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INTRODUCCIÓN
Durante los últimos años asistimos a un incremento sig-
nificativo de los viajes internacionales, favorecido por un
lado por los avances tecnológicos que han permitido el
desarrollo de medios de transporte más rápidos y seguros,

y por otro debido a una evolución sociocultural que mue-
ve a gran número de personas a realizar grandes des-
plazamientos en poco tiempo, por diferentes motivos
(ocio, profesionales, sociales, humanitarios...). Este he-
cho expone al sujeto que viaja a nuevos riesgos para su 
salud en ambientes ajenos al propio y hace necesario 
que, como responsable de su salud, conozca cuáles son
estos riesgos y qué precauciones debe tomar para mini-
mizarlos.

Este artículo pretende ayudar al médico de familia a re-
solver este motivo de consulta cada vez más frecuente en
su trabajo diario. Para ello se revisan las enfermedades más
frecuentes en los viajeros, la necesidad de quimioprofilaxis
y/o inmunizaciones y otros consejos de utilidad durante el

formación continuada
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Ante todo viajero que consulta al regreso de un viaje debe

realizarse una historia detallada del viaje haciendo especial

hincapié en la ruta y países visitados, las fechas, el tipo 

de alojamiento, la historia de vacunaciones, la realización de

quimioprofilaxis frente a la malaria, etc. A continuación, y

como es habitual ante cualquier problema de salud, se lleva-

rá a cabo una anamnesis pormenorizada de los síntomas y

una exploración física completa. Con los datos así obtenidos,

el médico de Atención Primaria puede establecer una sospe-

cha diagnóstica y solicitar aquellas pruebas complementarias

que considere necesarias para realizar un buen diagnóstico

diferencial.

Los motivos de consulta más frecuentes al regreso son la

diarrea, la fiebre y los problemas dermatológicos. Con res-

pecto a la fiebre, cabe destacar que en viajeros procedentes

del trópico siempre se debe descartar la malaria, incluso en

aquellos pacientes que hayan realizado quimioprofilaxis, sin

olvidar otras causas potencialmente graves como dengue, en-

fermedades producidas por Rickettsias, etc.

La diarrea, por su parte, es la causa más frecuente de enfer-

medad en viajeros, y es muy importante en el estudio de ésta

diferenciar los casos agudos de los crónicos, ya que el aborda-

je y el tratamiento van a ser distintos en uno y otro caso.

Palabras clave: viaje,diarrea, fiebre, linfadenopatía, piel.

A detailed history of the trip should be done for any tra-

veler who consults the doctor on returning from a trip, pla-

cing special emphasis on the route on countries visited, da-

tes, type of lodging, history of vaccinations, performance of

chemoprophylaxis against malaria, etc. Afterwards, and as is

common in any health problem, a detailed anamnesis of the

symptoms and complete physical examination should be do-

ne. With the data thus obtained, the primary health care phy-

sician can establish a diagnostic suspicion and request those

complementary tests considered necessary to conduct a go-

od differential diagnosis.

The most frequent reasons for consultation on return are

diarrhea, fever and skin problems. In regards to fever, mala-

ria should be ruled out in those travelers from tropical areas,

even in those patients who have had chemoprophylaxis, wit-

hout overlooking other potentially serious causes such as

dengue, diseases produced by rickettsias, etc.

On its part, diarrhea is the most frequent cause of disease

in travelers and it is very important in the study of diarrhea

in travelers to differentiate acute cases from chronic ones,

since the approach in treatment will be different in one case

or the other.

Key words: travel, diarrhea, fever, lymph node disease, skin.



viaje. Consejos que, aunque generales, deben ser siempre
individualizados. Es muy importante transmitir al viajero
la idea de que él es el único responsable de su salud.

Ante todo viajero que consulta se han de considerar en-
tre otros factores: el destino, el tipo de viaje, el objetivo, la
época del año, la duración del mismo y las características
personales (edad, sexo y estado de salud). Por tanto, las
preguntas clave son: ¿dónde?, ¿cómo?, ¿cuándo?, ¿quién?,
y ¿cuánto tiempo?

Por otra parte, al hacer recomendaciones a viajeros, se
diferencian las medidas a tomar antes del viaje y las con-
sultas a realizar después del mismo.

En general, se recomienda en las 4 o 6 semanas pre-
vias al viaje una consulta informativa en la que se realiza
una historia clínica completa (enfermedades crónicas,
alergias, embarazo, vacunaciones previas, etc.), y en fun-
ción de las particularidades del viaje y del tipo de pa-
ciente (niños, gestantes...), se ofrecen las vacunas y qui-
mioprofilaxis antipalúdica necesarias, unos consejos
universales para todo viajero y, por último, unos conse-
jos más “específicos” (en Medicina y viajero I: antes del
viaje [SEMERGEN. 2007;33(2):86-96]).

Se recomienda consultar al regreso del viaje a aquellas
personas con enfermedades crónicas del tipo de diabetes,
enfermedades cardiovasculares o enfermedades respirato-
rias; también ante la aparición de cualquier síntoma, espe-
cialmente fiebre, diarrea prolongada, vómitos, ictericia,
molestias urinarias, lesiones cutáneas o infecciones genita-
les, en las semanas siguientes a la vuelta; a aquellos viaje-
ros que hayan permanecido más de tres meses en un país
en desarrollo  y a todas aquellas personas que consideren
la posibilidad de haber estado expuestas a enfermedades
infecciosas durante el viaje1.

Cuando un viajero regresa enfermo, lo más importante
es diferenciar si la causa es una enfermedad común o si se
trata de una enfermedad de las llamadas tropicales. Esta-
dísticamente, las enfermedades comunes son más frecuen-
tes que las exóticas2.

Los motivos de consulta más frecuentes después de un
viaje son la fiebre, la diarrea y las lesiones dermatológicas,
por lo que parece razonable hacer una aproximación sin-
drómica para llegar al diagnóstico. La etiología de tales sín-
dromes está estrechamente relacionada con el tiempo de
evolución de la clínica y con el de exposición a los agentes
causales propios de la zona visitada3.

En la evaluación de estos pacientes debe realizarse una
historia detallada del viaje, investigando las fechas de sali-
da y regreso, la ruta y países visitados, con especial interés
en el paso por zonas rurales, el tipo de alojamiento, la es-
tación del año y la climatología (estación seca o de lluvias),
que determinan la presencia de vectores transmisores de
enfermedades infecciosas (picaduras de mosquitos, garra-
patas,...); la exposición a animales, serpientes, arañas, etc.;
los antecedentes de relaciones sexuales sin protección; los
alimentos y bebidas consumidas y, por último, la historia
de vacunaciones y la cumplimentación de profilaxis anti-
palúdica o autotratamiento. Es éste un buen momento pa-
ra insistir y reforzar el consejo de completar la pauta de
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quimioprofilaxis, ya que es muy frecuente el abandono del
tratamiento al regreso a su lugar de origen, y no hay que
olvidar que la mayoría de las muertes por malaria impor-
tada se asocian a un mal cumplimiento4. Se completa la vi-
sita con una anamnesis pormenorizada de los síntomas y
una exploración física completa.

Con los datos obtenidos, el médico de Atención Prima-
ria está en disposición de hacer una aproximación al ries-
go de padecer una enfermedad infecciosa de ese viajero
(tabla 1).

El hecho de que un paciente relate una exposición
previa a determinadas situaciones nos puede orientar
en cuanto a la causa de su enfermedad (tabla 2). Así, en
el caso de las picaduras por mosquitos debemos pensar
en malaria, dengue, fiebre amarilla, encefalitis y filaria-
sis. Si la picadura es por garrapatas hay que sospechar
Borrelias (enfermedad de Lyme), Rickettsias (tifus, fiebre
botonosa, fiebre Q), tularemia y encefalitis. Las moscas
pueden transmitir tripanosomiasis africana, oncocerco-
sis, leishmaniosis y miasis. Las pulgas actúan como vec-
tores de la peste y de la tungiasis y las chinches, de la
enfermedad de Chagas. Los mamíferos pueden ocasio-
nar rabia, tularemia, fiebre Q y celulitis. Hay varias en-
fermedades relacionadas con la ingesta de agua o ali-
mentos contaminados, como son: hepatitis, cólera,
Salmonella, Shigella, Giardia, Cryptosporidium, Brucella,
helmintos (Ascaris y tenias) y protozoos (amebas, toxo-
plasmas), tuberculosis, etc. Por contacto a través de la
piel se pueden adquirir leptospiras, esquistosomas y
Larva cutánea migrans. No se debe olvidar la posibili-
dad de enfermedades de transmisión sexual como la in-
fección por virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH), hepatitis B, sífilis, gonorrea, infección por her-
pes virus o clamidias. Finalmente, si el viajero ha esta-
do en contacto con personas enfermas puede haberse
contagiado de neumonía, tuberculosis, infección por vi-
rus de Epstein-Barr, meningitis, etc.2

Además de las posibles exposiciones, otro factor a con-
siderar para valorar las causas es el período de incuba-
ción de la enfermedad, o tiempo transcurrido desde la
exposición hasta la aparición de los síntomas (tabla 3).

Tabla 1. Riesgo de enfermedades infecciosas en viajeros

Alto Gastroenteritis aguda vírica, enteritis por E. coli,
infección respiratoria de vías altas

Moderado Salmonella, Shigella, Campylobacter, Giardia, hepatitis A,
gonorrea, Clamydia, herpes simple, dengue, virus
Epstein-Barr, malaria (en los que no realizaron
quimioprofilaxis)

Bajo Malaria (con quimioprofilaxis), amebiasis, leptospirosis,
fiebre tifoidea, cólera, VIH, sífilis, chancroide,
enfermedad de Lyme, esquistosomiasis, tuberculosis,
ascaridiasis, estrongiloidosis, trichiuriasis, rubeola,
borreliosis, esprue tropical

Muy bajo Fiebre amarilla, rabia, peste, tripanosomiasis, fiebres 
hemorrágicas, filarias, difteria, Legionella,
poliomielitis, tularemia, triquinosis, anisakiasis, etc.

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana. Tomado de Spira AM2.



Ante un cuadro que comienza antes de los 10 días de
iniciado el viaje hay que pensar en fiebres virales hemo-
rrágicas, fiebre tifoidea y paratifoidea, infecciones por Ric-
kettsias, peste, neumonía, gripe o carbunco, ya que no hay
malaria con períodos de incubación inferiores a siete días.

Un período de incubación medio (11-21 días) obliga a
descartar malaria (especialmente por P. falciparum), leptos-
pirosis, fiebre tifoidea, rickettsiosis, tripanosomiasis africa-
na, brucelosis, infecciones por protozoos, estrongiloidosis,
enfermedad de Lyme, miasis, etc.

Sin embargo, cuando el período de incubación es supe-
rior a 30 días, la sospecha apunta a la malaria (por P. vivax),
tuberculosis, hepatitis virales, infecciones por protozoos,
helmintos, VIH, esquistosomiasis, filariasis, absceso hepáti-
co amebiano, leishmaniasis y enfermedad de Chagas.

Los signos y síntomas obtenidos de la anamnesis y la ex-
ploración permiten realizar un buen diagnóstico diferen-
cial (tabla 4).

A continuación vamos a tratar con más detenimiento el
caso de la fiebre, la diarrea y las lesiones cutáneas, motivos
frecuentes de consulta tras el viaje5.

Fiebre
El 11% de los viajeros presentan fiebre al regreso6. Las
causas más frecuentes son las enfermedades comunes co-
mo infecciones de vías respiratorias altas, infecciones uri-
narias y neumonías. Después, y en menor frecuencia, le si-
guen la malaria, las hepatitis virales, el dengue, las fiebres
entéricas, la mononucleosis infecciosa, las rickettsiosis, las
leptospirosis, los abscesos hepáticos amebianos, la tuber-
culosis, etc2.

Toda fiebre en un viajero procedente del trópico es ma-
laria mientras no se demuestre lo contrario. Aun así puede
haber otras causas y, de hecho, las infecciones corrientes
son más frecuentes que las enfermedades exóticas (tabla 5).

A la hora de evaluar a un viajero que tiene fiebre a su re-
greso hay que distinguir si la fiebre es aguda (menos de 14
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días) o crónica. Una fiebre aguda con anemia sugiere ma-
laria, aunque hay otras enfermedades que podrían causar-
la, de ahí la importancia de considerar los períodos de in-
cubación (tabla 3).

En el caso de fiebre crónica es útil la realización de un
hemograma. El hallazgo de leucocitosis sugiere absceso
amebiano, colangitis o fiebres recurrentes. La presencia de
eosinofilia apunta a esquistosomiasis, fasciola hepática,
microfilarias, etc. La existencia de neutropenia puede ser
secundaria a malaria, tuberculosis diseminada, leishma-
niasis, brucelosis o infección por VIH. Hay otras enferme-
dades febriles que cursan con hemograma normal como es
el caso de la tuberculosis pulmonar, la sífilis secundaria, la
tripanosomiasis o la toxoplasmosis2.

Las fiebres recurrentes, caracterizadas por períodos fe-
briles de duración variable que alternan con otros sin fie-
bre, sugieren malaria, infecciones por distintas especies de
Borrelia, leishmaniasis visceral, tripanosomiasis, filariasis y
colangitis.

La aproximación diagnóstica inicial debe ir dirigida a des-
cartar causas graves que precisen atención urgente. Para ello
es necesario buscar plasmodios en sangre mediante la realiza-
ción de gota gruesa y frotis para diagnosticar malaria, y tomar
muestras para hemocultivos para excluir fiebre tifoidea. Otras
pruebas de laboratorio valorables incluyen hemograma con
recuento, bioquímica general, enzimas hepáticas, sedimento
urinario, urocultivo si existe sospecha de infección urinaria y
coprocultivo y parásitos en heces si hay diarrea. Algunos au-
tores aconsejan reservar una muestra de suero ante la posibi-
lidad de que posteriormente sea necesario realizar técnicas se-
rológicas que permitan comprobar un incremento en los
títulos de anticuerpos6.

A continuación se revisan algunas de las causas poten-
cialmente graves de fiebre.

Malaria

De las cuatro especies patógenas para el hombre (P. falci-

Tabla 2. Exposición y posibles enfermedades infecciosas relacionadas

Exposición Infección

Picaduras
Mosquitos Malaria, dengue, fiebre amarilla, encefalitis, filariasis
Garrapatas Borrelias (Lyme), Rickettsias (tifus, fiebre botonosa), tularemia, encefalitis
Moscas Tripanosomiasis africana, oncocercosis, leishmaniosis, miasis
Pulgas Peste, tungiasis
Chinches Enfermedad de Chagas

Mordeduras
Mamíferos Rabia, tularemia, celulitis

Ingesta
Agua sin tratar Hepatitis A, hepatitis E, cólera, Salmonella, Shigella, Giardia, Cyclospora, Cryptosporidium, dracunculiasis
Lácteos sin pasteurizar Brucellosis, tuberculosis, Salmonella, Shigella, Listeria

Carne, pescado y verduras sin cocinar Salmonella, Shigella, E. coli, C. jejuni, helmintos (Ascaris, Trichinella, tenias), protozoos (amebas,
toxoplasma)

Contacto piel con agua Leptospiras, esquistosomas
Contacto piel con arena, suelos Larva cutánea migrans, larva migrans visceral, leptospirosis
Contacto sexual VIH, hepatitis B, hepatitis C, sífilis, gonorrea, Chlamydias, herpes, papiloma virus
Contacto con enfermos Tuberculosis, VEB, meningitis, neumonías, fiebre reumática, fiebres virales hemorrágicas

VEB: virus de Epstein-Barr; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana. Adaptada de Spira AM2 y Lo Re V, et al.



parum, P. vivax, P. ovale y P. malariae), P. vivax es la más fre-
cuente, pero P. falciparum es la más peligrosa porque pue-
de producir enfermedad letal.

El parásito es transmitido al hombre por las hembras
del mosquito Anopheles, que pican con preferencia desde
el atardecer hasta el amanecer.

Se considera que entre 10 mil y 30 mil viajeros contraen
malaria anualmente7.

En cuanto al riesgo de contraer malaria, éste es mayor
en África (más en el oeste) y Oceanía, y menor en Asia y
Latinoamérica. La posibilidad de infección es mayor en ex-
patriados que van a visitar a familiares, seguidos de turis-
tas, viajeros de negocios y cooperantes. Los casos de palu-
dismo grave son más frecuentes en ancianos, niños y
embarazadas4.

En general, el riesgo de infección es mayor si no se rea-
liza quimioprofilaxis, pero incluso haciéndola correcta-
mente el riesgo no desaparece. De hecho, el 65-80% de to-
das las malarias importadas por turistas europeos, y al
margen de que tomen la medicación ideal, se producen en
aquéllos que no realizan quimioprofilaxis o lo hacen irre-
gularmente5.

El médico debe conocer las resistencias a fármacos (ver
tabla 5 en Medicina y viajero: antes del viaje) en los diferen-
tes países y dentro de éstos en cada zona, así como el pe-
ríodo de incubación, ya que en la mayoría de los casos

producidos por P. falciparum los síntomas aparecen entre 7
y 60 días después de la exposición, mientras que en el ca-
so de otras especies (P. vivax, ovale o malariae), la clínica
aparece en los 3-6 meses siguientes a la misma, o incluso
años después2,6.
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Tabla 3. Enfermedades infecciosas probables según el período de incubación

Corto (< 10 días) Medio (10–21 días) Largo (> 21 días)

Infecciones por Arbovirus Malaria (especialmente P. falciparum) Malaria
Fiebres hemorrágicas virales Leptospirosis Tuberculosis
Enteritis bacterianas (incluye fiebre tifoidea) Fiebre tifoidea Hepatitis viral
Enteritis por virus Infecciones por ricketsiosis (tifus de las malezas, Infecciones por protozoos
Ricketsiosis (tifus, fiebres manchadas) fiebre de las montañas rocosas, fiebre Q) Infecciones por helmintos
Intoxicación por marisco Tripanosomiasis africana VIH
Neumonía Brucelosis Esquistosomiasis
Gripe Infecciones por protozoos Filariasis
Antrax Hepatitis entérica Absceso hepático amebiano

Strongyloides Leishmaniasis
Enfermedad de Lyme, miasis cutánea, tunguiasis Tripanosomiasis americana
Sarna

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana. Adaptada de Spira AM2.

Tabla 4. Diagnóstico diferencial: síntomas y signos

Síntomas y signos Posibles causas

Linfadenopatía Peste, VIH, ricketsiosis, brucelosis, leishmaniasis, dengue, linfogranuloma venéreo, fiebre de Lassa
Hepatomegalia Malaria, leishmaniasis, absceso amebiano hepático, fiebre tifoidea, hepatitis, leptospirosis
Esplenomegalia Malaria, leishmaniasis, tripanosomiasis, fiebre tifoidea, brucelosis, tifus, dengue
Ictericia Hepatitis, malaria, leptospirosis, pancreatitis, colelitiasis
Distensión y dolor abdominal Yersinia enterocolítica, ameboma, anisakiasis, hepatitis, clonorquis, opistorquis, obstrucción biliar
Petequias, equimosis Meningococemia, fiebre amarilla, dengue, ricketsiosis, fiebres virales hemorrágicas, envenenamientos
Ataxia, paresia, parestesia Rabia, envenenamiento, neurocisticercosis, neuroesquistosomiasis
Nistagmus, diplopia Rabia, botulismo, picadura de serpiente con veneno neurotóxico
Bronco espasmo S. de Loeffler, fiebre de Katayama, eosinofilia pulmonar tropical
Fiebre, de mayor a menor frecuencia Infecciones respiratorias (IRA, bronquitis, neumonía), enfermedades diarreicas, ITU, malaria, hepatitis,

dengue, fiebres entéricas, MNI, ricketsias, leptospirosis, abscesos amebianos hepáticos, TBC, otros

IRA: infección respiratoria aguda; ITU: infección del tracto urinario; MNI: mononucleosis infecciosa; TBC: tuberculosis; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana. Adaptado de Spira

Tabla 5. Criterios para la evaluación de fiebre en el viajero

– Considerar siempre causas comunes de fiebre (infecciones urinarias,
infecciones de vías respiratorias altas)

– No olvidar otras etiologías no relacionadas con el viaje
– Cuando el período de incubación es corto (inferior a 21 días), la

mayoría de los pacientes padecerán malaria, fiebre tifoidea o dengue.
Las enfermedades por rickettsias, que también cursan con un período
de incubación corto se están convirtiendo en la causa más frecuente
de fiebre en viajeros

– Cuando el período de incubación es largo (superior a 21 días), en la
mayoría de los casos la causa será malaria o tuberculosis. En
pacientes no inmunizados, se debe considerar también la posibilidad
de hepatitis A

– Consultar precozmente con un especialista en enfermedades
infecciosas si el paciente presenta enfermedad grave o alteración del
estado mental. Aunque la sepsis meningocócica y las fiebres
hemorrágicas virales son muy poco frecuentes, se deben sospechar
estas etiologías ya que se trata de emergencias médicas

– Si a pesar de todo lo anterior no se llega a un diagnóstico, considerar
causas infrecuentes y consultar con un especialista

Adaptada de Lo Re V, et al6.



Síntomas sugestivos de malaria son la fiebre intermiten-
te o periódica, los escalofríos, la cefalea, náuseas o vómi-
tos, dolor abdominal, mialgias... y casi cualquier síntoma.
Hay que destacar que los viajeros no inmunes tienen ma-
yor riesgo de malaria cerebral grave, hipoglucemia y fallo
renal agudo2. La mortalidad por P. falciparum en áreas en-
démicas se estima en torno al 1%7, pero en viajeros no im-
nunes la mortalidad es significativamente más alta. Es im-
portante saber que los inmigrantes que llevan tiempo en el
país de acogida han perdido parcialmente la inmunidad;
sin embargo tienen una falsa sensación de seguridad que
hace que no realicen quimioprofilaxis cuando visitan su
país de origen, con el consiguiente riesgo de contraer ma-
laria grave.

Por otro lado, los viajeros que enferman y habían reali-
zado quimioprofilaxis pueden presentar una clínica leve,
larvada, lo que puede llevar erróneamente a no incluir ma-
laria como primera posibilidad en el diagnóstico diferen-
cial. De ahí la importancia de mantener la sospecha diag-
nóstica2.

En cuanto a la exploración física, no hay signos típicos
que sugieran la enfermedad, aunque el hallazgo más fre-
cuente es la esplenomegalia5 y es raro encontrar rash y lin-
fadenopatías2.

El diagnóstico es fácil y rápido y la técnica de elección
continúa siendo la realización de frotis y gota gruesa. A di-
ferencia de la malaria endémica, es raro encontrar anemia
severa en los viajeros2.

Ante la sospecha, se aconseja remitir al paciente a una
Unidad de Medicina Tropical, para el diagnóstico y trata-
miento precoz.

Fiebre tifoidea y paratifoidea

Ambos cuadros se caracterizan por fiebre continua de co-
mienzo insidioso. Sus agentes causales son Salmonella
tiphy (fiebre tifoidea) y paratiphy (fiebre paratifoidea). 

La mayoría de los casos se dan en México, India, Filipi-
nas, Pakistán, El Salvador y Haití6.

Se contrae por la ingesta de agua o alimentos contami-
nados con heces u orina de enfermos o portadores, y en al-
gunos países por mariscos (ostras) y por la ingesta de fru-
tas y verduras cultivadas en suelos contaminados con
heces8.

La vacunación previa al viaje no excluye la posibilidad
de contraerla, especialmente en el caso de la fiebre parati-
foidea. La eficacia de las vacunas actuales es sólo de un 50-
70%2,6.

La presentación más frecuente es un cuadro febril que
aparece tras un período de incubación de 5 a 21 días
acompañado de cefalea, dolor abdominal, tos, exantema
(roseola tifoidea) y bradicardia relativa. La diarrea es me-
nos frecuente que el estreñimiento, salvo en niños. En la
tercera semana pueden aparecer obnubilación, delirios y
complicaciones como la perforación intestinal. En el caso
de la fiebre paratifoidea el cuadro es más leve y presenta
tasas de letalidad inferiores.

Puede encontrarse en las pruebas de laboratorio leuco-
citosis inicial y posteriormente leucopenia con desviación
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izquierda, anemia y trombopenia. Para el diagnóstico, los
hemocultivos son especialmente útiles en la primera se-
mana2 ya que resultan positivos en el 80% de los casos,
después son más rentables el urocultivo y el coprocultivo.
Las pruebas serológicas (la de Widal que detecta anticuer-
pos anti-O y anti-H) tienen poco valor debido a su limita-
da sensibilidad y especificidad2,8. La confirmación diag-
nóstica se obtiene por aislamiento del microorganismo en
cultivo de médula ósea (aislamiento en el 90-95% de los
casos)8 aunque los pacientes hayan recibido tratamiento
antibiótico.

El tratamiento de elección en adultos es mediante fluor-
quinolonas (ciprofloxacino oral); en el subcontinente in-
dio se han encontrado cepas multirresistentes6,8. En torno
a un 2-5% de los que se recuperan de una fiebre tifoidea
se convierten en portadores crónicos debido a que la bac-
teria persiste en el tracto biliar9.

Leptospirosis

La infección se adquiere por contacto con agua contamina-
da con orina de animales infectados (baño en lagos o ríos o
ingesta de agua) que contiene la espiroqueta Leptospira in-
terrogans, la cual penetra en el organismo a través de la piel
o de mucosas como la conjuntival9.

En general, el riesgo en viajeros es bajo aunque depen-
de del tipo de actividades que se realicen (descenso de ca-
ñones, rafting, kayaking...).

Tras un período de incubación de 1-3 semanas, apare-
cen fiebre, escalofríos, cefalea, náusea, vómitos, mialgias e
inyección conjuntival y rash maculopapular. En una se-
gunda fase se pueden producir fallo renal, meningitis, dis-
trés respiratorio y hemorragia pulmonar.

Existe una segunda forma, menos frecuente (10% de los
casos)6, que cursa con ictericia y es más severa, conocida
como enfermedad de Weil.

El diagnóstico generalmente se hace por pruebas seroló-
gicas (aglutinación), aunque se pueden obtener hemoculti-
vos y cultivo de líquido cefalorraquídeo (LCR) donde se ob-
servan espiroquetas en la primera semana; pasados los 10
días los microorganismos pueden encontrarse en orina2,6.

El tratamiento empírico se basa en la utilización de pe-
nicilina o doxiciclina (esta última también es efectiva co-
mo profilaxis en casos de alto riesgo de exposición).

Dengue

También conocida como fiebre quebrantahuesos es pro-
ducida por cuatro serotipos de un flavovirus, ampliamen-
te distribuido en regiones tropicales y subtropicales de
Centroamérica y Sudamérica, en el sudeste asiático y Áfri-
ca. Se transmite a monos y a seres humanos por la pica-
dura del mosquito Aedes, generalmente durante el día, y es
más frecuente en zonas urbanas de clima cálido. No se
transmite de persona a persona; precisa del mosquito que
se hace infectante al picar a un enfermo. Los monos ac-
túan como reservorio en el sudeste asiático y en el oeste de
África.

Existen tres formas clínicas: la conocida como fiebre
rompehuesos, debido a las intensas mialgias que acompa-



ñan al cuadro febril, además de un rash maculopapular y
un dolor retrorbitario característico que se exacerba con
los movimientos oculares. La segunda forma es el dengue
hemorrágico, definido por fiebre, hemorragias, tromboci-
topenia y aumento de la permeabilidad vascular. Y final-
mente el síndrome de shock por dengue, que causa hipo-
tensión severa y shock que requiere tratamiento urgente
para corregir la hipovolemia. Afortunadamente su fre-
cuencia es baja, pero sin tratamiento apropiado la mortali-
dad está en torno a un 40-50%9. Los cuadros más graves
se suelen dar en casos de reexposición al virus del dengue,
en particular si la segunda infección es por un serotipo di-
ferente. Éstos son los casos que producen dengue hemo-
rrágico y síndrome shock-dengue2.

El diagnóstico de sospecha es clínico pero se puede con-
firmar mediante ELISA al objetivar un incremento del tí-
tulo de anticuerpos en dos muestras obtenidas con un in-
tervalo de cuatro semanas. 

El tratamiento se basa en medidas básicas de soporte 
vital.

Rickettsias

Las rickettsiosis engloban una serie de enfermedades clíni-
camente similares producidas por rickettsias, que se divi-
den en tres grupos, el de las fiebres manchadas, el grupo
de los tifus y la fiebre Q8. Todas son transmitidas por ga-
rrapatas duras de diferentes especies, mediante picadura,
aunque la contaminación de erosiones de la piel o muco-
sas por tejidos de la garrapata aplastada o sus heces tam-
bién puede causar infección8. La excepción es la fiebre Q,
que puede transmitirse por inhalación o por ingestión de
leche y derivados no pasteurizados2.

De todas las rickettsiosis, la más frecuente en viaje-
ros que regresan es la fiebre botonosa o fiebre mediterrá-
nea6, que es endémica en el sur y el este de Europa con
progresión actualmente hacia el norte. Su agente causal es
la Rickettsia conorii. En el continente africano, India y
Oriente Medio pueden encontrarse otras especies de Ric-
kettsias que también ocasionan enfermedad. Estas enfer-
medades presentan tendencia estacional ya que la mayo-
ría de los casos se dan en los meses de primavera y
verano10 y en personas que han realizado actividades
ocupacionales o de recreo que implican exposición a ga-
rrapatas.

Es importante que el médico conozca estas infecciones
porque son más comunes de lo esperado en viajeros y con
frecuencia son infradiagnosticadas2. Pueden suponer un
peligro para la vida y de hecho continúan produciendo en-
fermedad severa y muerte en niños y adultos a pesar de
existir un tratamiento antimicrobiano barato y efectivo. El
gran dilema para el clínico es la dificultad para hacer el
diagnóstico en su fase clínica inicial, cuando el tratamien-
to es más efectivo10.

Clínicamente se manifiestan, tras un período de incu-
bación corto (5-7 días) por fiebre, cefaleas y mialgias. Pue-
den acompañarse de una erupción maculopapular de ini-
cio en tronco y extensión centrífuga con afectación de
palmas, plantas y cara. En el caso de la fiebre botonosa, a
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veces es posible encontrar la llamada mancha negra. Se
trata de una úlcera pequeña en el lugar de la picadura que
puede acompañarse de linfadenopatía regional. A diferen-
cia de las otras rickettsiosis, no es frecuente el rash y aun-
que tiene muchas formas de presentación, debe sospe-
charse ante la presencia de neumonía o hepatitis2.

El diagnóstico se realiza por serología. En la primera se-
mana de enfermedad no se encuentran niveles de anti-
cuerpos en sangre, lo cual no excluye la posibilidad de es-
tas enfermedades. Un aumento del título de anticuerpos
en un par de muestras de sangre obtenidas, la primera du-
rante la fase aguda de la enfermedad y la segunda dos o
tres semanas después es el método más adecuado para
aproximar el diagnóstico, que se confirmará posterior-
mente por técnicas más específicas10.

El tratamiento no debe retrasarse en espera de un diag-
nóstico de laboratorio. El fármaco de elección es la doxici-
clina, empleado tanto en niños como en adultos, y debe
iniciarse ante la sospecha de enfermedad producida por
rickettsias.

Borreliosis 

También llamada enfermedad de Lyme, es causada por la
espiroqueta Borrellia burdogferi. La infección se adquiere
por la picadura de una garrapata dura del género Ixodes,
infectada por el microorganismo.

En general la enfermedad es más frecuente en verano,
con una frecuencia máxima en junio y julio8. El grupo de
riesgo abarca a los viajeros que visitan zonas rurales de re-
giones endémicas y en particular a aquéllos que realizan
actividades como el camping o el senderismo.

Clínicamente es característica la lesión cutánea inicial
denominada eritema migrans, consistente en una mácula
eritematosa que se extiende lentamente en forma anular y
deja una zona central clara. En ocasiones no se observa 
y de hecho puede faltar en un 50% de los casos de en-
fermedad de Lyme10. Puede ser única o múltiple, y se si-
gue de fiebre, escalofríos, cefalea y mialgias. Semanas o
meses después puede haber afectación neurológica (me-
ningitis aséptica, parálisis facial, encefalitis…). Estos sín-
tomas son fluctuantes y pueden durar meses e incluso ha-
cerse crónicos. Otras complicaciones tardías incluyen
afectación cardíaca (bloqueo auriculoventricular, mioperi-
carditis...) y la artritis de grandes articulaciones, en parti-
cular en las rodillas.

El diagnóstico se basa en la clínica y las pruebas seroló-
gicas que se llevan a cabo en dos etapas: la primera con
técnicas de inmunofluorescencia indirecta y ELISA, y la se-
gunda con Western blot, que se aplica en todas las mues-
tras que son positivas o equívocas con las técnicas usadas
inicialmente10. Se aconseja interpretar los resultados con
precaución debido a que las pruebas no están estandariza-
das. No son sensibles en las primeras semanas de la infec-
ción y pueden permanecer negativas en personas tratadas
precozmente con antibióticos. Pueden existir además fal-
sos positivos en viajeros con otras enfermedades asociadas
como sífilis, fiebres recurrentes, leptospirosis, infección
por VIH y otras.



Dado que la enfermedad de Lyme puede evolucionar a
la cronicidad, presentar recurrencias y hacerse refractaria,
incluso con tratamiento antibiótico, la evaluación y el tra-
tamiento deben llevarse a cabo de forma agresiva y pre-
coz. No hay pautas estandarizadas respecto a las dosis y
duración del tratamiento, pero los escasos datos disponi-
bles sugieren que dosis altas de antibióticos durante pe-
ríodos prolongados proporcionan un beneficio compara-
ble al de los tratamientos de enfermedades como
tuberculosis o lepra, producidos por organismos de creci-
miento lento10.

El tratamiento específico en adultos se realiza con 100 mg
de doxiciclina dos veces al día o amoxicilina 500 mg tres
o cuatro veces al día. Otros fármacos utilizados incluyen
azitromicina, cefuroxima (útiles en alergia a penicilina) y
claritromicina. Si se trata de un eritema migrans localizado,
la duración de tratamiento es de dos semanas, pero si se
produce infección diseminada precozmente debe prolon-
garse tres o cuatro semanas. La artritis de Lyme, en gene-
ral, responde satisfactoriamente a una pauta oral de 4 se-
manas, sin embargo las alteraciones neurológicas, excepto
la parálisis facial, se tratan mejor con ceftriaxona intrave-
nosa una vez al día, en seis dosis fraccionadas durante tres
o cuatro semanas10.

Diarrea
Es la causa más frecuente de enfermedad en viajeros. El
riesgo de un cuadro agudo de diarrea en un viaje de dos
semanas puede ser de hasta un 50%2. Los viajes al centro
y norte de Europa, Norteamérica, Japón y Australia supo-
nen un riesgo bajo (menos del 10%). El riesgo aumenta
hasta un 15-20% en viajes a Rusia, Sudáfrica y China y se
convierte en alto (más del 20%) si el destino es Latinoa-
mérica, el resto de África, Asia y Oriente Medio2.

Afecta al 30-60% de viajeros a países en vías de desa-
rrollo11 y, aunque la mortalidad es rara por esta causa,
puede ser un cuadro potencialmente grave en ancianos,
niños y jóvenes que no toleran la pérdida de líquidos.

A la hora de evaluar a un viajero con diarrea lo más útil
es diferenciar los casos agudos de los crónicos.

Diarrea aguda

Nos referimos a aquella diarrea que dura menos de 14 dí-
as. Se define como el cuadro de tres o más deposiciones
blandas o líquidas en 24 horas, o bien cuando además de
tres deposiciones al día hay alguno de los siguientes sínto-
mas: náuseas o vómitos, urgencia fecal, dolor abdominal o
tenesmo, fiebre, sangre o moco en heces. La mayoría de las
veces estos cuadros son autolimitados, duran tan sólo
unos pocos días y suelen ocurrir al inicio del viaje.

Sus causas más frecuentes son bacterianas2, como la
producida por E. coli enterotoxígeno (que no se puede
diagnosticar por coprocultivo), Shigella, Salmonella y
Campylobacter. Con menor frecuencia están causadas por
virus (hepatitis A, rotavirus, adenovirus y enterovirus) o
por parásitos. El cólera no es un cuadro típico de viajeros.
Sin embargo, sí es relativamente frecuente ver casos de la
denominada ciguatera por ciguatoxina (que se adquiere al
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comer pescados que se hacen tóxicos al alimentarse de 
algas que contienen la toxina en algunos arrecifes subma-
rinos del Caribe, Florida, Hawai, sur del Pacífico y Austra-
lia). Se caracteriza por presentar síntomas gastrointestina-
les y neurológicos característicos a partir de la hora
siguiente a la ingesta del pescado infectado8.

El diagnóstico es clínico, aunque en algunos casos pue-
de ser útil recoger heces para coprocultivo, por ejemplo si
hay sospecha de Campylobacter.

El tratamiento es empírico y depende de la gravedad del
cuadro. Las medidas de rehidratación oral con un aporte
adecuado de líquidos y electrolitos y la dieta blanda han de
emplearse siempre.

En los casos de diarrea leve (1 o 2 deposiciones al día y
un síntoma de los mencionados) no se recomienda anti-
bióticos, pero sí antidiarreicos como loperamida, excepto
en diarreas invasivas y cuadros graves en niños, en los que
está contraindicada, aunque estudios recientes sugieren
que sí se pueden emplear en estos casos, siempre que se
asocien a antibióticos11.

Si la diarrea es moderada-grave (tres o más deposicio-
nes al día acompañadas de otros síntomas) sí está indica-
do emplear antibióticos como ciprofloxacino. En diarrea
con buen estado general, se recomienda una monodosis
de 500 mg. Si se acompaña de malestar general impor-
tante, vómitos, etc. y/o en casos severos, la dosis emplea-
da es de 500 mg/12 horas, durante tres días. Una alterna-
tiva eficaz es la azitromicina en monodosis de un gramo,
que puede utilizarse en embarazo y en niños como pri-
mera opción.

Recientemente la FDA (Food and Drug Administration) ha
aprobado el uso de rifaximina para el tratamiento de cua-
dros de diarrea no invasiva causados por E. coli, pero debe
evitarse su uso si se sospecha disentería (en las heces hay
productos patológicos como sangre o moco o fiebre alta)12.

Si por el contrario nos hallamos ante un cuadro de di-
sentería, posiblemente causada por gérmenes invasivos co-
mo Shigella, Salmonella, Campylobacter o Entamoeba histoly-
tica se debe tratar con ciprofloxacino 500 mg dos veces al
día durante cinco días. Hay cepas de Campylobacter resis-
tentes a quinolonas, sobre todo en Tailandia y Nepal. Si a
pesar del tratamiento no mejora (diarrea invasiva grave) es
preciso valorar la necesidad de ingreso.

En una revisión sobre tratamiento antibiótico para la
diarrea del viajero, se llegó a la conclusión de que el trata-
miento antibiótico se asocia a una menor duración de la
diarrea, a costa de una incidencia más alta de efectos se-
cundarios, la mayoría leves o que se resolvían al suspender
el antibiótico13. 

En cuanto a su prevención, se recomiendan las medidas
generales mencionadas (en Medicina y viajero: antes del via-
je) respecto al consumo de agua y alimentos. Son útiles las
medidas para tratar el agua mediante diversos métodos:
hervirla diez minutos y enfriar a temperatura ambiente,
clorarla, filtrarla, etc.

Como profilaxis se ha empleado el subsalicilato de bis-
muto, pero los efectos secundarios que provoca limitan su
uso11. En principio no se deben emplear antibióticos de



forma profiláctica, salvo en casos aislados (diabetes melli-
tus, enfermedad de Crohn y enfermedad cardiovascular
grave). En estas situaciones hay que valorar ciprofloxaci-
no, ofloxacino o azitromicina todo el viaje.

Diarrea persistente

Hace referencia a aquellas diarreas cuya duración es supe-
rior a dos semanas e inferior a un mes. Suponen el 28% de
las diarreas del viajero2.

Entre sus causas abundan más los parásitos y menos las
bacterias y en algunos casos se trata de diarreas agudas mal
resueltas.

Antes del tratamiento siempre se debe recoger un co-
procultivo y muestras para parásitos en heces.

El tratamiento empírico en un primer paso se basa en la
utilización de un antibiótico (ciprofloxacino o azitromici-
na). Si el cuadro no mejora se debe añadir tinidazol (2 g
cada 24 h durante tres días) o metronidazol (750 mg cada
8 h durante 7-10 días). Se aconseja hacer tratamiento aun-
que el coprocultivo y parásitos sean negativos.

Diarrea crónica

Es la que presenta una duración mayor de cuatro semanas.
Tan sólo supone el 3% de las diarreas en viajeros2.

En este caso, las causas infecciosas más frecuentes son
los parásitos (Giardia spp., Amebas y Cyclospora spp.), se-
guidos de las bacterias y una miscelánea que no se debe ol-
vidar. Hay que tener presente la posibilidad de que se trate
del inicio de una enfermedad inflamatoria intestinal (ade-
más la enfermedad de Crohn puede mejorar con metroni-
dazol), un colon irritable, los primeros síntomas de un cán-
cer de colon, una enfermedad celíaca, una estrongiloidosis
o una colitis pseudo membranosa por Clostridium difficile
secundaria al empleo de antibióticos como la doxiciclina.

De todas ellas, la giardiasis es la causa más frecuente de
diarrea crónica en el viajero. Típicamente tras una o dos
semanas de incubación aparece un cuadro que puede ser
leve o severo, caracterizado por molestias abdominales,
meteorismo, diarrea, pérdida de peso y síntomas y signos
de malabsorción.

En el caso de las amebiasis hay que tener presente la po-
sibilidad de complicaciones como el megacolon tóxico, la
colitis fulminante, la perforación intestinal y el absceso
amebiano hepático.

Siempre hay que hacer analítica con hemograma, bio-
química, coprocultivo y parásitos en heces y, según la
evolución, valorar la realización de enema opaco y colo-
noscopia.

El tratamiento empírico se basa en el empleo de antipa-
rasitarios como el tinidazol (2 g/24 h durante tres días), el
metronidazol (750 mg/8 h durante siete días) o el alben-
dazol (400 mg/24 h durante siete días en estrongiloidosis).

Lesiones cutáneas

Como se dijo al inicio de este artículo, las lesiones cutáneas
son uno de los motivos de consulta más frecuentes en via-
jeros junto con la fiebre y la diarrea. En algunas ocasiones
una lesión dérmica puede ser la puerta de entrada de una
infección grave (leptospirosis, enfermedades producidas
por rickettsias, etc.), en otros casos representa una reacción
cutánea a drogas o fármacos utilizados en profilaxis de ma-
laria (doxiciclina), pero probablemente sean las picaduras
de artrópodos u otros animales los hallazgos más frecuen-
tes en la exploración de la piel. Por tanto, son múltiples las
enfermedades tropicales y no tropicales que pueden cursar
con lesiones cutáneas; las resumimos en la tabla 6.
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Tabla 6. Diagnóstico diferencial de lesiones cutáneas

Maculopápulas Reacción medicamentosa, dengue, infección VIH aguda, ricketsias, sífilis, leptospirosis, brucelosis, tifus, fiebre tifoidea,
rubeola, sarna, picaduras de insectos, etc.

Petequias, equimosis Ricketsia, meningococemia, fiebre amarilla, dengue, leptospirosis
Vesículas Varicela, herpes simple, fotodermatitis, reacciones farmacológicas
Escaras Tifus, carbunco, tripanosomiasis africana, tularemia, alguna fiebre hemorrágica, picaduras de arañas, infecciones 

por rickettsias.
Nódulos Oncocercosis, paracoccidiomicosis, miasis
Úlceras Leishmaniasis, carbunco, ectima, sífilis, granuloma inguinal, linfogranuloma venéreo, peste, picaduras de artrópodos
Urticaria Reacciones a fármacos, filarias, oncocercosis, larva cutánea migrans, esquistosomiasis aguda, fasciola, picaduras 

de insectos, sarna, etc.
Lesiones migratorias Larva cutánea migrans, larva currens, miasis, paragomiasis
Hipopigmentación Tiñas, lepra, vitíligo
Lesiones verrucosas Bartonelosis, histoplasmosis, leishmaniasis, pracoccidiomicosis, sífilis, tuberculosis
Lesiones lineales Fotodermatitis, larva cutánea migrans, larva currens, esporotricosis, linfangitis, etc.
Edema Loa-loa, triquinosis (especialmente facial y periorbitario)

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana. Adaptado de Spira AM2.



7. Malaria. WHO: international travel and health. 2005 [consulta:
21/03/2006]. Disponible en: http://www.who.int/ith

8. Chin J. El control de las enfermedades transmisibles. 17th ed. Was-
hington, DC: OPS (Organización Panamericana de la Salud). Pu-
blicación Científica y Técnica N.o 581; 2001.

9. Infectious diseases of potential risk for travellers. WHO: interna-
tional travel and health; 2005 [consulta: 21/03/2006]. Disponible
en: http://www.who.int/ith

10. Chapman A. Diagnosis and management of tickborne rickettsial di-
seases: Rocky Mountain spotted fever, ehrlichioses, and anaplas-
mosis - United States. A practical guide for physicians and other
health-care and public health professionals. CDC (Centers for Di-
sease Control and Prevention - Federal Government Agency
[U.S.]); 2006. Mar 31 NGC: 004897. [Consulta: 26/08/2006]. Dis-
ponible en: http://www.guideline.gov

11. Travelers’ diarrhea. CDC. Travellers’ health: yellow book. Health in-
formation for international travel, 2005-2006. Prevention of speci-
fic infectious diseases. [Consulta: 02/08/2006]. Disponible en:
http://www.cdc.gov/travel/diseases.htm

12. CDC (Centers for Disease Control and Prevention). Travellers’ he-
alth. Atlanta. [actualizado octubre 2004, consulta: 13/04/2006].
New drug approved for the treatment of travellers’ diarrhea. Dis-
ponible en: http://www.cdc.gov/travel/other/drug_dpr_td_appro-
val_2004.htm

13. De Bruyn G, Hahn S, Borwick A.Tratamiento antibiótico para la
diarrea del viajero (Revisión Cochrane traducida). En: La Bibliote-
ca Cochrane Plus, 2006 Número 1. Oxford: Update Software Ltd;
2006, Disponible en: http://www.update-software.com (traducida
de The Cochrane Library, 2006 Issue 1. Chichester, UK: John Wi-
ley & Sons, Ltd.).

García Virosta E et al. Medicina y viajes II: después del viaje

148 SEMERGEN. 2007;33(3):140-8


