. Las enfermedades del
sistema nervioso pueden subdividirse en diferentes sin-
dromes: meningeo, encefalitico, disminucién del grado de
conciencia, déficit neurolégico focal, medular, neuropatia
periférica, miopatia y convulsivo!l. En la historia clinica,
se deben investigar los antecedentes epidemiolégicos
—como en los otros sindromes descritos—, los anteceden-
tes personales, la topografia neurolégica, la forma de pre-
sentacion clinica, el consumo de drogas y de farmacos, y el
estadio clinico de la infeccién por el VIH. Aunque en este
apartado no se hace mencién detallada a otras enferme-
dades no infecciosas, no se deben pasar por alto los ante-
cedentes traumaticos, los trastornos metabdlicos, las he-
moglobinopatias, las neuropatias nutricionales, las
intoxicaciones o los cuadros psiquidtricos que pueden ser
mas prevalentes en pacientes inmigrantes®'2. En la tabla
8 se presentan las complicaciones més frecuentes del sis-
tema nervioso central y sus manifestaciones en pacientes
infectados por el VIH!®,

El sindrome meningeo se caracteriza clinicamente por
cefalea y signos meningeos, y se puede observar en cual-
quier estadio de la infeccién por el VIH. Ademés de con-
siderar los patégenos maés frecuentes implicados en las
meningitis, asi como el propio VIH, en el diagnéstico di-
ferencial del cuadro meningeo en un paciente inmigrante
hay que tener en cuenta las enfermedades que figuran en
la tabla 9. Para su diagndstico, habra que utilizar pruebas
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de imagen y seroldgicas, incluido el examen del liquido ce-
falorraquideo (LCR), si no hay contraindicacién para rea-
lizar una puncién lumbar. Las encefalitis pueden cursar
como un cuadro agudo o crénico, y las diferentes etiolo-
gias se detallan también en la tabla 9. Dentro de las cau-
sas de disminucion del grado de conciencia, se incluyen
las complicaciones como la somnolencia, el estupor o el
coma, que no suelen cursar con signos focales neurolé-
gicos debidas a encefalopatia téxico-metabdlica, meningi-
tis criptocécica o encefalitis por citomegalovirus. En la
tabla 10 se presentan otras causas de disminucién del
grado de conciencia o confusion de origen infeccioso que
los pacientes inmigrantes pueden presentar. La conducta
diagnéstica a seguir sera descartar causas téxico-meta-
bélicas y, a continuacién, considerar realizar pruebas de
imagen craneal, serologias especificas y estudio del LCR,
si fuera preciso. En la figura 3 se muestra la actuacién
ante un cuadro de confusién o coma con fiebre. En gene-
ral, ante un déficit neurolégico focal de apariciéon aguda o
subaguda, debe realizarse el diagndstico diferencial con la
toxoplasmosis cerebral, el linfoma primario del sistema
nervioso central y la leucoencefalopatia multifocal pro-
gresiva. Ademds, en pacientes inmigrantes, las lesiones
focales en el encéfalo pueden deberse a las enfermedades
siguientes: la cisticercosis, el quiste hidatidico, la para-
gonomiasis, Entamoeba histolytica, la esquistosomiasis
(Schistosoma japonicum), Gnathostoma spinigerum, la
blastomicosis y la paracoccidioidomicosis. Las enfermedades
que pueden cursar como un sindrome medular son la es-
quistosomiasis, la bartonelosis, la dracunculosis, la gna-
tostomiasis medular, la paragonomiasis, la cisticercosis y
la histoplasmosis 6sea (Histoplasma capsulatum varie-
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dad duvoisii). Por otra parte, en cualquier paciente con un
sindrome medular también deben descartarse los proce-
sos siguientes: absceso epidural piégeno o tuberculoso,
metédstasis epidural de linfoma, mielitis viral y toxoplas-
mosis. En la tabla 11 se recogen las causas de neuropatia
periférica o miopatia. Los principales tipos de neuropatia
en el paciente infectado por el VIH son la polirradiculo-
neuropatia inflamatoria desmielinizante en estadios ini-
ciales, mientras que la polineuropatia simétrica distal y
la polirradiculopatia lumbosacra son caracteristicas de
estadios avanzados. En pacientes infectados por el VIH,
las miopatias mas importantes son la asociada a zidovu-
dina y la miopatia inflamatoria. Entre las causas de con-
vulsiones de origen infeccioso en pacientes inmigrantes
procedentes de zonas tropicales, destacan las meningitis,
las encefalitis, el paludismo cerebral, la neurocisticerco-
sis, la esquistosomiasis, el quiste hidatidico cerebral, la
paragonimiasis, la toxoplasmosis cerebral y la amebiasis
cerebral.

En resumen, haciendo hincapié en las enfermedades im-
portadas, el paludismo cerebral como complicacién de P.
falciparum debe tenerse siempre en cuenta y no olvidar
la posibilidad de una hipoglucemia, motivada por el propio
plasmodio y agravada si el paciente esta siendo tratado
con quinina. Cabe destacar las enfermedades que afectan
al sistema nervioso en un paciente inmigrante procedente
de zonas tropicales e inmunodeprimido, a saber, la cripto-
cocosis, la tuberculosis, la toxoplasmosis y la infeccién por
citomegalovirus. Determinados pacientes inmigrantes
acuden a los servicios sanitarios en un estado avanzado de
su infeccién por el VIH™.
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