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GLOSARIO 

 

AAP: American Academy of Pediatrics 

AEMPS: Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios 

ALT: Alanina aminotransferasa 

aOR: Odds ratio ajustada (adjusted odds ratio) 

ARN: Ácido desoxirribonucleico 

AST:  Aspartato aminotransferasa 

BLEE: β-lactamasas de espectro extendido 

CAA: Antígeno aniónico circulante de Schistosoma spp. (Circulating anodic antigen) 

CDC: Centros para el control y prevención e enfermedades (Centers for Diseases Control and Prevention) 

CHIKV: virus de chikungunya 

CK: Creatin-quinasa (creatin kinase) 

CMV: Citomegalovirus 

COVID-19: Coronavirus disease 

DEBONEL/TIBOLA:  Dermacentor borne, necrosis, erythema, lymphadenopathy / Tick borne lymphadenopathy 

DEET: Dietiltoluamida 

DENV: virus del dengue 

EAIR:  Enfermedad infecciosa de alto riesgo 

ECDC: Centros europeos para el control y prevención e enfermedades (European CDC) 

EDO: Enfermedad de declaración obligatoria 

ELISA: Enzyme-linked immunosorbent assay 

EMA: Agencia Europea del Medicamento (European Medicines Agency) 

ERC: Enterobacterias resistente a carbapenemas 

ESCMID: Sociedad Europea de Microbiología Clínica y Enfermedades Infecciosas (European Society of Clinical 

Microbiology and Infectious Diseases) 

FA: Fiebre amarilla 

FDA: Administración de Alimentosy Medicamentos de los Estados Unidos (Food and Drug Administration) 

FFP: Filtering face piece 

FHCC:  Fiebre hemorrágica de Crimea-Congo 

FVH: Fiebres virales hemorrágicas 

GEPI-SEIMC: Grupo de Patología Importada de la Sociedad Española de Enfermedades Infecciosas y Microbiología  

Clínica 

GGT: Gamma-glutamil transferasa 

GMR: Gérmenes multirresistentes 

HELLP: Síndrome de hemólisis, elevación de enzimas hepáticas y plaquetopenia (Hemolysis Elevated Liver enzimes 

Low Platelet count) 

HTLV: Virus linfotrópico de células T Humanas (human T-lymphotropic virus) 

HRP-2: Proteína rica en histidina 2 (Histidine rich protein 2) 

IC95%: Intervalo de confianza del 95% 

IgG / IgM: Inmunoglobulina G / inmunoglobulina M. 

IGRA: Interferon-gamma-release Assay 

LAMP: Loop-mediated isothermal amplification 

LCR: Líquido cefalorraquídeo 
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LDH: lactato deshidrogenasa 

LR: Likelihood ratio 

MDR: multirresistente (multi-drug resistant) 

MERS: Middle East respiratory syndrome 

MERS-CoV: Middle East respiratory syndrome coronavirus 

MEWS: Modified Early Warning Score  

MPox:  Monkeypox o viruela del mono 

NEWS: National Early Warning Score 

NTD: Enfermedad tropical olvidada (neglected tropical disease) 

OIM:  Organización Internacional para las Migraciones 

OMS: Organización Mundial de la Salud 

OR: Odds ratio 

PCR: Reacción en cadena de la polimerasa (polymerase chain reaction) 

PCR: Proteina C reactiva 

PCT: Procalcitonina 

PET: Tomografía por emisión de positrones (positron emission tomography) 

PfHRP: Plasmodium falciparum histidine rich protein 2 

RENAVE: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica 

RMN: Resonancia magnética nuclear 

qSOFA: Quick SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) 

SARM: Staphylococcus aureus resistente a meticilina 

SARS: Síndrome respiratorio agudo grave (Severe acute respiratory syndrome) 

SARS-CoV-1/SARS-CoV-2: SARS coronavirus 1 y 2 

SIRS: Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (systemic inflammatory response syndrome) 

SEMERGEN: Sociedad Española de Médicos de Atención Primaria 

SEMES:  Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias 

SEMFYC: Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria 

SEMTSI:  Sociedad de Medicina Tropical y Salud Internacional 

s-TREM: Soluble triggering receptor expressed on myeloid cell-1 

TAC: Tomografía axial computerizada 

TDR: Test de diagnóstico rápido 

UAAN: Unidad de aislamiento de alto nivel 

UCI: Unidad de cuidados intensivos 

UNWTO:  Organización Mundial de Turismo (United Nations World Tourism Organization) 

VEB:  Virus de Epstein-Barr 

VFA: Virus de la fiebre amarilla 

VFR:  Visiting friends and relatives  

VHA, VHB, VHC, VHE: Virus de hepatitis A, B, C y E. 

VHS: Virus herpes simple 

VIH:  Virus de la inmunodeficiencia humana 

VRS: Virus respiratorio sincitial 

VVZ: Virus varicella-zoster 

XDR: Extremadamente resistente (extensively drug-resistant) 

ZIKV: Virus zika  
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JUSTIFICACIÓN 
 

La movilidad de las personas ha sido siempre una herramienta importante para el cambio 

social. La evolución de las diferentes formas de movilidad ha comportado que el número 

de personas que realizan largos desplazamientos en nuestro planeta haya aumentado de 

forma exponencial hasta los 1400 millones de desplazamientos antes de la pandemia por 

SARS-COV-2 y estimándose que lleguen a los 1800 millones en 2030, según datos de la 

Organización Mundial de Turismo (UNWTO).1,2 Desplazamientos de todo tipo, algunos 

voluntarios, pero también debidos a migraciones o desplazamientos causados por 

conflictos o desastres naturales. En este sentido, la Organización Internacional para las 

migraciones (OIM), estima que actualmente existen más de 281 millones de personas 

migrantes, representando el 3,6% de la población mundial.3 Curiosamente, más del 50% 

de los desplazamientos internacionales se producirá hacia/desde zonas tropicales o 

subtropicales en África, Asia u Oriente Medio1 y precisamente este flujo es el que se prevé 

que presente un mayor incremento en los próximos años (Figura 0-A).1,2 

 

De una forma u otra, las personas que se desplazan, ya sean migrantes, turistas, viajeros o 

desplazados por trabajos, o visiting friends and relatives (VFR), son viajeros que tienen en 

común el hecho de ser especialmente vulnerables por exponerse a infecciones a las que 

raramente se habrán expuesto con anterioridad y al mismo tiempo no poder acceder a su 

sistema de salud habitual por encontrarse en otro país. Por otro lado, los viajeros serán 

sometidos a riesgos que variarán dependiendo básicamente de las actividades que 

realicen en sus destinos, y de las condiciones en que realicen esas actividades, es decir de 

su situación económica y social. Todos estos factores hacen que los viajeros sean 

vulnerables a sufrir enfermedades con capacidad para ser importadas sin una detección 

precoz y un tratamiento adecuado. 

 

Entre los diferentes problemas de salud que los viajeros sufren durante su viaje o al 

regreso de éste, la fiebre supone uno de los síntomas más frecuentes, siendo además la 

principal causa de consulta en servicios de urgencias y de hospitalización en viajeros y 

migrantes, y que más inquietud puede llegar a generar en el clínico responsable de la 

atención sanitaria por su potencial gravedad.4 El amplio abanico de enfermedades en las 

que la fiebre es un síntoma cardinal abarca desde enfermedades banales y de distribución 

cosmopolita hasta enfermedades letales o con elevado riesgo de transmisión como las 

enfermedades infecciosas de alto riesgo (EIAR). 

 

La presente guía está enfocada al manejo de los pacientes con fiebre importada haciendo 

especial hincapié en las fiebres no maláricas, aun teniendo en cuenta que la malaria sigue 

siendo una de las causas de fiebre importada más relevantes y quizás por ello con guías 

específicas ya publicadas. Sin embargo, la expansión de otras causas de fiebre, como las 

enfermedades transmitidas por vectores como las arbovirosis transmitidas por mosquitos 

(zika, dengue, chikungunya) o las enfermedades transmitidas por garrapatas (algunos 

rickettsiales, fiebre hemorrágica de Crimea-Congo (FHCC)), asociada a la presencia de 

vectores competentes en nuestro país, al igual que la aparición de enfermedades 

emergentes (como Ébola, fiebre de Lassa, viruela del mono (MPox)) remarca la necesidad 
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de una preparación específica por parte de los profesionales clínicos para realizar una 

valoración óptima del viajero con fiebre importada.  

 

La emergencia de estas infecciones, a menudo poco conocidas para muchos profesionales 

sanitarios, por no ser comunes en nuestro medio, así como su potencial gravedad y el 

hecho de que los pacientes con fiebre importada puedan consultar en centros sanitaros de 

cualquier nivel asistencial independientemente del nivel de complejidad del centro, son 

algunas de las razones por las que los que consideramos la importancia de realizar unas 

guías de fiebre importada, que al mismo tiempo tengan en consideración algunas de las 

mayores dificultades y complejidades que comporta el manejo de estos pacientes, como la 

ausencia de pruebas microbiológicas suficientemente sensibles y específicas y su 

dificultad de acceso, especialmente en centros no especializados, la ausencia de guías 

algoritmos diagnósticos o de consenso sobre el uso de antimicrobianos de sociedades 

científicas internacionales, así como las implicaciones de salud pública de algunas de estas 

infecciones. 

 

La presente guía de fiebre importada tiene como objetivo ser una herramienta que 

permita dar una mejor respuesta al reto que supone la atención clínica de un viajero con 

fiebre importada, aportando la mejor evidencia actual a través de preguntas clínicas que 

se plantean habitualmente en la atención directa a estos pacientes, no sólo en lo referente 

al manejo inicial, al diagnóstico y al tratamiento sino también a las consideraciones de 

salud pública. 

 

Finalmente, la participación de las diferentes sociedades científicas de diversos ámbitos 

tanto hospitalarios como comunitarios, de asistencia urgente o atención primaria, con 

profesionales expertos en diagnóstico, clínicos y en salud pública, aporta una visión 

multidisciplinar e integrada que sin duda esperamos revierta en mejorar la salud de los 

viajeros que acudan a nuestras consultas y hospitales con fiebre y sirva, al mismo tiempo, 

de referencia para otros países. 
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METODOLOGÍA 
 

Tras la discusión por parte de los autores de las guías se identificaron preguntas clínicas 

que se consideraron de especial relevancia para el diagnóstico y manejo de pacientes con 

fiebre importada. De dicha discusión resultaron 39 preguntas clínicas, organizadas en 7 

bloques temáticos: (i) epidemiología y causas, (ii) manejo inicial, (iii) clínica y síndromes, 

(iv) diagnóstico y exámenes complementarios, (v) tratamiento, (vi) poblaciones especiales 

y (vi) medidas de salud pública.  

 

Cada pregunta comportó una revisión sistemática de la literatura en PubMed por parte de 

uno de los autores, la selección y revisión crítica de los artículos científicos resultantes y la 

elaboración de una respuesta explicativa, que se ha concretado en unas recomendaciones 

clínicas específicas para cada pregunta. Además de los artículos científicos publicados en 

revistas científicas indexadas, se han incorporado guías y recomendaciones de otras 

sociedades y, ocasionalmente, información epidemiológica de organizaciones e 

instituciones internacionales como UNWTO y la Organización Mundial de la Salud (OMS), 

por estar más actualizada. Los artículos seleccionados tras las respectivas revisiones 

sistemáticas han sido seres de casos, estudios observacionales, ensayos clínicos y 

revisiones, excluyéndose los reportes de casos. Cada recomendación asocia un nivel de 

evidencia y nivel de recomendación, de acuerdo con los criterios de la SEIMC (Tabla 0-B).5 

Posteriormente, cada pregunta fue revisada y discutida en dos ocasiones: en primer lugar, 

por los coordinadores de cada bloque temático y, en segundo lugar, por parte de los 

revisores de las guías. Finalmente, todos los autores revisaron el documento completo. En 

caso de discrepancias en las recomendaciones, estas se discutieron entre los autores y 

revisores hasta llegar a un consenso sobre las mismas. 

 

Se identificaron 20 expertos, representando diferentes ámbitos profesiones (atención 

ambulatoria primaria o especializada, urgencias, hospitalaria y salud pública) y 5 

sociedades científicas: Sociedad de Medicina Tropical y Salud Internacional (SEMTSI), 

Grupo de Patología Importada de la Sociedad de Enfermedades Infecciosas y microbiología 

clínica (GEPI- SEIMC), Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias 

(SEMES), Sociedad Española de Médicos de Atención Primaria (SEMERGEN) y Sociedad 

Española de Medicina de Familia y Comunitaria (SEMFYC). De los 20 autores, 18 

realizaron las funciones definidas previamente como de autores, y de ellos, 9 además 

hicieron de coordinadores de bloque. Finalmente, 3 revisores realizaron la revisión final 

del texto (uno de ellos también autor y coordinador de grupo). 

 

Además, el grupo de trabajo ha acordado la elaboración de 15 tablas y una figura, y la 

inclusión de dos figuras adicionales para complementar y facilitar la comprensión del 

texto, así como con la finalidad de que puedan ser usadas como herramientas de consulta 

en el manejo específico de pacientes con fiebre importada. 

  

Finalmente, el documento resultante ha sido revisado y aprobado por los comités 

científicos de las distintas sociedades científicas representadas. Todos los autores 

aprobaron el contenido del documento y las recomendaciones finales.   
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PREGUNTAS Y RECOMENDACIONES 
 
 
Las presentes guías se han se han articulado a partir de 39 preguntas y 125 

recomendaciones, divididas en 7 bloques temáticos y se han estructurado de la siguiente 

manera: 

 

 

• Epidemiología y causas:    2 preguntas y 2 recomendaciones 

• Manejo inicial:      5 preguntas y 12 recomendaciones 

• Clínica y síndromes:     10 preguntas y 30 recomendaciones 

• Diagnóstico y exámenes complementarios:  10 preguntas y 36 recomendaciones 

• Tratamiento:      6 preguntas y 24 recomendaciones 

• Poblaciones especiales:   3 preguntas y 9 recomendaciones 

• Medidas de salud pública:   3 preguntas y 12 recomendaciones 

 

BLOQUE 1: EPIDEMIOLOGÍA Y CAUSAS DE FIEBRE 
IMPORTADA  

 

PREGUNTA 1.1. ¿Cuál es la prevalencia de fiebre importada en España y cuáles son 
las principales causas de fiebre en viajeros?  

 

¿Cuál es la prevalencia de fiebre importada en España? 

 

El turismo internacional está experimentando una recuperación progresiva tras la 

pandemia de 2020. Esta situación, sumada a distintas circunstancias  geopolíticas y 

climatológicas recientes que producen, entre otras circunstancias, movimientos 

migratorios forzados e invasión de vectores en nuevas regiones, han precipitado el 

desplazamiento de enfermedades a regiones del mundo donde antes no existían6,7. Se prevé 

que en un futuro no muy lejano, con las consecuencias esperadas del cambio climático, la 

emergencia de nuevos agentes patógenos y la reemergencia de microorganismos ya 

conocidos sea unos de los principales retos de la salud global8.  

 

La fiebre es uno de los motivos de consulta más frecuente al regreso de un viaje. Aunque 

suele deberse a infecciones leves o autolimitadas, su presentación inespecífica hace que sea 

difícil distinguir inicialmente las infecciones potencialmente mortales9,10. Sus posibles 

causas son múltiples, y establecer un diagnóstico específico es difícil, porque a menudo las 

pruebas diagnósticas para muchos de estos microorganismos carecen de sensibilidad y 

especificidad adecuadas y no están disponibles en centros no especializados11,12. 

  

Un estudio multicéntrico internacional en el que se incluyeron más de 42.000 viajeros 

(2007-2011) estimó que la fiebre era el síntoma cardinal por el que hasta un 23% de los 
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pacientes acuden al médico tras regresar de un viaje internacional13. En España, un estudio 

retrospectivo estimó una prevalencia en torno al 35%7. Sin embargo, ambos estudios están 

basados en centros especializados en la atención de viajeros y migrantes, por lo que no 

reflejan la prevalencia de fiebre importada en servicios de emergencias o centros de 

atención primaria ni tampoco la prevalencia real de fiebre en viajeros durante su viaje. Un 

estudio prospectivo reciente en el que se usó telemedicina para monitorizar el estado de 

salud de 458 viajeros internacionales a través de una aplicación de Smartphone evidenció 

que el 12% de los viajeros presentaron fiebre durante el viaje, siendo el tercer síntoma más 

frecuente después de las alteraciones gastrointestinales y las lesiones cutáneas14. 

 

¿Cuáles son las principales causas de fiebre en viajeros? 

 

Según un meta-análisis sobre las causas de fiebre importada, se estima que el 33% de las 

fiebres importadas son causadas por infecciones tropicales, sobre todo malaria (22%), 

seguida del dengue (5%), fiebre tifoidea (2%) y rickettsiosis (2%). Mientras que otras 

infecciones tropicales como chikungunya, histoplasmosis, esquistosomiasis aguda o 

amebiasis representaron <2% de los casos de fiebre9. Sin embargo, existe una gran 

variabilidad entre estudios que depende, entre otros factores, de las regiones visitadas, las 

exploraciones complementarias realizadas o el nivel asistencial de los centros incluidos en 

los estudios. La Tabla 1-A resume las causas de fiebre importada descritas en los 

principales estudios publicados en el meta-análisis. Por otro lado, las estrategias de control 

de malaria y el incremento de casos de dengue en zonas endémicas junto con el incremento 

de la movilidad internacional y la expansión geográfica de vectores están cambiando la 

epidemiología de las principales causas tropicales de fiebre importada. Un estudio 

prospectivo multicéntrico más reciente que incluyó 765 viajeros con fiebre, identificó las 

arbovirosis (24%) como la causa más frecuente de fiebre sin foco en viajeros, por encima 

de la malaria (21%), siendo dengue la arbovirosis más frecuente (20%)6. Por otro lado, las 

rickettsiosis representaron el 16% de las causas de fiebre indiferenciada no-malárica en la 

misma cohorte de pacientes14.   

 

En el meta-análisis descrito previamente4, las infecciones no tropicales, es decir, aquellas 

producidas por microorganismos distribuidos mundialmente, representaron el 39% de los 

casos de fiebre importada, siendo la diarrea aguda (14%) y las infecciones respiratorias 

(14%) las principales causas. Otras infecciones cosmopolitas relevantes son: hepatitis 

víricas (1%), mononucleosis infecciosas (1%), leptospirosis (<1%), fiebre Q (<1%) o la 

primoinfección por VIH (<1%)9,15.  Por otro lado, el 0.5% de las fiebres en los viajeros fueron 

de causa no infecciosa. Hasta un 17% de los casos de fiebre en los viajeros quedaron sin 

diagnóstico incluso en centros especializados, posiblemente porque no se realizaron las 

pruebas de diagnóstico adecuadas o por su carácter frecuentemente autolimitado9.  

 

Es necesario tener presente tanto las causas tropicales como aquellas infecciones de 

distribución universal como parte de los posibles diagnósticos diferenciales cuando 

valoramos a un paciente con fiebre importada. La Tabla 1-B resume las principales causas 

de fiebre importada, así como su distribución geográfica, presentación clínica, diagnóstico 

y tratamiento.  
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Recomendación: 

 

 La fiebre es uno de los principales motivos de consulta en viajeros.  En el diagnóstico 

diferencial de la fiebre importada siempre deben tenerse en cuenta patologías 

tropicales comunes como la malaria y el dengue, así como infecciones de 

distribución universal. (A-I) 
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PREGUNTA 1.2. ¿Cuál es el pronóstico de los pacientes con fiebre importada?  

 

La fiebre es la primera causa de consulta en urgencias y de ingreso en el viajero retornado11. 

Aunque en muchos casos se trata de un proceso autolimitado y leve, puede ser un síntoma 

de una enfermedad grave. Según una revisión sistemática la mortalidad en migrantes y 

viajeros febriles se sitúa en torno al 0.2%9.  Sin embargo, el retraso en el diagnóstico y 

manejo adecuados, y la falta de identificación de enfermedades potencialmente graves 

(malaria, fiebre tifoidea, meningitis) condicionan mal pronóstico, especialmente en los 

casos de malaria por P. falciparum (la principal causa de mortalidad en viajero retornado)17.  

 

Según un estudio multicéntrico con información sobre 3.655 viajeros, el 91% de los 

pacientes diagnosticados de enfermedades potencialmente graves debutaron con fiebre13. 

Este hecho explica que enfermedades febriles agudas sean la principal causa de consulta en 

urgencias y hospitalización en viajeros19,20. En un estudio retrospectivo de 24.920 viajeros, 

el 26% de los pacientes con fiebre requirió hospitalización (en comparación con un 3% de 

viajeros sin fiebre)20. Las enfermedades febriles supusieron el 77% de las hospitalizaciones 

en un estudio retrospectivo con 211 viajeros21. 

 

Sin embargo, sólo un 2% de los viajeros y migrantes hospitalizados con fiebre requerirán 

ingreso en UCI4, siendo la malaria la que presenta mayor riesgo de muerte (2.5 veces mayor 

respecto a otras patologías)22.  Otras causas de muerte en viajeros son melioidosis, dengue 

grave, fiebre de los matorrales, fiebre tifoidea (tifoidea), encefalitis, infecciones no 

tropicales como influenza, neumonía bacteriana y sepsis 12,23.  
 

Los síndromes febriles sin síntomas focales (diarrea, síntomas respiratorios) tienen peor 

pronóstico, mayor duración de fiebre (5 días frente a 3), mayor tasa de ingresos 

hospitalarios (28.9% frente a 11.6%) y de ingreso en UCI (4.9% frente a 0.4%), incluso tras 

excluir los casos de malaria11. Estos casos además son más difíciles de diagnosticar en un 

comienzo y requieren mayor número de pruebas diagnósticas.   
 

Respecto a los antecedentes del viajero, la zona y tipo de área visitada suponen un 

importante predictor para la presencia de enfermedades más graves9. La pregunta 2.1 y la 

Tabla 2-A recogen la información fundamental para la anamnesis en un viajero con fiebre. 

La Tabla 2-B recoge información sobre la etiología más frecuente de la fiebre en función de 

la región visitada.  
 

 

Recomendación:  

 

 Dada su potencial gravedad y su presentación inespecífica, ante un paciente con 

fiebre importada deben valorarse desde el primer momento causas potencialmente 

graves como la malaria, el dengue, la fiebre tifoidea, las rickettsiosis y las fiebres 

virales hemorrágicas, así como síndromes infecciosos cosmopolitas como la sepsis 

y la meningitis. (A-I)  
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BLOQUE 2: MANEJO INICIAL DEL PACIENTE CON 
FIEBRE IMPORTADA 

 

PREGUNTA 2.1. ¿Qué preguntas deben incluirse en la anamnesis del paciente con 
fiebre importada?  

 

La anamnesis es fundamental en el diagnóstico de la fiebre importada. Realizar una 

adecuada evaluación sobre el destino, las exposiciones y la cronología permite enfocar los 

esfuerzos en los diagnósticos más probables y en muchos casos descartar los que no lo 

son12,24–26. La Tabla 2-A recoge los elementos claves para una correcta anamnesis del 

paciente con fiebre importada. Podemos resumirla en cuatro preguntas fundamentales: 

¿Quién?, ¿Dónde?, ¿Cuándo? y ¿Qué? 25 

 

1. Antecedentes personales: "¿Quién?” 

Los datos personales y antecedentes del paciente aportan una información fundamental que 

puede ayudar a graduar el riesgo de adquisición de ciertos patógenos19,20. Algunos puntos 

que no deben olvidarse en la misma son: 

• Antecedentes relevantes: Actualización del calendario infantil de vacunas, 

enfermedades e infecciones relevantes pasadas, antecedentes quirúrgicos y 

medicación actual. Episodios previos de malaria o dengue27,28.  

• Detallar el país de nacimiento: Ofrece información relevante sobre vacunación 

previa y posibilidad de viajes para visitar familiares y amigos (o VFR, del inglés 

visiting friends and relatives)29.   

• Inmunosupresión: Se recomienda revisar los antecedentes médicos y 

farmacológicos personales en busca de cualquier situación causante de la misma. 

 

2. Destino: "¿Dónde?” 

Otro dato importante a la hora de entrevistar al paciente es conocer el destino del viaje 

realizado ya que los riesgos de enfermedad varían según las regiones geográficas visitadas20. 

La información sobre los destinos debe ser lo más detallada posible. Es recomendable 

completar esta información sobre cualquier viaje a un país, especialmente en zonas 

tropicales y subtropicales, en los últimos 12 meses.  

• Se recomienda recoger la información desde lo más general (país, ciudad), a lo más 

concreto (entorno rural/urbano, tipo de geografía local, tipo de alojamiento). La 

Tabla 2-B recoge información orientativa sobre las principales causas de fiebre 

(tanto por frecuencia como por gravedad) en función del área geográfica 

visitada25,26. 

• Deben considerarse los itinerarios o ruta migratoria entre distintos países y 

dentro de cada país, y relacionarlos con la posibilidad de brotes activos, por lo que 

se recomienda revisar recursos online para obtener una información actualizada 

sobre los brotes (Tabla 2-C)24,25. 
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3. Cronología: "¿Cuándo?” 

Este apartado es fundamental para establecer la sospecha de ciertos patógenos a través de 

los periodos de incubación (Figura 2-D)12,24,30. Resultan especialmente útiles para 

descartar patologías con periodos cortos de incubación, así como para valorar el riesgo de 

EIAR. Se debe establecer con la mayor exactitud posible la fecha y forma de inicio, evolución 

y fin (si es el caso) de los síntomas.  

 

Por otro lado, se puede tomar el viaje como referencia para preguntar por los 

acontecimientos que han tenido lugar: 

• Antes: ¿Ha recibido consejo previaje y vacunas para el viaje? ¿Las ha recibido con la 

suficiente antelación? ¿Se recomendó profilaxis contra la malaria?  

• Durante: Revisar fechas del viaje y fechas de exposiciones de riesgo y correlacionar 

con la clínica. ¿Recibió atención médica y/o tratamientos durante el viaje? ¿Tomó 

durante el viaje la quimioprofilaxis para la malaria adecuadamente? 

• Después: ¿Cómo ha estado? ¿Ha recibido atención médica y/o tratamientos desde 

su llegada? ¿Continuó tomando la quimioprofilaxis para la malaria?  

 

4. Exposiciones de riesgo: "¿Qué?” 

¿Qué hacía el paciente en el extranjero? Es recomendable preguntar por todos los detalles 

posibles de las distintas situaciones en busca de los riesgos específicos que se asocian a la 

adquisición de posibles enfermedades12,25,27,28,31:  

• Motivo de viaje: viaje de trabajo: ¿qué trabajo y en qué entorno?; viajes de ocio: 

¿qué actividades?; VFR ¿Ha viajado para visitar familiares y amigos? Los viajes VFR 

predisponen más a enfermar por malaria o fiebre tifoidea que otro tipo de viajes32. 

• Exposiciones de riesgo: riesgos alimentarios, contacto con agua dulce, contacto 

con animales, picaduras de insectos, visita de cuevas, contacto con personas 

enfermas, relaciones sexuales de riesgo... La Tabla 2-E resume algunas patologías 

asociadas con riesgos específicos12,26,27,28. 

 

 

Recomendación 

 

 Para poder realizar un adecuado diagnóstico diferencial de las causas de fiebre 

importada, se debe realizar una anamnesis detallada que incluya las zonas 

geográficas visitadas, cronología del viaje y de los síntomas (periodo de incubación), 

las exposiciones de riesgo durante el viaje y las medidas preventivas 

(especialmente, vacunación y profilaxis antimalárica). (A-II). 
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PREGUNTA 2.2. ¿Cuáles son los signos y/o marcadores analíticos de alarma o 
gravedad en los pacientes con fiebre importada?  

 

A la hora de establecer los criterios de alarma en viajeros con síndrome febril es necesaria 

una evaluación inicial que incluya su estado general, signos vitales y nivel de consciencia, 

de modo que se identifique precozmente a aquellos pacientes que puedan tener riesgo vital.  

 

El qSOFA es una herramienta clínica útil para identificar aquellos pacientes que presentan 

un alto riesgo de sepsis13,33. Pacientes con dos o más de los criterios de sepsis (alteración 

del nivel de conciencia, frecuencia respiratoria ≥22 rpm, presión arterial 

sistólica ≤100 mmHg) tienen un riesgo mayor y, por tanto, requieren una evaluación más 

exhaustiva para tratar de identificar la causa de infección, iniciar precozmente un 

tratamiento adecuado y valorar la necesidad de cuidados intensivos13,17,34. Aunque la escala 

qSOFA no ha sido validada específicamente en viajeros febriles, sí lo ha sido para causas 

concretas de fiebre importada (como la malaria o dengue) y está respaldada por otros 

consensos12. No obstante, en la valoración inicial de pacientes con riesgo de sepsis y se 

recomienda que se complemente su uso con otras escalas como NEWS, SIRS, MEWS.35 

 

Existen además otros síntomas y signos que se han asociado a mayor gravedad (Tabla 2-

F):   

 

● Criterios clínicos:  Letargia/obnubilación/postración, meningismo, >2 crisis 

comiciales en 24 horas, cianosis, disnea, signos de sangrado (púrpura, 

petequias, sangrado gastrointestinal)12, peritonismo, dolor abdominal 

persistente o incapacitante, vómitos persistentes/intolerancia oral, oliguria o 

anuria, necrosis acra, ictericia, shock 13,17,27,35. 

● Criterios analíticos: hemoconcentración (aumento de >20% del hematocrito 

basal del paciente), trombocitopenia (plaquetas <50x109/L), hipoglucemia <70 

mg/dL, fracaso renal agudo, AST, ALT o GGT >1000UI/L o insuficiencia hepática, 

lactato >2.5 mmol/L 27,36-38. 

 

En el caso de malaria y dengue (las dos causas más frecuentes de fiebre importada 

indiferenciada) existen criterios de gravedad específicos y signos de alarma definidos por 

la OMS13,37-40. En ambos casos, dicho criterios están especialmente pensados para población 

pediátrica y de áreas endémicas para estas enfermedades. Los criterios de gravedad de 

malaria se pueden consultar en guías específicas. La Tabla 2-G resume los signos de alarma 

y criterios de gravedad de dengue39.  

 

Se han identificado biomarcadores de inmunidad y endoteliales, (angiopoyetina-2, sTREM-

1) que podrían servir como nuevas herramientas de pronóstico para múltiples infecciones 

y detección de pacientes con mayor riesgo de desarrollar enfermedad grave41,42.  

 

Por último, cada vez viajan más personas con comorbilidades, edad avanzada y diversos 

grados de inmunosupresión. Estos viajeros, tanto por su patología de base como por la 

contraindicación de algunas de las vacunas recomendadas para los viajes internacionales, 

hacen que sean más susceptibles a ciertas infecciones y cursar con mayor gravedad43,44. Por 
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otro lado, el mal pronóstico de las principales causas de fiebre importada (como la malaria 

o el dengue) en las mujeres embarazadas y los niños, hace que deba tenerse especial 

precaución en el diagnóstico y manejo de estas poblaciones40,41,44. 

 

 

Recomendaciones:  

 

 En todo viajero con fiebre es necesario una evaluación inicial de la gravedad clínica 

que incluya al menos valoración del estado general, nivel de conciencia y signos 

vitales (A-II).  

 

 Si la escala de qSOFA es >2 o el paciente presenta signos y/o marcadores analíticos 

de alarma (Tabla 2-F), será necesaria una evaluación más exhaustiva para 

identificar la etiología e iniciar de tratamiento de manera precoz, individualizado 

según la clínica de cada paciente. (A-II). 

 

 En caso de tener diagnóstico de malaria o dengue, deberán valorarse los criterios de 

gravedad y signos de alarma específicos para estas enfermedades (A-II). 

 

 Los pacientes de edad avanzada, con comorbilidades o inmunosupresión (B-III), así 

como las embarazadas y los niños (B-II) deberán ser valorados mediante estrategias 

diagnósticas más agresivas y valorando el inicio precoz de tratamientos empíricos, 

debido al riesgo de que la enfermedad curse con mayor gravedad. 
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PREGUNTA 2.3. ¿Cuándo debe sospecharse y qué debemos hacer ante una sospecha 
de enfermedad infecciosa de alto riesgo (EIAR)?  

 

Se define enfermedad infecciosa de alto riesgo como aquella que es transmisible de persona 

a persona, supone un riesgo vital, presenta un grave peligro en el entorno sanitario y en la 

comunidad y que requiere medidas de control específicas45. Aunque el riesgo en viajero es 

muy bajo (<1 diagnóstico por millón de viajeros), dado el riesgo que suponen desde el punto 

de vista individual y de salud pública, debemos tenerlas muy presentes en viajeros enfermos 

que regresen de zonas endémicas para EIAR, entre las que deberían incluirse las fiebres 

hemorrágicas, (en especial la FHCC, que es endémica en España), infecciones respiratorias 

altamente patogénicas emergentes, agentes bioterroristas (incluyendo viruela), otros 

ortopoxvirus altamente patogénicos, tuberculosis XDR y algunas cepas de tuberculosis 

MDR. También pueden incluirse otras infecciones, o infecciones de reciente aparición, en 

función de su evaluación de riesgos establecida. 

 

Ante un paciente con fiebre importada, la sospecha de EIAR se basará en la presencia de 

criterios clínicos y epidemiológicos.12,17  

 

Criterios clínicos: 

• signos hemorrágicos (incluidas las petequias) 

• vómitos o diarrea 

• hipotensión o shock  

• ausencia de respuesta al tratamiento iniciado según la sospecha clínica inicial 

• cuadros respiratorios de vías bajas (para EIAR respiratorias) 

 

Criterios epidemiológicos: en los últimos 21 días (14 en el caso de EIAR respiratorias) el 

paciente haya estado: 

• en una zona de brote de EIAR o  

• en una zona endémica y haya presentado exposiciones de riesgo como:  

- contacto con animales potencialmente infectados, vivos o muertos (como 

ratas en zona endémica de Lassa; o primates, murciérlagos o antílopes en 

zona endémica de Ébola o Marburg; o camellos en zona endémica de MERS) 

- picadura de garrapata en una zona endémica de FHCC 

- contacto con una persona con diagnóstico confirmado (o alta sospecha) de 

EIAR 

 

Los pacientes con sospecha de EIAR, pueden requerir de manejo en una Unidad de 

Aislamiento de Alto Nivel (UAAN) hasta que dicha EIAR quede descartada46,47. Por lo que, 

ante cualquier sospecha, deberá contactarse con los organismos de Salud Pública 

pertinentes para informar de dicha sospecha y valorar la necesidad de traslado a una UAAN. 

Por otro lado, ante una elevada sospecha clínica puede ser adecuado valorar la existencia 

de una EIAR aún en ausencia de criterio epidemiológico.  

 

Ante todo viajero febril deberían aplicarse las medidas de precaución universales. Así 

mismo, ante la sospecha de EIAR se deberá proceder al aislamiento de contacto y por gotas. 

Por ello, el personal encargado de evaluar a estos pacientes debe mantenerse informado de 

los brotes en curso, conocer las potenciales enfermedades que pudieran requerir 
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aislamiento y estar familiarizado con las definiciones de caso específicas. Otras medidas 

recomendables son48-54: 

 

1.- Informar al paciente de lo que está ocurriendo y de las medidas que se van a establecer. 

2. Aislar al paciente en habitación separada con acceso restringido y preferiblemente 

presión negativa. Limitar las entradas a las necesarias para la asistencia del paciente. 

3. Asegurarse de que toda aquella persona que entre en contacto con el paciente use un 

equipo de protección individual acorde al riesgo. Antes de entrar, instruir a la persona en la 

puesta y retirada del equipo. 

4. Manipular al paciente utilizando la equipación protectora adecuada. 

5. Limitar las extracciones de sangre y otras tomas de muestras a las mínimas necesarias. 

Todas las muestras deben considerarse altamente infecciosas y manejarse con las medidas 

adecuadas de protección y transportarse en los medios adecuados, con la pertinente 

etiquetación que los identifique como material altamente infeccioso.  

6. Desechar el material utilizado con el paciente en contenedores adecuados. 

7. Informar a los organismos competentes. 

8. Mantener un registro de toda persona que acceda a la habitación del paciente con 

sospecha/caso confirmado de EIAR, asegurándose que se asigna exclusivamente a ese 

paciente y que no se mueve libremente fuera de las áreas de aislamiento. 

 

 

Recomendaciones: 

 

 Debe valorarse la necesidad de manejo en una Unidad de Aislamiento de Alto Nivel 

(UAAN) ante cualquier paciente febril que cumpla criterios epidemiológicos y 

clínicos de una EIAR. 

 

• Fiebres virales hemorrágicas (FVH) (como Ébola, Marburg, Lassa, fiebre 

hemorrágica de Crimea-Congo (FHCC)): 

(i) paciente con fiebre, signos de hemorragia, vómitos o diarrea, 

hipotensión o shock 

(ii) que en los últimos 21 días: haya estado en una zona de brote de FVH, o 

haya estado en una zona endémica de FVH y haya tenido una exposición 

de riesgo (contacto con personas enfermas, animales o picadura de 

garrapata en el caso de FHCC)  

 

• EIAR respiratoria: 

(iii) paciente con síntomas o signos de infección respiratoria de vías bajas 

(iv) que en los últimos 14 días haya estado en una zona de brote o endémica 

de EIAR respiratoria, especialmente si ha tenido una exposición de 

riesgo (contacto con personas enfermas o camellos en el caso de MERS) 

(B-II). 

 

 Ante cualquier sospecha de EIAR debe contactarse con los organismos de Salud 

Pública pertinentes para informar del caso y valorarse la necesidad de traslado a 

una UAAN (B-II). 
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 Deben utilizarse siempre las medidas de precaución universal y conocer/consultar 

las regiones endémicas/brotes en curso para evaluar el riesgo de EAIR para, en el 

caso necesario, trasladar al paciente para su manejo en una UAAN  (A-II).  
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 PREGUNTA 2.4. ¿Cuándo debe derivarse un paciente a un servicio de urgencias 
hospitalarias?  

 

Aunque muchos de los cuadros febriles en viajeros que se atienden en Atención Primaria o 

urgencias extrahospitalarias son leves y autolimitados, debemos hacer énfasis en reconocer 

o descartar enfermedades con alta morbilidad y mortalidad (malaria, fiebre tifoidea, 

meningitis) y aquellas que representan un peligro para la salud pública como fiebres 

hemorrágicas, tuberculosis, síndrome respiratorio de Oriente Medio (MERS), etc13. 

 

Cualquier paciente que presente algún signo de gravedad debe ser trasladado a un servicio 

de urgencias17. Se valorará la derivación hospitalaria de los pacientes que presenten alguno 

de los siguientes criterios:  

 

• qSOFA >2: pacientes que cumplan con 2 o más de los criterios (alteración del nivel 

de conciencia, frecuencia respiratoria ≥22 rpm y presión arterial 

sistólica ≤100 mmHg) tienen mayor riesgo de sepsis13. 

• Signos y síntomas que pueden sugerir una infección grave: petequias/púrpura o 

cualquier signo de sangrado, cianosis o distress respiratorio, meningismo, 

alteraciones neurológicas o disminución del nivel de conciencia, peritonismo, 

oliguria/anuria, shock, necrosis distal17, dolor abdominal persistente o 

incapacitante, tercer espacio (valorado por la clínica y/o pruebas de imagen), 

vómitos persistentes/intolerancia la ingesta oral39. 

• Alguno de los siguientes marcadores analíticos: hiperbilirrubinemia, 

hemoconcentración, hipoproteinemia, hipoglucemia27, fracaso renal agudo, 

plaquetas <50x109/L, AST, ALT o GGT >1000UI/L o insuficiencia hepática.11 

• Se debe tener especial cuidado con los pacientes de edad avanzada, comorbilidades 

o inmunosupresión ya que, puede estar asociado a un mayor riesgo de infección o 

complicaciones17. 

• Ante cualquier paciente con fiebre y visita a zona endémica de malaria si no 

disponemos de medios diagnósticos que puedan garantizar un resultado de forma 

urgente38. 

• Cualquier cuadro febril infeccioso que no responda correctamente al tratamiento 

médico establecido. 

• Sospecha de enfermedades que requieran de un diagnóstico precoz por su 

implicación de salud pública, como el riesgo de transmisión autóctona (dengue, 

chikungunya, zika) o la alta transmisibilidad. 

Recomendación 

 
 Se recomienda derivar a un servicio de urgencias hospitalario a los pacientes con 

fiebre importada que presenten alguno de los siguientes criterios: qSOFA ≥ 2, signos 

o marcadores analíticos sugestivos de infección grave, pacientes de edad avanzada, 

comorbilidades o inmunosupresión, dificultad para obtener un diagnóstico rápido 

de malaria (en pacientes que regresen de una zona endémica de malaria), 

implicaciones de salud pública.  (A-III) 
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PREGUNTA 2.5. ¿Cuáles son los criterios de ingreso de un paciente con fiebre 
importada? 

 

Aunque la mayor parte de los pacientes con fiebre importada son evaluados de manera 

ambulatoria, hasta el 32% requerirán ingreso hospitalario4. En una revisión sistemática se 

identificaron los siguientes motivos de ingreso en pacientes con fiebre importada:  malaria 

(11%), dengue (7%) y la fiebre tifoidea (0.8%)9. Otras causas de ingreso son las infecciones 

de tracto respiratorio, hepatitis A o infecciones por rickettsia. En torno al 10% de los 

viajeros febriles ingresados no se puede identificar una etiología concreta causante de la 

fiebre19,55. La evolución suele ser buena, y sólo el 2% requiere ingreso en unidades de 

cuidados intensivos, con una tasa de mortalidad baja. Tanto la tasa de hospitalización por 

enfermedad febril como la mortalidad son mayores entre los viajeros ancianos que entre 

los más jóvenes56. 

 

Se ha demostrado que el reconocimiento y el tratamiento precoces de las infecciones graves 

mejoran la supervivencia y reducen la morbilidad a largo plazo. Sin embargo, la detección 

precoz de infecciones graves supone un reto clínico debido a la naturaleza sutil e 

inespecífica de su presentación en las primeras fases de la enfermedad. 

 

 

Criterios de ingreso hospitalario 

 

La decisión de ingresar a un paciente febril a la vuelta de un viaje debe basarse en criterios 

clínicos, analíticos, etiológicos, personales y sociales27 (ver pregunta 2.2): 

• Criterios clínicos:  Letargia/obnubilación/postración, meningismo, >2 crisis 

comiciales en 24 horas, focalidad neurológica, signos de sangrado (púrpura, 

petequias, sangrado gastrointestinal), cianosis, disnea, dolor abdominal persistente 

o incapacitante o peritonismo, vómitos persistentes/intolerancia a la vía oral, 

oliguria o anuria, signos de mala perfusión, necrosis acra, shock, ictericia. 

• Criterios analíticos: hemoconcentración (aumento de > 20% del hematocrito basal 

del paciente), plaquetas <50x109/L, glucemia <70 mg/dL, fracaso renal agudo, AST, 

ALT o GGT >1000UI/L o insuficiencia hepática, lactato >2.5 mmol/L. 

• Criterios etiológicos / de salud pública: como las malarias en pacientes no-

inmunes o las EIAR. 

• Antecedentes personales y comorbilidades: edades extremas, factores de 

inmunosupresión, otras comorbilidades. 

• Criterios sociales: en aquellas personas en las que no se pueda garantizar una 

vigilancia adecuada, no tengan facilidad de acceso a un hospital en caso de 

empeoramiento, o existen barreras culturales para comprender los signos de 

alarma deberían ingresar de forma preventiva, aunque la enfermedad curse leve. 

 

Dado que los signos hemorrágicos no siempre están presentes en las enfermedades virales 

hemorrágicas, también se debería ingresar si hay antecedentes de contacto con fluidos 

corporales de una persona o animal potencialmente infectado por un virus de alta letalidad 

(para el adecuado manejo del paciente con sospecha de enfermedad por virus de alto riesgo, 

consultar las guías específicas)46, incluido el accidente biológico. Por último, en 
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determinados casos, se ingresará por motivos de salud pública, como puede ser en casos 

leves de algunas EIAR como la FHCC (ver pregunta 2.3). 

 

Criterios de ingreso en unidades de cuidados intensivos 

 

No existen criterios establecidos para determinar la necesidad de ingreso en una UCI, 

aunque aquellos pacientes febriles con enfermedad grave asociada a disfunción fisiológica 

y fallo orgánico establecido o inminente deberían ser subsidiarios de vigilancia intensiva. 

Existen algunas herramientas que nos pueden ayudar a la toma de decisiones, siendo una 

de las más utilizadas el score de qSOFA, (puntuación en la escala de Glasgow <15, frecuencia 

respiratoria >22 respiraciones por minuto, y presión arterial sistólica ≤100 mmHg; si se 

cumplen dos de estos tres puntos indica alta probabilidad de sepsis) (ver pregunta 2.2)13. 

Algunas patologías concretas, como malaria40,57 o dengue39,58 tienen sus propios criterios de 

gravedad, pero la mayoría de fiebres importadas carecen de criterios específicos. 

 

Los cuidados intensivos han demostrado su utilidad en pacientes que requieren o pueden 

requerir asistencia respiratoria avanzada, pacientes que requieren asistencia de dos o más 

sistemas orgánicos y pacientes con afectación crónica de uno o más sistemas orgánicos que 

además requieren asistencia para el fallo agudo reversible de otro órgano. La derivación 

precoz es especialmente importante, ya que su retraso reduce las posibilidades de una 

recuperación completa59. 

 

 

Recomendaciones:  

 

 La decisión de ingresar a un paciente febril a la vuelta de un viaje debe basarse en 

criterios: (i) clínicos (presencia de letargia/obnubilación/postración, meningismo, 

>2 crisis comiciales en 24 horas, focalidad neurológica, signos hemorrágicos, 

cianosis, disnea, dolor abdominal persistente/incapacitante o peritonismo, vómitos 

persistentes/intolerancia a la vía oral, oliguria o anuria, signos de mala perfusión, 

necrosis acra, shock, ictericia); (ii) analíticos (hemoconcentración, plaquetas 

<50x109/L, glucemia <70 mg/dL,  fracaso renal agudo, AST, ALT o GGT >1.000IU/L, 

insuficiencia hepática, lactato >2.5 mmol/L), (iii) etiológicos (malaria en pacientes 

no-inmunes o EIAR); (iv) antecedentes personales (edades extremas, factores de 

inmunosupresión, comorbilidades) y/o (iv) sociales (A-III). 

 

 Los pacientes que precisen asistencia respiratoria avanzada, asistencia de dos o más 

órganos o sistemas, pacientes con afectación crónica de uno o más sistemas 

orgánicos que además requieren asistencia para el fallo agudo reversible de otro 

órgano, y un qSOFA ≥2 deberían ingresar en unidades de cuidados intensivos. 

También los pacientes que cumplan criterios de gravedad específicos para 

determinadas enfermedades infecciosas como malaria, dengue o sepsis (A-III). 

 

 Se deben reconocer y tratar precozmente las infecciones graves, ya que mejoran la 

supervivencia y reducen la morbilidad a largo plazo (A-II).  
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BLOQUE 3: CLÍNICA Y SÍNDROMES 
 

 

PREGUNTA 3.1. ¿Qué síntomas y signos son útiles para el diagnóstico de las causas 
de fiebre importada? 

 

No existen síntomas, signos o hallazgos de la exploración física patognomónicos de ninguna 

causa de fiebre importada. Por esta razón es importante combinar una historia clínica 

completa que incluya una información detallada del viaje60, una anamnesis por órganos y 

aparatos y una exploración física completa incluyendo piel y mucosas12,27. 

 

En la orientación diagnóstica se deben buscar signos y síntomas de focos infecciosos 

frecuentes (muchos producidos por infecciones cosmopolitas)61,62 como el respiratorio 

14% (p.ej. tos y expectoración, disnea), gastrointestinal 15% (diarrea del viajero), cutáneo 

y de tejidos blandos 4% (celulitis, abscesos, exantemas), urinario y genital 4% (disuria, 

polaquiuria, úlceras, secreción purulenta), neurológico <1% (meningismo, disminución del 

nivel de consciencia) o hepatobiliar (ictericia, dolor hipocondrio derecho)12,27. Por otro lado, 

hasta un 35% corresponden a fiebre sin una clara focalidad o fiebre indiferenciada entre las 

que se incluyen infecciones potencialmente mortales como la malaria, fiebres hemorrágicas 

o fiebre tifoidea11,20. 

 

Algunos signos o síntomas pueden orientar a una determinada etiología como por ejemplo 

una o más escaras o “manchas negras” sugieren una fiebre botonosa con LR+20 (causado 

por varias especies de Rickettsia spp.)63, tifus de los matorrales de Asia (Orientia 

tsutsugamushi) y excepcionalmente tripanosomiasis africana o ántrax27,64. La presencia de 

esplenomegalia aumenta la probabilidad de malaria (LR+ 5-14) y fiebre tifoidea (LR+ 6-

10)9. Una fiebre periódica regular orienta a una malaria no falciparum como la terciana 

(fiebre cada 48 horas) por Plasmodium ovale y P. vivax o cuartana (cada 72 horas) en P. 

malariae12. Mientras que la presencia de síntomas respiratorios es un dato clínico con un 

elevado valor predictivo negativo para malaria y arbovirosis importadas.65,66  

 

En la valoración clínica inicial es muy importante considerar si cumple criterios de 

gravedad o se sospecha una EIAR para tomar medidas de aislamiento y salud pública20,67. 

Para lo primero se pueden usar escalas sencillas como qSOFA que incluye bajo nivel de 

consciencia, taquipnea e hipotensión, o NEWS2 que añade frecuencia cardiaca, saturación 

de O2 y temperatura. Otras señales de gravedad serían presencia de 

letargia/obnubilación/postración, meningismo, crisis comiciales, focalidad neurológica, 

signos hemorrágicos, cianosis, disnea, dolor abdominal o peritonismo, vómitos 

persistentes/intolerancia a la vía oral, oliguria o anuria, signos de mala perfusión, necrosis 

acra, ictericia12,32,68.   
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Recomendaciones: 

 

 En la valoración inicial del paciente con fiebre importada, se deben realizar una 

anamnesis y exploración física detalladas, orientadas a descartar enfermedades 

potencialmente graves y/o EIAR (AII). La búsqueda sistemática de signos y 

síntomas que orienten al foco de la infección (especialmente gastrointestinales, 

respiratorios o cutáneos) puede ayudar en el diagnóstico inicial de causas 

frecuentes de fiebre, a menudo de distribución universal. (AII) 

 

 Ante un paciente con fiebre importada, la presencia de una escara o “mancha negra” 

en la exploración física es altamente sugestiva de fiebre manchada o tifus de los 

matorrales (B-II), mientras que la presencia de esplenomegalia es muy específica de 

infecciones como la malaria o la fiebre tifoidea (B-II). 

 Ante un paciente con fiebre importada, una fiebre periódica regular orienta a una 

malaria por especies no falciparum (BIII). En pacientes sin signos ni síntomas de 

gravedad, los síntomas respiratorios son poco sugestivos de infecciones como la 

malaria o las arbovirosis. (B-II) 
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PREGUNTA 3.2. ¿Cuáles son las principales causas y qué pruebas complementarias 
deben realizarse ante un paciente con fiebre importada sin causa evidente de más 
de 7 días de duración?  

 

El estudio inicial de las fiebres importadas de duración mayor de una semana es similar a 

las de reciente aparición, aunque puede haber un porcentaje mayor de fiebres 

indiferenciadas sin clara focalidad infecciosa, lo que puede dificultar el diagnóstico69. 

 

La proporción de casos de fiebre importada sin diagnóstico específico tras un estudio inicial 

tiene una amplia variabilidad (rango: 0.7-45%) según el diseño del estudio. Incluso en 

centros especializados, no se encontró una causa específica hasta en un 40%9. En muchos 

casos, el paciente mejoró clínicamente y no se realizaron más investigaciones diagnósticas 

una vez descartadas causas potencialmente graves23.  

 

A pesar de que algunos pacientes pueden presentar una buena evolución clínica, existen 

ciertas etiologías que deben descartarse en pacientes con fiebre de más de 7 días.  

 

La malaria, especialmente por especies no-falciparum, puede escapar a las técnicas 

diagnósticas habituales al disminuir la sensibilidad de los test rápidos y de la microscopía 

por parasitemias bajas y malarias submicroscópicas65,70. 

 

Otras infecciones comunes que pueden no detectarse inicialmente son las infecciones 

tratables con doxiciclina como rickettsiosis (fiebres manchadas y fiebres tíficas), 

leptospirosis, fiebre Q, borreliosis, anaplasmosis, o bartonelosis15,71.  

 

Conviene tener en cuenta en el diagnóstico diferencial otras infecciones importadas menos 

frecuentes como las fúngicas (histoplasmosis, otros hongos endémicos), fiebres 

hemorrágicas, esquistosomiasis aguda, brucelosis, melioidosis, tripanosomiasis o 

babesiosis. También infecciones cosmopolitas frecuentes como las endocarditis, síndrome 

mononucleósico incluido VIH, hantavirus, fiebre tifoidea, tuberculosis, leishmaniasis o 

Legionella5. 

 

Con la prolongación de la fiebre y las infecciones ya razonablemente descartadas puede 

aumentar la proporción de fiebres no infecciosas secundarias a neoplasias sólidas y 

hematológicas o enfermedades inflamatorias y/o autoinmunes no infecciosas12. 

 

Recomendaciones: 

 

 El diagnóstico diferencial de fiebres de >7 días de duración debe incluir infecciones 

cosmopolitas, infecciones importadas (habituales e infrecuentes) pero también 

causas no infecciosas (A-II). 

 

  Si no se han realizado inicialmente, ante un paciente con fiebre importada de >7 

días de duración, deben considerarse las siguientes exploraciones 

complementarias: hemocultivos de larga incubación, frotis sanguíneo, PCR de 
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malaria, ampliación de serologías y/o PCR (VIH, otras mononucleosis, Rickettsia 

spp., Leptospira spp., Coxiella burnetti, Brucella, hongos endémicos, Leishmania spp. 

Schistosoma spp.) y PCR y/o cultivos de hongos y micobacterias, panel de 

autoinmunidad y/o pruebas de imagen (como ecografía abdominal, TAC, 

ecocardiografía, e incluso PET) (B-II).  
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PREGUNTA 3.3. ¿Cuáles son las principales causas y qué exploraciones 
complementarias debo solicitar ante un paciente que presenta fiebre importada y 
fenómenos hemorrágicos? 

 

Entre las principales causas de síndrome febril importado y fenómenos hemorrágicos 

asociados citamos, el virus del dengue, la leptospirosis, la meningococemia, las infecciones 

por Rickettsia spp. y por su especial relevancia las FVH. El término de FVH describe 

diferentes virus que condicionan un síndrome patogénico común que está caracterizado por 

fiebre, aumento en la permeabilidad vascular, fenómenos hemorrágicos y daño 

multiorgánico que lleva a la muerte (superando el 90% de los casos en algunos brotes 

epidémicos)8. Esta causado, sobre todo, pero no exclusivamente, por virus pertenecientes a 

diferentes familias (Filoviridae, Arenaviridae, Bunyaviridae y Flaviviridae). Las FVH se 

transmiten al hombre por artrópodos, reservorios vertebrados e incluso mediante 

transmisión directa (demostrado en los virus de las fiebres hemorrágicas de Crimea-Congo, 

Ébola, Marburg y Lassa), esto hace que puedan presentarse en brotes epidémicos e 

infecciones nosocomiales si no se aplican las medidas de control adecuadas22. Estas 

características junto con la falta de tratamiento específico71, determinan la necesidad de una 

evaluación urgente y a tomar las medidas adecuadas ante una sospecha fiebre viral 

hemorrágica, siendo fundamental realizar un control de la infección y comunicación con las 

autoridades competentes de Sanidad Pública lo más rápido posible5,72-74. 

 

En primer lugar, se deberá realizar el diagnóstico diferencial de causas de síndrome febril 

importado y lesiones hemorrágicas asociadas. La base para sospechar una FVH será la suma 

de criterios i) temporales, ii) clínicos y iii) epidemiológicos.  

 

i) criterio temporal:  se considerarán cuando el tiempo desde la exposición hasta 

los primeros síntomas sea inferior a 21 días.  

ii) criterio clínico: paciente con fiebre repentina o síntomas compatibles como 

cefalea, dolor muscular generalizado, conjuntivitis, dolor abdominal, náuseas, 

vómitos o diarrea, hipotensión o shock, y además de manifestaciones 

hemorrágicas profusas una vez descartada cualquier causa de sepsis 

predisponente a diátesis hemorrágica, trombocitopenia (<100.000 

plaquetas/mm3) o prolongación del tiempo de protrombina.   

iii) criterio epidemiológico: el país de procedencia o mejor aún zona la procedencia 

es uno de los criterios básicos para la sospecha, aunque no es criterio suficiente 

para su diagnóstico en viajeros o migrantes. Hay que tener en cuenta las 

diferentes áreas endémicas de las distintas FVH. Además, habrá que valorar las 

posibles picaduras, el contacto con material contaminado/fluidos 

corporales/muestras biológicas de casos confirmados en las 3 semanas previas. 

Además, de la exposición, en el ámbito profesional o en actividades de caza, a 

excretas, sangre, tejidos o fluidos corporales de animales infectados.  

 

El diagnóstico diferencial debería incluir otras entidades como malaria, tifus, 

rickettsiosis, leptospirosis, hepatitis virales (especialmente las fulminantes) y la fiebre 

amarilla, valorando factores como la clínica, antecedente epidemiológico y hallazgos de 

las pruebas complementarias. Es importante recalcar la necesidad de una cierta 

flexibilidad en los criterios de fiebre. 
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Recomendaciones: 

 

 Ante un paciente con síndrome febril importado y fenómenos hemorrágicos debe 

valorarse la posibilidad de una FVH (A-II).  

 

 Ante la sospecha de FVH, no deben realizarse exámenes complementarios que 

impliquen contacto con sangre o fluidos, si no se realizan bajo las medidas de UAAN 

y siguiendo los protocolos específicos. (A-I)  

 
 Ante la sospecha de FVH y ante la imposibilidad de realizar pruebas diagnósticas 

para otras causas de fiebre, deberá plantearse el inicio de tratamientos empíricos 

para causas de fiebre más comunes como la malaria, enfermedades bacterianas 

convencionales y Rickettsiales. (A-II) 

 

 Tras descartar la sospecha de una FVH, se deberían realizar pruebas para excluir 

malaria, dengue, leptospirosis. (A-I) También deben incluirse en el diagnóstico 

diferencial la meningococemia, tifus, rickettsiosis, hepatitis virales y fiebre amarilla. 

(A-II).      

 Los signos hemorrágicos son signos de gravedad, por lo que se deberá valorar la 

necesidad de derivación a urgencias o ingreso hospitalario ante cualquier paciente 

con fiebre importada y signos hemorrágicos (A-III) 
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PREGUNTA 3.4. ¿Cuáles son las principales causas y qué exploraciones 
complementarias se deben solicitar ante un paciente que presenta fiebre importada 
y exantema? 

 

Cerca de un tercio de las fiebres importadas sin foco presentan exantema11. El diagnóstico 

diferencial de un exantema febril importado es amplio, incluye infecciones virales, 

bacterianas, fúngicas, parasitarias, infestaciones por artrópodos y picaduras, reacciones 

alérgicas de hipersensibilidad y a fármacos y enfermedades sistémicas75 (Tabla 3-A). En 

general, tras un viaje, los exantemas infecciosos más frecuentes suelen ser por arbovirus 

(chikungunya, dengue, zika, etc), así como la fiebre por rickettsias y la fiebre tifoidea76,77. 

Menos frecuentes son los exantemas producidos por sarampión, rubéola y virus 

mononucleósicos78. Aunque algunos exantemas pueden orientar la causa etiológica no hay 

ningún dato patognomónico. 

 

La esquistosomiasis aguda o síndrome de Katayama suele aparecer entre 2 y 6 semanas 

después del contacto con agua contaminada.60 El exantema (que suele ser urticariforme) se 

suele presentar junto a otros síntomas (como escalofríos, tos, náuseas, dolor abdominal, 

malestar general, mialgias, y eosinofilia significativa) acompañando la fiebre elevada y 

exantema.  

 

La tripanosomiasis africana es muy infrecuente en los viajeros, aunque se ha observado un 

aumento de los casos en algunas áreas de África oriental79. Presenta una erupción tardía 

caracterizada por un exantema parcheado de predominio troncular. El reconocimiento 

precoz es importante, ya que la terapia es menos eficaz una vez que se ha producido la 

invasión al sistema nervioso central. Dentro de las infestaciones por artrópodos en todo el 

mundo, pero especialmente en las áreas tropicales y subtropicales, la sarna es muy 

prevalente y puede producir una erupción pruriginosa generalizada, habitualmente sin 

fiebre asociada. Dentro de las infecciones fúngicas, aunque excepcionales, señalamos que la 

coccidioidomicosis se puede asociar con una erupción cutánea primaria80. La mayoría de los 

pacientes, presentan lesiones papulares que progresan a lesiones maculopapulares 

tronculares y, a veces, en palmas, plantas y mucosa bucal. 

 

Otro factor a tener en cuenta durante los viajes es la mayor frecuencia de contactos sexuales 

con nuevas parejas. Así, varias infecciones de transmisión sexual pueden causar síndromes 

febriles exantemáticos como la sífilis, la infección aguda por el VIH y la gonorrea. De esta 

manera en un estudio, el 3% de los viajeros que regresan con fiebre y un exantema tenían 

una primoinfección por VIH. Desde el brote de 2022, Mpox debe incluirse a nivel mundial 

en el diagnóstico diferencial de fiebre exantemática tras contacto sexual de riesgo. Se 

manifiesta con fiebre, exantema, linfadenopatía y otros síntomas81. Las lesiones cutáneas 

pueden estar localizadas o generalizadas (incluidas las manos y los pies) y pueden limitarse 

a unas pocas o una sola lesión. Las lesiones cutáneas evolucionan de mácula a pápula y se 

vuelven vesículas y luego pústulas.  

 

Una historia clínica completa y sistematizada es clave para establecer un diagnóstico 

correcto, determinar una terapia precoz y, si fuera necesario, aislar al paciente. Entre los 

principales datos a recoger destacan: i) la localización, duración y época del viaje, ii) el 

tiempo desde el regreso del viaje, iii) exposiciones (agua dulce o de mar, animales, picaduras 
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de artrópodos, contacto con plantas, tatuajes, actividad sexual, actividades ocupacionales y 

medicamentos), iv) hora de inicio de las lesiones cutáneas, v) evolución clínica, v) síntomas 

asociados a las manifestaciones dermatológicas y vi) síntomas sistémicos acompañantes.  

 

Recomendaciones: 

 

 Ante una fiebre exantemática importada, deben considerarse de forma prioritaria 

las arbovirosis y las rickettsiosis (A-II).  

 

 Una vez descartadas las causas más frecuentes, el diagnóstico diferencial de un 

exantema febril importado es muy amplio e incluye infecciones virales (sarampión, 

rubeola, virus mononucleósidos), bacterianas (fiebre tifoidea, meningococemia), 

fúngicas, parasitarias (esquistosomiasis aguda, tripanosomiasis africana), 

infestaciones por artrópodos y picaduras, además de causas no infecciosas 

(reacciones alérgicas y farmacológicas) (A-III). 

 

 Las infecciones de transmisión sexual son posibles causas de exantemas febriles, 

por lo que deben incluirse en el diagnóstico diferencial de fiebre exantemática 

importada. Entre los más frecuentes están la sífilis y la infección aguda por el VIH 

(A-III). 
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PREGUNTA 3.5. ¿Cuáles son las principales causas y qué exploraciones 
complementarias debo solicitar ante un paciente que presenta fiebre importada e 
ictericia?   

 

La ictericia y la hiperbilirrubinemia (definida como aumento de la bilirrubina en sangre >3 

mg/dl), son un hallazgo común que puede deberse a diferentes procesos, tanto infecciosos 

(virus, bacterias, parásitos) como tóxico-farmacológicos, autoinmunes8, diferentes 

enfermedades hepáticas (metabólicas, biliares) y hematológicas (procesos-enfermedades 

hemolíticas). Cuando la ictericia acompaña a la fiebre importada en general suele ser un 

signo de gravedad y puede orientar hacia ciertas causas (Tabla 3-B). 

 

En lo referente a las causas infecciosas, una vez descartada la malaria, tendremos que 

valorar fundamentalmente la posibilidad de hepatitis víricas [sobre todo VHA y VHE 

(ictericia hasta el 70% en caso de VHA78 y hasta el 85-95% de los casos sintomáticos de 

VHE83), VHB, VHC y VH delta, así como, diferentes virus herpes (VEB, CMV, VHS, VVZ) y 

VIH]84,85, fiebre tifoidea (ictericia en el 22% de los casos)84, leptospirosis (síndrome de 

Weil, consistente en fiebre, ictericia y fracaso renal, en el 5-15% de los casos)85 y dengue82-

85 (entre el 3.6 y el 48% de los casos)86. Otros procesos a valorar son la fiebre amarilla (la 

ictericia suele ser tardía y signo de gravedad)87, absceso amebiano, fiebre Q (en el 8.8% de 

los casos)88, rickettsiales [tifus de los matorrales (en el 12.5% de los casos)88, fiebre y tifus 

murino]82,89,90, tripanosomiasis africana (en el 22.4% de los viajeros infectados por 

T.b.rhodesiense)91, la fiebre recurrente transmitida por piojos (hasta en el 70% de los 

casos)87, lúes, bartonelosis sudamericana (también conocida como fiebre de Oroya o 

enfermedad de Carrión), incluso diferentes helmintos (Toxocara canis y T. cati, Fasciola 

hepatica, Clonorchis sinensis y Opistorchis viverrini. aunque suelen presentar también 

eosinofilia) y Leishmania visceral.82-85,92 Otras fiebres virales hemorrágicas (Lassa y otros 

arenavirus, Marburg, Ebola, FHCC, fiebre del Valle del Rift, Hantavirus…) también pueden 

cursar con ictericia.85,88 Además tendremos que valorar siempre la posibilidad de que la 

ictericia febril se deba una colangitis, así como, que se trate de un signo de sepsis con 

afectación hepática (si viene del Sudeste Asiático o Norte de Australia, considerar la 

posibilidad de melioidosis).85 En cuanto a las causas no infecciosas tendremos que valorar 

la posibilidad de reacciones medicamentosas, enfermedades autoinmunes o enfermedades-

procesos que cursan con hemólisis. En este sentido, debe tenerse especial atención a la 

hemólisis diferida por artemisinas, que puede ocurrir entre los 7-28 días tras es tratamiento 

con artemisinas, especialmente en viajeros que han padecido una malaria, grave o con 

parasitemias altas.93  

 

El abordaje diagnóstico será el habitual con una buena historia clínica (del viaje, zona, época, 

exposiciones, alimentos…) y exploración física detallada, con especial interés en la situación 

vacunal del paciente, ya que muchas de las etiologías aquí mencionadas son en parte 

prevenibles (VHA, VHB, fiebre tifoidea y fiebre amarilla. La correcta vacunación disminuye 

considerablemente, aunque no excluye, la posibilidad de infección por estos patógenos). 

Solicitaremos una analítica general con estudio de función hepática (bilirrubina total, 

directa e indirecta, transaminasas, fosfatasa alcalina, albúmina y estudio de coagulación), 

pudiendo añadir haptoglobina y LDH, si hubiera sospecha de hemólisis (debe recordarse la 

posibilidad de hemólisis diferida por artemisinas). Los estudios microbiológicos de cultivos 

(sangre y heces), serologías y biología molecular (sangre, heces y orina) dependerán de la 
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sospecha clínica y datos obtenidos de la historia del viaje, pero deberán de incluir como 

mínimo, estudio de hepatitis víricas (B, C y sobre todo A y E), así como, fiebre tifoidea, 

Leptospira y dengue. En función de resultados y sospecha, ampliaremos el estudio. Por 

último, toda ictericia febril, se merece un estudio radiológico (valoración de la vía biliar, 

descartar LOE hepática o absceso, datos de hepatopatía crónica…), siendo la ecografía 

generalmente el estudio inicial. En función del caso, hallazgos ecográficos y sospecha se 

podría completar el estudio con TAC, RMN o colangioRMN.   

 

 

Recomendaciones: 

 

 Las causas más frecuentes de fiebre importada e ictericia, una vez descartada la 

malaria, son las hepatitis víricas (sobre todo VHA y VHE), leptospirosis y las 

infecciones de vía biliar (A-III).  Otras causas menos frecuentes a considerar son la 

fiebre tifoidea y el dengue (A-III). 

 

 La correcta vacunación disminuye considerablemente, aunque no excluye, la 

posibilidad de infección por estos patógenos, por lo que es importante conocer la 

situación vacunal del paciente frente a VHA, VHB, fiebre tifoidea y fiebre amarilla 

(A-III).       

 

 El estudio de la fiebre importada con ictericia debe incluir una analítica general con 

función hepática y bilirrubina, y debe valorarse la necesidad de pruebas de imagen 

abdominal (A-III).      

 
 En función de los antecedentes epidemiológicos, el estudio microbiológico de la 

fiebre importada con ictericia deberá incluir una prueba diagnóstica de malaria, 

hemocultivos (fiebre tifoidea, infecciones de la vía biliar), y valorarse serologías 

(hepatitis virales, Leptospira spp. y dengue) y PCR de dengue y PCR de Leptospira 

(en sangre y orina) (A-III).  

 

 Si hubiera sospecha de hemólisis (entidad especialmente a considerar si 

antecedente reciente, 1-4 semanas, de malaria tratada con artemisininas), se deberá 

ampliar el estudio analítico inicial con LDH y haptoglobina (A-III)  
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PREGUNTA 3.6. ¿Cuáles son las principales causas y qué exploraciones 
complementarias se deben solicitar ante un paciente que presenta fiebre importada 
y hepato-esplenomegalia?  

 

La hepato-esplenomegalia se debe a enfermedades hepáticas, problemas obstructivos 

vasculares locales, enfermedades hematológicas, autoinmunes, enfermedades de depósito, 

lesiones focales e infecciones varias. Además, parte de las alteraciones del tamaño también 

pueden deberse a variantes de la normalidad o sobreestimaciones de las pruebas de imagen. 

Cuando la hepato-esplenomegalia acompaña a la fiebre importada puede orientar hacia 

ciertas causas. 

 

Son muchas las infecciones (tanto víricas como bacterianas, fúngicas y parasitarias) que en 

mayor o menor medida pueden cursar con hepato-esplenomegalia94. Según una reciente 

revisión sistemática, la esplenomegalia está presente en aproximadamente el 8% de casos 

de fiebre en el viajero/migrante4. En lo referente a las causas más importantes, una vez 

descartada la malaria (imprescindible si viene de zona endémica. La esplenomegalia tiene 

un LR+ de 5.1-13.6 para el diagnóstico de malaria9), deberemos valorar fundamentalmente 

la posibilidad del síndrome mononucleósico (VEB, CMV, toxoplasma y VIH), fiebre 

tifoidea (esplenomegalia 75-100% y hepatomegalia 25-30%95), brucelosis 

(hepatomegalia 6-46% y esplenomegalia 7-42%96) y leishmaniasis visceral 

(esplenomegalia 99-100%)96,97. Otros procesos a valorar serían las hepatitis víricas 

(hepatomegalia en el 78% de los casos sintomáticos de VHA98, hepato-esplenomegalia en el 

5% de las VHE aguda,99 formas crónicas de VHB y VHC), dengue (2-4% con hepato o 

esplenomegalia), tuberculosis diseminada y otras micobacterias, fiebre Q aguda 

(hepatomegalia 23-50% y esplenomegalia 14-30%), esquistosomiasis, leptospirosis, 

amebiasis extra-intestinal (hepatomegalia por absceso hepático con dolor en hipocondrio 

derecho), tripanosomiasis africana, histoplasmosis diseminada, infecciones por Rickettsia, 

Babesia (sobre todo viajeros del noreste y medio oeste de EEUU con picadura de garrapata), 

bartonelosis (tanto en las infecciones por Bartonella quintana y henselae, como en la 

bartonelosis sudamericana o enfermedad de Carrión) o la fiebre recurrente transmitida por 

piojos (migrantes del cuerno de África / Eritrea).9,94,95,100-102 

  

El abordaje diagnóstico será el habitual con una buena historia clínica (del viaje, zona, época, 

exposiciones, alimentos…) y exploración física detallada. Solicitaremos una analítica 

general con estudio de función hepática y hemograma. Los estudios microbiológicos de 

cultivos (sangre, heces y medula), serologías y biología molecular (sangre, heces, orina y 

médula ósea) dependerán de la sospecha clínica y datos obtenidos de la historia del viaje, 

pero deberán de incluir como mínimo, estudio de cuadros mononucleósicos (incluido el 

VIH), hepatitis víricas (sobre todo A y E), fiebre tifoidea, brucelosis y leishmaniasis. En 

función de resultados y sospecha, ampliaremos el estudio, siendo importante saber si el 

paciente presenta alguna inmunodepresión (muy importante el VIH). Las pruebas de 

imagen, primero la ecografía y si hace falta TAC y/o RMN, son de gran ayuda en el estudio 

etiológico y detección de complicaciones95. Por último, ante ausencia de diagnóstico y 

sospecha de leishmaniasis, tuberculosis o procesos hematológicos, valoraremos la biopsia 

de médula ósea, ganglios o bazo, con estudio histológico y microbiológico del mismo (cultivo 

y biología molecular)92,96 
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Recomendaciones: 

 

 Las causas más importantes de fiebre importada y hepato-esplenomegalia, una vez 

descartada la malaria, son los síndromes mononucleósicos, la fiebre tifoidea, 

brucelosis y leishmaniasis visceral, hepatitis víricas, micobacterias, fiebre Q, 

leptospirosis, esquistosomiasis y causas no infecciosas (fundamentalmente 

enfermedades hematológicas) (A-III). 

 

 El estudio de fiebre importada y hepato-esplenomegalia se completará con una 

analítica general (función hepática, hemograma) y prueba de imagen radiológica (A-

III). El estudio microbiológico inicial debería descartar malaria, las principales 

entidades del síndrome mononucleósico, hepatitis virales, fiebre tifoidea, 

brucelosis, fiebre Q y leishmaniasis (A-III).  

 

 Ante la ausencia de diagnóstico y sospecha de leishmaniasis, tuberculosis o procesos 

hematológicos, deberá valorarse la realización de biopsia de médula ósea, ganglios 

o bazo, con estudio histológico y microbiológico del mismo (cultivo y biología 

molecular) (A-III). 
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PREGUNTA 3.7. ¿Cuáles son las principales causas y qué exploraciones 
complementarias debo solicitar ante un paciente que presenta fiebre importada y 
adenopatías? 

 

Las adenopatías o linfadenopatías son hallazgos frecuentes en la valoración de diferentes 

procesos clínicos. Pueden ser localizadas [75% del total y la mayoría (>50%) en cabeza y 

cuello] o generalizadas y la etiología muy variada; infecciosa, neoplásica, inflamatoria-

autoinmune, por alteraciones metabólicas o tóxica-medicamentosa.103 Pueden estar o no 

relacionadas con el viaje y la fiebre.103,104 La localización y extensión de las mismas puede 

ser de gran ayuda en el proceso diagnóstico de la fiebre2 (Tabla 3-C). En este sentido, todo 

proceso que curse con adenopatías generalizadas merece una valoración más profunda.103 

Afortunadamente, la mayoría de las veces, tanto las localizadas como las generalizadas, se 

tratan de procesos benignos y autolimitados103 (la excepción serían las supraclaviculares 

que en la mayoría se relacionan con malignidad). 

 

En la aproximación clínica es fundamental una buena historia clínica y exploración física. Es 

la estrategia más costo-efectiva y deberá de ser más detallada cuanto más desconocida sea 

la etiología del cuadro. Tendrá que contemplar los siguientes aspectos: a) cronicidad de los 

ganglios (adenopatías que duran < 2 semanas o > 1 año, suelen asociarse a procesos 

benignos), b) localización (localizada vs. generalizada); las generalizadas pueden ser 

indicativas de una enfermedad sistémica, por lo que el estudio suele requerir más pruebas 

(laboratorio, imagen, biopsia...) y celeridad. Por el contrario, las localizadas en general 

reflejan una posible patología localizada en las zonas en las que drenan, c) características 

físicas del ganglio (adenopatías duras, adheridas o en conglomerado son características de 

procesos malignos),  d) síntomas concomitantes (especialmente si presenta síndrome 

constitucional) d) epidemiología (exposición alimentaria, a animales, las picaduras de 

insectos, exposición reciente a sangre, personas enfermas, relaciones sexuales, el consumo 

de drogas intravenosas, la epidemiología relacionada con el viaje, edad…) y e) si ha habido 

exposición farmacológica.103   

Dentro de las causas infecciosas podemos encontrar infecciones bacterianas comunes 

como las cutáneas por S. aureus, faringo-amigdalitis por Streptococcus pyogenes, 

tuberculosis y otras micobacterias, Bartonella henselae (enfermedad por arañazo de gato, 

adenopatía típicamente axilar), diversas ITS (sobre todo sífilis; relaciones sexuales no 

protegidas, chancro, rash, fiebre), celulitis, infecciones buco-dentales e incluso Leptospira y 

Tularemia, más “exóticas” como la fiebre tifoidea, las infecciones por Rickettsias [diferentes 

fiebres manchadas (sobre todo Rickettsia africae)104, DEBONEL/TIBOLA, menos 

frecuentemente tifus. “Ver apartado cuando sospechar Rickettsia” ] incluso causas más raras 

como brucelosis, melioidosis (aguas estancadas, arrozales) y peste (forma bubónica con 

adenopatías dolorosas. Zonas rurales, picadura pulgas, contacto con animales enfermos… u 

otras presentaciones).103-105 En cuanto a infecciones víricas el herpes virus, Coxsackie, 

infecciones víricas respiratorias altas, VEB, CMV y VIH pueden cursar con adenopatias. 

Infecciones virales como el dengue (hasta un 22% en algunas series106), virus      

chikungunya (menos habitual, sobre todo en niños) o zika y virus “emergentes” como el de 

Lassa o la Mpox también (bien en su forma “clásica”; viaje a zona endémica, cuadro general 

con lesiones cutáneas maculo-papulo-vesiculosas y adenopatías generalizadas o bien en la 

forma del brote iniciado en 2022 más relacionado con contactos sexuales de riesgo, úlceras 

anogenitales, adenopatías inguinales)107. En lo referente a parásitos; Toxoplasma spp., 
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Leishmania spp., tripanosomiasis americana y africana (esta última sobre todo tras viajes a 

parques naturales/safaris de caza del este de África)108 son los más importantes y en cuanto 

a infecciones fúngicas los hongos endémicos como blastomicosis, coccidioidomicosis e 

histoplasmosis (suelen cursar con clínica respiratoria). Entre las diferentes etiologías 

infecciosas ya comentadas, destacar por su prevalencia e importancia los cuadros 

mononucleósicos [VEB, CMV, Toxoplasma y VIH (acordarse siempre)] causa en algunas 

series del 3-4% de las causas febriles en viajeros (asociación independiente con fiebre >7 

días, linfadenopatias, linfocitosis ≥ 40% y elevación transaminasas109. Según procedencia 

incluiremos en este grupo varias infecciones por arbovirus) y la tuberculosis (a descartar 

sobre todo en jóvenes migrantes, previamente sanos, procedentes de zonas de alta endemia 

que presenten adenopatía(s) cervicales de tiempo de evolución y algún síntoma 

constitucional)110. 

 

Las pruebas complementarias a pedir varían mucho en función de la sospecha clínica y 

riesgo de malignidad/enfermedad grave que valoramos que tiene el paciente. En el caso de 

diagnóstico claro (faringitis, celulitis…) o sospecha fundada (VIH, arañazo de gato, mancha 

negra en cuero cabelludo, sífilis, dengue…) solicitaremos pruebas diagnósticas especificas 

(antígeno de estreptococo en faringe, serología de Bartonella y PCR en adenopatía, serología 

de Rickettsia y PCR de Rickettsia de la escara, serología de lúes, dengue, …). En el caso de 

adenopatías localizadas inexplicadas, ponderaremos riesgo de malignidad o enfermedad 

“grave” para decidir si esperar/observar 3-4 semanas (en caso de bajo riesgo) o profundizar 

ya en el estudio. Por último, en el caso de adenopatías generalizadas no explicadas, 

tendremos que valorar si se trata de un posible síndrome mononucleósico [VEB, CMV, 

toxoplasma y primoinfección por VIH (exantema + cuadro pseudogripal), sin olvidarnos en 

este grupo de valorar según procedencia diferentes infecciones por arbovirus (dengue, zika 

y chikungunya)]. En este sentido pediremos inicialmente una analítica general (bioquímica, 

función renal más hepática, así como hemograma) y serologías correspondientes. Se puede 

valorar solicitar pruebas moleculares de virus en caso de sospecha de primoinfección por 

VIH y /o infección por arbovirus. Si tras esto seguimos sin diagnóstico habrá que volver a 

historiar y ampliar estudio con más serologías (en función de sospecha, datos del viaje, 

resultados analíticos…), pruebas para tuberculosis (IGRA, PCR o estudio molecular de la 

adenopatía y cultivo de micobacterias) y estudio de causas no infecciosas (estudio 

autoinmunidad, pruebas radiológicas…) planteándonos sobre todo la biopsia del ganglio 

(prueba gold standard en el estudio del ganglio).103 En el caso del ganglio localizado sin 

causa aparente con sospecha de malignidad/ enfermedad grave o si no hay mejoría tras la 

observación de 3-4 semanas, actuaremos de la misma manera planteándonos la biopsia.  

 

 

Recomendaciones: 

 

 Además de las causas infecciosas (bacterias, virus, parásitos y hongos), en el 

diagnóstico diferencial de fiebre importada con adenopatías deben considerarse 

causas no infecciosas (malignidad, autoinmunidad, medicamentosa). (A-III).   

 

 En las adenopatías generalizadas inexplicadas deberán valorarse inicialmente la 

posibilidad de síndrome mononucleósico solicitando una analítica general y 
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serologías (VEB, CMV, Toxoplasma y VIH con carga viral). También deben incluirse 

en el diagnóstico diferencial las arbovirosis, especialmente dengue. Si esto fuera 

negativo el estudio deberá ampliarse para descartar tuberculosis, otras causas 

infecciosas (según hallazgos, características y exposiciones del viaje) y valorar 

causas no infecciosas (con estudio de autoinmunidad, pruebas radiológicas) (A-III) 

 

 Ante un paciente con fiebre importada y adenopatías, hay que valorar la necesidad 

de realizar una biopsia del ganglio más accesible si existe sospecha de malignidad 

y/o enfermedad grave (A-III). 
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PREGUNTA 3.8. ¿Cuáles son las principales causas y qué exploraciones 
complementarias debo solicitar ante un paciente que presenta fiebre importada y 
lesiones ulcerativas?   

 

Definimos como úlcera cutánea a una pérdida de sustancia que afecta la epidermis, la dermis 

y, en ocasiones, la hipodermis, que suele curar con formación de cicatriz. Son múltiples las 

causas infecciosas de una úlcera cutánea febril, y no siempre se alcanza el diagnóstico 

etiológico111. Además, no hay que olvidar etiologías no infecciosas, como el pioderma 

gangrenoso112.  

Hay múltiples infecciones bacterianas que producen úlceras febriles113. La causa más 

frecuente en un viajero o migrante es una sobreinfección debida a Staphylococcus aureus y 

Streptococcus pyogenes generalmente tras una picadura por un artrópodo o una herida114. 

Otro grupo numeroso son las infecciones asociadas a mordeduras de mascotas o animales 

salvajes. La úlcera tropical o fagedénica es una entidad bacteriana polimicrobiana que suele 

observarse en países tropicales y subtropicales.  

Un cuadro asociado típicamente con excursiones campestres o actividades como la caza o 

la realización de safaris es la infección por Rickettsia spp115. Tras una picadura de garrapata 

produciendo los cuadros de fiebre africana por picadura de garrapata o fiebre exantemática 

mediterránea, que origina la clásica mancha negra. Otras bacterias que pueden producir 

ulceras febriles son la Francisella tularensis, Borrelia spp. y Corynebacterium diphtheriae. 

Microorganismos como Aeromonas hydrophila, Edwardsiella tarda, Streptococcus iniae, 

Erysipelothrix rhusiopathiae, Vibrio vulnificus o Pseudomonas aeruginosa pueden provocar 

foliculitis, celulitis, abscesos o fascitis necrosante tras un contacto con agua115. Las 

micobacterias también pueden tener un papel preponderante dentro de las causas de 

ulceras febriles; así nos plantearemos la posibilidad de una lepra (sobre todo en la etapa 

tardía), la úlcera de Buruli, e infecciones por otras micobacterias atípicas. Menos frecuente 

describimos entidades como la infección por Bacillius anthracis, la infección por Yersinia 

pestis que causa la peste bubónica, endémica todavía en algunos lugares del mundo y 

asociada habitualmente a una linfadenitis supurativa inguinal. Dentro de las causas virales 

señalamos la Mpox. Aunque muy infrecuentes dentro de las protozoosis tendremos que 

valorar en viajeros procedentes de África subsahariana la posibilidad de una 

tripanosomiasis africana, y en los enfermos procedentes de Latinoamérica nos 

plantearemos una enfermedad de Chagas en la fase aguda. En general la leishmaniasis 

cutánea no provoca fiebre, salvo que este sobreinfectada. En el contexto de un cuadro de 

amebiasis digestiva se pueden producir cuadros de amebiasis cutánea. Por último, en el 

diagnóstico diferencial de las úlceras infecciosas de países tropicales deben considerarse 

las micosis profundas y las sistémicas con afección cutánea, aunque es infrecuente la 

asociación con una fiebre franca. 

Es importante valorar los síntomas sistémicos, así como caracterizar bien la úlcera y buscar 

adenopatías regionales. La presencia de un cuadro digestivo puede sugerir una infección 

amebiana, mientras que los síntomas faríngeos pueden orientar a una difteria cutánea. 

Siempre que sea posible deben realizarse cultivos de la úlcera (se preferirá el cultivo de 

biopsia del borde activo de la úlcera al del exudado). Además, es aconsejable un estudio 
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anatomopatológico con tinciones específicas para bacterias, hongos, protozoos y 

micobacterias. La serología puede orientar sobre el origen etiológico de la úlcera, aunque 

hay que tener en cuenta tanto la posibilidad de falsos negativos como una positividad 

cruzada.  Las técnicas de biología molecular son una herramienta óptima cuando se 

dispongan. En caso de úlceras profundas es necesario realizar exploraciones radiológicas 

con el objetivo de descartar una afectación de estructuras profundas.  

 

Recomendaciones: 

 

 Ante un paciente con fiebre importada y lesiones ulcerativas, algunos datos clínicos 

como las características, duración de la úlcera, pueden orientar en el diagnóstico. 

(A-II) 

 

 Las causas más frecuentes de fiebre importada y lesiones ulcerativas son las 

infecciones bacterianas cosmopolitas. Otras etiologías posibles son rickettsiosis, 

micobacterias, leishmaniasis, Mpox, parásitos y hongos. Además, deben 

considerarse también causas no infecciosas como el pioderma gangrenoso (A-III).  

 

 Además de los cultivos microbiológicos convencionales (bacterias y micobacterias), 

según la sospecha clínica, se debe valorar la realización de técnicas moleculares que 

confirmen el diagnóstico (A-I). 

 

 Ante un paciente con fiebre importada y lesión ulcerativa, deben realizarse 

exploraciones radiológicas cuando sea preciso descartar una afectación de 

estructuras profundas (A-II).  
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PREGUNTA 3.9. ¿Cuáles son las principales causas y qué exploraciones 
complementarias debo solicitar ante un paciente que presenta fiebre importada y 
síntomas/signos neurológicos?   

 

La fiebre importada puede ir acompañada en ocasiones de síntomas y signos neurológicos, 

como son la cefalea, las convulsiones, la focalidad neurológica, afectación del sistema 

nervioso periférico, meningismo o la disminución del nivel de conciencia. La presencia de 

síntomas y signos neurológicos acompañando a la fiebre son signos de gravedad, por lo que 

requiere de una derivación hospitalaria urgente. La fiebre alta aislada o alteraciones 

metabólicas asociadas con infecciones sistémicas graves pueden conducir a un estado 

mental alterado en ausencia de afectación del sistema nervioso central116. En un estudio 

francés que describe las infecciones en viajeros con manifestaciones neurológicas, las 

causas más frecuentes fueron la malaria cerebral (principal causa de muerte en viajeros con 

malaria), las infecciones víricas (enterovirus, virus del grupo herpes) y las meningitis 

bacterianas117. Dentro de las causas de fiebre importada con sintomatología neurológica hay 

que tener en cuenta algunas infecciones cosmopolitas, como son la meningitis bacteriana 

(Neisseria meningitidis, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Listeria 

monocytogenes), el absceso cerebral bacteriano, la meningoencefalitis vírica (enterovirus, 

virus herpes simple 1 y 2, virus de la varicela-zóster, VIH), la tuberculosis, la sífilis, y otras 

infecciones en personas inmunodeprimidas (toxoplasmosis, criptococosis)118.  

 

Dentro de las infecciones víricas que causan fiebre importada con afectación neurológica 

encontramos muchos de los arbovirus:  virus del dengue, zika, fiebre amarilla, encefalitis 

japonesa, FHCC, virus del Nilo Occidental, Toscana, encefalitis centroeuropea, entre otros. 

Otros virus que pueden causar fiebre con manifestaciones neurológicas son el virus Lassa, 

Hantavirus, Marburg y Ebola, Nipah, virus de la coriomeningitis linfocítica y de la rabia119-

121. 

 

Dentro de las causas bacterianas, pueden presentarse con manifestaciones neurológicas 

como meningitis o encefalopatía las infecciones por Rickettsia spp., Orientia tsutsugamushi, 

la fiebre Q, fiebres recurrentes por Borrelia, ehrlichiosis, brucelosis, leptospirosis, 

bartonelosis, carbunco, peste o tétanos122. 

 

La meningitis eosinofílica puede estar causada por diferentes helmintos: Angiostrongylus 

cantonensis, Gnathostoma spinigerum, Baylisascaris procyonis, Strongyloides stercoralis, y 

menos frecuentemente larva migrans visceral, Fasciola hepatica o Paragonimus spp.123 La 

esquistosomiasis aguda raramente produce convulsiones o mielitis transversa (síntomas 

más propios de la fase crónica)124. Dentro de los protozoos cabe destacar la malaria cerebral, 

la tripanosomiasis africana y las meningitis y meningoencefalitis causadas por amebas de 

vida libre124.  

 

Ante un paciente con fiebre y cefalea intensa, focalidad neurológica, o disminución del nivel 

de conciencia, es fundamental la realización de una prueba de neuroimagen, ya sea una 

tomografía computarizada o una resonancia magnética. La realización de una punción 

lumbar y análisis del líquido cefalorraquídeo será necesario para evaluar una posible 

meningitis o meningoencefalitis, con recuento celular, análisis bioquímico y realización de 
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pruebas microbiológicas en función de la sospecha diagnóstica. El estudio 

electroencefalográfico también puede resultar de ayuda en cuadros de encefalopatía o 

convulsiones68.  

 

Recomendaciones: 

 

 Ante un paciente con fiebre importada y afectación neurológica debe descartarse la 

malaria, las infecciones víricas y la meningitis bacteriana (A-II). 

 

 Ante un paciente con fiebre importada y afectación neurológica, se debe realizar una 

prueba de neuroimagen (TAC o RMN) y valorar el análisis del líquido 

cefalorraquídeo cuando sea posible (A-III). 

 

 Los síntomas y signos neurológicos son marcadores de gravedad por lo que se 

deberá valorar la necesidad de derivación a urgencias o ingreso hospitalario ante 

cualquier paciente con fiebre importada y clínica neurológica (A-III) 
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PREGUNTA 3.10. ¿Cuáles son las principales causas y qué exploraciones 
complementarias debo solicitar ante un paciente que presenta fiebre importada y 
eosinofilia?  

 

La eosinofilia (>450 células/mm3) es una alteración analítica que puede deberse a 

diferentes causas: farmacológica, alérgica, infecciosa (especialmente de causa parasitaria), 

neoplásica, hematológica, inmunológica, entre otras125. En diversos estudios realizados en 

viajeros y migrantes, la eosinofilia es un hallazgo frecuente, siendo la causa parasitaria la 

más frecuente126,127.  

 

Algunas infecciones, tanto en su fase aguda como en su fase crónica, pueden acompañarse 

de eosinofilia de manera ocasional: enfermedad estreptocócica (escarlatina), tuberculosis, 

infecciones víricas (VIH, HTLV), aspergilosis, histoplasmosis, coccidioidomicosis, algunos 

protozoos (Cystoisospora belli, Dientamoeba fragilis, Sarcocystis spp.). Pero sin duda, son las 

infecciones por helmintos la causa más frecuente de eosinofilia125. 

 

Dada su frecuencia es posible que la eosinofilia sea un hallazgo analítico fortuito en 

pacientes con fiebre de otra causa. Por otro lado, el síndrome febril puede formar parte de 

la sintomatología de las infecciones por algunos helmintos, que suelen acompañarse de 

eosinofilia. La fase aguda de la esquistosomiasis (fiebre de Katayama) suele cursar con 

fiebre y eosinofilia elevada y debe sospecharse tras la exposición a agua dulce en zonas 

endémicas. Strongyloides stercoralis puede causar fiebre en el síndrome de hiperinfestación 

o en la estrongiloidiasis diseminada. El síndrome de Löeffler (cursa con fiebre e infiltrados 

pulmonares), puede verse con S. stercoralis, uncinarias (Ancylostoma duodenale y Necator 

americanus) o Ascaris lumbricoides. Otras helmintiasis causantes de fiebre y eosinofilia son 

la toxocariasis (larva migrans visceral), triquinosis (suele acompañarse de mialgias y 

elevación de CK en sangre), paragonimiasis (con afectación pulmonar), fascioliasis (con 

afectación hepática y de obstrucción de vía biliar), la eosinofilia pulmonar tropical (asociada 

a infección por filarias)128-131. La Tabla 3-D muestra las principales causas de fiebre 

importada y eosinofilia. 

 

El abordaje diagnóstico del paciente con fiebre importada y eosinofilia se basará en la 

información sobre el área geográfica visitada, antecedentes epidemiológicos (baños en agua 

dulce, alimentos ingeridos, picaduras de insectos, caminar descalzo) y otros síntomas y 

signos acompañantes. Teniendo en cuenta estos factores, se valorará la realización de 

examen coproparasitológico, cultivo específico de Strongyloides, uroparasitológico, estudio 

de microfilarias en sangre periférica, estudio serológico (frente a Strongyloides, 

Schistosoma, Trichinella, Fasciola, Toxocara).125,132-134 A pesar de que la determinación de 

antígenos y PCR han demostrado ser más sensibles para el diagnóstico de esquistosomiasis 

aguda (y ser útiles para la monitorización del tratamiento), estos suelen estar disponibles 

sólo en centros altamente especializados o con fines de investigación, al igual que sucede 

con el diagnóstico molecular del resto de helmintiasis que pueden cursar como fiebre y 

eosinofilia.135 
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Recomendaciones: 

 

 La causa más frecuente de fiebre importada y eosinofilia es la esquistosomiasis 

aguda. Otras infecciones parasitarias que pueden cursar con fiebre eosinofílica son 

la estrongiloidiasis diseminada, el síndrome de Löeffler, las filariasis y, menos 

frecuentemente, fascioliasis, toxocariasis y paragonimiasis (A-II). El diagnóstico 

diferencial también debe incluir causas no infecciosas (A-II). 

 

 Ante un paciente con fiebre importada y eosinofilia con antecedente de contacto con 

agua dulce en zona endémica para esquistosomiasis se recomienda realizar 

serología de Schistosoma spp., estudio de parásitos en heces y detección de huevos 

en orina (si el contacto se produjo en África subsahariana) (A-II). Los resultados 

negativos de dichas pruebas no descartan el diagnóstico de esquistosomiasis aguda. 

(A-II). En caso de disponer de ellos, la determinación de antígenos (CAA) y/o PCR 

en suero son más sensibles y son útiles para la monitorización de pacientes con 

esquistosomiasis aguda (A-II). 

 
 Ante cualquier paciente con fiebre importada y eosinofilia se recomienda realizar 

estudio coproparasitológico, cultivo de Strongyloides y serología de Strongyloides 

spp. (A-II). Ante la sospecha de estrongiloidiasis diseminada o hiperinfestación, se 

recomienda la realización de hemocultivos para descartar posibles sepsis por 

bacilos Gram-negativos u otros enteropatógenos (A-II). 

 

 Ante un paciente con fiebre importada y eosinofilia, en función de los antecedentes 

epidemiológicos y la clínica acompañante, se valorará la realización de otros 

estudios serológicos y detección de microfilarias en sangre periférica (A-III). 
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BLOQUE 4: DIAGNÓSTICO Y EXÁMENES 
COMPLEMENTARIOS 

 

PREGUNTA 4.1. ¿Cuáles son las exploraciones complementarias básicas que deben 
realizarse en la valoración inicial de cualquier caso de fiebre importada?  

En todos los casos de fiebre importada se recomienda solicitar bioquímica con perfil renal 

y hepático, hemograma completo y hemocultivos de forma preferente, o urgente en caso de 

sospecha de malaria o gravedad del cuadro según qSOFA12,16,112,136-138. Además, deben 

añadirse pruebas de detección de malaria (si el paciente ha visitado una zona endémica) y 

de dengue, si presenta un periodo de incubación <14 días12,16,112,137,138, por ser las 

principales causas de fiebre importada y por la potencial morbimortalidad del retraso 

diagnóstico en el caso de la malaria. No existe un consenso sobre la rentabilidad del 

sedimento de orina en estos pacientes12,16,112,136,138. 

En las fiebres no-maláricas, el uso de proteína C reactiva (PCR) y procalcitonina ayuda a 

diferenciar infecciones bacterianas graves de causas no bacterianas. En la Tabla 4-A se 

resumen tres metaanálisis, el primero de ellos en cuadros febriles generales139 y los dos 

siguientes en cuadros febriles en zonas tropicales tras descartar malaria140,141. Según este 

último metaanálisis, de entre las causas bacterianas tropicales, las infecciones por 

Leptospira spp. y Coxiella burnetii presentaron valores medios de PCR más elevados que las 

infecciones por Salmonella spp. o Rickettsia spp.141 

Por otro lado, se ha estudiado el uso de biomarcadores como predictores de gravedad de la 

malaria. En un metaanálisis de 29 estudios sobre el uso de la PCR, con estudios tanto en 

áreas endémicas de malaria como en zonas de malaria importada, se concluye que hay una 

correlación entre los valores de la PCR y la gravedad de la malaria142. En cambio, en otro 

metaanálisis de 15 estudios, no se encontró una correlación clara entre los niveles de 

procalcitonina y la gravedad de la malaria143.  

Por tanto, se recomienda utilizar la PCR, tanto para diferenciar los cuadros bacterianos de 

los virales en las fiebres no-maláricas, como para predecir la gravedad en caso de malaria. 

En los casos de malaria su interpretación es más complicada debido a que no discrimina la 

infección bacteriana de malaria y, por tanto, puede conllevar un sobreuso de antibióticos en 

estos pacientes. En el caso de la procalcitonina, se recomienda su uso en los casos graves 

para diferenciar una causa bacteriana, aunque no se haya encontrado evidencia de su 

utilidad en el caso concreto de fiebres importadas. 

No se recomienda la realización sistemática de radiografía de tórax debido a la ausencia de 

afectación pulmonar de forma general en las causas más frecuentes de fiebre importada, 

salvo en casos en los que se presente sintomatología respiratoria136,144. 

Las revisiones de expertos coinciden en ofrecer la serología de VIH a todos los pacientes con 

cuadro febril15,138. El resto de serologías se solicitarán dependiendo del destino, 

actividades/exposiciones de riesgo, sintomatología y hallazgos en pruebas 
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complementarias. Con este fin, es fundamental una historia detallada con las características 

del viaje (destino, duración, actividades, dieta, picaduras, contacto con animales, relaciones 

sexuales) medidas preventivas, salud durante el viaje y una exploración física exhaustiva145. 

 

 Recomendaciones: 

 En la valoración inicial del paciente con fiebre importada, se recomienda solicitar 

analítica con bioquímica que incluya perfil renal y hepático, hemograma completo y 

hemocultivos de forma preferente, o urgente en caso de sospecha de malaria o 

gravedad del cuadro según qSOFA >2 (A-I).  

 

 En la valoración inicial del paciente con fiebre importada, deben solicitarse pruebas 

de detección de malaria (si el paciente ha visitado una zona endémica) (A-I) y 

dengue, en pacientes con periodo de incubación <14 días (A-II).  

 

 En pacientes con fiebres importadas no-maláricas, se recomienda la determinación 

de proteína C reactiva (PCR) para diferenciar cuadros bacterianos de víricos, y guiar 

el uso de antibióticos empíricos. En pacientes con presentaciones graves, una 

procalcitonina (PCT) elevada puede orientar a causa bacteriana de la fiebre (A-II). 

 

 Se recomienda el uso de proteína C reactiva (PCR) en pacientes con malaria para 

predecir la gravedad del cuadro, pero no para distinguir cuadro bacteriano de no-

bacteriano / guiar el uso de antibióticos empíricos (B-II). 

 

 No se recomienda la realización de radiografía de tórax de forma sistemática en la 

valoración inicial de pacientes con fiebre indiferenciada sin síntomas respiratorios 

(A-III).  

  

  



48 
 

PREGUNTA 4.2. ¿Debe realizarse una PCR de virus respiratorios en un exudado 
nasofaríngeo de los pacientes con fiebre importada indiferenciada? 

La realización de frotis nasofaringeo para la detección molecular de virus respiratorios 

requiere la valoración de su situación epidémica en la región visitada y a menudo también 

en el país de regreso (periodos de incubación cortos).  En el momento de la redacción de 

estas guías, en 2023, el COVID-19 sigue siendo una causa frecuente de infecciones 

respiratorias. Por tanto, se recomienda la realización de PCR para SARS-CoV-2 en cualquier 

viajero que presenta síntomas compatibles, incluida fiebre indeterminada. En caso de 

retorno de un país en época de gripe, también se recomienda su realización (OMS). Las 

épocas de fiebre se diferencian entre octubre y mayo (especialmente de diciembre a 

febrero) en el hemisferio norte y entre abril y octubre en el hemisferio sur.  

En los casos de fiebre y clínica respiratoria en pacientes provenientes de la Península 

Arábiga, se recomienda la realización de PCR para la detección de MERS-CoV, especialmente 

si han tenido contacto con camellos o con centros sanitarios. En ausencia de signos clínico-

radiológicos de infección respiratoria de vías bajas, no se recomienda su realización146-148. 

 A pesar de describirse como causa poco frecuente de fiebre importada indiferenciada, no 

hay evidencia suficiente   para recomendar de forma rutinaria la realización de PCR de otros 

virus respiratorios como virus respiratorio sincitial, metapneumovirus, adenovirus o 

parainfluenza112. En un estudio realizado en Barcelona, 73 de los 118 pacientes con fiebre 

del viajero presentaban síntomas respiratorios, de los cuales se obtuvo diagnóstico 

etiológico en 39: influenza (38%), rinovirus (23%), adenovirus (9%) y VRS (9%)23. 

Como recomendación final es fundamental la vigilancia epidemiológica y la constante 

actualización para patógenos emergente o re-emergentes que puedan producir fiebre 

importada como son o han sido los casos de gripe aviar, SARS-CoV-1 o nuevos patógenos 

futuros. 

 

Recomendaciones: 

 Dado el periodo de incubación corto (pocos días) de la mayoría de virus 

respiratorios y su amplia distribución geográfica, para la realización de PCR de virus 

respiratorios deberá tenerse en cuenta la situación epidemiológica en las regiones 

visitadas, pero también en el país de regreso (en aquellos pacientes que hayan 

empezado con síntomas después de su regreso). (A-III) 

 

 Se recomienda la realización de PCR para SARS-CoV-2 en cualquier viajero que 

presenta síntomas compatibles, incluida fiebre indeterminada. En caso de retorno 

de un país en época de gripe, también se recomienda su realización (A-II).  

 

 En pacientes con fiebre y clínica respiratoria de vías bajas provenientes de la 

Península Arábiga, se recomienda valorar la necesidad de traslado a UAAN y de 

realización de PCR para MERS-CoV. En ausencia de signos clínico-radiológicos de 

infección respiratoria de vías bajas, no se recomienda su realización (A-II).  
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 Se recomienda la realización de PCR de otros virus respiratorios como virus 

respiratorio sincitial, metaneumovirus, adenovirus o parainfluenza en pacientes de 

alto riesgo (como pacientes inmunosuprimidos), situaciones de gravedad clínica o 

para vigilancia epidemiológica (B-III) 
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PREGUNTA 4.3. ¿Cuándo debe realizarse y cuál es la prueba de elección para el 
diagnóstico de la malaria? 

En todo paciente con fiebre y antecedentes de haber visitado una zona endémica de malaria 

incluso hasta un año antes de la fecha de la consulta38,149,150. Este periodo puede ampliarse 

según el criterio clínico ante la sospecha de infecciones por especies de Plasmodium no 

falciparum151-155 o en pacientes originarios de zonas endémicas. La ausencia de fiebre en el 

momento de la consulta no debe retrasar la realización de la prueba diagnóstico de malaria. 

La microscopía de gota gruesa realizada por expertos sigue siendo el método de referencia 

para el diagnóstico de malaria, aunque actualmente hay disponibles métodos moleculares 

más sensibles, de modo que la prueba diagnóstica de elección dependerá de los recursos 

humanos y materiales disponibles en el centro sanitario donde se atiende al paciente. El 

estudio microscópico de la malaria debe incluir siempre una gota gruesa y una extensión 

fina. La primera es una prueba sensible (50-200 parásitos/µl)156,157 en manos expertas 

mientras que la segunda permite en muchos casos diferenciar la especie, evaluar la 

parasitemia y favorece la especificidad del test. Son pruebas baratas y el resultado se puede 

obtener en un corto periodo de tiempo, alrededor de una hora. Sin embargo, para obtener 

un resultado fiable cuando la parasitemia es baja, es necesario disponer de personal 

experimentado con una cobertura continua en los laboratorios158. Por otro lado, las 

infecciones por P knowlesi son indistinguibles por microscopía de las producidas por P 

malariae, por lo que en los pacientes con malaria procedentes de zonas endémicas de P 

knowlesi debe realizarse siempre el diagnóstico molecular159. 

Las técnicas inmunocromatográficas son pruebas que pueden ofrecer resultados en 15 

minutos, por lo que se conocen también como test de diagnóstico rápido (TDR). Estas 

pruebas presentan una buena sensibilidad, similar a la gota gruesa, para los casos de 

malaria por P. falciparum (50-100 parásitos/µl)156, algo inferior para P vivax, y son poco 

fiables para el diagnóstico del resto de especies160. La OMS, ante el creciente número de 

marcas y tipos, precualifica estas pruebas cuando superan el 75% de detección para 

muestras de baja densidad de parásitos (200 parásitos/µl) para P. falciparum y los incluye 

en su lista que es recomendable comprobar periodicamente161. Por otro lado, estos TDR, 

presentan algunos problemas de interpretación a la hora de evaluar el resultado debido a 

la persistencia de los antígenos en la sangre de los pacientes después de la curación clínica 

y parasitológica. Recientemente, ante la aparición de cepas de P. falciparum que no expresan 

la proteína rica en histidina 2 (HRP-2) se recomienda el uso de test con doble detección 

(PfHRP y Pan) o los test basados en la enzima lactato deshidrogenasa162-164. Para estos casos 

la OMS define una serie de pruebas alternativas para áreas como Perú, Djibuti o Eritrea 

donde el 5 % o más de los casos de P. falciparum no se detectan con los TDR basados en 

HRP164,165. 

Las técnicas de amplificación genómica, especialmente la qPCR o RT-PCR, son las pruebas 

más sensibles y específicas disponibles actualmente, aunque necesitan un mayor tiempo de 

procesado, entre 3 y 24 horas, y un equipamiento específico y actualmente se deben realizar 

siempre que la microscopia y/o la gota gruesa sean negativas o inconcluyentes y se 

mantenga la sospecha clínica, y en el cribado de pacientes asintomáticos166. Los métodos de 

amplificación isotérmica como el LAMP, aunque son altamente sensibles carecen de la 

especificidad necesaria para caracterizar la especie o especies involucradas en la infección, 
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pero pueden ser un buen sistema de diagnóstico primario por su sencillez y rapidez, aunque 

siguen necesitando de un equipamiento específico166,167; ya existen en el mercado paneles 

moleculares para el diagnóstico sindrómico de fiebre en el viajero que se han validado 

clínicamente para la detección de malaria168. Actualmente, la mayoría de los hospitales de 

alta o media complejidad en España disponen de equipamiento para realizar qPCR, en estos 

centros el test de elección será siempre una combinación de microscopía y qPCR para 

asegurar la máxima sensibilidad y cuantificar la parasitemia. El test rápido es un buen 

sistema de diagnóstico con elevada sensibilidad y especificidad en la infección por P. 

falciparum si el paciente proviene de un área con baja prevalencia de cepas que no expresan 

la proteína rica en histidina y puede utilizarse en combinación con la gota gruesa y la 

extensión fina si no se dispone de PCR160. 

 

Recomendaciones: 

 Debe realizarse una prueba para diagnóstico de malaria en todo paciente con fiebre 

y antecedentes de haber visitado una zona endémica de malaria en el año previo (A-

II). La ausencia de fiebre en el momento de la consulta no debe retrasar la 

realización de dicha prueba (A-II). 

 

 La combinación de gota gruesa y PCR garantiza la máxima sensibilidad y 

especificidad, por lo que ambas deben realizarse en todos los casos de sospecha de 

malaria, siempre que se disponga de ellas. Si no se dispone de PCR, se recomienda 

realizar gota gruesa y test de diagnóstico rápido (TDR) (A-I). 

 

 Si sólo se dispone de TDR, se recomienda usar un test validado por la OMS que 

incluya como mínimo el antígeno HRP. Si el test es negativo y la sospecha clínica 

persiste, se recomienda la derivación a un centro en el que se pueda realizar el 

diagnóstico de malaria mediante gota gruesa y/o PCR y valorar la necesidad de 

iniciar un tratamiento antimalárico empírico según la situación clínica del paciente 

(A-II). Además, se debe enviar siempre una muestra de sangre a un laboratorio de 

referencia para realizar gota gruesa y PCR (B-II). 
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PREGUNTA 4.4. ¿Cuándo debe repetirse una prueba diagnóstica de malaria? 

Si solo se dispone de microscopía, debe repetirse la prueba hasta 3 veces con un intervalo 

de 12-24 horas si se mantiene la sospecha clínica ya que al principio las parasitemias 

pueden ser bajas o indetectables por microscopía y aumentan progresivamente38,169,170. 

Si se realiza microscopía y PCR, habitualmente no es necesario repetir los test debido a la 

elevada sensibilidad de la PCR, salvo que persista la sospecha de infección o se sospeche la 

existencia de algún problema metodológico en la realización o interpretación de los test. 

 

Recomendación: 

 Ante un paciente con fiebre importada sin diagnóstico, la gota gruesa debe repetirse 

cada 12-24 horas hasta 3 veces si se mantiene la sospecha clínica de malaria y no se 

dispone de una PCR de Plasmodium spp. negativa, especialmente si el paciente 

presenta trombocitopenia (A-II). 
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PREGUNTA 4.5 ¿Cuándo debe sospecharse y qué pruebas deben solicitarse para el 
diagnóstico de una arbovirosis importada transmitida por mosquitos Aedes spp. 
(dengue, chikungunya, zika)? 

 

¿Cuándo debe sospecharse una infección por virus dengue, chikungunya o zika? 

Los elementos a tener en cuenta a la hora de establecer la sospecha de arbovirosis son el 

país de exposición, el periodo de incubación y la presentación clínica. Se consideran zonas 

endémicas de dengue Centroamérica y las islas del Caribe, Sudamérica, Asia central, Sudeste 

asiático y Australia, así como Angola, Costa de Marfil y el Cuerno de África. Los países que 

más casos comunicaron en 2022 son Brasil, Vietnam, Filipinas, Indonesia y Nicaragua171. En 

el caso de los virus del zika y chikungunya, a las regiones mencionadas para el dengue hay 

que añadir países de África central y Oeste. Por otro lado, Asia fue el origen más frecuente 

de los viajeros con fiebre importada causada por dengue9. Dado que en el sur de Europa se 

han detectado casos de dengue desde 2010, además de brotes de chikungunya172, esta 

región también debería ser valorada como potencial zona de riesgo de adquisición de 

arbovirus en pacientes con cuadros clínicos compatibles y en ausencia de diagnóstico 

alternativo. En cuanto al periodo de incubación, según dos revisiones sistemáticas173, para 

dengue la mediana de tiempo es de 5,6 días (IC95%: 5.3–6.0), 3 días para chikungunya 

(IC95%: 0.5–3.1) y 5.9 días para el zika (IC95% 4.4-7.6), siendo el periodo máximo estimado 

de 14 días173. En cuanto a la presentación clínica, en un estudio de casos y controles sobre 

fiebre importada realizado en Italia con 90 pacientes se determinó que las mialgias, el 

exantema, la ausencia de síntomas respiratorios, la leucopenia y la hipertransaminasemia 

fueron los hallazgos clínicos más frecuentemente asociados a las arbovirosis65.  En otro 

estudio multicéntrico europeo de una cohorte de 765 pacientes, además de la fiebre, el 

exantema y la cefalea retroocular fueron las formas de presentación clínica más comunes 

en las arbovirosis11. En un tercer estudio retrospectivo observacional, la ausencia de 

leucopenia mostró un 97.9% de valor predictivo negativo para las arbovirosis174. 

Dengue 

En diferentes estudios de cohortes y casos-controles se describen la cefalea, dolor ocular, 

síntomas digestivos (náuseas, dolor abdominal), mareos, eritema facial y trombopenia 

como específicos de dengue11,175-177. 

Chikungunya 

Los diferentes estudios de cohortes y casos-controles coinciden en que las artralgias y/o 

artritis son los hallazgos que más se asocian a chikungunya, seguidos del exantema y la 

conjuntivitis178,179. En una revisión sistemática con metaanálisis se indica además que el 

52% de los pacientes con chikungunya presentan síntomas articulares crónicos 

(considerados a partir de los 3 meses)180, a pesar de la alta heterogeneidad de los estudios. 
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Zika 

Los hallazgos más frecuentes en el caso del Zika fueron exantema, fiebre, artralgia y 

conjuntivitis. 

 

¿Qué pruebas deben solicitarse para el diagnóstico de dengue, chikungunya o zika? 

 En los tres casos el diagnóstico se puede realizar mediante detección directa del patógeno, 

que incluye realización de RT-PCR en sangre (y en el caso de Zika también en orina) o 

detección de antígeno. Además, el diagnóstico también se puede alcanzar mediante 

realización de serología, siendo la técnica ELISA la más utilizada y la detección de 

anticuerpos neutralizantes en placa de reducción, de confirmación. Los días de evolución de 

síntomas son claves a la hora de seleccionar las pruebas adecuadas. Se recomienda realizar 

una técnica de detección directa combinada con serología (IgM e IgG), además de una 

prueba emparejada con suero de fase aguda y convaleciente. Existen paneles de PCR 

múltiple que incluyen los tres arbovirus.168,181 

Dengue 

Una revisión sistemática y metaanálisis determinó que en los primeros 7 días de 

sintomatología, los test de diagnóstico rápido que incluyen la combinación del antígeno NS1, 

IgM e IgG son los que tienen mayor sensibilidad (91%) y especificidad (96%). La 

sensibilidad de los test que únicamente detectan NS1 es del 74%, con especificidad del 99%, 

si se utiliza como gold estándar la PCR y serologías ELISA. Este estudio no incluía pacientes 

con dengue importado182. Recientemente, un estudio de coste efectividad ha demostrado 

que la implementación de tests de diagnóstico rápido para dengue para el manejo de 

viajeros con fiebre importada reducirían las hospitalizaciones, los costes sanitarios y la 

prescripción de antibióticos en España183. 

La IgM mediante ELISA tiene una sensibilidad de 72.2% y especificidad del 93.8%, y es 

detectable a partir del 6º día. La IgG tiene su sensibilidad máxima a partir del día 9 con una 

sensibilidad del 69% y especificidad del 63.5% en áreas endémicas184. 

Chikungunya 

No hay datos robustos sobre los test de diagnóstico rápidos comercializados y de detección 

de antígeno, por lo que se desaconseja su uso. La sensibilidad y especificidad de la IgM 

obtenida antes del 7º día de síntomas es de 26.2% y 95.8%. La sensibilidad y especificidad 

a partir del 7º día es de 98.4% y 96.6%184,185. 

Zika 

No se recomienda detección de antígeno, la IgM puede ser detectada a partir del 5ºdía de 

inicio de síntomas, con una sensibilidad del 65.6% y especificidad del 96.7%. La IgG por 

ELISA es más sensible que la IgM, con aumento de sensibilidad a partir del día 11 de 

síntomas. Presenta una sensibilidad y especificidad del 92.9% y 93.8%186. La combinación 

de IgM e IgG a partir del quinto día de síntomas puede llegar a una sensibilidad del 88%186. 
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La PCR en orina puede ser un método de diagnóstico válido dado que puede detectar casos 

desde el 5º día de inicio de síntomas hasta pasados más de 15 días184-186. 

Al ser el dengue y el zika flavivirus, con frecuencia hay reacciones cruzadas en la serología, 

lo que también sucede tras la vacunación de fiebre amarilla, encefalitis japonesa, encefalitis 

centroeuropea. Eso implica una dificultad en su interpretación, por tanto, se recomienda 

pedir ambas serologías y, en caso de duda, y sobre todo en embarazadas por relevancia 

clínica, se recomienda realizar la detección de anticuerpos neutralizantes en placa para 

confirmación. 

 

Recomendaciones: 

 Debe sospecharse una arbovirosis (dengue, chikungunya o zika) en cualquier 

paciente procedente de zona endémica de arbovirus, que presente fiebre o 

exantema, especialmente si se acompaña de cefalea retro-ocular, mialgias, 

leucopenia, hipertransaminasemia o ausencia de síntomas respiratorios, y que haya 

comenzado con síntomas en un periodo máximo de 14 días tras haber dejado la zona 

considerada de riesgo. (A-II) 

 

 En áreas no endémicas de arbovirus pero con presencia de mosquitos Aedes spp., 

debe valorarse la sospecha de arbovirosis (dengue, chikungunya, zika) en pacientes 

con cuadro clínico compatible y en ausencia de diagnóstico alternativo aunque no 

hayan viajado recientemente. (C-III) 

 

 Se recomienda solicitar pruebas diagnósticas de arbovirus en las fiebres 

indiferenciadas no-maláricas con periodo de incubación ≤14 días, como primera 

opción (A-II).  

 

 Dada la posible similitud en la sintomatología, se recomienda realizar 

simultáneamente pruebas para dengue, chikungunya y zika ante la sospecha de 

alguna de ellas (A-III). 

 

 Para el diagnóstico de dengue, chikungunya y zika, se recomienda realizar una 

técnica de detección directa como la PCR en sangre (durante los 7 primeros días de 

síntomas), y serología emparejada con suero de fase aguda (a partir del día 5 de 

síntomas) y fase convaleciente (A-II).  

 

 En el caso de dengue, se recomienda realización de test rápido que incluya NS1, IgM 

e IgG durante los primeros 7 días de síntomas (A-II). 

 

 En el caso de zika, además se recomienda la determinación de PCR en orina, entre 

los días 5-15 de la enfermedad (A-III). 

 

  



56 
 

PREGUNTA 4.6. ¿Cuándo debe sospecharse y qué pruebas deben solicitarse ante una 
sospecha de fiebre tifoidea? 

La fiebre tifoidea es la infección causada por Salmonella typhi / Salmonella paratyphi y 

sigue comportando un gran impacto en términos de morbimortalidad en Asia, Sudeste 

asiático y África187. Los signos y síntomas de la fiebre tifoidea son poco específicos y la 

enfermedad debe sospecharse en pacientes que han viajado a zonas endémicas o 

estuvieron en contacto con portadores crónicos y presentan fiebre alta prolongada, 

cansancio, cefalea, náuseas, aspecto tóxico, dolor abdominal y estreñimiento o diarrea sin 

foco infeccioso evidente188. Otros signos y síntomas descritos en un porcentaje elevado de 

pacientes son hepatomegalia (71%) y esplenomegalia (47%)189. 

El diagnóstico definitivo de la fiebre tifoidea se basa en el cultivo de médula ósea (85-95 % 

de sensibilidad) y sangre (70%)190,191. En nuestro medio, la prueba de elección es el 

hemocultivo (3 muestras de 20 cm3 extraídas por vías periféricas diferentes). Sin embargo, 

debido a su baja sensibilidad, con frecuencia es necesario realizar un tratamiento empírico 

basado en criterios epidemiológicos y clínicos192. Un coprocultivo positivo no confirma un 

diagnóstico de fiebre tifoidea (el paciente podría ser un portador asintomático) pero es un 

elemento más a valorar junto con el cuadro clínico193. 

Según los resultados de dos amplios metaanálisis194,195 no se recomienda el uso de ningún 

TDR para la fiebre tifoidea debido a su baja sensibilidad y especificidad (Tubex: 

sensibilidad de 55-100% y especificidad de 58-100%) (Tiphydot, 54-84 % y 31-97 %). En 

una revisión Cochrane se desaconseja el uso de TDR para fiebre tifoidea por el mismo 

motivo195. Además, debe tenerse en cuenta que la vacunación frente a la fiebre tifoidea con 

el antígeno Vi polisacárido positiviza la serología a títulos 1/40 y superiores196. 

El test de Widal se utiliza ampliamente en países endémicos debido a la imposibilidad de 

realizar cultivos en la mayoría de los centros sanitarios de los países de renta baja190,197. En 

estos casos, la dilución que se establece como punto de corte en un único suero dependerá 

del nivel basal de anticuerpos que existe en la población atendida. Sin embargo, en 

numerosos estudios se ha demostrado su falta de especificidad197-200, motivo por el cual se 

desaconseja su uso, sobre todo si se dispone de otros métodos más específicos como el 

hemocultivo. 

 

Recomendaciones 

 
 La fiebre tifoidea debe sospecharse en pacientes que han viajado a áreas 

endémicas, especialmente Asia y Sudeste asiático, pero también África y América 
latina, y presentan fiebre elevada sin foco y alguno de los siguientes:  dolor 
abdominal con estreñimiento o diarrea, aspecto tóxico y hepato o esplenomegalia 
(A-II) 
 

 A pesar de su baja sensibilidad, la prueba diagnóstica de elección para el diagnóstico 

de la fiebre tifoidea importada continúa siendo el hemocultivo (A-I).  
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 Aunque no se recomienda la realización de coprocultivo de forma sistemática para 

el diagnóstico de fiebre tifoidea, la identificación de Salmonella typhi / Salmonella 

paratyphi en coprocultivo permite confirmar el estado de colonización por dichos 

microorganismos y puede ser de ayuda en el manejo de pacientes con fiebre 

importada con sospecha de fiebre tifoidea pero sin identificación microbiológica en 

los hemocultivos. (B-II). 

 
 No se recomienda el uso del test de Widal (D-III) ni otros TDR para el diagnóstico 

de fiebre tifoidea. (D-I)  
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PREGUNTA 4.7 ¿Cuándo deben sospecharse y qué pruebas deben solicitarse para el 
diagnóstico de rickettsiosis? 

Su distribución es mundial, a pesar de que cada especie tiene su nicho ecológico y vector. La 

presencia de fiebre, cefalea, mialgias y exantema se asocia con la mayoría de las especies de 

Rickettsia201 y el periodo de incubación suele ser de 6 a 21 días. En el grupo de las “fiebres 

manchadas”, el contacto con garrapatas y el exantema son los dos factores determinantes 

(>90%). La escara es un hallazgo más constante en la “fiebre por picadura de garrapata 

africana” y en la “fiebre botonosa mediterránea” (95% y 72% de los pacientes, 

respectivamente)107,201. En una cohorte europea multicéntrica el único factor predictivo 

asociado fue la presencia de escara (OR 39.5, 95%IC 4.9– 322.2). La linfadenopatía regional 

aparece de forma variable entre un 27%-50%, dependiendo de la especie11,201. También 

debe sospecharse una rickettsiosis en las presentaciones más graves de síndromes febriles 

con las exposiciones de riesgo mencionadas que cursan con shock, distrés respiratorio 

agudo, meningoencefalitis o insuficiencia renal aguda. Respecto al grupo de tifus murino o 

endémico, el 30% de los pacientes presentan la triada de fiebre, cefalea y exantema. La 

fiebre y cefalea aparecen en un 73% y la fiebre junto con exantema en 52% de los pacientes 

de una cohorte202. 

Los hallazgos de laboratorio más frecuentes son la elevación de la PCR, ALT y la leucopenia. 

La trombopenia puede aparecer en los pacientes graves105,202. 

Dada la similitud del cuadro y del contexto epidemiológico, se menciona también el tifus de 

los matorrales. En una cohorte prospectiva unicéntrica, el distrés respiratorio agudo, la 

meningitis aséptica, la leucocitosis, hipoalbuminemia y la elevación de transaminasas se 

asociaron independientemente a esta enfermedad203. 

Según una revisión sistemática, las rickettsiosis están infradiagnosticadas. Un estudio 

serológico realizado en viajero con fiebre estimó que >50% de las rickettsiosis sin escara no 

se diagnosticaron en práctica clínica. Por ello, se recomienda descartarlas en pacientes con 

fiebre indiferenciada no-malárica a pesar de que no haya un riesgo epidemiológico ni 

manifestaciones clínicas claras204.  

Por tanto, se establecerá la sospecha en pacientes que hayan tenido picadura de garrapata 

y presenten fiebre, cefalea y mialgias. El exantema y la aparición de escara confirman la 

sospecha, y los hallazgos de laboratorio característicos serían la elevación de PCR y ALT 

junto con leucopenia. 

El diagnóstico definitivo se confirma con un aumento de más de 4 veces en el título de IgG 

entre la fase aguda y convaleciente o la seroconversión, mediante técnica de 

inmunofluorescencia indirecta. La serología en la fase aguda tiene baja sensibilidad. Se 

desaconseja el uso del test de Weil-Felix en nuestra región por su baja sensibilidad y 

especificidad. La RT-PCR en la biopsia de la escara tras frotar la lesión con una torunda tiene 

una sensibilidad entre el 48 y 92%.205 La sensibilidad de la RT-PCR en sangre es baja. No 

hay test rápidos disponibles. 
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Recomendaciones: 

 Se establecerá la sospecha de rickettsiosis en pacientes con fiebre importada que 

hayan tenido picadura o exposición a garrapatas, especialmente si presentan: 

exantema; escara o hallazgos analíticos característicos como elevación de PCR y ALT 

junto con leucopenia. (A-II) 

 

 Se recomienda establecer también la sospecha de rickettsiosis en aquellas fiebres 

indiferenciadas no maláricas, a pesar de que no haya un riesgo epidemiológico ni 

manifestaciones clínicas claras (A-II). 

 
 Para el diagnóstico de infección por Rickettsia, se recomienda recoger una muestra 

para PCR de la escara si la manifestación cutánea está presente, y realizar serología 

en fase aguda y en fase convaleciente (pasados al menos 4 semanas) (A-III). 

 
 Para el diagnóstico de rickettsiosis, no se recomienda determinar PCR en sangre de 

forma rutinaria (B-II). 
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PREGUNTA 4.8 ¿Cuándo deben sospecharse y qué pruebas deben solicitarse para el 
diagnóstico de leptospirosis? 

 

El Sudeste asiático, Centroamérica y Sudamérica son las áreas con mayor incidencia de 

leptospirosis a pesar de que su distribución es mundial y que en España hay casos 

autóctonos. El contacto con agua dulce contaminada por secreciones del animal que actúa 

como reservorio es la principal exposición de riesgo, sobre todo tras inundaciones y el 

periodo de monzones. Otras actividades consideradas de riesgo son las laborales 

(pescadores de río o agricultores) y recreativas (kayak y nadar)206-208. 

Los datos clínicos que más se asocian con la leptospirosis son la fiebre, mialgia, cefalea, 

astenia e ictericia. La proteinuria en orina y la neutrofilia también están asociadas con 

leptospirosis208-210. Además, para las presentaciones graves se añaden como factores de 

riesgo asociados a gravedad la ictericia, insuficiencia renal, anemia e hiponatremia con 

hipopotasemia211. 

Por tanto, se sospechará leptospirosis en aquellos pacientes que reporten contacto con agua 

dulce o estancia en zona con inundaciones, además de posible exposición a secreciones 

contaminadas, acompañados de fiebre, mialgias y cefalea. También se recomienda 

establecer la sospecha ante casos con fallo de órgano como insuficiencia renal o ictericia. En 

el caso de fiebre indiferenciada no-malárica persistente, a pesar de no tener evidencia de 

riesgo epidemiológico, se recomienda descartar leptospirosis. 

El diagnóstico de la leptospirosis puede confirmarse con la técnica de MAT (test de 

aglutinación microscópica, por sus siglas en inglés) que es la técnica cuantitativa de 

referencia y detecta anticuerpos frente a diferentes serovares de Leptospira. La sensibilidad 

de IgM con el método ELISA es del 86% (IC95%, 85%-87%), con especificidad del 90% 

(IC95%, 89%-91%). Este método es válido tanto para el cribado como para la confirmación 

en laboratorios que no disponen del MAT, a partir del séptimo día desde el inicio de la 

clínica. El cultivo es una técnica en desuso para el diagnóstico de leptospirosis, fuera del 

alcance de la mayoría de los laboratorios clínicos212. 

En una revisión realizada por Cochrane se estima que la PCR y la PCR a tiempo real son más 

sensibles en suero de pacientes en la fase inicial de síntomas, estimando una sensibilidad 

de 87% (IC95%, 44%-98%) y especificidad del 97% (IC95%, 60%-100%). No hay evidencia 

suficiente para determinar cuál es la técnica PCR más exacta213.  La PCR en orina puede ser 

una técnica útil a partir del séptimo día de síntomas209. No hay evidencia suficiente para 

recomendar un test de diagnóstico rápido214.    

Por tanto, se recomienda una combinación de técnicas moleculares y de serología en caso 

de sospecha de leptospirosis. 
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Recomendaciones:  

 

 Deberá sospecharse leptospirosis en aquellos pacientes con fiebre importada, que 

reporten contacto con agua dulce, estancia en zona con inundaciones o posible 

exposición a secreciones contaminadas, especialmente si además refieren mialgias 

y cefalea. También se recomienda establecer la sospecha ante casos con fallo de 

órgano como insuficiencia renal o ictericia (A-II). 

 

 Se recomienda descartar leptospirosis, en pacientes con fiebre indiferenciada no-

malárica persistente, a pesar de no tener evidencia de riesgo epidemiológico (A-III). 

 

 Ante una sospecha de leptospirosis, se recomienda pedir PCR en sangre en los 

primeros 10 días de síntomas (B-II), y PCR en orina y serología a partir del día 7 de 

sintomatología (B-II). 
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PREGUNTA 4.9 ¿Cuándo deben sospecharse y qué pruebas deben solicitarse para el 
diagnóstico de fiebre Q? 

 

El periodo medio de incubación de la febre Q es de 18 días y en el 95% de los pacientes los 

síntomas aparecen entre 7 y 32 post-exposición, según una revisión sistemática215. Se han 

descrito brotes masivos, como el de Holanda en 2007, con más de 3000 afectados216. Las 

fuentes de exposición más comunes son el contacto con ovejas y cabras, a pesar de que los 

casos en los que no hay una exposición clara y el entorno es urbano son cada vez más 

frecuentes. Se han reportado casos de transmisión de humano a humano217. 

Los síntomas más frecuentes que se han descrito en cohortes de España y Holanda son la 

fiebre (fiebre aislada sin otra sintomatología en el 69% de los pacientes), cefalea, mialgias y 

tos. En estos mismos grupos entre un 19% y 30% de los casos presentaron neumonía y entre 

el 31% y 49%, hepatitis216,218. 

El diagnóstico de la fiebre Q se basa en la serología mediante inmunofluorescencia indirecta, 

que es la técnica de referencia. El test de fijación de complemento o el ELISA son técnicas 

que también se pueden utilizar213. El diagnóstico de infección primaria puede realizarse 

mediante la detección de un aumento de 4 veces en los anticuerpos de fase II IgG o IgM, en 

muestras de suero tomadas con un intervalo de 3 a 6 semanas219. Los anticuerpos de fase II 

se detectan de 7 a 15 días después del inicio de los síntomas y en la tercera semana de la 

infección son positivos en el 90% de los pacientes. Disminuyen en un plazo de 3 a 6 meses219.  

Los valores límite para un título serológico positivo pueden variar entre países. En general, 

los títulos de IgG de fase II de 200 y/o IgM de 50 se consideran significativos para el 

diagnóstico de fiebre Q primaria. Los títulos de IgG de fase II tienden a ser superiores a los 

títulos de IgG de fase I durante la infección primaria220.  La qPCR ha demostrado ser una 

herramienta útil para la fase aguda en estudios en contexto de brote, con un valor predictivo 

negativo del 92%221. 

 

Recomendaciones: 

 

 Se debe sospechar infección por Coxiella burnetti en aquellos pacientes que 

presenten fiebre importada, cefalea y tos, especialmente en casos de neumonía o 

hepatitis. La exposición a ovejas o cabras es un factor importante a tener en cuenta, 

pero su ausencia no excluye el diagnóstico (A-II). 

 

 Para el diagnóstico de fiebre Q, se recomienda realizar serología de C. burnetii en 

caso de sospecha en fase aguda y en fase convaleciente (pasados al menos 4 

semanas) (A-III). 
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PREGUNTA 4.10. ¿Qué otras pruebas de imagen están indicadas para el diagnóstico 
de una fiebre importada indiferenciada no-malárica? 

Una revisión sobre el manejo de fiebre importada recomienda pedir pruebas de imagen en 

base a sospechas clínicas; imagen intracraneal en casos de deterioro de nivel de conciencia, 

ecografía abdominal o TAC abdominal en casos de ictericia, sospecha de absceso amebiano 

o insuficiencia renal aguda12. En la misma revisión, se recomienda considerar en casos de 

fiebre prolongada como posibilidades la fiebre tifoidea, endocarditis, tuberculosis, 

brucelosis, leishmaniasis visceral, fiebre Q, abscesos y causas no infecciosas. 

 A continuación, se resume la evidencia en relación a distintas pruebas de imagen:  

Ecocardiografía:  

En la revisión sobre manejo de fiebre importada se recomienda solicitar ecocardiograma en 

caso de fiebre prolongada, para descartar endocarditis222.  

Radiografía de tórax o TC torácico:  

En caso de que el paciente cumpla con la definición de fiebre de origen desconocido, en la 

revisión más reciente realizada sobre el tema, recomiendan en caso de síntomas 

respiratorios realizar imagen torácica; radiografía o tomografía axial computerizada144.  

En una revisión retrospectiva realizada sobre pacientes sintomáticos al regreso de un viaje 

internacional concluyó que la presencia de tos (OR 2.8, IC 95% 1.5–5.4), elevación de PCR 

(OR 1.1, IC 95% 1.1-1.2), y los leucocitos (OR 1.1, 95% IC 1.1–1.2) eran las variables que se 

correlacionaban con la presencia de infiltrado en la radiografía de tórax144.   

Cabe decir que la sensibilidad de la radiografía en casos de sospecha de histoplasmosis 

aguda es muy baja, siendo más rentable la realización de tomografía axial computerizada. 

Radiografía de senos paranasales:  

Otra revisión destaca que la radiografía de senos paranasales no aporta beneficio en la 

valoración de viajeros con fiebre, de hecho, más de la mitad de pacientes con una imagen 

anormal no tenían clínica de vías respiratorias altas223. 

  PET-TC:  

En la revisión de fiebre de origen desconocido, se menciona a varios metaanálisis que 

valoran la rentabilidad de la PET, con sensibilidades entre 86 a 98% y especificidades del 

52 al 85%, con un rendimiento diagnóstico mayor del 30% en comparación con la 

tomografía convencional. Además, un resultado negativo de esta técnica está asociado a una 

alta probabilidad de remisión espontánea de fiebre. Explican también como limitaciones el 

coste de la prueba y disponibilidad de la misma222,224-226.  
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Recomendaciones:  

 Se recomienda la realización de una prueba de imagen de tórax (radiografía o TAC) 

en casos de fiebre importada con síntomas respiratorios, fiebre indiferenciada que 

cumpla criterios de fiebre de origen desconocido (FOD) o sospecha de 

histoplasmosis. En pacientes con sospecha de histoplasmosis, la prueba de elección 

será el TAC torácico (A-III). 

 

 Se recomienda realizar una prueba de imagen abdominal (ecografía o TAC) en 

pacientes con fiebre importada e ictericia o hiperbilirrubinemia, sospecha de 

absceso amebiano o insuficiencia renal aguda (A-III). 

 

 En el caso de fiebre importada persistente o que cumpla criterios de FOD se debe 

valorar completar el estudio mediante pruebas de imagen torácicas y abdominales, 

ecocardiografía (A-III) y/o PET (B-II).  

 

 No se recomienda el uso de radiografía de senos paranasales en pacientes con fiebre 

importada que no presenten clínica sugestiva de sinusitis (D-II) 
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BLOQUE 5: TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON 
FIEBRE IMPORTADA 

 

PREGUNTA 5.1. ¿Cuándo debe iniciarse un tratamiento empírico para la malaria?   

 

La malaria importada es una enfermedad potencialmente letal si no se instaura un 

tratamiento de forma precoz. El retraso en el diagnóstico e inicio del tratamiento de la 

malaria es uno de los mayores factores de riesgo de malaria grave y muerte227. Se estima 

que menos del 20-30% de los viajeros a zonas endémicas de malaria realizan 

quimioprofilaxis adecuada. 

La extracción sanguínea para el diagnóstico de malaria debe realizarse en el momento que 

exista la sospecha diagnóstica, independientemente de la existencia de fiebre en ese 

momento. La demora en el diagnóstico no debe suponer una demora en el tratamiento149. 

La mayoría de los expertos recomiendan tratamiento empírico cuando no se puede acceder 

a un diagnóstico o éste se va a retrasar38,149,228,229. Hay que tener en cuenta que la demora 

diagnóstica puede ser por falta de medios diagnósticos o de un microscopista que pueda 

analizar la muestra, pero también por no poder procesar la muestra, como en el caso de 

sospecha de FVH. En cuanto al tiempo de demora que se considera aceptable, un documento 

de revisión español sobre el diagnóstico de malaria importada señala 3 horas como la 

máxima demora aceptable para establecer un diagnóstico38,230, mientras que una revisión 

estadounidense establece en 12 horas ese límite de tiempo231. 

Algunos expertos opinan que el tratamiento empírico debe iniciarse ante toda sospecha de 

malaria grave, independientemente de cuál sea la técnica diagnóstica empleada mientras se 

esperan los resultados228,229. La mayoría de los expertos coinciden en iniciar ese tratamiento 

empírico si la sospecha de malaria cumple criterios de gravedad, especialmente si hay 

clínica de alteración del estado mental o convulsiones que hacen sospechar malaria 

cerebral231 o si hay fracaso de órganos (hipotensión, taquipnea o disnea, fracaso renal)232,233. 

Un artículo sobre enfermedades tropicales en la UCI recomienda artesunato como parte del 

tratamiento empírico inicial en pacientes críticos que retornan o están en el trópico, junto 

con ceftriaxona y bien doxiciclina o azitromicina, para cubrir las enfermedades bacterianas 

y parasitarias potencialmente letales más frecuentes (malaria, fiebre tifoidea y paratifoidea, 

rickettsiosis, leptospirosis)234. 

Otros autores defienden un uso más amplio del tratamiento empírico, recomendando su 

inicio a la espera del resultado del test diagnóstico incluso en casos no graves, siempre y 

cuando la sospecha de malaria sea fundada. Esta recomendación se basa en la buena eficacia 

y tolerancia del tratamiento antimalárico y la importancia que incluso unas pocas horas 

pueden tener a la hora de evitar un resultado adverso232. 

Sin embargo, tanto las guías de los CDC233 como las de Reino Unido235 abogan por intentar 

siempre tener una confirmación de laboratorio, dejando el tratamiento presuntivo o 

empírico para circunstancias extremas. Las guías de los CDC recalcan la necesidad de 
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recoger siempre antes de iniciar el tratamiento empírico una muestra que pueda ser 

analizada a posteriori.  En ese escenario, la persistencia del antígeno HRP-2 puede ser útil 

para confirmar un diagnóstico previo de malaria en pacientes tratados de forma empírica, 

en muestras de sangre extraídas hasta 14-28 días después de finalizar el tratamiento o de 

la resolución de los síntomas230. Las guías de Reino Unido recomiendan consultar con un 

experto en patología tropical ante una sospecha clínica de malaria grave sin confirmación 

diagnóstica antes de iniciar tratamiento empírico, lo que recomiendan también en el 

embarazo pues las gotas gruesas pueden ser negativas y que haya parásitos en la 

placenta231. 

Algunos estudios sobre factores predictores del diagnóstico de malaria importada 

(principalmente por P. falciparum) señalan la hiperbilirrubinemia, la esplenomegalia y la 

trombocitopenia como los principales predictores de malaria9, por lo que algunos autores 

sugieren usar estos factores como indicadores de alta probabilidad de malaria y por tanto 

de iniciar tratamiento empírico38,230,232,236. 

 

Recomendaciones: 

 
 Se recomienda siempre que sea posible recoger una muestra de sangre antes de 

iniciar un tratamiento empírico de malaria para que pueda ser analizada a posteriori 

(A-III). 

 

 Se recomienda iniciar un tratamiento empírico para la malaria en viajeros e 

migrantes procedentes de áreas endémicas (especialmente África subsahariana) en 

los que se sospeche malaria con criterios de gravedad si el diagnóstico se va a 

demorar o no se puede realizar (A-III) 

 
 También estaría indicado el tratamiento antimalárico empírico, 

independientemente de la demora en el diagnóstico, si la situación clínica del 

paciente los requiere (por disminución del nivel de conciencia, crisis comiciales, 

shock, distrés respiratorio o edema agudo de pulmón) (B-III). 

 

 Se recomienda iniciar un tratamiento empírico para la malaria en viajeros e 

inmigrantes procedentes de áreas endémicas (especialmente África subsahariana) 

en los que se sospeche malaria sin criterios de gravedad si el diagnóstico se va a 

demorar, especialmente si presentan trombocitopenia, hiperbilirrubinemia o 

esplenomegalia (B-III).  
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PREGUNTA 5.2. ¿En qué casos y qué antibióticos deben incluirse para el tratamiento 
antibiótico empírico del paciente con fiebre importada? 

 

 

¿En qué casos está indicado en tratamiento antibiótico empírico de pacientes con 

fiebre importada?  

 

Las infecciones bacterianas son la tercera causa de fiebre sin foco en los viajeros después 

de las la malaria y las causas víricas.6 En un meta-análisis que evaluó las causas de fiebre 

en 18755 viajeros en artículos publicados entre 2001 y 2020, las causas bacterianas 

supusieron el 12.5% de causas tropicales de fiebre.9 Sin embargo, es probable que las 

causas bacterianas de fiebre importada estén infradiagnosticadas, y se estima que la 

prevalencia de éstas pueda ser similar a la prevalencia de malaria o de infecciones víricas 

en viajeros con fiebre importada.15 

 

En la mayoría de series, las principales causas bacterianas de fiebre importada 

indiferenciada son fiebre tifoidea, Rickettsiales y Leptospira spp., suponiendo 

respectivamente el 20.7%, 15.3% y 3.6% de las causas tropicales de fiebre, 

respectivamente, tras descartar la malaria (datos extraídos a partir del metaanálisis 

previamente descrito).9,11,237 Algunos de los factores predictores de infección por S. typhi o 

S. paratyphi son haber realizado un viaje al Sudeste Asiático (aOR 21.6-25.0), presentar 

esplenomegalia (aOR 17.7) o presentar dolor abdominal (aOR 7.6).9 

 

Los principales rickettsiales causantes de fiebre en viajeros son las Rickettsia spp. (fiebres 

manchadas y fiebres tíficas), Orientia tsutsugamushi (fiebre de los matorrales) y 

Anaplasma phagocytophillum.15 Las infecciones por Rickettsia spp. son la segunda causa de 

fiebre en viajeros que regresan de África subsahariana, después de la malaria. Por ello, 

viajar a África subsahariana se ha considerado un factor de riesgo de infección por 

Rickettsia spp. (aOR 7.7).9,238 Otros factores predictores de infecciones por Rickettsia spp. 

son la presencia de mancha negra (aOR 43.7-61.3), el antecedente de picadura de 

garrapata (aOR 7.4) o la presencia de rash (aOR 7.1).9,15 La mayoría de estos casos son 

debidos a R. africae, que suele presentarse con un cuadro clínico muy sugestivo (fiebre, 

rash, manchas negras que pueden ser múltiples, en pacientes con factores de exposición 

bien definidos como safaris).105 Sin embargo, se estima que más de la mitad de infecciones 

por rickettsiales no se diagnostican en la práctica clínica (especialmente cuando no 

presentan factores de riesgo clásicos como la mancha negra o si no provienen de África 

subsahariana), tal y como se observó en un estudio de viajeros holandeses con fiebre en el 

que el análisis retrospectivo de las muestra de suero mostró que el 69% de las 

rickettsiales no habían sido diagnosticados y que el 44% no habían recibido un 

tratamiento adecuado.15,239   

 

Los principales factores predictores de leptospirosis son el contacto previo con agua dulce 

(aOR 6.6), hiperemia conjuntival (aOR 6.2) y la elevación de PCR (aOR 6.1).15 Otras causas 

bacterianas de fiebre importada indiferenciada son: melioidosis (Burkholderia 

pseudomallei), fiebre Q (Coxiella burnetii),  borreliosis (Borrelia recurrentis, B. miyamotoi, 

B. burgdorferi), bartonelosis (Bartonella henselae, B. quintana, B. bacilliformis), brucelosis 

(Brucella spp.), tularemia (Francisella tularensis), entre otras.9,11,15,27,237 (Tabla 1-B) 
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A pesar de que existen datos epidemiológicos y signos clínicos sugestivos de algunas de 

estas entidades, muchas de ellas se presentan como fiebres indiferenciadas. La 

presentación clínica inespecífica, junto con la ausencia de buenas pruebas diagnósticas 

que permitan un diagnóstico rápido y la potencial gravedad de algunas de estas entidades, 

justifica la necesidad de plantear el uso de antibióticos empíricos en estos pacientes. Por 

ello, ante la sospecha de una causa bacteriana en un viajero con fiebre indiferenciada, la 

mayoría de guías internacionales recomienda el uso de antibióticos empíricos sin esperar 

a tener resultados microbiológicos. 9,11,15,27,237 Antes de iniciar dicho tratamiento, se 

recomienda recoger todas las muestras microbiológicas necesarias para un diagnóstico 

etiológico, especialmente cultivos bacterianos de sangre, heces u otras muestras 

biológicas. 

 

En pacientes clínicamente estables sin criterios de gravedad ni comorbilidades y con 

sospecha de una causa no-bacteriana de la fiebre, se puede optar por un manejo 

ambulatorio y no iniciar un tratamiento antibiótico empírico, siempre y cuando se pueda 

asegurar un seguimiento estrecho (preferiblemente por servicios especializados). Sin 

embargo, en pacientes ambulatorios sin una sospecha diagnóstica clara de la fiebre o con 

sospecha de causa bacteriana de la misma, es prudente iniciar un tratamiento antibiótico 

empírico a la espera de resultados microbiológicos. Aunque en algunos casos pueden 

comportarse como fiebre autolimitadas, las principales causas bacterianas de fiebre 

importada no-malárica (fiebre tifoidea, rickettsiales y Leptospira spp.) pueden presentar 

evoluciones rápidamente progresivas con mortalidades estimadas de hasta 2.5% (fiebre 

tifoidea), 22.9-33.0% (fiebre de las montañas Rocosas, tifus de los matorrales) o del 14.9-

39.7% (leptospirosis en fase ictérica).237,240-242 El retraso en el inicio de tratamiento 

antibiótico se ha asociado a un aumento del riesgo de progresión a enfermedad grave, fallo 

multiorgánico e incluso muerte (22.9% vs 6.5% en fiebre de las montañas rocosas).240-242 

 

 

¿Qué antibióticos deben incluirse para el tratamiento antibiótico empírico del 

paciente con fiebre importada? 

 

Para la elección del régimen antibiótico adecuado deben tenerse en cuenta la sospecha 

diagnóstica según las infecciones endémicas de cada región, así como el patrón de 

resistencias antimicrobianas locales de la zona de viaje. En un estudio multicéntrico de 

cohortes prospectivas, se objetivó que el 30.5% de los viajeros con fiebres no-maláricas 

presentaban infecciones por microorganismos tratables con doxiciclina.15 En el mismo 

estudio, los pacientes sin diagnóstico inicial tratados empíricamente con doxiciclina 

presentaron una menor duración de fiebre (0.5 días vs 3 días, p <0.001).15 Tras la 

identificación de factores de riesgo, los autores sugieren que debería considerarse el 

tratamiento empírico con doxiciclina en viajeros con fiebre y tests de malaria y dengue 

negativos (si se dispone de ellos), especialmente si los pacientes presentan alguno de los 

siguientes factores: factores de riesgo de infecciones por Rickettsia spp. (mancha negra, 

picadura de garrapata), signos clínicos de gravedad y/o ausencia de signos sugestivos de 

dengue (dolor retro-orbitario, neutropenia)15. La doxiciclina es el tratamiento de elección 

para rickettsiales y resulta efectivo para Leptospira spp., pero no para fiebre tifoidea, por 

lo que en general se recomienda su combinación con una cefalosporinas de 3ª generación 

de forma empírica (oral o parenteral).15,243-247 
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La azitromicina oral es efectiva para el tratamiento de fiebre tifoidea no complicada, 

leptospirosis, diarrea del viajero y algunos rickettsiales (aunque no o en menor medida 

que la doxiciclina para anaplasmosis, fiebre Q o tifus murino), por lo que se considera una 

alternativa de tratamiento empírico en pacientes ambulatorios sin signos de alarma y con 

baja sospecha de tifus murino o de infección por microorganismos resistentes.15,243-247  

 

El tratamiento antibiótico empírico recomendable para pacientes que presenten criterios 

clínicos de gravedad o que requieran ingreso hospitalario consiste en una cefalosporina de 

3ª generación intravenosa y doxiciclina. En un estudio prospectivo multicéntrico de 

viajeros con fiebres no-maláricas realizado en Europa, se objetivó que la combinación de 

ceftriaxona y doxiciclina supuso un tratamiento adecuado para el 96.9% de los pacientes 

con infecciones bacterianas, dejando solamente 4/129 pacientes tratados de forma 

incorrecta.15 Sin embargo, ante la sospecha de melioidosis (infección por Burkholderia 

pseudomallei), la cefalosporina de 3ª generación debería modificarse por otros 

antibióticos de más amplio espectro252 Otras situaciones en las que debe plantearse 

ampliar el espectro antibiótico son: (i) pacientes con criterios de sepsis/shock séptico 

guiándose por los protocolos locales del centro, (ii) sospecha de fiebre tifoidea 

extremadamente resistente (XDR, extensively drug-resistant) en viajeros que regresan de 

Asia / Sudeste asiático (sobre todo Pakistán, Irak, India o Bangladesh) (iii) pacientes 

graves con factores de riesgo o colonización por enterobacterias productoras de β-

lactamasas de espectro extendido (BLEE) o carbapenemasas.138,237,249,250 (ver pregunta 5.5) 

 

 

¿Cuál debe ser la duración del tratamiento antibiótico empírico en pacientes con 

fiebre importada? 

 

El tratamiento empírico debe modificarse consecuentemente una vez conseguido un 

diagnóstico etiológico definitivo.  Sin embargo, en muchas ocasiones los pacientes con 

fiebre importada mejoran sin haberse llegado a dicho diagnóstico. Existe poca evidencia 

sobre la duración de tratamiento antibiótico empírico en viajeros con fiebre importada, 

pero se acepta que la mayoría de causas bacterianas de fiebre importada, así como la 

mayoría de infecciones bacterianas convencionales (celulitis, infección urinaria no 

complicada, neumonía), no requieren cursos de antibióticos superiores a los 7 días.243,251-

253 Por lo que en general, ante la ausencia de diagnóstico microbiológico, si el paciente 

presenta una buena evolución clínica se recomienda no extender el tratamiento 

antibiótico más allá de los 7 días. En caso de sospecha clínica de fiebre Q, se recomienda 

alargar el tratamiento con doxiciclina 14 días.  

 

 

Recomendaciones: 

 

 Se recomienda siempre que sea posible recoger todas las muestras 

microbiológicas necesarias para un diagnóstico etiológico antes de iniciar un 

tratamiento empírico (A-III) 
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 En pacientes clínicamente estables con fiebres indiferenciadas no-maláricas sin 

criterios de gravedad ni comorbilidades y con sospecha de una causa no-

bacteriana de la fiebre, se puede optar por un manejo ambulatorio y no iniciar un 

tratamiento antibiótico empírico, siempre y cuando se pueda asegurar un 

seguimiento estrecho. (B-III)  

 

 En pacientes ambulatorios con fiebre indiferenciada no-malárica, sin una sospecha 

diagnóstica clara de la fiebre o con sospecha de infección bacteriana (idealmente 

tras haber descartado dengue de forma urgente), es prudente iniciar un 

tratamiento antibiótico empírico. (A-II) con una cefalosporina de 3º generación 

oral + doxiciclina (100mg/12h) (A-II) o azitromicina (500mg/día) (A-II) 

 

 En los pacientes con fiebres indiferenciadas no-maláricas sin diagnóstico 

(idealmente tras haber descartado dengue de forma urgente) que requieran 

ingreso, está indicado el tratamiento antibiótico empírico con una cefalosporina de 

3ª generación (ceftriaxona 1-2g/día) + doxiciclina (100mg/12h) (A-II) 

 

 El uso de antibioterapia de amplio espectro debe considerarse en pacientes con 

sospecha de infecciones por microorganismos resistentes (fiebre tifoidea XDR, 

melioidosis, enterobacterias BLEE), especialmente prevalentes en Asia y sudeste 

asiático (A-II). En pacientes con sepsis o shock séptico también debe valorarse 

ampliar espectro antibiótico teniendo en cuenta la epidemiología local y los 

protocolos de cada centro (A-II).  

 

 Ante la ausencia de diagnóstico etiológico si se presenta buena evolución clínica, se 

recomienda no extender el tratamiento antibiótico empírico más allá de los 7 días 

(A-II). Si la sospecha diagnóstica es de fiebre Q, el tratamiento con doxiciclina 

deberá prolongarse al menos hasta los 14 días (A-II). 
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Pregunta 5.3. ¿Hay que iniciar tratamiento antimicrobiano en el paciente con fiebre 
importada persistente (>7 días)? 

 

Existe poca información en la literatura sobre frecuencia y causas de fiebre prolongada 

en viajeros y tampoco hay una definición homogénea. En un metaanálisis reciente de 

causas de fiebre en viajeros, la fiebre de origen desconocido supuso el 17.8% de todos 

los casos febriles, pero no hay información sobre aquellos con fiebre prolongada9. 

Las guías canadienses señalan que las causas de fiebre de más de 7 días de duración más 

frecuentes son malaria y fiebre tifoidea que, a diferencia del dengue, en ausencia de un 

diagnóstico y tratamiento adecuado pueden progresar como fiebre persistente. Otras 

causas de fiebre persistente son las infecciones por Rickettsia spp., las hepatitis virales 

y la leptospirosis cuando la fiebre dura 7-21 días y la tuberculosis, el virus de hepatitis 

B y la endocarditis bacteriana cuando dura más de 21 días. Causas menos frecuentes de 

fiebre de más de 7 días de duración son la infección por VIH, la fiebre Q y la brucelosis254. 

Una revisión sobre el manejo de fiebre importada recomienda considerar en casos de 

fiebre prolongada como posibilidades la fiebre tifoidea, la endocarditis (solicitando 

ecocardiograma), tuberculosis, brucelosis, leishmaniasis visceral, fiebre Q, abscesos y 

causas no infecciosas12. 

En un estudio prospectivo multicéntrico, el porcentaje de los pacientes con fiebre en los 

días 3 y 7 después de la visita inicial fue 23.2% y 6.7% en el grupo de fiebre 

indeterminada11. Después de 28 días de seguimiento, 8/723 (1.1%) pacientes todavía 

tenían fiebre y presentaban enfermedades infecciosas (melioidosis, histoplasmosis, 

sarampión) y no infecciosas (tumor neuroendocrino, síndrome hemofagocítico 

síndrome) y en 3/8 no se diagnosticó la causa11. 

En niños con fiebre prolongada tras el regreso de un viaje la malaria y la fiebre tifoidea 

son también las primeras etiologías que deben excluirse. Las causas de fiebre 

persistente en niños no están bien estudiadas y la información se extrapola de las causas 

de fiebre de origen desconocido en niños en países en vías de desarrollo, siendo en ese 

sentido las más frecuentes la brucelosis, tuberculosis y la fiebre tifoidea dentro de las 

bacterianas, el virus de Epstein Barr dentro de las víricas y la leishmaniasis visceral 

dentro de las parasitarias255. 

El tratamiento empírico de pacientes con sospecha de infecciones potencialmente 

mortales debe ser guiado por el cuadro clínico y la probable exposición. Si existe una 

sospecha de fiebre tifoidea ésta debe tratarse empíricamente7. Una cefalosporina de 

tercera generación como la ceftriaxona se usa comúnmente como terapia empírica. Esto 

es extremadamente efectivo en el tratamiento de varias infecciones bacterianas 

tropicales comunes incluyendo fiebre tifoidea y paratifoidea, cólera, disentería bacilar, 

meningitis bacteriana y también neumonía adquirida en la comunidad, sin embargo, la 

resistencia está surgiendo en los tres primeros. En estudios reciente sobre 

susceptibilidad de S. typhi y S. paratyphi, las cefalosporinas de 3ª generación y la 

azitromicina siguen siendo opciones apropiadas para el tratamiento empírico de la 

fiebre tifoidea en la mayoría de los viajeros que regresan desde países endémicos, 

excepto de Pakistán e Irak, donde la XDR representa un riesgo significativo249,256,257. Un 
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ensayo clínico en Nepal señala un menor tiempo a resolución de la fiebre cuando se usa 

terapia combinada con cefalosporina y azitromicina258. 

Si se sospecha sepsis grave, se deben seguir las directrices locales y nacionales de 

antibioterapia10, con modificaciones para cualquier diferencia en la prevalencia de la 

resistencia a los antimicrobianos en la ubicación geográfica visitada12. 

Se debe considerar el tratamiento empírico con doxiciclina en casos sospechosos de 

infecciones por Rickettsia spp., tifus de las malezas o fiebre Q que son causa de fiebre de 

origen desconocido en viajeros, particularmente en casos graves o si ha fallado un 

tratamiento con beta-lactámicos11,259,260. Además de estos, también es eficaz contra 

leptospirosis, patógenos atípicos que causan neumonía (incluyendo Chlamydophila, 

Legionella y Mycoplasma), brucelosis, diarrea bacteriana aguda (incluyendo cólera y 

Shigella) y como fármaco asociado al artesunato en la malaria grave234. 

El tratamiento antibiótico empírico recomendable para pacientes que presenten 

criterios clínicos de gravedad o que requieran ingreso hospitalario consiste en una 

cefalosporina de 3ª generación intravenosa y doxiciclina. Las infecciones por 

rickettsiales suelen responder al tratamiento con doxiciclina a las 24-48 horas. La falta 

de respuesta clínica 48-72h tras haber iniciado un tratamiento antibiótico empírico de 

amplio espectro (como cefalosporina de 3ª generación y doxiciclina) obliga a plantear 

el diagnóstico diferencial de infecciones bacterianas que presentan defervescencia 

tardía (fiebre tifoidea), infecciones por microorganismos resistentes (SARM, 

BLEE/carbapenemasas, melioidosis), infecciones víricas (arbovirus, virus respiratorios 

como Influenza o SARS-CoV-2, virus de FVH, mononucleosis, hantavirus, VIH), micosis 

endémicas (como la histoplasmosis), infecciones parasitarias (esquistosomiasis aguda, 

malaria, especialmente por especies de Plasmodium no-falciparum, absceso amebiano, 

Leishmania spp.) o infecciones por micobacterias6,11,139. (Figura 2-D) 

La adición de antivirales o antiprotozoarios apropiados al régimen empírico puede ser 

necesaria para síndromes específicos en ciertos pacientes. A pesar de la controversia 

sobre su eficacia en la fiebre de Lassa, la ribavirina ha sido un tratamiento ampliamente 

aceptado para dicha enfermedad y debe considerarse para el tratamiento empírico de 

algunas FVH.261 A pesar de no haber ensayos clínicos, hay evidencias in vitro o de casos 

publicados aislados que sugieren posible eficacia de algunos tratamientos antivirales en 

otras fiebres hemorrágicas: particularmente en combinación con favipirivir y existe 

también alguna evidencia de que puede ser útil en la fiebre hemorrágica de Crimea 

Congo, hantavirus y las infecciones por el virus del Valle del Rift234,261,262. Remdesivir 

podría ser útil en casos de fiebre hemorrágica de Marburg.263 

Los medicamentos antiprotozoarios específicos pueden ser útiles en infecciones 

específicas como esquistosomiasis, leishmaniasis o tripanosomiasis que no están 

cubiertas por la terapia empírica inicial. Según la sospecha, el régimen empírico también 

puede incluir antifúngicos para cubrir micosis endémicas, sobre todo en pacientes 

críticos234. 

Los pacientes en los que se inicia un tratamiento empírico requieren vigilancia clínica 

estrecha hasta tener un diagnóstico y tratamiento definitivo o hasta la mejoría clínica 
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objetiva. Antes de iniciar un tratamiento empírico se deben recoger todas las muestras 

necesarias para el diagnóstico microbiológico254. 

 

Recomendaciones: 

 En viajeros con fiebre importada persistente (>7 días) se recomienda una 

anamnesis y exploración física exhaustiva y un estudio diagnóstico minucioso 

dirigido a patología importada tropical, patología infecciosa cosmopolita y patología 

no infecciosa, teniendo en cuenta el área visitada y las probables exposiciones (A-

III). 

 

 En viajeros con fiebre importada indiferenciada persistente (>7 días) en los que se 

ha descartado malaria se recomienda comenzar un tratamiento antibiótico empírico 

con una cefalosporina de tercera generación y doxiciclina si no se ha iniciado en los 

días previos (A-II). Si se sospecha melioidosis, la ceftriaxona debe ser reemplazada 

por antibioterapia de más amplio espectro (A-II). En casos de sepsis grave adquirida 

en la comunidad se deben tener en cuenta los protocolos locales considerando usar 

un antibiótico con cobertura de BLEE especialmente si el paciente ha viajado a un 

área donde la BLEE es altamente prevalente, como el sur o sudeste de Asia (A-II). 

 

 Ante la falta de respuesta clínica 48-72h tras haber iniciado un tratamiento 

antibiótico empírico de amplio espectro debe plantearse las siguientes 

posibilidades: infecciones bacterianas que presentan defervescencia tardía (fiebre 

tifoidea), melioidosis, infecciones por microorganismos resistentes, infecciones no-

bacterianas (víricas, parasitarias o micosis endémicas) o tuberculosis. (A-III) 

 

 Otros tratamientos antivirales, antifúngicos o antiparasitarios deben guiarse por la 

sospecha clínica, pero puede ser necesario su uso empírico en pacientes graves (A-

III) 
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PREGUNTA 5.4. ¿Cuál es la pauta antimicrobiana más recomendable en un paciente 
crítico o con criterios de gravedad con fiebre importada? 

 

El tratamiento antibiótico empírico recomendable para pacientes que presenten criterios 

clínicos de gravedad o que requieran ingreso hospitalario consiste en una cefalosporina de 

3ª generación intravenosa y doxiciclina. Esta combinación demostró ser activa frente el 

96.9% de los pacientes con infecciones bacterianas importadas, en un estudio prospectivo 

multicéntrico.15 Esta combinación no requiere ajuste de dosis en caso de insuficiencia renal 

o fallo multiorgánico y puede usarse junto con el tratamiento con artesunato en casos de 

malaria grave (por el potencial riesgo de sepsis asociado y el efecto antimalárico de la 

doxiciclina).  

Un artículo sobre enfermedades tropicales en la UCI recomienda artesunato como parte del 

tratamiento empírico inicial en pacientes críticos que retornan o están en el trópico, junto 

con ceftriaxona y bien doxiciclina o azitromicina, para cubrir las enfermedades bacterianas 

y parasitarias potencialmente letales más frecuentes (malaria, fiebre tifoidea y paratifoidea, 

rickettsiosis, leptospirosis).234 Sin embargo, azitromicina no es una buena alternativa a la 

doxiciclina para algunas infecciones importadas como anaplasmosis, fiebre Q o tifus 

murino.10,230,243 

Varios autores recomiendan, ampliar el espectro antibiótico en el caso de pacientes sépticos 

o con shock séptico, sustituyendo la cefalosporina de 3ª generación por carbapenémicos o 

beta-lactámicos con inhibidores de beta-lactamasa con actividad frente a Pseudomonas spp., 

BLEE o carbapenemasas.262,264,265  

Otras situaciones en las que debe plantearse ampliar el espectro antibiótico son: (i) 

sospecha de melioidosis (infección por Burkholderia pseudomallei) (ii) sospecha de fiebre 

tifoidea XDR en viajeros que regresan de Asia / Sudeste asiático (sobretodo Pakistán, Irak, 

India o Bangladesh) (iii) pacientes graves con factores de riesgo para colonización por 

enterobacterias productoras de BLEE o carbapenemasas.139,248-250(ver preguntas 5.5 y 5.6) 

Para la elección del antibiótico adecuado deben tenerse en cuenta tanto los riesgos de 

exposición del viaje como la epidemiología local y los protocolos del centro hospitalario 

(infecciones no relacionadas con el viaje). 

 

Recomendaciones: 

 
 Ante un paciente crítico o con criterios de gravedad que presente fiebre importada 

sin una sospecha clara de la causa de la fiebre (o en el que no se pueda obtener un 

diagnóstico etiológico rápido) se recomienda iniciar un tratamiento empírico que 

incluya artesunato (para personas procedentes de áreas endémicas, especialmente 

África subsahariana) y un régimen antibiótico de amplio espectro que incluya 

doxiciclina 100mg/12h y un beta-lactámico de amplio espectro o carbapenémico, 

teniendo en cuenta los antecedentes de exposición durante el viaje y la 

epidemiología local de cada centro (A-III). 
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 El uso de carbapenémicos debe considerarse especialmente en pacientes con 

sospecha de infecciones por microorganismos resistentes (fiebre tifoidea XDR, 

melioidosis, enterobacterias BLEE), especialmente prevalentes en Asia y sudeste 

asiático (A-II). En pacientes con sepsis o shock séptico también debe valorarse 

ampliar espectro antibiótico teniendo en cuenta la epidemiología local y los 

protocolos de cada centro (A-II)  
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PREGUNTA 5.5. ¿Debe realizarse un cribado de microorganismos multi-resistentes 
al viajero que regresa con fiebre y requiere ingreso hospitalario? 

 

La resistencia antimicrobiana es un problema de salud pública mundial. Las tasas de 

prevalencia de gérmenes multirresistentes (GMR) están en aumento progresivo. Como 

muestra, la prevalencia de individuos sanos colonizados por Escherichia coli productora de 

BLEE pasó del 2.6% en 2003-2005 al 21.1% en 2015-2018266. Aunque el uso generalizado 

de antibioterapia, tanto en el sector sanitario como en agricultura o ganadería, se 

considera el factor principal para su aparición, en las últimas décadas se han publicado 

numerosos estudios que sitúan a los viajes internacionales como uno de los factores de 

riesgo para su adquisición y diseminación.  

Los estudios de prevalencia más recientes, con un mayor número de viajeros incluidos y 

metodológicamente más adecuados (diseño prospectivo, estudio de colonización previo al 

viaje…) se han centrado en el estudio de adquisición de enterobacterias multiresistentes y 

muestran una tasa aproximada de colonización por enterobacterias BLEE 

(fundamentalmente E. coli) tras el viaje del 30% (21-51%)267-271. Las tasas globales de 

colonización por enterobacterias resistente a carbapenemas (ERC) comunicada en 

viajeros es actualmente baja (0-3%)267-269. Los porcentajes de colonización por GMR 

aumentan en estudios que incluyen únicamente pacientes hospitalizados durante el 

viaje272,273. En un estudio retrospectivo realizado en Finlandia en pacientes con traslados 

interhospitalarios las tasas de ERC llegaban al 7.3% en pacientes procedentes de Asia y al 

10.5% en los procedentes del norte de África y Oriente Medio273. 

Las tasas de colonización varían ampliamente en función del área geográfica visitada 

(dentro de las mismas áreas también existen diferencias sensibles entre países)267-271. Los 

mayores porcentajes de colonización se comunican invariablemente en Asia del sur 

(especialmente India) (45-88%). Le siguen en orden de prevalencia: Sudeste Asiático (18-

67%), África y Oriente Medio (12-45%) y Latinoamérica (hasta el 33%). Europa (12%) y 

Norteamérica (9%) son las zonas que presentan las tasas más bajas. Un estudio que 

incluyó únicamente a viajeros con destino al continente africano274 mostró una muy 

importante variabilidad en las tasas de colonización entre áreas (Norte: 43%, Centro: 

26,7%, Oeste: 16%, Este: 10%, Sur: 6.9%). Hallazgos similares se han comunicado entre 

países de Latinoamérica275 o en otro estudio que incluyó únicamente a viajeros con una 

hospitalización reciente en países europeos (Este: 25%, Sur y Oeste:12% y Norte 9%)276. 

Aparte del país de destino y el antecedente de hospitalización, otros factores de riesgo 

para la adquisición de enterobacterias BLEE durante un viaje internacional son el uso de 

antibioterapia y la aparición de diarrea del viajero250,268,269,277.  

Los trabajos que incluyen seguimientos longitudinales del estado de portador muestran 

unas tasas de persistencia del 6-25% a los 6 meses y 0-11% a los 12 meses267,268,275,278. 

 

 Los estudios de colonización tras viajes internacionales se han focalizado en los GMR 

Gram negativos, existiendo una escasez de estudios prospectivos que evalúen el riesgo de 

adquisición de GMR Gram positivos. Las tasas de colonización por Staphylococcus aureus 

resistente a meticilina (SARM) se sitúan entre 1.2-4.1% en varios estudios 
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retrospectivos272,273,276 en los que se incluyen únicamente viajeros con hospitalizaciones 

(algunos de ellos realizados en pacientes con repatriaciones por enfermedad médica que 

motivaba ingreso en el extranjero). Nuevamente existen diferencias notables entre las 

regiones donde Latinoamérica o el continente africano alcanzan tasas de hasta el 13% y 

10% respectivamente. El riesgo de adquisición de SARM en viajeros sanos muestra tasas 

aún menores tanto en estudios retrospectivos279, con cifras que varían desde un 

0.1/millón de viajeros en aquellos procedentes de países nórdicos a 59.4/millón de 

viajeros en procedentes del norte de África y Oriente Medio, como en un estudio 

prospectivo280 realizado en Alemania en el que solo uno de los 196 viajeros incluidos 

presentó un exudado nasal positivo para SARM al regreso del mismo. Los autores 

concluyen que el riesgo de colonización por SARM es bajo en viajeros sanos, hallazgo que 

iría en consonancia con estudios epidemiológicos recientes281 que describen una 

tendencia descendente a nivel global de su aislamiento.  

  

A finales de 2016 se detectó en Pakistán un brote de fiebre tifoidea extremadamente 

resistente (resistencia a ampicilina, cefalosporinas, fluoroquinolonas y trimetoprim–

sulfametoxazol)282. Esta cepa se extendió rápidamente por el país convirtiéndose en poco 

tiempo en la cepa predominante suponiendo más del 70% de los aislamientos y 

mostrando una mayor morbimortalidad respecto a las previas283. Los datos del Instituto 

Nacional de Salud de Pakistán284 reflejan un importante descenso de casos (más del 60%) 

en 2020 respecto al año previo, aunque continúa siendo un importante problema de salud 

pública con más de 2500 casos declarados en dicho año. Relacionados con este brote, se 

han comunicado desde entonces casos importados en viajeros en Europa (España, Reino 

Unido, Italia, Noruega, Dinamarca), Australia, Canadá o Estados Unidos285. Aparte del brote 

referido, se han comunicado en los últimos años cepas de Salmonella typhi/paratyphi 

resistentes a ceftriaxona (con diferentes patrones de resistencia para el resto de 

antibióticos) en otros países como India, Bangladesh, Irak, Tailandia, Singapur o 

Filipinas256,287. Recientemente se han comunicado casos de fiebre tifoidea XDR de 

transmisión autóctona en Estados Unidos y Pekín, genéticamente indistinguibles de la 

cepa originaria de Pakistán286,287.  

 

Burkholderia pseudomallei es un bacilo gram negativo causante de la melioidosis. Aunque 

suele manifestarse habitualmente con afectación pulmonar (51%), hasta en un 15% de los 

casos lo hace sin foco clínico evidente. Asia del sur, sudeste asiático, y el norte de Australia 

son las zonas donde la enfermedad es altamente endémica y en las que la melioidosis es 

una causa frecuente de shock séptico comunitario. Otros países y áreas en los que se han 

comunicado casos, aunque más esporádicos, han sido: sur de China, Hong Kong, islas del 

Pacífico, Papúa Nueva Guinea, Irán, Egipto, Burkina, Madagascar, Nigeria, Gambia, Kenia, 

Uganda, Chad, Sierra Leona o Sudáfrica; también en México, América central, islas del 

Caribe (Martinica, Guadalupe), Colombia o norte de Brasil. Este microorganismo presenta 

una alta resistencia intrínseca a múltiples antibióticos que dificulta su manejo clínico. 

Ceftazidima y los carbapenémicos (excepto ertapenem) son los fármacos utilizados en la 

fase intensiva inicial de tratamiento, que debe completarse con una pauta oral prolongada 

(3-6 meses) de trimetoprim-sulfametoxazol248. 

 

Existen numerosos documentos y guías publicados tanto por agencias internacionales 

(OMS, CDC, ECDC), sociedades científicas (ESCMID), como por organismos nacionales, que 
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emiten recomendaciones sobre el cribado de GMR en viajeros internacionales. La mayoría 

se centran en la prevención y control de la transmisión de ERC en el medio hospitalario, 

aunque muchas hacen extensivas estas recomendaciones al resto de enterobacterias 

multiresistentes288-295. Las recomendaciones sobre el cribado para microorganismos Gram 

positivos son más escasas296.  

Tanto los ECDC (2011, 2014, 2017), como los CDC (2015) y la OMS (2017) recomiendan el 

cribado en individuos con un episodio de hospitalización (estancia mayor a 24 horas) 

durante el viaje, independientemente del país visitado (la guía de la OMS es la única que 

especifica la realización del cribado en zonas de alto riesgo), y el aislamiento preventivo 

hasta disponer del resultado. Los CDC y ECDC establecen como periodo recomendado para 

la realización del cribado los 12 meses posteriores al viaje. En viajeros sanos los ECDC 

recomiendan individualizar la necesidad del mismo288-290.  

Las guías nacionales más recientes consultadas (Canadá, Francia e Irlanda 2019; Escocia 

2020)292-294 establecen recomendaciones similares en viajeros con el antecedente de 

hospitalización en el extranjero.  La guía canadiense recomienda, además, realizar el 

cribado en el caso de viaje a India o Asia, aunque no haya habido contacto con el sistema 

sanitario durante el mismo. La guía francesa recomienda individualizar en el caso de 

estancias prolongadas (más de 3 meses) en algún país extranjero. Tanto los documentos 

de Canadá (2013), Dinamarca (2016) o Escocia (2020) establecen recomendaciones de 

cribado para el SARM para los mismos supuestos que la para las enterobacterias 

multiresistentes295-297. 

Dado que la epidemiología de los patógenos multirresistentes está en constante cambio y 

puede variar rápidamente, es recomendable consultar información actualizada previo a la 

toma de cualquier decisión clínica en este sentido. Se dispone recientemente de la 

herramienta online de acceso libre  https://epi-net.eu/travel-tool/overview/  que ofrece 

una actualización periódica tanto de estudios de prevalencia de GMR a nivel mundial como 

de prevalencia de colonizaciones de GMR en viajeros internacionales a diferentes destinos. 

Igualmente ofrece indicaciones sobre las recomendaciones de cribado basadas en guías 

nacionales e internacionales298. 

 

 

Recomendaciones: 

 
 Se recomienda el cribado de colonización por microorganismos multirresistentes 

en pacientes que hayan realizado un viaje internacional en los 12 meses previos 

durante el que precisaran una hospitalización, independientemente de la zona 

visitada. También en aquellos con consumo de antibioterapia o con desarrollo de 

un cuadro diarreico durante el mismo (A-II). 

 

 Se recomienda el cribado de colonización por microorganismos multirresistentes 

en pacientes que hayan realizado un viaje internacional a zonas de alta prevalencia 

(Asia del sur1 y Sudeste asiático2) en los 12 meses previos, aunque no tuvieran 

contacto alguno con el sistema sanitario durante el mismo ni otros factores de 

https://epi-net.eu/travel-tool/overview/
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riesgo clínicos. (B-II).  

 

 Hasta tener los resultados del cribado, si la logística del centro lo permite, se 

recomienda que estos pacientes se manejen con precauciones de aislamiento de 

contacto (B-II).   
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PREGUNTA 5.6. ¿Cuándo debe contemplarse la cobertura antibiótica para 
microorganismos multi-resistentes de forma empírica en el manejo de la fiebre 
importada? 

 

Aunque un porcentaje no despreciable de viajeros (variable según la zona visitada y otros 

factores de riesgo ya comentados) puede colonizarse por enterobacterias BLEE durante el 

mismo, la gran mayoría se mantendrán asintomáticos y no desarrollarán infecciones 

graves por este tipo de microorganismos277. Como muestra, en un seguimiento 

prospectivo durante 12 meses en 90 viajeros con colonización por enterobacterias BLEE a 

su regreso299, ninguno desarrolló ninguna infección por este tipo de microorganismo. En 

otro estudio que analizó a 191 pacientes hospitalizados con el antecedente de un viaje 

internacional en el último año, de los 23 individuos colonizados enterobacterias BLEE 

únicamente 5 (4 infecciones del tracto urinario y 1 bacteriemia) presentaron una infección 

asociada300. La persistencia de la colonización disminuye sensiblemente en los primeros 

meses tras el regreso (6-25% a los 6 meses) lo que hace disminuir sustancialmente el 

riesgo de infección asociada.  

 

 

Las evidencias sobre el impacto clínico de la colonización de otros gérmenes 

multirresistentes en viajeros son escasas. Aun así, los estudios en población general 

apuntan que tanto la colonización por ERC como por SARM podrían tener una mayor tasa 

de desarrollo de infección en comparación con las enterobacterias BLEE. Estudios 

retrospectivos301 muestran que las infecciones por ERC en individuos colonizados tienen 

una frecuencia no despreciable (9.5% que aumenta al 24% si se incluyen a los pacientes 

en los que la infección por ERC puso de manifiesto el estado de portador), aparecen de 

forma precoz tras el diagnóstico de portador (mediana de 15 días frente a mediana de 51 

días en infecciones por otros microorganismos) y representan una proporción 

significativa de todos los episodios infectivos desarrollados por individuos colonizados 

por estos GMR (agente etiológico en el 32.3% de las infecciones diagnosticadas en los 6 

meses posteriores ). Una revisión sistemática de estudios observacionales comunicó una 

tasa de infección del 16.5% en pacientes colonizados (las localizaciones en orden 

descendente de frecuencia fueron: respiratoria, urinaria, bacteriemia primaria e infección 

de piel y partes blandas)302. La colonización por SARM aumenta significativamente el 

riesgo de una posterior infección por dicho microorganismo. En estudios prospectivos, 

hasta un 11.7% de los pacientes colonizados durante una hospitalización desarrollaron en 

los 180 días posteriores una infección. El aumento del riesgo de infección se mantenía 

durante el año posterior al alta hospitalaria303. 

  

Las infecciones causadas por GMR se asocian a una mayor tasa de tratamientos empíricos 

inadecuados y, por tanto, a un aumento de morbimortalidad suponiendo un reto en el 

manejo clínico304. Para la adecuada selección de pacientes que deben recibir un régimen 

antibiótico de amplio espectro que cubra de forma adecuada estos microorganismos 

deben tenerse en cuenta, por un lado, los escenarios clínicos (gravedad del cuadro y 

factores individuales del paciente) y, por otro lado, factores epidemiológicos (que en el 

caso específico de los viajeros internacionales son fundamentalmente tanto el destino 

como los riesgos de exposición durante el viaje)305. 
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Como ya se ha comentado previamente, en los pacientes con fiebre indiferenciada no-

malárica que requieran ingreso hospitalario para recibir tratamiento antibiótico empírico 

está indicado el uso de una cefalosporina de 3ª generación asociada a doxiciclina. Este 

régimen ha demostrado tratar de forma adecuada al 96.9% de los pacientes con 

infecciones bacterianas. Aun así podría ser necesario modificar este esquema en 

determinadas circunstancias: (a) en pacientes con viaje reciente (en los 30 días previos al 

inicio del cuadro) a países con alta prevalencia de Salmonella XDR o con resistencia a 

cefalosporinas (fundamentalmente  Pakistán aunque también en otros países del sur y 

sudeste asiático como Irak, India, Bangladesh, Filipinas o Singapur) debe considerarse la 

adición de azitromicina o un carbapenem (este último particularmente en casos graves o 

con comorbilidades importantes)302,306,307; (b) en caso de viaje reciente (en los 30 días 

previos al inicio del cuadro) a Asia del sur, sudeste asiático o norte de Australia se debería 

cubrir además la posibilidad de melioidosis y el régimen debería incluir ceftazidima o un 

carbapenem (imipenem o meropenem)234; (c) en pacientes con ausencia de respuesta 

clínica a las 48-72 h tras haber iniciado un tratamiento antibiótico debe considerarse la 

posibilidad de una infección por GMR. Como ya se ha comentado previamente, los viajes 

internacionales aumentan el riesgo de colonización por enterobacterias BLEE por lo que 

habría que valorar su cobertura sobre todo en el caso de viaje a Asia del sur 

(especialmente India), sudeste asiático o norte de África y más aún si existe el antecedente 

de hospitalización, consumo de antibióticos o diarrea durante el viaje305; (d)  Igualmente, 

ante el antecedente de hospitalización habría que plantear la posibilidad de ampliar la 

cobertura antibiótica a SARM.  

  

Los pacientes con sepsis grave o shock séptico deben manejarse con antibioterapia de 

amplio espectro que debe tener en cuenta la epidemiología local y los protocolos de 

actuación de cada centro para una adecuada cobertura antimicrobiana de infecciones no 

relacionadas con el viaje. Varios documentos recuerdan además que, en pacientes críticos, 

siempre se debe considerar la posibilidad de una infección por microorganismos 

multi/extremadamente resistentes234,265,305. Ya que los viajeros internacionales pueden 

estar colonizados por enterobacterias BLEE hasta un año después de su regreso, en el caso 

de sepsis grave/shock séptico el régimen debería cubrir estos microorganismos con un 

carbapenem (imipenem o meropenem) como primera opción sobre todo en caso de viaje a 

Asia del sur (especialmente India), sudeste asiático o norte de África y más aún si existe el 

antecedente de hospitalización, consumo de antibióticos o diarrea durante el viaje305. 

Además, el uso de carbapenémicos daría una cobertura empírica adecuada tanto para 

cepas de Salmonella XDR/resistente a cefalosporinas como para melioidosis (causa 

frecuente de shock séptico en zonas endémicas). En pacientes con hospitalización previa 

durante el viaje, el régimen antibiótico empírico inicial debe incluir cobertura frente a 

SARM. 

 

 
Recomendaciones: 

 

 En pacientes con viaje reciente a Asia del sur1 y sudeste asiático2 se debe 

considerar la posibilidad de fiebre tifoidea XDR (fundamentalmente Pakistán) o 

con resistencia a cefalosporinas y utilizar empíricamente azitromicina o un 
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carbapenem en función de la gravedad del cuadro clínico (A-II).  

 

 En pacientes con viaje reciente a Asia del sur1 y sudeste asiático2 o norte de 

Australia debe considerarse la posibilidad de melioidosis (sobre todo en caso de 

sepsis grave/shock séptico) y ante la sospecha, utilizar ceftazidima o un 

carbapenémico (A-II). 

 

 Se recomienda la cobertura empírica de enterobacterias BLEE con carbapenémicos 

en pacientes con sepsis grave/shock séptico que hayan realizado un viaje 

internacional en los 12 meses previos sobre todo en el caso de viaje a Asia del sur1, 

especialmente India, sudeste asiático2 o norte de África y más aún si existe el 

antecedente de hospitalización, consumo de antibióticos o diarrea durante el viaje. 

(A-II). 

 

 Además, se recomienda la cobertura empírica de SARM en pacientes con sepsis 

grave/shock séptico que hayan tenido una hospitalización durante un viaje 

internacional en los 12 meses previos (A-II) 

 

 Ante la falta de respuesta clínica 48-72h tras haber iniciado un tratamiento 

antibiótico empírico de amplio espectro debe plantearse la posibilidad de infección 

por microorganismos resistentes/multirresistentes (enterobacterias BLEE, 

enterobacterias resistentes a carbapenémicos (ERC), SARM, fiebre tifoidea XDR o 

melioidosis) (A-III) 

 

  



83 
 

BLOQUE 6: DIAGNÓSTICO Y MANEJO DE 
POBLACIONES ESPECIALES 

 

 

PREGUNTA 6.1. ¿Qué particularidades presenta el diagnóstico de fiebre importada 
en embarazadas y niños?  

 

Las mujeres embarazadas tienen más riesgo de sufrir infecciones graves por gripe, hepatitis 

E, herpes simple, listeriosis, fiebre tifoidea, dengue o malaria308,309. Algunas infecciones 

importadas pueden afectar al feto dando lugar a pérdida fetal, bajo peso, infecciones 

congénitas o malformaciones308,310,311.  

 

En embarazadas con malaria en zonas endémicas, las técnicas convencionales de 

diagnóstico e incluso la histología placentaria son menos sensibles que la PCR en sangre 

periférica y placentaria para detectar la mayoría de las infecciones por P. falciparum312.  

 

En embarazadas con fiebre procedentes de zonas de riesgo resulta especialmente 

importante el diagnóstico de virus zika y de dengue. Virus zika puede producir 

malformaciones congénitas como la microcefalia y pérdida fetal. Dengue aumenta la 

mortalidad materna y podría asociarse a bajo peso y parto prematuro. Tal y como se ha 

comentado previamente, el diagnóstico se realiza por estudio molecular en sangre y orina y 

serología o test de IgM/antígeno310,311. 

 

Algunas infecciones importadas como la malaria o el dengue comparten alteraciones 

analíticas con enfermedades obstétricas comunes como la preeclampsia o el síndrome 

HELLP que pueden dificultar su diagnóstico313. Los propios cambios fisiológicos del 

embarazo (como la hemodilución) pueden enmascarar las alteraciones analíticas de algunas 

infecciones como la trombopenia, leucopenia o hemoconcentración asociada con el dengue 

o la trombopenia de la malaria. 

 

Las causas de fiebre importada en niños son similares a los adultos, aunque sufren más 

síntomas gastrointestinales como náuseas, vómitos o diarrea. La orientación diagnóstica en 

niños pequeños es más difícil porque es posible que no informen adecuadamente de los 

síntomas314. 

 

Muchos pacientes jóvenes con malaria pueden presentar síntomas similares a una 

gastroenteritis como dolor abdominal y vómitos que pueden retrasar el diagnóstico y 

tratamiento315. En la fiebre tifoidea presenta una mayor mortalidad en niños pequeños y la 

diarrea es más frecuente lo que también dificulta el diagnóstico316. En niños, además de las 

causas habituales de diarrea del viajero conviene pensar en Clostridioides difficile ya que 

hasta el 3% de los casos después de un viaje se producen en menores317. 
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Los niños refugiados de países en conflicto la baja cobertura vacunal los hace más 

susceptibles a enfermedades febriles inmunoprevenibles como el sarampión, difteria, 

tosferina, meningococo o la poliomielitis318. 

 

 

Recomendaciones: 

 

 En embarazadas procedentes de zona malárica con fiebre y gota gruesa y/o test de 

diagnóstico rápido negativos, debe valorarse la realización de una prueba molecular 

con PCR si persiste la sospecha diagnóstica (A-II). 

 

 En embarazadas provenientes de zonas endémicas de arbovirus con fiebre y un 

periodo de incubación ≤14 días, debe realizarse un estudio molecular de virus Zika 

y dengue en sangre y antígeno de dengue (durante los 7 primeros días de síntomas), 

PCR en orina de zika (entre los días 5-15 de la enfermedad) y serologías para 

detección de anticuerpos (a partir del día 5 de síntomas) (A-II). 

 

 En el diagnóstico diferencial de niños viajeros o refugiados con clínica de 

gastroenteritis se debe tener en cuenta también la malaria, la fiebre tifoidea y la 

infección por Clostridioides difficile (B-II). 

 

 En niños refugiados con fiebre conviene considerar con mayor frecuencia las 

enfermedades prevenibles con vacunas dada la baja cobertura vacunal (B-II).  
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PREGUNTA 6.2. ¿Cuál es la mejor estrategia diagnóstica a aplicar en pacientes 
inmunodeprimidos con fiebre importada?   

 

Los viajeros en situaciones de inmunosupresión son cada vez más frecuentes, incluyendo la 

infección por el VIH, las neoplasias sólidas y hematológicas, los trasplantes de órgano sólido 

y hematopoyéticos, tratamientos inmunosupresores e inmunomoduladores. Estos 

pacientes pueden adquirir algunas infecciones que no son habituales en población 

inmunocompetente, o presentarlas con sintomatología diferente, más grave y con peor 

respuesta al tratamiento habitual. Por tanto, estos estados de inmunodepresión deben 

tenerse en cuenta cuando se valora a un paciente que presenta fiebre importada319-324. 

 

Se ha visto que la malaria en pacientes inmunodeprimidos (fundamentalmente en personas 

con infección por el VIH con un recuento de linfocitos CD4 < 350 células/mm3) puede 

presentarse de manera grave en mayor proporción que en los pacientes 

inmunocompetentes325. También la leishmaniasis visceral está muy relacionada con estados 

de inmunodepresión y, aunque es endémica en nuestro territorio, se puede adquirir en otras 

partes del mundo326. La estrongiloidiasis puede causar cuadros graves como el síndrome de 

hiperinfestación o la estrongiloidiasis diseminada, alcanzando una mortalidad del 60%. 

Estos cuadros clínicos están claramente relacionados con estados de inmunodepresión 

como el tratamiento con corticoides, el trasplante de órgano y la coinfección por el HTLV-

I/II327.  

 

Las personas inmunodeprimidas con fiebre importada y síndrome diarreico tienen un 

diagnóstico diferencial más amplio, pudiendo presentar infecciones entéricas por 

Cryptosporidium spp, Cystoisospora belli, Cyclospora cayetanensis o microsporidios328. 

Algunas micosis endémicas como la histoplasmosis, la coccidioidomicosis y la 

paracoccidioidomicosis cursan habitualmente con afectación pulmonar, pero en pacientes 

inmunodeprimidos pueden cursar con formas diseminadas graves329,330. En pacientes con 

fiebre importada, inmunodepresión y afectación neurológica (en forma de lesiones 

ocupantes de espacio o meningitis), habrá que incluir en el diagnóstico diferencial los 

arbovirus con neurotropismo, la toxoplasmosis, la criptococosis o el linfoma cerebral. 

 

En general el abordaje diagnóstico de la fiebre importada en pacientes inmunodeprimidos 

será similar al del paciente inmunocompetente, si bien habrá que tener una actitud más 

agresiva a nivel diagnóstico (incluidas biopsias y endoscopias) y valorar el inicio de 

tratamiento antibiótico empírico en función del grado de inmunodepresión, 

independientemente de la gravedad del cuadro. Además, en función de los síntomas 

acompañantes, habrá que incluir algunas pruebas diagnósticas, como sería la tinción para 

bacilos ácido-alcohol resistentes modificada de Kinyoun para diagnóstico de infección por 

coccidios entéricos en pacientes con diarrea, o pruebas específicas para la toxoplasmosis 

(PCR) o la criptococosis (test de antígeno, tanto en LCR como en sangre) en caso de 

afectación neurológica. 
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Recomedaciones: 

 
 En pacientes inmunodeprimidos las infecciones importadas pueden presentar 

formas clínicas más graves. Ante un paciente inmunodeprimido con síndrome 

febril importado deben considerarse especialmente malaria, leishmaniasis, la 

estrongiloidiasis, la tuberculosis o las micosis endémicas (A-II). 

 

 El abordaje diagnóstico de estos pacientes será, en general, más agresivo, que 

en pacientes inmunocompetentes, incluyendo el uso precoz de tratamientos 

empíricos de amplio espectro si el paciente presenta criterios de gravedad (A-

II). 
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PREGUNTA 6.3. ¿Cuál es el tratamiento indicado en embarazadas, niños e 
inmunodeprimidos? 

 

Los niños, embarazadas e inmunodeprimidos son grupos de población especiales en los 

que puede haber una mayor susceptibilidad a determinadas patologías infecciosas o 

condicionar un curso clínico más grave43,67,331-335. Algunos ejemplos de ello son, mayor 

mortalidad y mayor riesgo de dengue grave en trasplantados renales, mayor mortalidad y 

evidencia de fallo orgánico en pacientes inmunosuprimidos con ehrlichiosis, mayor 

proporción de sepsis grave en pacientes VIH con leptospirosis, afectación orgánica grave 

como meningoencefalitis en pacientes inmunodeprimidos con infecciones por Borrelia 

miyamotoi, entre otros336-339. Por este motivo, en varios de los documentos 

consultados229,254,340-342 se apunta como concepto general la necesidad mantener en estos 

grupos un bajo umbral a la hora de instaurar un tratamiento empírico antibiótico en caso 

de fiebre no diferenciada tras un viaje a zona tropical. Aun así, en ninguno de los 

documentos revisados se establecen recomendaciones específicas más allá de esta 

consideración general.  Se deberá por tanto individualizar cada supuesto y tener en 

cuenta, en el caso de iniciar antibioterapia empírica, las contraindicaciones específicas 

según la edad, la teratogenicidad de la misma o las posibles interacciones farmacológicas 

tanto en el caso de toma de fármacos inmunosupresores como en el de fármacos 

antirretrovirales en personas que viven con VIH (https://hiv-

druginteractions.org/checker).  Así mismo, en pacientes inmunodeprimidos, se deben 

tener en cuenta causas de fiebre indiferenciada relacionadas con la inmunosupresión. En 

el caso de viajeros con inmunosupresiones graves (trasplantados, fármacos biológicos, VIH 

con niveles de CD4 inferiores a 200 células/mm3) se deben tener en cuenta diversas 

infecciones oportunistas, tanto de adquisición en nuestro país como importadas, que 

pueden cursar como fiebre indiferenciada (histoplasmosis, leishmaniosis, citomegalovirus, 

criptococosis, tuberculosis, Talaromyces…)343,344. 

 

Históricamente el uso de las tetraciclinas se ha contraindicado en el embarazo, lactancia y 

en menores de 8 años por la preocupación tanto sobre su efecto en el desarrollo 

esquelético y la dentición (decoloración e hipoplasia del esmalte), como por casos 

descritos de hepatotoxicidad grave en embarazadas cuando se usaban tetraciclinas a altas 

dosis. Sin embargo, estudios recientes exclusivamente con doxiciclina ponen en cuestión 

estos hallazgos (descritos con tetraciclinas de primera generación), sobre todo durante 

cursos cortos de tratamiento, y muestran que los beneficios superan el riesgo cuando se 

trata específicamente de tratar infecciones pediátricas por Rickettsiales345,346. Revisiones 

sistemáticas de la literatura publicadas en 2016347,348 concluyen que el fármaco se podría 

usar de forma segura durante el embarazo y en niños menores de ocho años con esquemas 

terapéuticos que no superen los 200 mg/día ni los 14 días de duración.  Un reanálisis de la 

evidencia científica publicado en 2019349 cuestiona estas conclusiones por limitaciones 

metodológicas (cohortes pequeñas, falta de datos sobre cumplimiento terapéutico, 

dosis…) recomendando su uso en esta población únicamente en el caso de no existir 

alternativas terapéuticas más seguras (incluyendo entre estos supuestos las infecciones 

por rickettsiales). Por todo esto, sociedades científicas como la American Academy of 

Pediatrics (AAP)350 o agencias sanitarias como los CDC351 recomiendan el uso de 

doxiciclina como primera línea de tratamiento para pacientes de todas las edades con 

sospecha de infecciones por rickettsiales. En el caso de embarazadas concluyen que el 

https://hiv-druginteractions.org/checker
https://hiv-druginteractions.org/checker
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esquema terapéutico habitualmente usado posiblemente no suponga un riesgo teratógeno 

pero que la evidencia es insuficiente para descartar completamente dicho riesgo. Aun así, 

las fichas técnicas tanto de la EMA/AEMPS como de la FDA352,353 continúan 

desaconsejando su uso en este grupo poblacional. Por ello, en embarazadas y menores de 

8 años con fiebre importada la doxiciclina debe reservarse como tratamiento dirigido o 

para el tratamiento empírico de pacientes graves con alta sospecha de infección por 

rickettsiales, siempre individualizando el riesgo-beneficio de cada caso. 

 

Recomendaciones: 

 

 En embarazadas, niños y pacientes inmunosuprimidos se debe valorar la 

instauración precoz de antibioterapia empírica en fiebres no diferenciadas tras un 

viaje internacional dada su mayor susceptibilidad a patologías infecciosas graves 

(B-III). 

 

 En pacientes inmunodeprimidos se deben tener en cuenta otras causas de fiebre 

indiferenciada relacionadas con el tipo y grado de inmunosupresión que presenten 

(A-II).  

 

 En embarazadas y menores de 8 años con fiebre importada la doxiciclina debe 

reservarse como tratamiento dirigido o para el tratamiento empírico de pacientes 

graves con alta sospecha de infección por rickettsiales, siempre individualizando el 

riesgo-beneficio de cada caso (A-II).  
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BLOQUE 7: MEDIDAS DE SALUD PÚBLICA 
 

PREGUNTA 7.1. ¿Cuándo deben tomarse medidas de aislamiento en pacientes con 
fiebre importada?  

 

 

Una evaluación de riesgos para patógenos altamente transmisibles es un primer paso 

crítico en el abordaje del paciente con fiebre y antecedente de viaje, especialmente cuando 

se sospecha una infección potencialmente mortal. La categorización del riesgo permite 

tomar las precauciones apropiadas destinadas a proteger a los profesionales sanitarios, a 

otros pacientes, a los visitantes y a la población en general. Si bien, la mayoría de las 

enfermedades que pueden estar presentes en los viajeros que regresan requieren solo de 

la implementación de precauciones estándar (por ejemplo, paciente con malaria), algunos 

patógenos podrían requerir de medidas de control de infección más estrictas12. Es el caso 

de las FVH como el Ébola, la FHCC, la fiebre hemorrágica de Marburg y la fiebre de Lassa 

que deben considerarse debido a la alta mortalidad asociada y el potencial de transmisión 

de persona a persona con brotes relacionados con la asistencia sanitaria. El principal 

riesgo de transmisión nosocomial es a través de lesiones por pinchazos de agujas o 

salpicaduras de sangre o fluidos corporales en las membranas mucosas. Ante un caso 

sospechoso de FVH, el paciente debe ser aislado y deben tomarse precauciones estándar, 

de contacto y por gotas. El personal sanitario que presta atención médica debe usar equipo 

de protección personal que incluya al menos mascarilla quirúrgica, protector facial/gafas, 

guantes y una bata repelente de líquidos; debiendo usar protección respiratoria (FFP) 

durante los procedimientos que generan aerosoles (por ejemplo, durante la intubación 

endotraqueal)354. Es recomendable que los casos confirmados sean tratados en una unidad 

de atención de alto nivel (o UAAN). Asimismo, el personal de laboratorio debe ser 

informado de las muestras enviadas de pacientes con posible FVH para que se procesen 

con el nivel de bioseguridad apropiado.  

 

Por otro lado, es destacable la importancia de la adherencia a las precauciones estándar y 

de contacto ante la sospecha de colonización y/o infección por microorganismos 

multirresistentes (fiebre tifoidea XDR, enterobacterias BLEE y carbapenemasas, SARM, 

entre otros), debido a que las infecciones bacterianas por microorganismos 

multirresistentes son una de las causas más frecuentes de fiebre importada12.   

 

Los brotes de infecciones virales respiratorias graves durante la última década, como los 

relacionados con los virus de la influenza (H5N1, H7N9 y H1N1) y MERS-CoV, así como el 

síndrome respiratorio agudo grave (SARS), han ejemplificado el papel de los viajeros como 

centinelas, portadores, y transmisores de estas infecciones y la necesidad de una vigilancia 

continua de nuevos patógenos respiratorios. El conocimiento de los brotes actuales es 

esencial para la identificación temprana de casos y la reducción de los riesgos de 

transmisión13.  
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Otras infecciones más comunes, pero altamente transmisibles, como el sarampión, la 

varicela y la tuberculosis, también requieren una atención inmediata e implantación 

precoz de precauciones aéreas, especialmente en los hospitales debido a la proximidad de 

pacientes potencialmente vulnerables. 

 

La necesidad de aislamiento según el mecanismo de transmisión debe evaluarse e 

implantarse lo antes posible para que el personal sanitario tome las medidas de 

protección adecuadas durante la atención sanitaria y se limite el contacto con otras 

personas o familiares, especialmente si son vulnerables. La necesidad de continuidad del 

aislamiento debe reevaluarse hasta que se confirme o se descarte la sospecha354. 

Asimismo, otras medidas básicas de prevención y control, como la detección precoz, la 

cuarentena, el seguimiento y la observación de contactos, las medidas de distanciamiento 

social o la modificación de hábitos de riesgo son fundamentales para evitar los brotes 

epidémicos, por graves que estos sean (Tablas 7-A y 7-B). 

 

Recomendaciones: 

 

 Se recomienda la adherencia a las precauciones estándar en todos los pacientes 

con fiebre importada, así como a las precauciones basadas en el mecanismo de 

transmisión según agente causal, especialmente en aquellas enfermedades 

altamente transmisibles (A-II).  

 

 Las precauciones basadas en el mecanismo de transmisión según agente causal 

deben instaurarse siempre precozmente y ante la sospecha (A-II).  

 

 Se recomienda la adherencia a las precauciones estándar y de contacto en aquellos 

pacientes con fiebre importada en los que se sospeche colonización y/o infección 

por multirresistentes (como enterobacterias BLEE, enterobacterias resistentes a 

carbapenemasas, SARM o fiebre tifoidea XDR) (A-II). 
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PREGUNTA 7.2. ¿Qué enfermedades deben declararse a la autoridad de Salud 
Pública? 

 

Una de las funciones esenciales de la salud pública es reducir el impacto de las situaciones 

de emergencia o desastres, para lo cual es de suma importancia disponer de un sistema de 

alerta precoz y respuesta para la vigilancia y el control de enfermedades transmisibles. 

Los sistemas de vigilancia son una herramienta de salud pública básica y contemplan la 

detección y la intervención urgente en determinadas situaciones. Un elemento básico en 

cualquier sistema de vigilancia es precisamente la comunicación o notificación inmediata 

de hallazgos de interés epidemiológico desde los servicios asistenciales; y éste es el 

enfoque en la declaración de enfermedades de declaración obligatoria en nuestro ámbito, 

habiéndose conseguido una elevada sensibilidad y rapidez de respuesta355. 

 

Así, es un requisito legal que ciertas enfermedades se notifiquen a la autoridad de salud 

pública para implementar las medidas de control y prevención necesarias para la 

protección de la salud poblacional. En España, las enfermedades de declaración obligatoria 

(EDO) se relacionan en el Tabla 7-B356,357. La declaración obligatoria se refiere a los casos 

nuevos de estas enfermedades y bajo sospecha clínica, y corresponde realizarla a los 

médicos en ejercicio, tanto del sector público como privado356.  

 

La designación del carácter urgente de una EDO obedece a un mecanismo de alerta precoz 

basado en que un solo caso sospechoso de una determinada enfermedad transmisible 

motiva una investigación que podría detectar una alerta de salud pública, con el objetivo 

de garantizar la implantación precoz de las medidas de prevención y control para la 

protección de la salud poblacional. La relación de EDO urgentes se describe en la Tabla 7-

B.  

 

En España se consideran EDO urgentes las siguientes: cólera, gripe humana por un nuevo 

subtipo de virus, SARS-CoV-1 (en español: Síndrome Respiratorio Agudo Grave), fiebre 

amarilla, fiebre del Nilo occidental, fiebre hemorrágica vírica, peste, rabia, difteria, 

poliomielitis/parálisis flácida aguda en menores de 15 años y viruela. También deberán 

declararse de forma urgente otras EDO que en determinadas circunstancias podrían 

suponer una alerta de salud pública como un caso de tuberculosis pulmonar bacilífera 

multirresistente o la sospecha de un caso autóctono de arbovirus o malaria, entre otros 

(ver Table 7-B). Igualmente, la declaración de brote epidémico es obligatoria y urgente, 

considerándose situación epidémica o brote lo siguiente: (i) el incremento 

significativamente elevado de casos en relación a los valores esperados, o la simple 

agregación de casos de una enfermedad en un territorio y en un tiempo comprendido 

entre el mínimo y el máximo del período de incubación o de latencia podrá ser 

considerada, asimismo, indicativa; (ii) la aparición de una enfermedad, problema o riesgo 

para la salud en una zona hasta entonces libre de ella; (iii) la presencia de cualquier 

proceso relevante de intoxicación aguda colectiva, imputable a causa accidental, 

manipulación o consumo; o (iv) la aparición de cualquier incidencia de tipo catastrófico 

que afecte, o pueda afectar, a la salud de una comunidad. Además, según la Red Nacional 

de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE), otras EDO de carácter urgente también podrían 

requerir de la implantación de medidas de control y prevención de manera precoz, como 
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el aislamiento de los casos, el estudio de contactos y la cuarentena, o la profilaxis post-

exposición, entre otras (Tabla 7-B)358,359.  

 

Otras enfermedades de declaración obligatoria de carácter no urgente, aunque de especial 

relevancia son los casos de arbovirus importados como dengue o chikungunya. Si bien, la 

notificación urgente solo se define para los casos autóctonos, la notificación precoz a la 

autoridad de salud pública de un caso importado de arbovirus es de suma importancia en 

aquellas zonas con vector competente establecido y en el periodo de actividad 

(https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/aedes-albopictus-current-known-

distribution-august-2023).360 De esto modo, se asegura la pronta implantación de las 

medidas de prevención y control, como la búsqueda activa de casos o aquellas 

relacionadas con el control vectorial en la zona peridoméstica y entorno del caso, para 

evitar la adquisición de una enfermedad en una zona hasta entonces libre de ella.  

 

Recomendaciones: 

 

 Se debe notificar a la autoridad de salud pública cualquier sospecha o confirmación 

de enfermedad de declaración obligatoria (ver Anexo), incluyendo cualquier 

situación epidémica o brote que pueda suponer un riesgo para la salud poblacional 

(A-II). 

 

 Las enfermedades de declaración obligatoria con carácter urgente (ver Anexo), así 

como la situación epidémica o brote, se notificarán ante la sospecha o 

confirmación, por el medio más rápido posible y tan pronto se detecte su 

existencia (A-II). 
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PREGUNTA 7.3. ¿Qué otras recomendaciones de salud pública deberían plantearse 
en un paciente con fiebre importada no-malárica en el que se decide optar por un 
manejo ambulatorio? 

 

 

Los virus del zika (ZIKV), dengue (DENV) y chikungunya (CHIKV) se transmiten 

principalmente por la picadura de mosquitos hembra del género Aedes, siendo el vector 

más competente para la transmisión Ae. aegypti, que en Europa se ha reestablecido en 

Madeira, se ha introducido de forma puntual en Fuerteventura y en la Isla de La Palma 

(Canarias), y está presente en el entorno del Mar Negro361. El vector Ae. albopictus es 

también competente para la transmisión de estos virus y se han descrito brotes por 

dengue y CHIKV en Europa362,363. Por el contrario, no se han detectado brotes de ZIKV 

relacionados con Ae. albopictus en el continente, si bien su vigilancia sigue siendo 

necesaria pues ha estado implicado en un brote de ZIKV de 2007 en Gabón y posiblemente 

en México. Las poblaciones europeas de mosquitos Ae. albopictus han mostrado cierta 

competencia para ZIKV, particularmente a temperaturas más altas en condiciones de 

laboratorio364, al contrario que en nuestro país365. En España, Ae. albopictus se encuentra 

en expansión y se ha establecido en Cataluña, Comunidad Valenciana, Murcia, Baleares, 

Andalucía, Aragón, País Vasco, Castilla-La Mancha, Extremadura y Comunidad de 

Madrid.360 En 2018, se detectaron por primera vez casos autóctonos de dengue en nuestro 

país desde principios del siglo pasado. Dado el establecimiento de Ae. albopictus en las 

comunidades autónomas referidas, la transmisión autóctona a partir de casos importados 

de dengue y/o CHIKV, es posible y esperable en aquellas zonas con actividad del vector, 

generalmente en el periodo de mayo a noviembre366. Así, las medidas de protección 

individual de casos importados son esenciales para prevenir que el vector se infecte al 

alimentarse de un caso y pueda transmitir la enfermedad en una zona con actividad del 

vector, durante el periodo virémico. El periodo virémico difiere según el tipo de infección, 

siendo entre 4 y 7 días (máximo de 12 días) desde el inicio del periodo febril hasta el final 

del mismo en casos de infección por dengue, y desde el inicio de síntomas hasta el séptimo 

día (máximo de 10 días) en casos de infección por CHIKV. Por otro lado, siendo Ae. aegypti 

el vector competente en la transmisión de ZIKV y no estando establecido actualmente en 

nuestro país, aún podrían considerarse estas medidas de protección individual 

(prevención de picaduras de mosquitos) en casos de infección por ZIKV que residen en 

zonas donde se detecte puntualmente dicho vector durante el periodo virémico entre 3 y 5 

días (máximo de 14 días) desde el inicio de los síntomas; e igualmente en las zonas donde 

esté establecido Ae. albopictus como medida de precaución, pues su competencia para 

transmisión de ZIKV no puede descartarse. Las medidas de protección individual incluyen 

principalmente (i) barreras físicas, como el uso de ropa que cubra extremidades, de color 

claro (evitando estampados florares o ropa oscura), uso de calcetines y calzado cubierto, 

evitar perfumes, jabones aromatizados o sprays capilares; así como el uso de aire 

acondicionado y mosquiteras en puertas y ventanas, o en su ausencia, mosquiteras para 

dormir tratadas con repelentes o insecticidas autorizadas; y (ii) uso de repelente a 

concentraciones efectivas (por ejemplo, a partir de los 2 años, DEET al 18-20%, que es 

efectivo frente a Ae. albopictus y Ae. aegypti entre 6-8 horas, o DEET al 45-50% en zonas de 

alto riesgo de transmisión, o en condiciones de altas temperaturas y humedad relativa)367.  
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Del mismo modo, los mosquitos del género Aedes, están involucrados en la transmisión de 

virus de la fiebre amarilla (VFA). Si bien, el ciclo urbano que involucra la transmisión de 

VFA entre humanos es Ae. aegypti, Ae. albopictus también puede transmitir este virus. Una 

cepa de Ae. albopictus (Houston) en los Estados Unidos ha sido reportada previamente 

como un vector competente para VFA, y un estudio de laboratorio que analizó la 

competencia vectorial a partir de la infección experimental de Ae. albopictus del sur de 

Francia halló su capacidad para transmitir el virus a través de la saliva hasta 14 días 

después368. Por lo tanto, los viajeros que regresan a Europa desde países donde se está 

produciendo un brote de fiebre amarilla (FA) podrían ser una fuente de infección para las 

cepas locales de Ae. albopictus. A pesar de la presencia de vectores competentes, el riesgo 

de transmisión de VFA en Europa y en España, se considera actualmente muy bajo361,369. 

No obstante, dado que Europa se ha enfrentado a brotes de FA en el pasado, se debe 

considerar el riesgo de importación de FA. Así, se asume que en un escenario de aumento 

de casos importados de FA en regiones templadas donde Ae. albopictus se ha establecido, 

la transmisión local es plausible370 y, por tanto, las medidas de protección individual que 

eviten la exposición y picaduras de mosquitos en los casos importados deberán ser 

consideradas con el fin de evitar la introducción de una enfermedad nueva en un 

territorio. 

 

Las intervenciones relacionadas con la movilización comunitaria o el empoderamiento 

comunitario para el control vectorial de Aedes son efectivas, por lo que la educación 

sanitaria a los pacientes con diagnóstico de infección por ZIKV, DENV, CHIKV o VFA, debe 

realizarse desde el ámbito asistencial371. La educación sanitaria debe dirigirse al modo de 

transmisión vectorial, haciendo hincapié en las medidas de protección individual ya 

referidas (barreras físicas y uso de repelentes) y en la vigilancia y control entomológico 

(por ejemplo, educar al paciente sobre la importancia de notificar a la autoridad 

competente la presencia de focos larvarios o mosquitos adultos en la zona donde habita o 

en el itinerario por donde se ha desplazado). Además, el diagnóstico precoz de otros casos 

en el entorno y su notificación es igualmente necesario para establecer las medidas 

necesarias de prevención y control de la forma más rápida posible, especialmente aquellas 

relacionadas con el control vectorial (investigación entomológica, lucha antivectorial en la 

vivienda del caso y alrededores, etc.). 

 

Se ha descrito la transmisión de ZIKV por vía sexual, más frecuente de hombre a mujer que 

de mujer a hombre. Aunque se ha descrito algún caso esporádico de transmisión por de 

dengue por vía sexual, esta vía de transmisión es prácticamente negligible y no se 

considera una vía de transmisión eficiente en arbovirus diferentes del ZIKV372. La infección 

materna por ZIKV puede causar trastornos congénitos como la microcefalia. Se desconoce 

el período de incubación para la transmisión sexual de ZIKV372. La mediana del intervalo 

serial (esto es, el tiempo entre el inicio de los síntomas en dos parejas sexuales) es de 12 

días. La duración de la persistencia del ARN del ZIKV en el semen es mayor (hasta 90 días) 

que en el tracto genital femenino (12 días). El ZIKV se puede detectar durante períodos 

más prolongados mediante PCR en comparación con el cultivo viral372,373. La efectividad 

del uso del preservativo en la prevención de la transmisión sexual de ZIKV es comparable 

a la efectividad para prevenir el VIH, por lo que el riesgo de transmisión sexual de ZIKV 

puede reducirse mediante el uso correcto y constante de preservativos, y eliminarse 

mediante la abstinencia372. Se necesitan estudios adicionales para determinar si otros 
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métodos de barrera (p. ej., capuchón cervical, diafragma) son una protección adecuada 

contra la transmisión del ZIKV. Adicionalmente, se considera que la reducción de la carga 

del uso de condones debido a una duración más corta podría aumentar la adherencia y la 

aceptabilidad372.  

 

Dados los riesgos potenciales de la infección materna por el ZIKV, que incluye la infección 

congénita con manifestaciones como microcefalia, muerte fetal o crecimiento intrauterino 

retardado, se debe realizar un seguimiento a la mujer embarazada. Se considerará la 

realización de ecografías fetales en serie para monitorizar la anatomía y el crecimiento del 

feto cada 3 o 4 semanas en mujeres embarazadas con resultados positivos o no 

concluyentes en la prueba de ZIKV, y se debe realizar la prueba al recién nacido374.  

 

La transmisión sexual del virus del dengue es teóricamente posible. El ARN del dengue se 

ha detectado mediante RT-PCR cuantitativa en las secreciones vaginales de una mujer y en 

el semen de un varón hasta 18 y 37 días, respectivamente, después del inicio de la 

enfermedad375-377. Se han descrito en la literatura casos de dengue autóctonos con 

probable transmisión sexual como vínculo epidemiológico en Corea del Sur y en España. 

La transmisión sexual probable de dengue ocurrió en Corea del Sur en 2013. La paciente 

índice era una mujer que había visitado recientemente Indonesia y desarrolló dengue el 

día de su regreso. El paciente secundario era un hombre que no había viajado 

internacionalmente durante más de un año y que tuvo relaciones sexuales con la mujer el 

día que ella regresó desarrollando la enfermedad nueve días después. El dengue no es 

endémico en Corea del Sur, y la transmisión sexual se consideró la vía de infección más 

probable para el hombre377,378. Otro caso de dengue supuestamente adquirido por 

transmisión sexual ocurrió en España en 2019. Ambos pacientes eran hombres y ambos 

contenían la secuencia del virus del dengue en su semen. El dengue no es endémico en 

España, y solo uno de los dos pacientes había viajado recientemente, visitando Cuba y 

República Dominicana, dos países donde el dengue es endémico377-379. 

 

El primer caso documentado de transmisión sexual de fiebre hemorrágica durante el brote 

de Marburg en 1967. La mujer de un paciente varón enfermó dos meses después de que el 

paciente se recuperara de la enfermedad, lo que se confirmó mediante la detección del 

antígeno del virus en el semen del paciente380. El material genético del virus del Ébola se 

ha detectado en el semen de sobrevivientes. Según un programa de prevención en Liberia, 

el 9% de estos sobrevivientes dieron positivo a la prueba de PCR en semen para el virus 

del Ébola persistiendo durante un año o más en el 63%381. La prueba PCR en semen no 

puede confirmar la presencia del virus del Ébola viable, si bien es posible que el virus del 

Ébola se pueda propagar a través del contacto sexual o de otro tipo a través del semen. 

Actualmente, se precisan más datos de vigilancia e investigaciones sobre los riesgos de la 

transmisión por vía sexual de ambos virus y, en particular, sobre la prevalencia del virus 

viable y transmisible en el semen a lo largo del tiempo. No obstante, ante estos hallazgos 

se recomienda que los varones que sobrevivan a la enfermedad por virus del Ébola y del 

virus de Marburgo tengan prácticas sexuales seguras (uso correcto y sistemático de 

condones) durante los 12 meses siguientes al inicio de los síntomas o hasta que sus 

muestras de semen den dos veces negativo para el virus del Ébola o Marburgo. A los 

hombres que hayan superado alguna de estas enfermedades se les debería ofrecer la 

posibilidad de someterse a una prueba de detección del virus en el semen 3 meses después 
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del inicio de los síntomas y, posteriormente, a aquellos que den positivo, todos los meses 

hasta que sus muestras de semen den negativo en dos RT-PCR, con un intervalo de una 

semana entre ellas. También hasta que la muestra de semen dé negativo en 2 pruebas de 

detección del virus, deben mantenerse medidas de higiene personal y de las manos 

lavándose de forma inmediata y exhaustiva con agua y jabón después de cualquier 

contacto físico con el semen. Durante este periodo los preservativos usados deberían 

manipularse y desecharse en condiciones de seguridad para evitar el contacto con los 

líquidos seminales. Por otro lado, no se recomienda el aislamiento de los pacientes 

convalecientes de ambos sexos una vez que sus muestras de sangre hayan dado negativo 

para el virus del Ébola o Marburgo. 

 

Se sospecha que el virus de la FHCC también puede ser transmitido por vía sexual. Se han 

descrito cinco casos en la literatura en los que la transmisión sexual fue considerada la 

ruta más probable de infección. La transmisión sexual se consideró la ruta de infección 

más probable para todos los casos secundarios, a pesar de que todos ocurrieron en 

regiones endémicas de FHCC. Algunos casos secundarios no tenían antecedentes recientes 

de picadura de garrapata o contacto directo con animales, lo que sugiere que estas vías de 

infección eran poco probables. Sin embargo, el estrecho contacto entre la piel humana y 

las superficies mucosas no puede excluirse como vía de infección. Estudios posteriores 

han proporcionado evidencia de que el virus de FHCC se disemina al tracto genital 

humano, persistiendo el ARN del virus en hisopos uretrales y vaginales de pacientes con 

FHCC durante 9 y 11 días, respectivamente, después del inicio de la enfermedad379.  

 

Recomendaciones: 

 
 En pacientes con sospecha de infección por virus del zika (ZIKV), dengue, virus 

chikungunya (CHIKV) y/o virus de la fiebre amarilla se recomienda evitar la 

picadura de mosquitos mediante medidas de protección individual (barreras 

físicas y uso de repelentes) durante el periodo virémico, coincidiendo 

generalmente durante la primera semana de enfermedad o periodo febril, si 

residen o van a residir en zonas con actividad de vector competente1 para la 

transmisión de ZIKV, dengue, CHIKV o fiebre amarilla (A-III).  

 

 Se recomienda realizar educación sanitaria sobre las medidas de prevención y 

control para evitar la transmisión local de ZIKV, dengue, CHIKV y/o fiebre amarilla, 

especialmente en los pacientes que residen en zonas con presencia puntual o 

establecida de vectores competentes para su transmisión (C-III).  

 

 Se recomienda que los casos sospechosos o confirmados de infección por ZIKV 

usen correctamente condones durante las relaciones sexuales o se abstengan de la 

actividad sexual, durante 3 meses para los hombres y durante 2 meses para las 

 
1 En España el único vector competente establecido (evidencia de reproducción e hibernación en al menos un 

municipio dentro de la unidad administrativa) es Ae. albopictus, expandido en Cataluña, Comunidad Valenciana, 
Murcia, Baleares, Andalucía, Aragón, País Vasco, Castilla-La Mancha, Extremadura y Comunidad de Madrid. Se 
recomienda consultar los mapas de distribución por provincias en la web del Centro Europeo para la Prevención y el 
Control de Enfermedades  

https://www.ecdc.europa.eu/en/disease-vectors/surveillance-and-disease-data/mosquito-maps
https://www.ecdc.europa.eu/en/disease-vectors/surveillance-and-disease-data/mosquito-maps
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mujeres desde el inicio de los síntomas. Adicionalmente, si la pareja sexual del caso 

con infección por ZIKV está embarazada, se recomienda el uso correcto de 

condones o la abstención sexual durante todo el embarazo (A-II). 

 

 Si se planea un embarazo, las mujeres con sospecha o confirmación de infección 

por ZIKV deben esperar al menos 2 meses del inicio de los síntomas, mientras que 

los hombres con sospecha o confirmación de infección por ZIKV deben esperar al 

menos 3 meses del inicio de los síntomas (A-II). 

 

 Se recomienda que las mujeres embarazadas con infección por ZIKV, confirmada o 

con resultados no concluyentes, se deriven a un especialista en medicina materno-

fetal para considerar la monitorización de la anatomía y crecimiento fetal (B-III). 

 

 Se recomienda que los hombres que sobrevivan a la enfermedad por virus del 

Ébola y del virus de Marburgo mantengan prácticas sexuales seguras (uso correcto 

y sistemático de condones) durante los 12 meses siguientes al inicio de los 

síntomas o hasta que sus muestras de semen negativicen por PCR para el virus del 

Ébola o Marburgo en al menos dos muestras de semen consecutivas, con un 

intervalo de una semana entre ellas (A-III). 

 

 Se recomienda que los hombres que se han recuperado de la FHCC mantengan 

prácticas sexuales seguras (uso correcto y sistemático de condones) durante los 6 

meses siguientes al inicio de los síntomas o hasta que sus muestras de semen 

hayan resultado negativas por PCR para el virus de la FHCC (A-III). 
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CONCLUSIONES 
 
 
Elaborar las primeras guías españolas sobre el manejo de la fiebre importada ha sido un 

gran reto debido a la complejidad y extensión del tema, y a la escasez de estudios 

científicos con alto nivel de evidencia. A pesar de ello, consideramos el documento 

resultante una herramienta útil para el manejo de pacientes con fiebre al regreso de un 

viaje internacional, campo altamente complejo, tanto para expertos en medicina tropical y 

del viajero como para los médicos menos especializados en la materia pero que pueden 

atender estos pacientes en consultas de atención primaria o en servicios de urgencias.  

 

Tras la revisión sistemática de la literatura, y de la discusión crítica y el consiguiente 

consenso entre los autores, se han desarrollado unas guías que abordan las principales 

cuestiones relacionadas con el manejo de los pacientes con fiebre al regreso de un viaje. 

Dichas cuestiones engloban: las principales causas de fiebre importada; el manejo inicial 

de dichos pacientes, incluyendo la sospecha de EIAR y la identificación de criterios de 

gravedad o criterios de derivación hospitalaria; el diagnóstico diferencial de los 

principales síndromes febriles; indicaciones sobre el uso de exámenes complementarios; 

recomendaciones específicas sobre el tratamiento antimicrobiano empírico en dichos 

pacientes, consideraciones sobre poblaciones especiales como embarazada, niños y 

pacientes inmunosuprimidos; y las implicaciones de salud pública de algunas de estas 

enfermedades. Las guías se han articulado a partir de 39 preguntas y 125 

recomendaciones, divididas en 7 bloques temáticos con el fin de facilitar su lectura y 

consulta en la práctica clínica.  

 

Somos conscientes de las limitaciones, que deben tenerse en cuenta en su lectura y 

consulta en cuanto a herramienta de trabajo en el manejo clínico de pacientes de con 

fiebre importada. En primer lugar, la falta de niveles de evidencia elevados en muchas 

recomendaciones. La evaluación completa del paciente febril al regreso del viaje 

internacional incluye enfermedades de distribución universal y enfermedades importadas 

o tropicales, infrecuentes en nuestro medio. Aunque las guías proporcionan una foto 

actualizada de las principales causas de fiebre importada, se han centrado principalmente 

en estas segundas (las causas importadas o tropicales), que incluyen, entre otras: (i) 

enfermedades olvidadas (neglected tropical diseases, NTD), sin interés comercial, como el 

dengue, el chikungunya o la esquistosomiasis; (ii) enfermedades relacionadas con la 

pobreza que a pesar de no estar incluidas en el grupo de NTD siguen suponiendo un reto 

diagnóstico como las rickettsiosis, la fiebre tifoidea, la leptospirosis, la melioidosis, la 

histoplasmosis, por la ausencia de pruebas microbiológicas suficientemente sensibles y 

específicas, así como por la escasa disponibilidad rea de las mismas en la mayoría de 

centros no especializados; (iii) y patologías como las FVH, en las que desarrollar estudios 

basados en la evidencia resulta una tarea de extrema complejidad por las barreras 

socioculturales y la escasez de casos. En este sentido, la extensión del tema a tratar 

(inabarcable), la dificultad para simplificar regiones endémicas para realizar algoritmos 

predictivos y el abordaje de enfermedades de escaso interés comercial, junto con la escasa 

evidencia científica de algunos aspectos, son algunas de las razones que justifican la 

complejidad de la realización de unas guías sobre esta materia.   
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Otro reto en la elaboración de las guías ha sido la inclusión de distintos niveles 

asistenciales en los que pueden atenderse a pacientes con fiebre al regreso de un viaje 

internacional. Existen guías más simplificadas.9,237 Sin embargo, en estas guías se han 

intentado abarcar diferentes niveles asistenciales (atención primaria y hospitalaria) y de 

gravedad (paciente ambulatorio, de urgencias y crítico), procurando un enfoque más 

integral del paciente, con la intención de que las guías sean de utilidad para médicos de 

atención primaria, urgencias, microbiólogos y clínicos de hospitales con servicios más 

especializados en dicha materia. Por ese motivo, las guías han incluidos representantes de 

5 sociedades científicas, que recogen esa diversidad de puntos de vista y hacen de éstas, 

unas estas guías transversales.  

 

A pesar de la complejidades mencionadas, la estructura de las guías y la organización de 

material suplementario en cuadros y figuras, hacen que estas guías puedan utilizarse como 

elemento de consulta en la práctica asistencial, facilitando que el clínico pueda identificar 

preguntas concretas sobre cuestiones asistenciales, obteniendo recomendaciones, que 

reflejan la complejidad de la materia a tratar y que, le permitan tomar decisiones en 

situaciones complejas o al menos poco frecuentes en su práctica clínica habitual. 

 

La falta de disponibilidad de exámenes microbiológicos para muchas de las causas de fiebre 

importada en centros no especializados ha obligado a realizar recomendaciones dirigidas a 

orientar en qué contextos clínicos sospechar las principales causas de fiebre importada y 

priorizar qué exploraciones realizar, para asegurar un uso racional de recursos poco 

disponibles, intentando incluir, cuando ha sido posible, estudios de coste-efectividad 

enmarcados en el contexto de nuestro país.183  

 

Guías previas insistían en la necesidad de realizar estudios prospectivos multicéntricos 

que evaluasen el uso de tratamientos empíricos en estos pacientes.9 Las actuales guías han 

recogido la evidencia generada desde entonces, que ha permitido realizar 

recomendaciones concretas sobre el uso empírico de antibióticos y antimaláricos en 

distintos escenarios de la práctica clínica habitual.11,15 

 

Finalmente, concluimos con la esperanza de que estas guías constituyan un elemento vivo 

y útil, que reciba futuras actualizaciones fruto de los avances científicos que estén por 

llegar y de las aportaciones de los usuarios. Por otro lado, es probable que en el futuro, la 

aplicabilidad de estas guías no se limite al abordaje de viajeros con fiebre al regreso de un 

viaje, dado que el cambio climático hace cada vez más frecuentes los brotes o casos 

esporádicos de enfermedades “tropicales” en zonas más temperadas, como son el caso de 

los más 100 casos de transmisión autóctona de dengue diagnosticados entre Francia, Italia 

y España en 2023 o los casos de malaria en Estados Unidos de América, entre otros.392,393 

Lo tropical, lo importado, lo endémico son conceptos dinámicos, y la flexibilidad y el rigor 

científico, la constante actualización y la colaboración deben ser nuestra respuesta.394  
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Figura 0-A - Tendencia actual y previsión de la movilidad internacional (1950-2030)* 

 

 

 

*Fuente: UNWTO. UNWTO Tourism Highlights. 2017. p16.1  
 
 

 
Tablas 0-B – Nivel de evidencia y fuerza de recomendación en base a los criterios de 
la SEIMC.* 
 
 
 

 
*Adaptado de SEIMC. Normas para la elaboración de documentos científicos SEIMC. Actualización Sept 20235 

 
 
 
 

Strength of 
recommendation 

A Strongly support a recommendation for use 

B Moderately supports a recommendation for use 

C Marginally supports a recommendation for use 

D Supports a recommendation against use 

Quality of evidence 

I At least 1 properly designed randomized controlled trial 

II 

At least 1 well-designed non-randomized clinical trial 
Cohort or case-control analytic studies 

Multiple time-series 
Dramatic results from uncontrolled experiments 

III 
Opinions of respected authorities, based on clinical evidence 

Descriptive case studies 
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Tabla 1-A – Prevalencia de las causas de fiebre importada descritas en los principales estudios publicados entre el año 2000 y 2020. 

Autores Buss et al.9  % (rango) 
Askling et 

al.71 

Avni et 
al.382 

Boggild 
et al.383 

Bottieau et 
al.384 

Casalino 
et al.385 

Cooper et 
al.386 

D'Acremont 
et al.387 

Mueller et 
al.388 

Naudin 
et al.389 

O'Brien et 
al.55 

Parola 
et al.63 

Siikamäki 
et al.390 

Wilson et 
al.20 

Año de 
publicación 

2020 2009 2018 2014 2006 2002 2014 2002 2014 2012 2006 2006 2011 2007 

País Múltiples Suecia Israel Canadá Bélgica Francia Australia Suiza Múltiple Francia Australia Francia Finlandia Múltiple 

Viajeros febriles 18755 1432 583 675 1842 783 565 336 539 538 624 613 462 6957 

Causas tropicales               

Parásitos 23.2% (2.7-78.0) 6.0% 29.3% 11.9% 31.4% 18.5% 36.3% 29.8% 11.9% 9.5% 28.4% 78.0% 4.5% 20.9% 

Malaria 22.2% (2.6-75.2) 6.0% 24.9% 11.9% 27.7% 18.5% 33.1% 28.9% 10.0% 9.5% 26.8% 75.2% 4.3% 20.9% 

Esquistosomiasis 0.5% (0-2.0)  3.3%  1.8%  3.2%  1.1%   0.3%   

Amebiasis 0.2% (0-2.0)  1.2%  0.5%   0.9% 0.7%   0.5% 0.2%  

Otros parásitos* 0.2% (0-4.8)    1.4%      1.6% 2.0%   

Virus 5.4% (0-25.5) 3.1% 12.7% 8.0% 4.1% 2.3% 11.5% 2.1% 5.2%  8.8% 3.8% 4.8% 7.5% 

Dengue 5.2% (0–23.6) 3.1% 12.7% 7.1% 3.0%  10.3% 0.6% 4.1%  7.4% 2.1% 2.8% 6.2% 

Chikungunya 0.2% (0–6.5) 0.1%  0.9%   1.2%        

FVH*1 0.0 (0–0.7)            0.6%  

Hepatitis agudas*2 1.1% (0-8.8)    0.8% 2.3%  1.5% 1.1%  1.4% 1.3% 0.4% 1.3% 

Primoinfección 
por VIH 

0.2% (0-3.1)    0.3%       0.3% 0.9%  

Bacterias 4.1% (0-21.8) 2.9% 16.1% 12.7% 6.8%  14.7% 1.8% 8.2%  7.1% 1.5% 3.2% 3.7% 

Fiebre tifoidea 2.3% (0–11.8)  10.1% 4.1% 0.8%  10.4% 1.2% 4.1%  4.5% 0.8% 1.1% 2.0% 

Rickettsiosis 1.7% (0–7.0) 2.2% 1.0% 0.7% 3.3%  3.2% 0.6% 3.3%  2.6% 0.3% 1.3% 1.6% 

Tuberculosis 0.6% (0-3.9)   7.0% 1.6%        0.2%  

Leptospirosis 0.4% (0-5.0) 0.5% 5.0%  0.3%  1.1%  0.7%    0.2%  

Fiebre Q 0.2% (0-0.9) 0.2%   0.7%       0.3%   

Brucelosis 0.1% (0-2.8)   0.9%           
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CMV: citomegalovirus. FVH: fiebres virales hemorrágicas. ITS: infecciones de transmission sexual. VEB: virus Epstein-barr. VIH: virus inmunodeficiencia humana.  
*Otros parásitos: tripanosomiasis africana, leishmaniasis visceral, parastosis intestinales, helmintiasis, síndrome de Loeffler, sarcocistosis y filariasis.  
*1 Fiebres virales hemorrágicas: Marburg, Puumala.  
*2 Acute viral hepatitis: A, B, C, E. 
*3 Mononucleosis: VEB, CMV, parvovirus B19 y toxoplasmosis. 
Esta tabla recoge la prevalencia de los estudios con >300 viajeros con fiebre publicados entre 2000 y 2020 e incluídos en el meta-análisis de Buss et al.9 

Melioidosis 0.0 (0-1.2)            0.4%  

Borreliosis 0.0 (0-0.4)    0.1%          

Hongos 0.0 (0-0.3)    0.3%        0.2%  

Histoplasmosis 0.0 (0-0.3)    0.3%        0.2%  

Causas no tropicales               

Diarrea aguda  13.6% (0-30.0) 24.0% 3.3%  6.2% 10.2%  12.2% 17.6% 27.1% 12.0% 3.1% 27.3% 14.8% 

Infecciones 
respiatorias 

13.5% (1.6–33.5) 5.0% 7.0% 6.7% 10.5% 13.3% 8.5% 22.3% 29.1% 33.5% 15.9% 1.6% 14.9% 14.1% 

Infecciones 
genito-urinarias 

2.7% (0–11.4)   1.5% 2.6% 5.1%  2.4% 2.2%  2.6%  3.9% 4.0% 

Infección de piel y 
partes blandas 

2.5% (0–8.1)    3.6% 2.8%   1.9% 5.0% 1.6% 0.2% 2.6% 3.8% 

Mononucleosis*4 1.6% (0-13.6)  2.7%  3.6% 0.1% 10.1% 1.2% 1.1%  3.7% 0.9% 2.6%  

Otras infecciones 
gastro-intestinales 

1.0% (0-4.9)        1.1%    2.4% 2.5% 

Infecciones 
neurológicas 

0.2% (0–2.7)     2.8%  0.3%  0.6%   0.4%  

Bacteriemia 0.3% (0–3.0)    1.0%        3.0%  

ITS 0.1% (0–2.8)    0.8%        0.9%  

Causa desconocida / Otras              

Sin diagnóstico 17.8% 0–45.1 32.3% 18.7% 0.0% 24.4% 45.1% 10.1% 7.7% 16.1% 19.3% 7.2% 8.2% 25.1% 21.6% 

Otras infecciones  5.2% 0–28.2  10.1%  1.7%  3.0% 18.5% 5.6% 5.0% 1.6% 1.0% 1.9% 9.9% 

No infecciosas 0.5% 0–4.8    2.2%   1.8%  0.7%  1.5% 2.6%  
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Tabla 1-B. Principales causas de fiebre importada indiferenciada: agentes etiológicos, distribución geográfica, transmisión, presentación 
clínica, diagnóstico y tratamiento. 

 
Enfermedad  Agente Etiológico Distribución 

Geográfica 
Vector y/o factor de 

riesgo 
Características Clínicas 

 
Diagnóstico Tratamiento 

Amebiasis  
(absceso hepático 
amebiano) 
 

Entamoeba spp. 
(fundamentalmente E. 

histolytica) 

Países tropicales con 
escasas medidas de 

saneamiento 

Comer o beber alimentos o 
agua contaminados con 

heces (fecal-oral) 
Prácticas sexuales (HSH) 

Es posible descubrir 
antecedentes de disentería 
en el último año o que el 

paciente presente una 
colitis crónica  

Absceso hepático (se 
pueden afectar también 
otros órganos y sistemas 
como corazón, pleura-

pulmón, cerebral, 
genitourinario, peritoneal, 

cutáneo)  
1-2 semanas de evolución 
con dolor en cuadrante 

abdominal superior 
derecho (hepatomegalia 

dolorosa), fiebre, 
leucocitosis, aumento de 
transaminasas y fosfatasa 

alcalina 
 

Si diarrea concomitante, se 
puede detectar en heces 

mediante tinciones, cultivo 
y PCR (incluido en 

FilmArrayR) 

Cultivo en aspirado 
hepático (Locke-egg-

media) dificultoso y poco 
sensible 

 En las formas invasivas 
serología (ELISA con Ac 

monoclonales) para la 
detección de antígenos en 
sangre y aspirado hepático 

(S 96-100%) 
Serología ELISA o IFI para 

la detección de Ac IgG            
(S  99% pero no distingue 

infecciones pasadas) 
Técnicas de 

inmunoelectroforesis        
(S 100% ) 

Metronidazol o tinidazol) 
+ amebicida intraluminal 

(paramomicina, 
yodoquinol, furoato de 
diloxanida, tetraciclina) 

durante 7 – 10 días 
En grandes abscesos y/o en 

pacientes severamente 
enfermos con riesgo de 
ruptura del absceso se 

puede considerar drenaje 
quirúrgico  

Anaplasmosis humana Anaplasma phagocytophilum Hemisferio Norte Garrapatas del complejo 
Ixodes ricinus-scapularis 

Fiebre, cefalea, 
artromialgias con 

alteraciones de las series 
sanguíneas (anemia y/o 

leucopenia y/o 
trombopenia) con datos 
bioquímicos de hepatitis 

leve. 
En casos graves 

complicaciones secundarias 
a la intensa leucopenia tipo 

infección oportunista 

Cultivo (BSL-3) en líneas 
celulares (poco sensible)  

PCR en sangre y/o médula 
ósea (baja sensibilidad) 

Visualización en frotis de 
sangre periférica en los 7 

primeros días 
(visualización de mórulas 

en citoplasma de 
granulocitos) altamente 
sugestiva, aunque poco 

sensible (S 20%) 
Serología IFI (IgM puede 

ser sugestiva, pero se 
precisa seroconversión 

Doxiciclina durante 7-14 
días 

Anaplasma capra 
 

Norte de China 
 

Ixodes persulcatus 
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IgG). Considerar 
reacciones cruzadas 

Babesiosis Babesia divergens 
Babesia microti 

Europa 
Estados Unidos, China 

Garrapatas del complejo 
Ixodes ricinus-scapularis 

Síndrome febril con 
tiritonas, artromialgias, 

cefalea, debilidad. 
Anemia hemolítica 

Síndrome parecido a la 
malaria con ictericia, 

hepatomegalia, 
esplenomegalia y/o 

trombopenia.  
En pacientes 

inmunosuprimidos 
(especialmente con 

asplenia) posibilidad de 
coagulación intravascular 

diseminada y sepsis 
fulminante. 

Visualización (Giemsa) de 
formas intraeritrocitarias 
en la extensión de sangre 

periférica  
PCR (gen ARNr 18S) 
sensible y específica de 

especie 
Serología IFI (B. microti) 
 (S 88-96%). Posibilidad 
de reacción cruzada con 

Plasmodium spp. 

Atovacuona + 
Azitromicina eficaz en 
casos no graves de B. 

microti 7-10 días 
En casos graves Quinina 

oral + Clindamicina IV en 
función de la respuesta 

hasta 6 semanas 
Puede ser necesaria la 

exsanguino-trasfunsión en 
algunos casos 

 
Babesia venatorum 

Babesia crassa-like agent y 
otras especies de Babesia 

 
China 
China 

Casos esporádicos por el 
mundo 

 
Diferentes especies de 

garrapatas duras 

Bartonelosis o 
Enfermedad de Carrión 
o fiebre de Oroya 
 
Ver también fiebre 
quintana 

Bartonella bacilliformis 
 
 
 

Bartonella rochalimae 
 

Región andina 
(especialmente Perú y con 

menos frecuencia en 
Ecuador y Colombia) 

 
Probablemente distribuida 

mundialmente 

Picadura Lutzomyia spp. 
(mosca de la arena) 

 
 

Parasitación por pulgas 
(Pulex irritans?) 

 

Fiebre mantenida, cefalea, 
mialgias,hepatoesplenomeg

alia y adenomegalias. 
Anemia hemolítica 

 
Fiebre indiferenciada 

Cultivo (BSL-2) en sangre 
o tejidos afectos en medios 

enriquecidos (poco S)  o 
técnicas combinadas de 

cultivo en medios celulares 
y PCR) (alta S) 

PCR a partir de sangre o 
biopsias de otros tejidos 

(baja S) 
Serología: IFI sensible pero 
poco específica de especie. 
Reacciones cruzadas con C. 

burnetii 

Ciprofloxacino + 
Ceftriaxona 14 días 

 
 

Doxiciclina 14 días 
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Brucelosis Brucella spp. 
(fundamentalmente 
Brucella mellitensis)  

Centro y Sur de América, 
África, Oriente Medio, 

Cuenca del Mediterráneo, 
Europa oriental 

 
 

Productos lácteos no 
pasteurizados 

Fiebre, dolor de cabeza, 
malestar, artromialgias, 

sudores nocturnos. 

Cultivo (BSL-2) en sangre 
o médula ósea (mejor en 
medios enriquecidos tipo 
Ruiz-Castañeda) S: 80% 

PCR en sangre (alta 
sensibilidad en fase precoz) 

 Serología (Rosa de 
Bengala, aglutinaciones y 
ELISA) puede tener falta 

de sensibilidad en fase 
precoz y se debe 

interpretar con cautela en 
personas procedentes de 
zonas endémicas. Fijación 

del complemento y 
Coombs más rentables en 

formas evolucionadas 

Doxiciclina 6 semanas más 
estreptomicina 3 semanas o 

rifampicina 6 semanas 

Carbunco  
(anthrax en literatura 
anglosajona) 

Bacillus anthracis Mundial. 
Más frecuente en el centro 
y sur de América, África 
central y subsahariana, 

Sureste asiático, Europa 
del este 

Contacto con animales o 
sus productos 

contaminados (piel, 
sangre, lana) 

Ingesta de productos 
contaminados 

Inhalación de esporas 
 

Diferentes manifestaciones 
clínicas en función de la vía 

de contagio.  
En la forma cutánea pápula 
en la zona de inoculación 
que evoluciona a escara 
rodeada de vesículas. Se 

puede diseminar 
provocando un cuadro de 

septicemia 
La forma digestiva es rara 

con clínica diarreica y 
posibilidad de sepsis 

Las formas inhalatorias se 
caracterizan por fiebre y 

tos que evoluciona a 
insuficiencia respiratoria y 

sepsis 

Cultivo (BSL-2) de las 
lesiones cutáneas y tinción 

de Gram 
PCR de las lesiones 
cutáneas (sensible)  

ELISA (precisa 
seroconversión) 

Baja rentabilidad de las 
pruebas en las formas extra 

cutáneas 
 

Ciprofloxacino o 
doxiciclina 7-10 días 

 

Chikungunya  Virus Chikungunya África, Asia, Centro y Sur 
América e islas de los 

océanos Índico y Pacífico 

Picadura de mosquito 
(Aedes aegypti y Aedes 

albopictus) 

Fiebre, artralsias y/o 
artritis, cefalea de 

predominio retro-ocular, 
conjuntivitis, mialgiasm 

exantema maculopapular. 

Cultivo (BSL-3) en sangre 
RT-PCR en suero, plasma 
o sangre total (de elección 

en fase precoz) 
Serología ELISA (IgM o 

seroconversión) con 
posibilidad de falsos 

positivos 

Sintomático y de soporte  
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Coccidioidomicosis Coccidioides immitis  
Coccidioides posadasii 

Norte, Cetro y Sur 
América 

Inhalación de esporas 
Afectación cutánea 

primaria o transmisión de 
fómites pueden ocurrir 

(infrecuentes) 

40% Infección sintomática 
(fiebre, astenia, cefalea, 

tos, disnea, rash) 
5-10% complicaciones 

pulmonares 
1% infección diseminada 

(osteoarticular, partes 
blandas, meningitis) 

Cultivo (BSL-3) y 
microscopía 

PCR en muestras 
respiratorias 

Serología: detección de 
anticuerpos (ELISA, 

inmunodifusión, fijción de 
complemento) 

Antígenos en orina 

Fluconazol, itraconazol o 
Anfotericina B (pacientes 

de riesgo, 
inmunosuprimidos o con 

infección diseminada) 

Dengue39,391       
 

Virus de dengue  
(serotipos 1 – 4) 

Ver guías específicas Ver guías específicas Ver guías específicas Ver guías específicas Ver guías específicas 

Ébola  Virus Ébola Oeste y centro de África Contacto con fluidos 
corporales u objetos 

contaminados de enfermos 
afectos de Ébola 

Contacto con murciélagos, 
primates, antílopes o 

puercoespines 
Posibilidad por prácticas 
sexuales con pacientes 

convalecientes 

Fiebre, artralgias, cefalea, 
mialgias, conjuntivitis, 

dolor abdominal, 
coagulopatía, diarrea 
grave, shock, signos 

hemorrágicos… 
Signos analíticos de fiebre 

hemorrágica 

Cultivo (BSL-4) 
PCR en BSL-3 en sangre 

total (S y E) 
Serología: detección de 
Ac. (ELISA). También 

posibilidad de detección de 
antígenos 

Sintomático y de soporte 
Anticuerpos monoclonales 

(Ansuvimab e Inmazeb) 
 
 

Ehrlichiosis 
(monocíticas y 
granulocíticas) 

 
Ehrlichia chaffeensis 

 
América del norte y 

central 

Picadura de garrapatas 
Amblyomma americanum 

Fiebre, cefalea, escalofríos, 
artromialgias, debilidad, 
náuseas, vómitos, tos. 
Exantema ocasional. 
Se debe sospechar en 

pacientes picados o con 
posibilidad de haber sido 
picado por garrapatas con 

la clínica descrita, 
elevación de transaminasas 
y alteraciones de las series 
sanguíneas (leucopenia o 

trombopenia 
fundamentalmente) 

Se han descrito casos de 
infección oportunista 
secundaria a intensa 

leucopenia 

Cultivo (BSL-2) en líneas 
celulares de sangre (poco 

sensible) 
PCR en sangre (baja 

sensibilidad)  
Visualización de mórulas 

en sangre periférica teñida 
con Giemsa o Wright (baja 

sensibilidad y 
especificidad) 

Serología no disponible 
para todas las especies  

(IgM puede ser sugestiva 
pero se precisa necesidad 

de seroconversión. Falta de 
especificidad de especie) 

Doxiciclina 7-14 días 

Ehrlichia muris Zona oeste alta de Estados 
Unidos (Minnesota y 

Wisconsin) 

Ixodes scapularis 

Ehrlichia canis Posiblemente mundial, 
aunque solo descrita en 

Centro-América 

Rhipicephalus sanguineus 
Amblyomma americanum 

Ehrlichia ewingii América del norte y 
central. Se han descrito 

casos en Eslovenia, 
Holanda y Suecia. 

Ixodes scapularis y 
Rhipicephalus sanguineous 
¿Ixodes ricinus en Europa? 
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Encefalitis japonesa Virus de la encefalitis 
japonesa 

Zona templadas y 
tropicales de Asia; norte de 

Australia (Región Asía-
Pacífico) 

Picadura de mosquitos 
(Culex spp. y Aedes spp.) 

Fiebre, cefalea, 
desorientación. 

Datos de meningitis y/o 
encefalitis 

Cultivo (BSL-3) sangre y 
LCR 

RT- PCR sangre y LCR 
(muy poco sensible)  

Serología: detección de 
IgM ELISA en suero y LCR 

teniendo en cuenta las 
reacciones cruzadas con 

otros flavivirus y el estado 
vacunal. Confirmación con 

test de neutralización  

Sintomático y de soporte 

Enfermedad por 
arañazo de gato 

Bartonella henselae 
 

Mundial Arañazo de gatos y 
posiblemente picadura de 

pulgas de gato 
(Ctenocephalides felis) 

Lesión papular en zona de 
arañazo con linfadenitis 

satélite con o sin fiebre. En 
ocasiones fiebre y 

conjuntivitis folicular con 
adenopatía satélite 

(síndrome óculo glandular 
de Parinaud) 

En ocasiones fiebre y 
absceso hepato-esplénico. 

Puede ser causa de 
endocarditis. 

Cultivo (BSL-2) en medios 
enriquecidos o líneas 
celulares de biopsia 

ganglionar, hepática, 
esplénica o en otros tejidos 
afectos (ver bartonelosis) 

PCR en biopsia ganglionar, 
hepática, esplénica o en 

otros tejidos afectos 
(sensibilidad aceptable) 

Serología IFI sensible. Un 
título aislado puede ser 
sugestivo, aunque cruza 

con otras especies de 
Bartonella y C. burnetii 

Azitromicina o doxiciclina 
+/- rifampicina  

 
En caso de endocarditis 

gentamicina + doxiciclina  

Enfermedad del 
bosque (selva) de 
Kyasanur o 
enfermedad de los 
monos 

Virus de la enfermedad de 
la selva de Kyasanur 

Sur de India Picadura de garrapata 
(Haemaphysalis spinigera) 

 

Fiebre, cefalea, mialgias, 
dolor abdominal, diarrea, 

con posibilidad de 
evolución a un síndrome 

de fiebre hemorrágica 

Cultivo (BSL-4) 
RT-PCR en sangre 

(sensible) 

Sintomático y de soporte 

Enfermedad de Lyme 
(borreliosis) 

Diferentes genoespecies de 
Borrelia burgdorferi s.l 

 

Hemisferio norte 

 

Picadura de garrapata 
(Ixodes spp. y Amblyomma 

americanum) 
 
 

La presentación como 
síndrome febril sin 

focalidad es excepcional.  
En algunos casos de 

infección precoz localizada 
(eritema migratorio) y fase 
precoz diseminada puede 

haber fiebre, malestar 
general y artromialgias 

Posibilidad de fiebre en la 
fase precoz diseminada, 
con afectación meníngea 

Cultivo (BSL-2) en medio 
BSK-2 en LCR o líquido 

articular o en biopsias 
cutáneas (baja sensibilidad 
salvo en lesiones cutáneas)   
PCR sensible en biopsias 

cutáneas de eritema 
migratorio y en otras 

lesiones cutáneas. Nula 
sensibilidad en sangre y 
mediana sensibilidad en 
LCR y liquido articular. 

Doxiciclina o β-lactámicos 
según gravedad, órgano 

afecto y edad 
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y/o encefálica y de pares 
craneales (sobre todo facial 

con posibilidad de 
afectación bilateral), 
radiculitis, plexitis, 

meningitis, bloqueos de 
conducción 

auriculoventricular, 
carditis y artritis 

Serología: ELISA o IFI 
(sensible y poco específico) 

con confirmación con 
western-blott (aumenta la 

sensibilidad). Falsos 
positivos con sífilis y otras 

espiroquetosis y con 
enfermedades 
inmunológicas 

Enfermedad 
meningocócica 

Neisseria meningitidis  
 

Mundial 

 

Contacto con secreciones 
respiratorias de personas 

infectadas 

Fiebre, cefalea con o sin 
signos meníngeos, 
exantema petequial 

(equímosis)  
Posibilidad de evolución a 

shock séptico con 
coagulopatía de consumo 

Cultivo (BSL-2) de sangre 
y/o LCR  

 PCR en sangre y/o LCR 
(incluido en FilmArrayR) 

Ceftriaxona (2g/12h o 
4g/24h) o Cefotaxima 5-7 

días 
 

Enfermedad por virus 
Bourbon 
 
 

Virus Bourbon Medio oeste, noreste y sur 
de Estados Unidos 

Picadura de garrapata 
(Amblyomma americanum) 

Fiebre, cefalea, artralgias, 
mialgias, exantema 
papular, diarrea. 

Posibilidad de evolución a 
síndrome de fiebre 

hemorrágica 

Cultivo (BSL-2) 
RT- PCR  
Serología  

Sintomático y de soporte 
 
 

Enfermedad por virus 
del Colorado 
 

Virus del Colorado Oeste de Estados Unidos y 
Canada 

Picadura de garrapata 
(Dermacentor andersoni) 

Fiebre malestar, cansancio. 
Suele presentarse en curso 

bifásico. 
Posibilidad de evolución a 

síndrome de fiebre 
hemorrágica y de 

meningoencefaslitis 

Cultivo (BSL-2) sangre 
RT- PCR en sangre  

Serología: ELISA IgM en 
suero 

Sintomático y de soporte 

Enfermedad por virus 
de la encefalitis 
centro-europea 

Virus TBE y variante 
asiática del virus TBE 

 
 
 
 
 

 

Centro Europa, países 
nórdicos, Europa del éste. 

Rusia, China (franja 
central) 

Picadura de garrapata 
(Ixodes ricinus, Ixodes 

persulcatus) 
Ingestión de productos 
lácteos no higienizados 

Fiebre, cefalea, náuseas, 
artromialgias que mejoran  
en días.  Posteriormente 

(entre 1 y 33 días después) 
aparecen signos de 
meningoencefalitis 

(bifásico) 
Frecuentemente asociado a 
otras infecciones asociadas 
a la picadura de I. ricinus 
(eritema migratorio de la 
b. Lyme, anaplasmosis…) 

Cultivo (BSL-3) en sangre  
PCR en suero y/o LCR 
Serología ELISA (IgM o 

seroconversión IgG) 
teniendo en cuenta estado 

de vacunación 

Sintomático y de soporte 
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Enfermedad por virus 
Hearthland 

Virus Hearthland Medio oeste, noreste y sur 
de Estados Unidos 

Picadura de garrapata 
(Amblyomma americanum) 

Fiebre, malestar, 
artromialgias, náuseas, 

diarrea. 
Algunos pacientes 

desarrollan síndrome de 
fiebre hemorrágica 
La clínica y datos de 
laboratorio pueden 

suporponerse a 
ehrlichiosis/anaplasmosis 

que son transmitidos por la 
misma garrapata 

Cultivo (BSL-4) en sangre 
RT- PCR en sangre 

Serología ELISA  

Tratamiento sintomático y 
de soporte 

Enfermedad por virus 
Hendra 

Virus Hendra Región Asia-Pacífico 
Australia 

murciélagos de la especie 
Pteropus 

Síndrome gripal con fiebre 
y síntomas respiratorios 

meningoencefalitis 

ELISA 
PCR 

Tratamiento de soporte.  
Pueden requerir cuidados 

intensivos. 

Enfermedad por virus 
Nipah 

Virus Nipah Región Asia-Pacífico 
Brotes de encefalitis aguda 
de Nipah en varios distritos 

de Bangladesh, en el 
distrito vecino de Siliguri 

en India y en el sur de 
Filipinas 

 

murciélagos de la especie 
Pteropus 

 
La infección humana 

resulta de la transmisión 
indirecta de murciélagos o 

de persona a persona 

Síndrome encefalítico y/o 
respiratorio con una alta 

tasa de mortalidad 
Alteración del LCR: 

meningitis linfocitaria con 
hiperproteinorraquia y 

glucosa normal. 

Cultivo (BSL-4) 

PCR 

Serología 

 

Tratamiento de soporte 
 

Enfermedad por virus 
de Powassan 

Virus de Powassan Noreste y región de los 
grandes lagos de Estados 
Unidos, Canadá y Rusia 

Picadura de garrapata 
(Ixodes scapularis y otras) 

Fiebre, malestar, diarrea, 
cansancio. En algunos casos 
evoluciona a meningitis – 

encefalitis 

Cultivo (BSL-3) 
RT-PCR en suero y/o 

LCR 
Serología ELISA IgM en 

suero y/o LCR. 

Sintomático y de soporte 

Esquistosomiasis aguda 
(o síndrome de 
Katayama) 

Schistosoma spp. África subsahariana y 
Oriente Medio 

Costa de Brasil, Venezuela, 
Suriname e islas del Caribe 

Mekong, Indonesia, 
Filipinas, Laos / Camboya 

Contacto con agua dulce Fiebre, exantema, cefalea, 
dolor abdominal, diarrea, 

tos, hepatomegalia. 
Eosinofilia 

Serología y examen de 
parásitos en heces (y orina, 
en caso de S. hematobium) 

Antígeno (CAA) y PCR en 
suero son mucho más 
sensibles y permiten 

monitorización (solo en 
centros de referencia) 

Fase aguda:  
Prednisona 0,5-1mg/kg 

+/- prazicuantel. 
Repetir prazicuantel 
pasadas 12 semanas. 

Estrongiloidiasis 
(especialmente, 
síndrome de 
hiperinfestación / 
estrongiloidiasis 
dseminada) 

Stongyloides stercolaris 
 

S. fuelleborni subsp. kellyi 

Ampliamente distribuido 
en regiones tropicales y 

subtropicales 

Contacto con tierra 
 

El síndrome de 
hiperinfestación y la 

estrongiloidiasis 
diseminada se asocian a 

Larva currens, eosinofilia 
 

Fiebre (puede presentarse 
sin eosinofilia) 

Shock, infiltrados 
pulmonares, diarrea y 

Cultivo (Baermann) y 
examen directo de 

parásitos en esputo o heces 
 

Serología  
 

PCR en heces 

Ivermectina 
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condiciones de 
inmunosupresión 

síntomas neurológicos. 
Sepsis por enteropatógenos 

 

Fascioliasis Fasciola hepatica 
 

Fasciola gigantica 

Mundial 
 

África y Asia 
 

Consumo de berros u otras 
plantas acuáticas 

contaminadas con 
metacercarias 

Fiebre, dolor abdominal, 
otros síntomas 

gastrointestinales, síntomas 
respiratorios (tos) y 
urticaria. Eosinofilia 

Detección de huevos en 
heces o aspirados 

duodenales o biliares  
Serología: ELISA útil 

durante la fase aguda (S: 
90%). No distingue de 

infecciones pasadas 

Triclabendazol 1-2 días 

Fiebre amarilla Virus de la fiebre amarilla África Central 
Centro y Sur de América 

Picadura de mosquito 
(Aedes spp. y Haemogogus 

spp. y Sabethes spp.) 

Fiebre, dolor de cabeza, 
ictericia, dolor muscular, 
náuseas, vómitos y fatiga 

Posibilidad de evolución a 
síndrome de fiebre 

hemorrágica. 
 Los casos graves pueden 
confundirse con malaria 

grave, leptospirosis, 
hepatitis viral 

(especialmente formas 
fulminantes), otras fiebres 
hemorrágicas, infección 

por otros flavivirus (como 
el dengue hemorrágico) e 

intoxicación. 

Cultivo (BSL-3) sangre 
RT-PCR en sangre, suero 

o tejidos (buena 
sensibilidad) 

Inmunohistoquímica en 
biopsia hepática. 

Serología:  IFI o ELISA 
IgM o IgG o técnicas de 

neutralización.  
Las técnicas serológicas 

cruzan con otros flavivirus 
y deben interpretarse con 

mucho cuidado en 
vacunados 

Sintomático y de soporte 

Fiebre quintana 
(Bartonelosis) 

Bartonella quintana Mundial Parasitación por piojos 
corporales o de la ropa 

(Pediculus humanus corporis) 
Asociado a hacinamiento, 

desastres naturales, 
guerras, personas sin 

techo… 

Fiebre, cefalea, dolores 
musculares con periodos 

de remisión 
Posibilidad de desarrollo 

de endocarditis  

Cultivo (BSL-2) en sangre 
o en medios enriquecidos 

(poco S) o técnicas 
combinadas de cultivo en 
medios celulares y PCR) 

(alta S) 
PCR en sangre (mediana 

sensibilidad) 
Serología: IFI (la detección 

de anticuerpos no es 
específica. Reacción 

cruzada entre las diferentes 
especies 

Gentamicina 14 días + 
Doxiciclina 4 semanas    

Fiebre hemorrágica 
argentina (mal de los 
rastrojos) 

Virus Junín Argentina Contacto con ambientes 
contaminados con 

secreciones de roedores 
(Calomys musculinus) 

Fiebre, cefalea, dolores 
musculares y artralgias, 
nauseas, vómitos, dolor 

abdominal. 

Cultivo (BSL-4) sangre 
 

RT-PCR en sangre, LCR 

Sintomático y de soporte 
Suero de paciente 

convaleciente* 
Ribavirina* 
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Posibilidad de evolución a 
síndrome de fiebre 

hemorrágica, encefalitis. 
La ausencia de clínica 

respiratoria puede 
diferenciarlo de otras 
fiebres hemorrágicas 

Fiebre hemorrágica 
boliviana 

Virus Machupo 
Virus Chapare 

Bolivia Contacto con roedores 
Callomys callosus 

 
¿? 

Fiebre, cefalea, dolores 
musculares y artralgias, 
náuseas, vómitos, dolor 

abdominal 
Posibilidad de evolución a 

síndrome de fiebre 
hemorrágica, encefalitis 

 

Cultivo (BSL-3) sangre 
RT-PCR en sangre o LCR 

Sintomático y de soporte 
Suero de paciente 

convaleciente* 
Ribavirina* 

Fiebre hemorrágica de 
Crimea-Congo 

Virus Crimea-Congo Área mediterránea de 
Europa, Rusia, Turquía, 

Medio Oriente, Pakistán, 
y África Oriental y 

Occidental 

Picadura de garrapata 
(Hyalomma spp.) o contacto 

con sangre o tejidos de 
animales infectados 

durante o inmediatamente 
después del sacrificio 

La transmisión de persona 
a persona puede ocurrir en 
casos de contacto cercano 
con sangre, secreciones, 
órganos u otros fluidos 
corporales de personas 

infectadas. 

Fiebre, cefalea, mialgias, 
mareos, dolor y rigidez de 
nuca, fotofobia, náuseas, 
vómitos, diarrea, dolor 
abdominal y dolor de 

garganta 
Puede evolucionar a 
síndrome de fiebre 

hemorrágica 
 

 

Cultivo (BSL-4) sangre 
RT-PCR en sangre y otros 

fluidos  
Serología ELISA en sangre 

 
 

Sintomático y de soporte  
Ribavirina* 

 

Fiebre hemorrágica de 
Omsk 

Virus Omsk (complejo) Oeste de la Siberia Rusa, 
Republica de Kazakstán. 

 

Picadura de garrapata 
(Dermacentor reticulatus,       

Dermacentor 
marginatus,                           

 Ixodes persulcatus). 
Cazadores y tramperos de 
ratas de agua (muskrats) 

Fiebre, cefalea, dolor 
muscular severo, tos, 

náuseas, vómitos, 
exantema petequial y 

sangrados. 

1/3 de los pacientes 
desarrollan neumonía, 
nefrosis, meningitis-

encefalitis o una 
combinación de estas 

complicaciones. 

Cultivo (BSL-4) sangre 
RT- PCR en sangre o en 

LCR 

Sintomático y de soporte 
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Puede evolucionar a 
síndrome de fiebre 

hemorrágica 

Fiebre hemorrágica 
venezolana 

Virus Guaranito Venezuela Inhalación de aire 
contaminado con 

secreciones de roedores  
(Zygodontomys brevicauda y  

Sigmodon hispidus)  
 

Fiebre, cefalea, dolores 
musculares y artralgias, 

signos respiratorios de vías 
altas, tos, náuseas, 

vómitos, dolor abdominal  
Posibilidad de evolución a 

síndrome de fiebre 
hemorrágica o meningo-

encefalitis 

Cultivo (BSL4) sangre 
RT-PCR en sangre o 

secreciones 

Sintomático y de soporte 
Suero de paciente 

convaleciente* 

Fiebre de Lassa 
 
 

Virus de Lassa  África occidental, incluidos 
Sierra Leona, Liberia, 

Guinea y Nigeria 

Contacto con orina y heces 
de roedores (Mastomys 

natalensis). Inhalación del 
virus vehiculado en 

pequeñas partículas de aire 
contaminado con las 
secreciones de estos 

roedores. 
Contacto con secreciones 

de pacientes afectos.  

Fiebre, exantema 
petequial, mialgia, 

artralgia, cefalea, signos 
meníngeos, hipoacusia, 

dolor retroesternal, 
coagulopatía, miocarditis o 

encefalitis. 
Signos analíticos de fiebre 

hemorrágica 

Cultivo (BSL-4) 
RT-PCR en sangre o LCR 
Serología: pruebas rápidas 
de antígenos, detección de 

anticuerpos (ELISA) 
 

Sintomático y de soporte 
Ribavirina 

 

Fiebre del Nilo 
Occidental 

Virus del Nilo occidental  África, Europa, Oriente 
Medio, Asia occidental y 
Australia. América desde 
Canadá hasta Venezuela. 

Picadura de mosquito  
(Culex spp.) 

Fiebre, cefalea, artralgias, 
diarrea, vómitos, exantema 

Posibilidad de desarrollo 
de encefalitis, meningitis, 

Cultivo  (BSL-3) en sangre 
y LCR 

RT-PCR en sangre y LCR  
Serología: (ELISA o 

neutralización) en sangre o 
LCR 

Sintomático y de soporte 

Fiebre del Valle del 
Rift 

Virus del Valle del Rift África subsahariana, 
Egipto, Arabia Saudita, 

Yemen 

Contacto directo o 
indirecto con la sangre o 
los órganos de animales 

infectados. 
Manipulación de tejidos 

animales 
Picadura de mosquito 
(Aedes spp., Culex spp. 

Anopheles spp., Ochlerotatus 
caspius y otros)  

Fiebre, cefalea, mialgias 
que se autolimitan 

Posibilidad de formas 
oculares con visión borrosa 

o disminuida; 
meningoencefalitis y 

desarrollo de síndrome de 
fiebre hemorrágica 

 
 

Cultivo (BSL-3) en sangre 
RT-PCR en sangre o LCR 

Serología: ELISA 
 

Sintomático y de soporte 

Fiebre de Oropuche Virus Oropuche Brasil, Panamá, Perú. 
Guayana francesa, Trinidad 

y Tobago 

Picadura de mosquito 
(Aedes serratus, Culicoides 

paraensis, Culex 
quinquefasciatus) 

Fiebre, cefalea, escalofríos, 
artromialgias, náuseas, 

vómitos, dolor abdominal, 
diarrea. Exantema. 

Cultivo (BSL-3) en sangre 
RT-PCR en sangre y LCR 
Serología: ELISA (igM e 
IgG) en suero y LCR con 

Sintomático y de soporte 
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Posibilidad de meningitis o 
encefaltis 

alta sensibilidad y 
especificidad.  IFI  

Fiebre Q Coxiella burnetii Mundial Contacto con animales o 
inhalación de productos 
procedentes de animales 

infectados. 
En épocas ventosas se 

puede adquirir a distancia 
por inhalación de las 
formas vegetativas. 

Consumo de productos 
lácteos de animales 

infectados 

Fiebre con intensa cefalea, 
artromialgias con o sin 

signos de afectación 
respiratoria de vías bajas. 

Hepatitis. 

Cultivo en líneas celulares 
(BSL-3)  

 
PCR en sangre (buena 

sensibilidad)  
Serología: IFI (títulos de 

IgM sugestivos. Necesidad 
de seroconversión de Ac 
IgG en fase II. Si Ac fase I 
> 800 igual o mayor a fase 

II vigilar evolución a 
infección persistente) 

Doxiciclina durante 14 días 

Fiebre recurrente 
endémica 

Diferentes especies de 
Borrelia del grupo de las 

fiebres recurrentes 

Mundial Dormir en casas pobres en 
zonas rurales en las que hay 
abundancia de roedores y 

garrapatas blandas 

Episodios febriles con 
tiritonas, cefalea, 

fotofobia, artromialgias, 
con frecuente 

acompañamiento de dolor 
abdominal y estado de 
confusión mental, de 
alrededor de 3 días de 

duración con episodios de 
remisión de 7 días. 

Posibilikdad de exantema 
maculo-paular-petequial. 
Las recidivas suelen ser 

menos intensas. En 
ocasiones hemorragias 
nasales, hemoptisis… 

Posibilidad de 
complicación con 

meningitisd-encefalitis, 
meningoradiculitis, 

neumonía, otitis media 
asociada, miocarditis, 

hemorragia cerebral, fallo 
hepático 

Cultivo en medio 
específico de sangre o LCR 
(BSK) muy poco sensible. 

Visualización de 
espiroquetas en sangre 
periférica teñida por 

Wright, Giemsa o Naranja 
de Acridina o durante una 

onda febril (S: 70%). 
También en microscopio 

de campo oscuro 
PCR en sangre durante una 

onda febril 
Serología poco específica 
por reacciones cruzadas 

(no recomendada) 

Doxiciclina 7-10 días 

Fiebre recurrente 
epidémica 

Borrelia recurrentis Posibilidad mundial Parasitación por piojos 
corporales o de la ropa 

Asociada habitualmente a 
falta de higiene, 

Similar a la fiebre 
recurrente endémica, 
aunque a menudo más 

Cultivo en medio 
específico de sangre o LCR 
(BSK) muy poco sensible 

Doxiciclina en dosis única 
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hacinamiento, guerras yo 
desastres naturales 

 
 
 

grave y con más 
recurrencias 

Visualización de 
espiroquetas en sangre 
periférica teñida por 

Wright o Giemsa durante 
una onda febril (menos 
sensible que en la forma 
endémica). También en 
microscopio de campo 

oscuro. 
PCR en sangre durante una 

onda febril 
Serología poco específica 
por reacciones cruzadas 

(no recomendada) 

Fiebre tifoidea y otras 
salmonelosis  

Salmonella enterica 
(diferentes serogrupos 

como Salmonella Typhi…) 

Mundial 
Más frecuente en países 

pobres  

Ingesta de agua o alimentos 
contaminados o contacto 

con animales 

Fiebre (en algunos casos 
precedidos de diarrea), 

cefalea, sudoración y con 
menos frecuencia tos, 

dolor abdominal o 
exantema máculo papular 

asalmonado en troco 
(roseala). Puede haber 

confusión mental y 
observarse bradicardia 

relativa. 
Puede complicarse con 
hemorragia digestiva y 
perforación intestinal, 

pancreatitis, S. de Guillain-
Barre, meningoencefalitis, 

neumonía… 

Cultivo (BSL-2) de sangre, 
heces, médula ósea o 

fluidos estériles (S hasta el 
90%) 

PCR en sangre, heces 
(incluido en FilmArrayR), 

médula ósea o fluidos 
estériles 

Serología: aglutinaciones 
con insuficiente S y E 

Ceftriaxona o 
Ciprofloxacino 10 días 
Si procedente de Irak o 
Pakistán: Meropenem 

Gripe Virus de la influenza A y B Mundial Contacto con otros 
pacientes u objetos 

recientemente 
contaminados. 

Contacto con aves 
enfermas 

Fiebre, cefalea, 
artromialgias, 

acompañadas o no de 
síndrome respiratorio de 

vías altas y/o bajas. 
Posibilidad de múltiples 
complicaciones como 

neumonía, 
meningoencefalitis, 

miocarditis, S. de Guillain-
Barré… 

Cultivo de secreciones 
respiratorias (BSL-3) 
PCR en secreciones 

respiratorias 

Sintomático 
Oseltamivir, Zanamivir 
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Hantavirosis  
Fiebre hemorrágica 
con síndrome renal 
 

 
virus Hantaan, Seúl, 
Puumala y Dobrava 

 
China 
Corea 

Finlandia, Alemania, 
Suecia y la parte europea 

de Rusia 

 
Los vectores (roedores) 

difieren para cada especie 
viral, pero incluyen 

ratones, topillos, 
musarañas y ratas. 

 

Fiebre hemorrágica 
con síndrome renal 
Fiebre, hemorragias, 
hipotensión, afectación 
renal aguda (insuficiencia 
renal oligúrica, proteinuria, 
hematuria) 
Pueden presentar 
hemoconcentración, 
trombocitopenia y 
coagulación intravascular 
diseminada (CID).  

 
PCR 

Serología 

 
Tratamiento de soporte 
incluyendo terapia renal 

sustitutiva 
Ribavirina* 

Síndrome cardio-
pulmonar  

Virus Andes América del Norte 
América del Sur 

América del Sur 

Los vectores (roedores) 
difieren para cada especie 

viral, pero incluyen 
ratones, topillos, 
musarañas y ratas. 

Existe transmisión de 
persona a persona en la 
infección por el virus de 

los Andes 

Síndrome cardio-
pulmonar 
Fiebre, tos, disnea con 
infiltrados intersticials 
(edema pulmonar no 
cardiogénico), hipotensión 
o shock, dolor abdominal, 
petequias, coagulopatía.  

PCR 
Serología 

 
 

Tratamiento de soporte 
 

Ribavirina* 
Anticuerpos 

monoclonales* 

Histoplasmosis Histoplasma capsulatum Mundial A través de la inhalación de 
esporas (conidios) del 
suelo (a menudo suelo 

contaminado con guano de 
murciélago o excrementos 

de aves) 

Fiebre, cefalea, tos no 
productiva, dolor torácico 

pleurítico y astenia 
Signos radiológicos (tórax) 

en 5-10%: nódulos, 
adenopatías mediastínicas, 

signo del halo 
En inmunodeprimidos 
(VIH) posibilidad de 
formas diseminadas.  

Diferentes complicaciones 
como mediastinitis, 

pericarditis, afectación del 
SNC 

Cultivo en BAL (S: 96%). 
Cultivo de tejidos afectos y 

otros fluidos (LCR) 
Visualización de levaduras 

en los tejidos afectos 
PCR en secreciones 
respiratorias, tejidos 

afectos y LCR 

Itraconazol para 
enfermedad leve a 

moderada o anfotericina B 
para infección grave 

Infección por 
citomegalovirus 

Citomegalovirus Mundial Contacto próximo y 
contacto sexual 

Síndrome mononucleósico, 
pero a diferencia del virus 
de Epstein-Barr no suele 
existir afectación faríngea 

ni linfadenopatía.  
Hepatitis febril leve 

Se puede complicar con 
Síndrome de Guillain-

Cultivo en sangre u orina 
(poca sensibilidad) 

Detección de antígeno 
pp65 en sangre o tejidos y 

PCR (más sensible) 
Serología sensible pero 

difícil de interpretar por 
persistencia de IgM y 

Sintomático en 
inmunocompetentes 
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Barre, meningitis, 
encefalitis 

reacciones cruzadas con 
otros herpesvirus 

Legionelosis 
 
 
 

Legionella spp. 
(principalmente Legionella 

pneumophila) 
 
 
 

Mundial Inhalación de agua en 
aerosol que contiene la 

bacteria. 
Las fuentes de transmisión 

más comunes incluyen 
agua potable (a través de 

duchas y grifos), torres de 
enfriamiento, jacuzzis y 

fuentes decorativas. 

Fiebre de Pontiac: Cuadro 
gripal, con fiebre, cefalea y 

mialgia. 

La enfermedad del 
legionario suele cursar con 

neumonía grave 

La hipofosfatemia puede 
orientar el diagnóstico 

 

Cultivo en medio 
específico (CYE) y/o PCR 
en secreciones respiratorias 
(S: 80%) en e. Legionario. 
Hemocultivos muy poco 

sensibles.  
 Antígeno de Legionela en 

orina (80%) en e. 
Legionario 

Serología (IFI, ELISA). Un 
título elevado >256 IFI 
altamente sugestivo. En 

1/3 no hay seroconversión  
 

Si neumonía: 
Levofloxacino o 

Azitromicina 5-7 días 
 

Leishmaniasis visceral Leishmania donovani 
Lehismania  infantum 

Lehismania tropica 

Posibilidad mundial con 
excepción de Australia, 

Islas del Pacífico, y zonas 
más al norte del planeta 

Picadura de flebótomos 
(Phlebotomus spp.) 

Fiebre, pérdida de peso, 
hepatoesplenomegalia 

(especialmente 
esplenomegalia) y 

pancitopenia. 

Cultivo en medio 
específico en sangre, 

médula ósea (S: 86%), 
aspirado hepático o 
esplénico (S: 98%) 

Visualización microscópica 
de amastigotes en 

(tinciones de Wright o 
Giemsa) en extensiones de 
sangre periférica o médula 

ósea (poca sensibilidad) 
PCR en sangre, médula 

ósea, aspirado hepático o 
esplénico sensible y 

específicas 
Serología (IFI, ELISA) para 

la detección de IgM 
sensible 

Anfotericina B liposomal, 
miltefosina, antimoniales 

pentavalentes y 
paromomicina 

Leptospirosis Leptospira interrogans y 
diferentes serovariedades 

 
Existen otras Leptospira 
spp. que actúan como 

oportunistas 
 
 
 

Distribución mundial 
La incidencia es mayor en 

climas tropicales 
Caribe, África 

subsahariana, Sudamérica, 
Sudeste asiático 

Contacto con animales 
infectados o con sus 
fluidos corporales 
Contacto con agua 

contaminada por orinas de 
animales infectados o con 

comida contaminada 
Mayor riesgo en épocas de 

inundaciones 

Fiebre, mialgias (muy 
características) y cefalea 

retro-orbitaria acompañada 
de náuseas, vómitos, tos 
seca y fotofobia que se 

autolimita en días. 
Ocasionalmente exantema 

pretibial. 

Cultivo en medio 
específico en sangre, orina 
y tejidos (poco sensible) 
 PCR en sangre, tejidos y 

orina (sensible) 
Serología (CLIA o ELISA) 
de IgM en sangre durante 
la fase aguda en sangre. 

Doxiciclina o Ceftriaxona 
durante 7 días 
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 En un 10% a los 3 días del 
periodo agudo reaparece la 

fiebre y mialgias. 
Posibilidad de desarrollo 

de meningitis aséptica y de 
la forma grave o 
hemorrágica con 

insuficiencia renal, 
hepatitis ictérica y datos de 
fiebre hemorrágica (enf. de 

Weil) 

Confirmación mediante 
microaglutinación. 

En la fase convaleciente 
detección de Ac en suero y 

posibilidad de detección 
del agente en orina 

mediante visualización en 
campo oscuro o detección 

mediante PCR. 
Posibilidad de detección 
mediante PCR en LCR, 
biopsia renal, hepática 

Malaria38,40 Ver guías específicas Ver guías específicas Ver guías específicas Ver guías específicas Ver guías específicas Ver guías específicas 

Marburg Virus de Marburg África Sub-Sahariana Contacto con murciélago 
de la fruta u otro animal 

intermediario 
Contacto con sangre o 

secreciones de enfermos de 
Marburg 

Síndrome de fiebre 
hemorrágica. No se 

comunican casos 
asintomáticos u 

oligosintomáticos 

Cultivo (BSL-4) en sangre 
o tejidos afectos 

RT-PCR en sangre o 
tejidos afectos 

Serología 

Sintomático y de soporte 
Anticuerpos 

monoclonales* 

Mayaro Virus Mayaro  Principalmente en América 
del Sur y ocurre en 
pequeñas epidemias 

esporádicas  

Picadura de mosquito 
(Aedes aegypti y Aedes 

albopictus) 

Poliartritis/artralgia 
Fiebre, exantema, 

mialgias, fatiga y cefalea. 

Cultivo (BSL-3) en sangre 
RT-PCR 

Serología ELISA  

Sintomático y de soporte  
 

 

Melioidosis Burkholderia pseudomallei Asia, Sudestes asiático, 
Australia (norte) 

También se han descrito 
casos en África, América y 

Oriente Medio 

Contacto de piel dañada o 
mucosas con tierra o agua 

contaminadas. 
También inhalación o 

ingesta 

Fiebre, neumonía, 
bacteriemia, abscesos 
hepáticos, musculares, 

osteoarticulares. 
Puede afectar sistema 

nervioso central 

Hemocultivos 
Cultivo de pus de absceso 

PCR 

Meropenem o ceftazidima 
(2-8 semanas) seguido de 
cotrimoxazol (3-6 meses) 
o amoxicilina/clavulánico 

M-Pox Virus del M-Pox Mundial Contacto sexual y otros 
contactos físicos 

prolongados 

Posibilidad de fiebre, 
cefalea, artromilagias. 

Exantema con desarrollo 
de vesículas, pústulas en 

zonas de contacto 
(periorales, oro-faringe, 

genitales…) 
Posibilidad de 

complicaciones graves 
como neumonía, 

meningoencefaslitis 

Cultivo y/o PCR de 
secreciones oro-

nasofaringeas faringeas o 
hisopado o biopsia de las 

lesiones cutáneas  
Serología: detección por 

ELISA de IgM o 
seroconversión IgG  

 
  

 
 

Sintomático 
Tecovirimat oral o 

endovenoso. 
En casos graves o con 
contraindicación de 

tecovirimat se puede 
solicitar brincidofovir* 

Paracoccidioidomicosis Paracoccidioides América Central y del Sur Inhalación de esporas Fiebre Serología 
PCR 

Itraconazol o Anfotericina 
B 
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Tos, disnea, infiltrados 
pulmonares, también boca 

y vías aéreas altas 
Linfadenopatías, 

hepatoesplenomegalia, 
lesiones cutaneas 

Cotrimoxazol 

Parvovirosis 
(Eritema infeccioso o 
quinta enfermedad) 

Parvovirus B19 Mundial Contacto con otros 
pacientes infectados 

Fiebre (15-30% de los 
pacientes), malestar 

general, dolor de cabeza, 
mialgia, náuseas y rinorrea. 
A los 7 días exantema rojo-
brillante en mejillas. Puede 

aparecer también un 
exantema maculo-papular 

difuso. 
Puede manifestarse como 

exantema purpúrico, 
eritema multiforme que 
afecta a manos y pies (en 

calcetín). 
Puede ser causa de anemia 
(crisis aplásica) y de artritis 
y de otras complicaciones 

(miocarditis…) 

PCR en sangre 
Serología con 

interpretación de los 
resultados serológicos de 

IgM e IgG difíciles de 
interpretar 

Sintomático 

Peste  Yersinia pestis Madagascar, Perú, 
República Democrática del 
Congo. Uganda, Argelia, 

Libia, China, USA 

Parasitación por pulgas  
(Xenopsylla cheopis, 

Synopsyllus fonquerniei, Pulex 
irritans ); contacto con  

roedores o inhalación de 
sus productos 

Fiebre elevada y cefalea, y 
otros síntomas 

pseudogripales, dolor 
abdominal, con rápida 

progresión. Puede llegar a 
ser rápidamente fatal. La 

peste bubónica con 
presencia de linfadepatias 
dolorosas de gran tamaño 
aparece en el 80-85% de 

los casos. La forma 
septicémica en el 10% y la 

neumónica en el 5%) 

Cultivo de sangre (S:96%), 
ganglios linfáticos 

Visualización de cuerpos 

de Dӧhle y granulaciones 
tóxicas en tinciones de 

sangre periférica. 
Visualización en sangre 

periférica (Wright, 
Giemsa, Wayson) de 
bacilos Gram (–) de 

morfología típica  
PCR de sangre, nódulo 

linfático o esputo.  
Existe un test de detección 

rápido del antígeno 
capsular 

Gentamicina o 
Estreptomicina o 

Doxiciclina durante 10 días 
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Rickettsiosis Diferentes especies de 
Rickettsia de los grupos de 

las fiebres manchadas 
(GFM) y grupo tifus (GT) 

y Orientia tsutsugamushi 

Mundial en función de la 
presencia del artrópodo 

vector y especie de 
Rickettsia 

Pulgas, piojo corporal o de 
la ropa, garrapatas duras, 

trombicúlidos, otros 
ácaros. 

Habitualmente comienzo 
súbito con fiebre, 

artromialgias y desarrollo 
de exantema maculo-
papular (afectación de 
palmas y plantas en las 

provocadas por GFM)  que 
puede hacerse purpúrico. 

En algunos pacientes 
afectos de rickettsiosis 

provocadas por GFM se 
puede observar una escara 
incluso antes del comienzo 

de la fiebre que es 
altamente sugestiva de 

rickettsiosis. También se 
observa escara en las 
infecciones por O. 

tsutsugamushi 
Posibilidad de múltiples 
complicaciones como 
gangrenas distales de 

miembros, alteraciones 
graves de la coagulación, 

meningoencefalitis, 
neumonitis, 

pleuropericarditis, 
miocarditis… 

Cultivo en líneas celulares 
(BSL-3)  

PCR frente a diferentes 
dianas en sangre o 
muestras cutáneas. 

En el caso de escara el 
hisopado y procesamiento 

para PCR es sensible  
específico y no invasivo. 
Serología: presencia de 

IgM en suero (IFI) 
altamente sugestiva pero 

no permite llegar a especie 
y tiene numerosos falsos 

positivos.  
La seroconversión de IgG 
permite el diagnóstico de 

rickettsiosis en >90% pero 
no es específico de especie 

ya que estas que cruzan 
entre si. 

Doxiciclina durante 2 a 14 
días en función de la 

respuesta y cuadro clínico) 
La alternativa puede ser un 

macrólido tipo 
azitromicina o 
cloranfenicol 

Rickettsiosis 
transmitidas por piojos 

      

Tifus exantemático o 
epidémico 

Rickettsia prowazekii Posibilidad Mundial Parasitación por Pediculus 
humanus corporis. 

Contacto con ardillas 
voladoras y/o sus 

artrópodos en USA. 
Asociada habitualmente a 

falta de higiene, 
hacinamiento, guerras yo 

desastres naturales 

Fiebre, cefalea, 
artromialgias, confusión, 
exantema maculo-papular 
o purpúrico (sin afectación 

habitual de palmas y 
plantas). Ausencia de 

escara. 
Es una de las formas más 
graves de rickettsiosis y 

con más complicaciones. 

Cultivo (BSL-3) 
PCR  

Serología 
 

Doxiciclina 

Rickettsiosis 
transmitidas por 
pulgas 
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Tifus endémico o murino  
 
 

 

Rickettsia typhi Mundial en climas 
templados y más frecuente 

en puertos marinos 

Xenopsylla cheopis y 
Ctenocephalides felis 

Fiebre, cefalea, 
artromialgias, confusión, 
exantema maculo-papular 
o purpúrico. Ausencia de 

escara. 
La Insuficiencia renal se 
comunica con relativa 

Cultivo (BSL-3) 
PCR  

Serología 

Doxiciclina 

Fiebre manchada por 
pulgas 

Rickettsia felis Mundial Ctenocephalides felis Fiebre, cefalea, 
artromialgias, confusión, 

exantema maculo-papular.  
Posibilidad de escara y en 

ocasiones ausencia de 
exantema. 

Cultivo (BSL-3) 
PCR  

Serología 
 

Doxiciclina 

Rickettsiosis 
transmitidas por 
garrapatas o fiebres 
manchadas por 
garrapatas 

Diferentes especies de 
Rickettsia 

 

Mundial Paseos por zonas herbosas 
en las que hay garrapatas 
(presencia de animales) 

Fiebre, cefalea, 
artromialgias, exantema 

que afecta a palmas y 
plantas (maculo-papular o 

petequial o vesicular). 
Posibilidad de una o más 
escaras. Posibilidad de 

linfangitis. 
Posibilidad de 

complicaciones tipo 
meningoencefalitis, 
miocarditis, shock 

séptico... 

Ver generalidades de 
Rickettsia 

Alto rendimiento de PCR 
y cultivo en hisopado de 

escara (si presente) 

Doxiciclina 

DEBONEL/TIBOLA Rickettsia slovaca, Ca. 
Rickettsia rioja, Rickettsia 

raoultii 

Europa, Rusia Dermacentor marginatus, 
Dermacentor reticulatus 

Febrícula y raramente 
fiebre, cefalea, escara de 

predominio en cuero 
cabelludo y prácticamente 
en el 100% de los casos en 

la mitad superior del 
cuerpo (incluídos brazos), 

rodeado de eritema. 
Linfadenopatía satélite 

dolorosa. 
Posibilidad de miocarditis 

Cultivo (BSL-3) 
PCR de escara 

Serología 
 

Doxiciclina 

Fiebre africana por 
garrapatas 

Rickettsia africae Africa Sub-Sahariana Amblyomma spp. Fiebre, cefalea, 
artromialgias, exantema 

(pocos elementos 
vesiculares). Posibilidad de 

más de una escara. 
Posibilidad de linfangitis 

Cultivo (BSL-3) 
PCR de escara  

Serología 

Doxiciclina 
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Fiebre botonosa o 
exantemática mediterránea 

Rickettsia conorii y 
subespecies de R. conorii 

Área mediterranea de 
Europa, Rusia(subspecie 

Astrakhan), paises bañados 
por el Mar Negro, África, 

India (subspecie indica) 

Rhipicephalus sanguineus y 
otras Rhipicephalus spp. 

 
 

Fiebre, cefalea, 
artromialgias, exantema 

maculo-papular y/o 
purpúrico. Hallazgo 
frecuente de escara 

Cultivo (BSL-3) 
PCR de escara  

Serología 
 

Doxiciclina 

Fiebre botonosa americana Rickettsia parkeri USA, Perú, Brasil, 
Colombia, Argentina, 

Bolivia 

Ixodes scapularis, Amblyomma 
maculatum, A.  triste, A. 

ovale, A. tigriunum 

Fiebre, cefalea, 
artromialgias, exantema 

maculo-paular. Posibilidad 
de escara 

Cultivo (BSL-3) 
PCR de escara  

Serología 
 

Doxiciclina 

Fiebre manchada de Japón Rickettsia japonica Japón, Tailandia, Nepal Haemaphysalis hystrics, 
Haemaphysalis longicornis 

Fiebre, cefalea, 
artromialgias, exantema 

maculo-papular. 
Posibilidad de escara. 
Formas severas con 

gangrenas distales de 
miembros 

Cultivo (BSL-3) 
PCR de escara  

Serología 
 

Doxiciclina 

Fiebre manchada del lejano 
este 

Rickettsia heilongjiangensis China y este de Siberia, 
Japón 

Haemaphysalis spp. Fiebre, cefalea, 
artromialgias, exantema 

maculo-papular. 
Posibilidad de escara y 

linfangitis 

Cultivo (BSL-3) 
PCR de escara  

Serología 
 

Doxiciclina 

Fiebre de las Islas Flinders Rickettsia honei Islas Flinders, este de 
Australia, Tailandia, Nepal 

 

Bothriocroton hydrosauri, 
Ixodes tasmani, 

Haemaphysalis novaeguineae. 
Ixodes granulatus, 

Rhipicephalus 
haemaphysaloides 

 

Fiebre, cefalea, 
artromialgias, exantema 

maculo-papular y/o 
purpúrico. Posibilidad de 

escara 
 

Cultivo (BSL-3) 
PCR de escara  

Serología 
 

Doxiciclina 

Fiebre manchada de las 
Montañas Rocosas 

Rickettsia rickettsii Norte América, Centro 
América y posiblemente la 
mayor parte de Sudamérica 

Dermacentor andersoni, 
Dermacentor variabilis, Rh. 

sanguineus, Amblyomma 
americanum, Amblyomma 

cajennense (s.l.) 

Fiebre, cefalea, 
artromialgias, exantema 

maculo-papular y/o 
purpúrico. Presencia de 

escara excepcional 
Forma más severa de las 
rickettsiosis transmitidas 

por garrapatas con 
posibilidad de múltiples 

complicaciones, 
coagulopatía, gangrenas 
distales de extremidades 

Cultivo (BSL-3) 
PCR de escara 

Serología 
 

Doxiciclina 

Infección por Rickettsia 
aeschlimanni 

Rickettsia aeschlimannii 
 

Mediterranean area, 
Africa, China 

Hyalomma spp. 
Rhipicephalus spp. 

 

Fiebre, cefalea, 
artromialgias, exantema 

Cultivo (BSL-3) 
PCR de escara  

Serología 

Doxiciclina 
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maculo-paular. Posibilidad 
de escara. 

Descritas placas celulíticas 
similares al eritema 

migratorio de la b. de 
Lyme 

 

Infección por Rickettsia 
helvetica 

Rickettsia helvetica Europa Ixodes ricinus Fiebre, cefalea, con o sin 
exantema maculopapular. 
Posibilidad de meningitis. 

Cultivo (BSL-3) 
PCR de escara  

Serología 
 

Doxiciclina 

Infección por Rickettsia 
massilliae 

Rickettsia massilliae USA, Argentina 
(posiblemente toda Sur 

América), área 
mediterránea 

Rhipicephalus sanguineus 
complex 

Fiebre, cefalea, exantema 
maculopapular o 

purpúrico. Posibilidad de 
escara 

Cultivo (BSL-3) 
PCR de escara  

Serología 
 

Doxiciclina 

Infección por Rickettsia 
monacensis 

Rickettsia monacensis Europa. China Ixodes ricinus y otras Ixodes 
spp. 

Fiebre, cefalea, 
artromialgias, exantema 

maculo-paular. Posibilidad 
de escara 

Cultivo (BSL-3) 
PCR de escara  

Serología 
 

Doxiciclina 

Infección por Rickettsa 
sibirica mongolitimonae o  
LAR (lymphangitis 
associated rickettsiosis) 

Rickettsia sibirica 
mongolitimonae 

Área mediterránea, Sur 
África, Egipto.  

(Posiblemente en toda 
África) 

Hyalomma spp. 
Rhipicephalus pusillus 

 

Fiebre, cefalea, con o sin 
exantema maculopapular. 
Posibilidad de escara. En 

1/3 linfangitis. Posibilidad 
de miocarditis y sepsis 

Cultivo (BSL-3) 
PCR de escara  

Serología 

Doxiciclina 

Tifus de Queensland Rickettsia australis 
 

Oceania 
 

Ixodes spp. Fiebre, cefalea, 
artromialgias, exantema 
maculo-paular, vesicular 

Cultivo (BSL-3) 
PCR de escara  

Serología 

Doxiciclina 

Tifus por garrapatas del 
norte de Asia 

Rickettsia sibirica sibirica 
 

Rusia, Siberia Dermacentor nuttali Fiebre, cefalea, 
artromialgias, exantema 

maculo-paular. Posibilidad 
de escara 

Cultivo (BSL-3) 
PCR de escara  

Serología 

Doxiciclina 

Rickettsiosis 
transmitidas por otros 
ácaros 

      

Rickettsiosis variolíca 
(Rickettsial pox) 

Rickettsia akari Mundial 
 

Contacto con los ácaros del 
ratón común 

(Liponyssoides sanguineus) 

Fiebre, exantema 
vesicular. Presencia de 

escara 
 

Cultivo (BSL-3) 
PCR de escara  

Serología 

Doxiciclina 

Fiebre de los matorrales Orientia tsutsugamushi Kazakhistan, Uzbekistan, 
Afghanistan, Pakistan, 

India, Nepal, Bangladesh, 
Myanmar, Vietnam, 

Cambodia, Sri Lanka, 
Singapur, Brunei, Taiwan, 

Picadura de trombiculidos 
(Leptotrombidium spp.) 

No determinado en Chile 
(Islas Chiloe) ni en 
Emiratos Árabes 

Fiebre, cefalea, mialgias 
exantema maculo-papular 

y/o purpúrico, 
linfadenapatía.  
Mancha negra. 

Cultivo (BSL-3) 
PCR de escara  

Serología 

Doxiciclina 
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Nueva Guinea, Flippinas, 
China, Malasia, Indonesia, 

Thailandia, Emiratos 
Árabes, Chile 

Las formas graves se 
asocian frecuentemente 
con insuficiencia renal y 
afectación neurológica 

Rubeola Virus de la rubeola  Inhalación de productos 
respiratorios 

Febrícula, exantema 
maculo-papular en cara, 
tronco y extremidades; 

linfadenopatía occipital y 
retroauricular 

Cultivo en secreciones 
nasofaringe 

RT-PCR en secreciones 
nasofaringe 

Serología: ELISA IgM o 
seroconversión IgG 

Sintomático 

Sífilis (secundaria) Treponema pallidum Mundial Prácticas sexuales Fiebre con o sin clínica 
respiratoria y desarrollo de 
exantema maculo-papular 

que afecta a palmas y 
plantas. Posibilidad de 

enantema. 
Posibilidad de 

complicación con 
meningoencefalitis y 

carditis 

Serología treponémica 
(ELISA, FTA, TPHA) y no 

treponémica (RPR) 

Penicilina G benzatina en 
dosis única 

Síndrome de 
trombocitopenia febril 
grave 

Virus del síndrome de 
trombocitopenia febril 
grave (SFTSV)  

 

China, Corea, Japón 
Posiblemente en otras 
áreas del este asiático 

Picadura de garrapata 
Haemaphysalis longicornis, y 
probablemente  Amblyomma 

testudinarium, Ixodes 
nipponensis,  y Rhipicephalus 

microplus 
Contacto with patients 

with severe forms (sanitary 
workers and familiar). 

Companion animals such as 
infected cats, dogs and 

ferrets? Sexual 
transmission? 

Fiebre elevada, diarrea, 
náuseas, vómitos que 
pueden evolucionar 
rápidamente a fallo 

multiorgánico. 
Signos analíticos de fiebre 

hemorrágica 

Cultivo (BSL-3) 
 RT-PCR (saliva, sangre) 

Serología (IFI, ELISA) 
(baja sensibilidad) 

Sintomático y de soporte 
Favipiravir* 
Anticuerpos 

monoclonales* 
 

Sarampión 
 
 
 
 
 
 
 
 

Virus del sarampión 
 
 
 

Mundial (más frecuente en 
países pobres) 

 

No vacunación y contacto 
con pacientes afectos de 

sarampión 

Tras inicio de clínica que 
recuerda a un resfriado con 

fiebre elevada, tos y 
conjuntivitis con exantema 
maculo-papular que afecta 

a cara y cuerpo. En la 
mucosa oral se pueden 

observer pequeñas 
manchas blancas 

denominadas “manchas de 

Cultivo de sangre, aspirado 
naso-faringeo y orina 
RT-PCR de sangre, 

aspirado naso-faringeo o 
orina. 

Serología para la detección 
de Ac IgM o 

seroconversión de IgG 

Sintomático 
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Koplik” antes de que brote 
el exantema 

Complicaciones: enceflitis, 
ceguera, otitis, 
neumonía… 

Tripanosomiasis 
africana 
(Enfermedad del 
sueño) 

Trypanosoma brucei Endémica del África 
subsahariana rural. 

Picadura de una mosca 
tsetsé infectada 
(Glossina spp.). 

 Identificación de parásitos 
en muestras de sangre 

(capa leucocitaria), líquido 
o tejido del chancro, 
aspirado de ganglios 
linfáticos o líquido 
cefalorraquídeo. 

A todos los pacientes 
diagnosticados con 

tripanosomiasis africana se 
debe realizar examen de 
líquido cefalorraquídeo. 

Suramina, Melarsoprol, 
Eflornitina, Fexinidazol 

 
 

T. b. rhodesiense 
 

T. b. rodesiense 
África oriental y 

sudoriental, 
principalmente Tanzania, 

Uganda, Malawi, Zambia y 
Zimbabue. 

T. b. rodesiense 

Fiebre, cefalea, milagias, 
chancro en el sitio de la 

picadura, exantema, 
trombocitopenia.  

Puede detectarse 
esplenomegalia, y 
complicarse con 

insuficiencia renal o 
disfunción cardíaca. 

Alteración del ciclo del 
sueño, deterioro mental 

T. b. gambiense T. b. gambiense 
África central y áreas de 

África occidental, 
particularmente en partes 

de la República 
Democrática del Congo, 
así como en la República 
Centroafricana, Angola, 
Sudán del Sur, Guinea, 
Gabón, Congo, Chad, 

(norte) de Uganda. 

T. b. gambiense 

Fiebre, cefalea, malestar 
general, mialgia, artralgia, 

edema facial, prurito, 
linfadenopatía, 

somnolencia diurna y 
alteración del sueño 
nocturno, déficits 

neurológicos focales 
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Usutu Virus Usutu África, Europa occidental Picadura de mosquitos del 
género Culex con 

posibilidad de otros 
géneros de mosquitos 

Fiebre elevada con o sin 
exantema, cefalea y posible 
desarrollo de meningitis 
y/o encefalitis y/o parálisis 
flácida (raro). La mayoría 
de las infecciones son 
asintomáticas 

Escasa rentabilidad del 
cultivo por existir viremia 
de corta duración 
PCR en sangre y/o LCR 
Serología: detección de 
anticuerpos IgM (ELISA). 
Reacciones cruzadas 
serológicas con otros 
flavivirus (necesidad de 
confirmación con pruebas 
de neutralización por 
reducción de placas) 

Existe también la 
posibilidad de estudios 
inmunohistoquímicos. 

Sintomático 

VIH VIH En todo el mundo, 
frecuente en África 

subsahariana 

Transmisión sexual, 
parenteral, contacto con 

sangre / fluidos, 
transmisión vertical,  

Artralgia, fiebre, 
exantema, linfadenopatías, 

faringitis 

RT-PCR 
Serología ELISA con 

detección de Ac y antígeno 
p24 (S y E 99% a partir de 

la 4 semana) 

Terapia antirretroviral 
 

Zika Virus Zika Américas, Caribe y las islas 
del Pacífico. África. 

Sudeste asiático 

Picadura de mosquitos 
(Aedes aegyti y Aedes 

albopictus y otros Aedes 
spp.) 

Contacto sexual con 
personas que hayan tenido 

una infección reciente 

Fiebre, artralgias de 
pequeñas articulaciones de 

manos y pies, exantema 
maculo-papular (puede 

incluir palmas y plantas), 
ojos rojos 

Posibilidad de desarrollo 
de S. de Guillain-Barré y 

alteraciones en el 
desarrollo fetal 

Cultivo (BSL-2) 
PCR en sangre la primera 
semana y orina entre los 5 

y 15 días.  
Serología (ELISA) para la 
detección de IgM y test de 

neutralización. 

Sintomático 

AINES: antiinflamatorios no esteroideos; BSL: nivel de bioseguridad (del inglés, Biosafety Level). CLIA: del inglés, chemiluminescence immunoassay. E: especificidad; ELISA: del inglés, enzyme-linked immunosorbent assay; 
GFM: grupos de las fiebres manchadas; GT: grupo tifus; HSH: hombres que tienen sexo con hombres; IFI: Inmunofluorescencia indirecta; LCR: líquido cefaloraquideo; PCR: reacción en cadena de la polimerasa (del 
inglés, polymerase chain reaction);  RT-PCR: PCR con retrotranscripción;  S: sensibilidad 

*Fármacos experimentales o con escaso nivel de evidencia  
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Tabla 2-A: Elementos claves en la historia clínica al viajero con síndrome febril 

 

¿QUIÉN? 

Antecedentes personales de interés (incluyendo causas de inmunosupresión) 

Enfermedades pasadas (incluyendo episodios previos de malaria o dengue) y vacunación recibida 

Medicación actual (incluyendo fármacos inmunosupresores) 

Embarazo 

¿DÓNDE? 

Países y zonas visitadas (incluyendo ruta de viaje / ruta migratoria): entornos rurales-urbanos 

Tipo y lugar de alojamiento 

Brotes: fuentes de información 

¿CUÁNDO? 

Fechas de viaje y duración de cada estancia 

Preparación para el viaje: consejo pre-viaje y vacunación 

Cumplimiento de quimioprofilaxis para la malaria durante y después 

Asistencia sanitaria durante/después del viaje 

Fecha de inicio de síntomas / inicio de fiebre: periodo de incubación*  

¿QUÉ? – Exposiciones de riesgo 

Actividades realizadas (esp. espeleología, contacto con agua dulce, caza, visita a zona selvática, visitas a cuevas o 

cenotes, safari)  

Caminar en la tierra sin calzado 

Contactos sexuales de riesgo 

Contacto con animales  

Picadura / contacto con artrópodos (mosquitos, moscas, pulgas, chinches, piojos…) 

Ingesta de alimentos no cocinados, fruta no pelada, agua no embotellada, leche no pasteurizada, comida en puestos 

callejeros, carne o pescado crudos. 

Contacto con agujas/sangre: tatuajes, transfusiones, acupuntura, drogas, piercing, dentista, asistencia sanitaria.  

 

*Periodo de incubación: calculado desde último día de exposición en zona de riesgo, que habitualmente coincide 

con el último día de viaje.  
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Tabla 2-B. Causas comunes de fiebre asociadas con el área geográfica de los viajes 

 

Destino Común Ocasional 
Poco frecuente pero 

importante 

África Subsahariana Malaria, rickettsiosis 

Esquistosomiasis aguda, 

fiebre tifoidea, dengue, 

chikungunya, zika, 

leptospirosis, 

meningococemia, absceso 

amebiano 

Ébola, Marburg, Lassa, 

fiebre amarilla, FHCC, 

fiebre de West Nile, 

fiebre del Valle del Rift, 

peste, tripanosomiasis 

africana, leishmaniasis 

visceral 

Norte de África, 

Oriente Medio y resto 

de cuenca 

Mediterránea 

Fiebre tifoidea,  

hepatitis A 

Fiebre botonosa,  

fiebre Q, brucelosis, 

esquistosomiasis aguda 

MERS, fiebre de West 

Nile, FHCC, hantavirosis, 

leishmaniasis visceral, 

dengue 

Europa Central y del 

Este y países 

escandinavos 

 
Lyme, TIBOLA, otras 

rickettsiosis 

Hantavirosis, fiebre de 

West Nile, encefalitis 

centroeuropea. 

Asia (excepto Oriente 

Medio) 

Dengue, fiebre tifoidea, 

malaria, leptospirosis 

Chikungunya, zika, tifus 

murino y tifus de los 

matorrales, melioidosis, 

leishmaniasis visceral 

Melioidosis, encefalitis 

japonesa, Nipah, 

rickettsiosis, hantavirosis, 

rabia 

Norte de Australia e 

Islas del Pacífico 
 

Dengue, tifus de los 

matorrales, fiebre Q 

Melioidosis, encefalitis 

del Valle de Murray, 

fiebre del Rio Ross 

América central, 

América del Sur y 

Caribe 

Dengue, chikungunya, 

leptospirosis, fiebre 

tifoidea, malaria 

Histoplasmosis, 

rickettsiosis, zika, fiebre 

amarilla, leishmaniasis 

Hantavirosis, rabia, 

coccidiomicosis, 

paracoccidiomicosis, 

enfermedad de Chagas 

América del Norte 
Lyme, fiebre manchada de 

las Montañas Rocosas 

Histoplasmosis, 

coccidioidomicosis 

Fiebre de West Nile, 

babesiosis, Powasan. 

Encefalitis equina oriental 

y occidental, infección 

por Naegleria fowleri, 

dengue. 

FHCC: Fiebre hemorrágica de Crimea-Congo.  

No se han incluido infecciones de distribución cosmopolita como VIH, tuberculosis, virus de hepatitis B y C, ni virus 
de mononucleosis.  
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Tabla 2-C: Fuentes de información para la consulta de brotes 

 

NOMBRE/SITIO WEB DESCRIPCIÓN 

ProMED (The Program for Monitoring Emergency 

Diseases) 

 

https://promedmail.org/  

Programa de la Sociedad Internacional de Enfermedades 

Infecciosas.  

Se trata del mayor sistema público de notificación mundial de 

brotes de enfermedades infecciosas para obtener información 

actualizada sobre brotes emergentes y continuos. 

Travel Health Pro (National Travel Health Network and 

Centre):  

 

https://travelhealthpro.org.uk/ 

Organización gubernamental del Reino Unido que elabora 

información sobre salud en los viajes.  

Está dirigida a los profesionales sanitarios que asesoran a los 

viajeros. La información está disponible por países y como 

información de vigilancia de brotes. 

CDC (Centers for Disease control and prevention) 

 

https://wwwnc.cdc.gov/travel/destinations/list 

 

Agencia nacional de Salud Pública de Estados Unidos. 

Tiene una sección específica sobre alertas sanitarias y brotes 

además de información de consejo al viajero, directorio por 

patologías, origen del viaje y recursos para profesionales 

sanitarios. 

WHO 

https://www.who.int/emergencies/disease-

outbreak-news 

Recurso de la Organización Mundial de la Salud sobre los 

últimos brotes epidémicos confirmados. 
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Figura 2-D. Periodos de incubación de las principales causas de fiebre importada 
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Tabla 2-E. Exposiciones de riesgo durante el viaje asociados a distintas causas de 
fiebre importada. 

 
FACTOR DE RIESGO PATÓGENO RELACIONADO 

Consumo de agua no potable, leche no 

pasteurizada, ciertos alimentos crudos o 

procedentes de puestos callejeros 

Diarrea del viajero, gastroenteritis viral, giardiasis, salmonelosis no 

tifoidea, fiebre tifoidea, shigelosis, campilobacteriosis, hepatitis A y E, 

disentería amebiana, brucelosis, listeriosis, triquinosis.  

Baños en agua dulce (incluyendo 

actividades como rafting, kayak, nadar en 

ríos y lagos) o inundaciones / huracanes 

Leptospirosis, esquistosomiasis aguda. 

Visita a cuevas, cenotes, excavaciones, 

zonas en construcción 

Coccidioidomicosis, histoplasmosis. 

Contacto de la piel con la tierra (caminar sin 

calzado, tumbarse en la arena sin toalla) 

Estrongiloidiasis, melioidosis 

Tatuajes, piercings, uso de drogas 

inyectables o procedimientos médicos 

(transfusión, inyecciones…) 

Virus de Hepatitis B y C virus, primoinfección VIH, malaria, 

babesiosis, bartonelosis, enfermedad de Chagas aguda, HTLV-1.  

Contacto sexual no protegido/contacto 

estrecho con otras personas 

Primoinfección por herpes simple, primoinfección VIH, virus de 

hepatitis A, B o C, sífilis, gonorrea, linfogranuloma venéreo, Zika, 

Mpox, fiebres virales hemorrágicas, HTLV-1, sarampión. 

Contacto estrecho con animales Rickettsiosis, toxoplasmosis, carbunco, fiebre Q, Hantavirus, virus 

Nipah, virus Hendra, peste, psitacosis, Ébola, Lassa, enfermedades 

por ectoparásitos animales.  

Mordedura/arañazo animales Rabia, fiebre por arañazo de gato (B. henselae), fiebre por mordedura 

de rata (infección por Spirillum minus o Streptobacillus moniliformis), 

infección por herpesvirus simio B. 

Picadura de insectos  

Mosquitos Malaria, dengue, chikungunya, Zika, encefalitis japonesa, fiebre 

amarilla, fiebre del Valle del Rift, infección por el virus del Nilo 

Occidental, filarias. 

Garrapatas Rickettsiosis, fiebre recurrente transmitida por garrapatas, enfermedad 

de Lyme, encefalitis transmitida por garrapatas, babesiosis, fiebre 

hemorrágica de Crimea-Congo, tularemia, leishmaniasis. 

Pulgas Tifus murino, peste 

Piojos Fiebre recurrente transmitida por piojos (B. recurrentis), tifus epidémico 

(R. prowazekii), fiebre de las trincheras (Bartonella quintana) 

Ácaros Fiebre de los matorrales, rickettsiosis cutánea (R. akari) 

Moscas Leishmaniasis, tripanosomiasis africana, bartonelosis, filarias. 

Triatomino Enfermedad de Chagas aguda 
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Tabla 2-F.  Signos de alarma y/o gravedad en el paciente con fiebre importada 

Criterios clínicos Criterios analíticos 

-Letargia / obnubilación, meningismo, >2 crisis 

comiciales en 24horas 

- Signos de sangrado (púrpura, petequias, sangrado 

gastrointestinal) 

- Cianosis, disnea 

- Dolor abdominal persistente, peritonismo, vómitos 

persistentes, ictericia  

- Oliguria o anuria 

- Necrosis acra 

- Shock  

- Pacientes inmunodeprimidos o con múltiple 

comorbilidad  

- Hemoconcentración (aumento de > 20% del 

hematocrito basal del paciente) 

- Fracaso renal agudo 

- AST, ALT o GGT >1000UI/L o insuficiencia hepática 

- Plaquetas <50x109/L 

 

Tabla 2-G. Signos de alarma de dengue y dengue grave 

Criterios clínicos Criterios de laboratorio 

 

Signos de alarma 

- Dolor abdominal intenso o dolor a la palpación del abdomen 

- Vómitos persistentes 

- Acumulación de líquidos (ascitis, derrame pleural, derrame 

pericárdico) 

- Sangrado de mucosas 

- Letargia, agitación 

- Hepatomegalia >2 cm 

 

Signos de dengue grave 

- fuga grave de plasma 

-shock 

- distrés respiratorio 

- hemorragias graves 

- disfunción orgánica (alteración hepática, daño renal, 

cardiomiopatía, encefalopatía o encefalitis).  

 

 

- Aumento de hematocrito coincidente con 

rápido descenso de número de plaquetas 

 

Adaptada de DENGUE: GUÍAS PARA LA ATENCIÓN DE ENFERMOS EN LA REGIÓN DE LAS AMÉRICAS 2015 

(https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/28232/9789275318904_esp.pdf?sequence=1&isAllowed=y) . WHO Dengue: Guidelines for 

diagnosis, treatment, prevention and control 2009. https://www.who.int/publications/i/item/9789241547871 

 

https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/28232/9789275318904_esp.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://www.who.int/publications/i/item/9789241547871
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Tabla 3-A. Diagnóstico diferencial de las principales etiologías de exantema febril importado 

 

Frecuencia Principales manifestaciones clínicas Factores de riesgo Áreas del planeta Diagnóstico 

La más frecuente 
 

Exantema maculopapular de inicio en tronco se extiende 
a extremidades y cara, deja áreas de piel indemne (“islas 
blancas en el mar rojo”), cefalea, artralgias, mialgias, 
petequias en caso de trombocitopenia 

Viajes prolongados, jóvenes y media edad, 
picadura de insectos 

Trópicos y subtrópicos 
especialmente Sudeste Asiático 

Virus del Dengue 

Comunes 

Exantema, pueden asociar escaras (tache noir) o adenitis, 
elevación de las enzimas hepáticas, microhematuria 

Picadura o contacto con garrapatas, contacto 
con animales silvestres, safaris 

Amplia distribución geográfica, 
en África, Asia, Europa 
mediterránea 

Rickettsiosis 

Sarampión: coriza, tos, conjuntivitis, manchas de Koplik, 
lesiones maculopapulares generalizadas 
Rubeola: artralgias, linfadenopatia transitoria 
Varicela: prurito, vesículas 

Contacto con niños no vacunados, bajo nivel 
económico 

Mundial Viriasis infantiles  
(sarampión, rubeola, 
varicela etc.) 

Erupción maculopapular transitoria, dolor de garganta, 
linfadenopatias generalizadas 

Fundamentalmente contacto sexual (VIH, 
sífilis) o contacto con niños (CMV, VEB) 

En todo el mundo 
especialmente en África 
subsahariana. 

Otras infecciones  
(VIH, CMV, VEB, sífilis) 

Zika: Exantema maculopapular intenso, fiebre menos 
elevada (hasta 38ºC), artralgias poco dolorosas, 
conjuntivitis 
Chikunguya, exantema maculopapular 2-5 días tras la 
fiebre, artralgias muy intensas 

Picadura de insectos (mosquitos) Trópicos y subtrópicos 
 

Arbovirosis (Zika, 
Chikunguya) 

Menos comunes 

Fiebre tifoidea: manchas rosadas, náuseas, clínica 
digestiva, cefalea 
Leptospirosis: lesiones maculopapulares, ictericia, 
inyección conjuntival, eritema nodoso  
Brucelosis: eritema nodoso, dolor articular 

Fiebre tifoidea: ingestión de alimentos y aguas 
contaminadas 
 Leptospirosis: exposición al agua contaminada 
Brucelosis: ingestión de lácteos no pasteurizados 

Distribución muy amplia en 
áreas tropicales y subtropicales 

Infecciones tropicales 
bacterianas (fiebre 
tifoidea, leptospirosis, 
brucelosis, etc) 

Días después de la toma de medicación similares a los 
exantemas virales, fiebre, prurito, eosinofilia 
Fundamentalmente en tronco y extremidades de forma 
simétrica y no suele afectar a la cara 

Antecedentes de toma de medicamentos Mundial  Reacción medicamentosa 

 
Raras 

Sepsis, petequias, purpura, coagulación  No vacunados, aglomeraciones, estación seca Peregrinos del Hajj. cinturón de 
África 

Enfermedad 
meningocócica 
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 Sepsis, astenia, mialgias, sangrado, cefalea Zonas en brote, zonas rurales, contacto con 
roedores, murciélagos, monos y artrópodos, 
contacto con pacientes o personas enfermas 

Principalmente, en distintas 
áreas de África central y 
occidental 

Fiebres virales 
hemorrágicas 

Exantema, urticaria, angioedema, mialgias, artralgia, tos 
seca, diarrea, dolor abdominal, cefalea 

 

Baños de agua dulce Fundamentalmente África 
subsahariana y algunas regiones 
de Asia y América Latina (ver 
Tabla 1-B) 

Esquistosomiasis aguda 

Paucisintomáticas en ocasiones, adenitis, artralgias, 
clínica neurológica 

zonas rurales, safaris, viajes prolongados Áreas de África subsahariana  Tripanosomiasis africana 
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Tabla 3-B. Principales causas de fiebre importada e ictericia 

 

Causas infecciosas 

● Bacterianas: leptospirosis, fiebre enterica, sífilis secundaria, Fiebre Q, Ricketsiosis, 

Bartonelosis suramericana, Borrelia recurrentis, colangitis, sepsis, melioidosis… 

● Víricas: VHA, VHE, VHB, VHC, VH delta, VIH, VEB, CMV, VHS, VVZ, F. amarilla, 

dengue, fiebres virales hemorrágicas (Lassa y otros arenavirus, Marburg, Ebola, FHCC, 

Fiebre del Valle del Rift, Hantavirus) …   

● Parasitarias: Absceso amebiano, leishmaniasis, tripanosomiasis africana, Toxocariasis, 

trematodos hepáticos (Fasciola hepatica, Clonorchis sinensis y Opistorchis viverrini) 

Causas no infecciosas 

● Autoinmunes: Hepatitis autoinmune, Lupus eritematoso sistémico,.. 

● Reacciones tóxico- medicamentosas: Anticonvulsivantes, Isoniacida, sulfonamidas, 

Rifampicina, anticonceptivos orales, paracetamol, alcohol,… 

● Hemólisis: Hemólisis diferida por artemisinas, enfermedades hemolíticas,… 
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Tabla 3-C. Principales causas de fiebre importada y adenopatías 

 

Adenopatías Generalizadas 

● Bacteriana: Tuberculosis, fiebre tifoidea, brucelosis, leptospirosis, melioidosis, sífilis 

secundaria, peste… 

● Vírica: VEB, CMV, Rubeola, VIH, dengue, zika, chikungunya, Lassa, VHB, 

sarampión…   

● Fúngica: Blastomicosis, coccidioidomicosis e histoplasmosis 

● Parásitos: Toxoplasmosis, leishmaniasis 

● Causas No infecciosas: Neoplasias (linfoma, leucemia, melanoma, carcinoma 

metastásico…), reumatológicas (artritis reumatoide, sarcoidosis, lupus eritematoso 

sistémico, síndrome de Sjögren, …), enfermedades por deposito (Gusher, Neiman-

Peak…), medicamentos (fenitoína, carbamazepina, alopurinol, sulfonamidas, atenolol, 

penicilina…)  

Adenopatías localizadas 

Cabeza y cuello: ● Bacteriano: S.aureus, Streptococcus pyogenes, micobacterias 

(Tuberculosis y atípicas), Bartonella henselae, infecciones ORL y/o 

dentales, Rickettsias (sobre todo Debonel/Tibola), tularemia… 

● Vírico: Infecciones respiratorias altas virales, VEB, CMV, VIH, 

VHS, Coxackie, Mpox (occipital)… 

● Parásitos: Toxoplasmosis… 

● Neoplásico: Linfomas, carcinoma ORL y/o tiroides 

Supraclavicular; ● Infeccioso: Micobacterias, infecciones fúngicas, … 

● Neoplasia: Pulmón, esófago, mediastino, intestinal, ovario, linfoma, 

mama 

Axilar: ● Infeccioso: Infecciones de piel (S.aureus, streptococcus spp), Bartonella 

henselae, brucelosis, tularemia, toxoplasmosis... 

● Neoplásico: Linfoma, mama, melanoma 

● Otros: Reacción a prótesis de mama,.. 
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Inguinal: ● Infeccioso: ITS, Mpox, celulitis,… 

● Neoplásico: Linfoma, carcinoma genital, melanoma… 

● Otros: Adenopatías reactivas benignas 

Sin localización 

predominante 

● Rickettsias, Tripanosomiasis Africana y Americana, algunas formas 

de peste, lehismania… 

 

 

Tabla 3-D. Principales causas de fiebre y eosinofilia. 
 

Causas infecciosas 

● Parásitos: Esquistosomiasis (fiebre de Katayama), estrongiloidiasis (síndrome de 

hiperinfestación, estrongiloidiasis diseminada), síndrome Löeffler (S. stercoralis, A. 

duodenale, N. americanus, A. lumbricoide), toxocariasis (larva migrans visceral), triquinosis, 

fascioliasis, paragonimiasis. 

● Vírica: primoinfección por VIH. 

● Bacteriana: escarlatina, tuberculosis. 

● Fúngica: aspergilosis, histoplasmosis, coccidioidomicosis, paracoccidioidiomicosis. 

Causas no infecciosas 

● Enfermedades autoinmunes y vasculitis 

● Reacciones tóxico-medicamentosas 
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Tabla 4-A. Resumen de la evidencia sobre uso de proteína C reactiva (PCR) y 
procalcitonina (PCT) en fiebre tropical o importada 

 

Artículo Diseño Resultados Conclusiones 

Hu (2017) Metaanálisis (17 artículos) 

Identificación de infecciones 

bacterianas graves* 

(respecto a infecciones no 

bacterianas) 

Sens: PCT: 85% (IC95%: 78 – 91) vs. 

PCR: 69% (IC95%: 49 – 83); p< 0.05 

Esp: PCT: 80% (IC95%: 65 – 90) vs.  

PCR 78% (IC95%: 70 – 78); p> 0.05 

PCT más sensible que PCR para 

detección de infecciones bacterianas 

graves* (respecto a infecciones no 

bacterianas) pero sin diferencias en 

cuanto a especificidad. 

 Bertoli 

(2020) 

Metaanálisis (8 artículos) 

TDR para diagnóstico de 

causas bacterianas de 

fiebres no-maláricas en 

países de baja renta (en 

comparación a fiebres no-

maláricas de causa no 

bacteriana) 

 PCR: Área bajo la curva: 0.77 (IC95%: 

0.73–0.81) 

PCT: datos no concluyentes 

 PCR presentó buena precisión para 

distinguir infecciones bacterianas de 

no bacterianas (en pacientes con 

fiebres no maláricas en países de 

baja renta). 

Otten 

(2021) 

Metaanálisis (41 artículos)*2 

Identificación de causas 

bacterianas en pacientes 

con fiebres indiferenciadas 

no-maláricas en Asia y 

África (en comparación a 

causas víricas) 

PCR<10mg/L: Sens 52% (IC95%: 48 – 

56) y Esp 95% (IC95%: 93 – 97) para 

infecciones víricas 

PCR> 40mg/L: Sens 74% (IC95%: 70 – 

77) y Esp 84% (IC95%: 84 – 87) para 

infecciones bacterianas 

Estos dos puntos de corte de PCR 

podrían ayudar a discriminar 

infecciones bacterianas de víricas en 

pacientes con fiebres indiferenciadas 

no-maláricas en zonas tropicales.  

* Infección bacterianas graves definidas como: bacteriemia, neumonía, meningitis, infección del tracto urinario, 

osteomielitis o artritis séptica. 
*2 8 estudios incluídos para el análisis de casos individuales. 
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Tabla 7-A. Aislamientos a considerar durante la hospitalización del paciente con 
fiebre importada colonizado por bacterias multirresistentes 

 
Microorganismo Medidas de 

Aislamiento 
Tratamiento 
descolonizador 

Finalización de las medidas de 
aislamiento 

Enterobacteria 
productora de β-
lactamasas de 
expectro 
extendido (BLEE)  
 
* E.coli no suele precisar 
aislamiento salvo en caso 
de brote epidémico 
nosocomial o en 
unidades de alto riesgo 
(seguir las 
recomendaciones de 
cada centro) 

Aislamiento de 
contacto 

NO · En general, mantener durante toda la 
hospitalización aguda. 

· Se podría considerar la interrupción de las 
precauciones de contacto si se cumplen todas  
las siguientes condiciones: 

- ausencia de infección activa por 

microorganismos BLEE. 

- ausencia de tratamiento antibiótico 

activo frente a gérmenes BLEE (en las 

72 horas previas). 

- dos cribados negativos consecutivos 

separados una semana entre sí.  

Enterobacteria 
resistente a 
carbapenémicos 
(ERC) 

Aislamiento de 
contacto 

NO Mantener durante toda la hospitalización 
aguda. 

 

Staphylococcus 
aureus resistente 
a meticilina 
(SARM) 

Aislamiento de 
contacto 

SI · En general, mantener durante toda la 
hospitalización aguda. 

· Se podría considerar la interrupción de las 
precauciones de contacto si se cumplen todas 
las siguientes condiciones: 

- ausencia de infección activa. 

- ausencia de tratamiento antibioterápico 

activo frente a SARM (en las 48 horas 

previas). 

- dos cribados negativos consecutivos 

separados al menos 48 horas entre sí 

(en el caso de que el paciente haya 

recibido tratamiento descolonizador, no 

realizar frotis nasal antes de las 48 

horas de finalizado el mismo). 

Basado en la “Guía de aislamientos para la prevención de las enfermedades transmisibles en el hospital” de la Sociedad 
Andaluza de Medicina Preventiva, Salud Pública y Gestión Sanitaria (SAMPSPGS). Edición Mayo 2022. 
https://www.sociedadandaluzapreventiva.com/wp-content/uploads/Guia-de-aislamientos-para-la-prevencion-de-las-
enfermedades-transmisibles-en-el-hospital.pdf 
 
 

https://www.sociedadandaluzapreventiva.com/wp-content/uploads/Guia-de-aislamientos-para-la-prevencion-de-las-enfermedades-transmisibles-en-el-hospital.pdf
https://www.sociedadandaluzapreventiva.com/wp-content/uploads/Guia-de-aislamientos-para-la-prevencion-de-las-enfermedades-transmisibles-en-el-hospital.pdf
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Tabla 7-B. Enfermedades de declaración obligatoria (EDO) en España en 2023, según carácter urgente, precauciones y duración de las 
precauciones  

 
Enfermedades de declaración  

obligatoria (EDO) 

Tipo 

EDO 

Precauciones Duración de las precauciones Comentario 

Botulismo U E   

Brucelosis (fiebre mediterránea o de Malta) U E   

Campilobacteriosis  E1   

Carbunco (o ántrax):     

      Cutáneo  E   

      Cutáneo con lesiones extensas que drenan mucho  C Hasta el cese del drenaje o hasta que el 

drenaje pueda ser contenido 
 

      Pulmonar  E   

      Ambiental (presencia de polvo que puede contener 

esporas) 

 A,C Hasta descontaminación ambiental  

Criptosporidiosis  E1   

Cólera  U E1   

Dengue Uc E   

Difteria:     

      Cutánea  C CN2  

      Faríngea  G CN2  

Encefalitis transmitidas por garrapatas  E   

Encefalopatías espongiformes transmisibles humanas 

(incluye enfermedad de Creutzfeldt-Jakob, vECJ) 

 E3   

Enfermedad invasora por Haemophilus influenzae U    

      Con clínica de meningitis  G H (24h)  

      Con clínica de epiglotitis  G H (24h)  

      Con clínica de neumonía en niños  G H (24h)  

      Con clínica de neumonía en adultos  E   

Enfermedad meningocócica  U G H (24h) Valorar quimioprofilaxis en los contactos estrechos 

      Con clínica de meningitis  G H (24h)  

      Con clínica de neumonía  G H (24h)  

Enfermedad neumocócica invasora U E   

Enfermedad por virus Chikungunya Uc E   

Fiebre amarilla U E   

Fiebre del Nilo Occidental U E   

Fiebre exantemática mediterránea  E   

Fiebre Q  E   

Fiebre recurrente transmitida por garrapatas  E   
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Fiebre tifoidea/fiebre paratifoidea Ua E1  El diagnóstico clínico de un caso antes de la confirmación microbiológica (por ej., 

caso con fiebre, estreñimiento, manchas rosadas e historial de viaje) sería suficiente 

para iniciar las medidas de salud pública, como la exclusión de casos y contactos en 

grupos de alto riesgo (por ej., manipuladores de alimentos) 

Fiebres hemorrágicas víricas (Ébola, Marburg, Lassa, 

Crimea-Congo) 

U G,C4 DE  

Giardiasis  E1   

Gripe estacional  G D5 Valorar profilaxis postexposición en contactos susceptibles de riesgo 

Gripe humana por un nuevo subtipo de virus U G D5 

Hepatitis A Ua E1 D6 Los contactos cercanos de casos agudos de hepatitis A y hepatitis B pueden requerir 

de profilaxis. Los casos de hepatitis C que se sabe que son agudos deben ser seguidos 

rápidamente, ya que esto puede significar una transmisión reciente de 

una fuente que podría ser controlada. 

Hepatitis B  E  

Hepatitis C  E  

Herpes zóster      

      Localizada en pacientes inmunodeprimidos o diseminada  A,C D7  

      Localizada en pacientes no inmunodeprimidos  E7   

Hidatidosis  E   

Infección por Chlamydia trachomatis (genital, excluye 

linfogranuloma venéreo) 

 E   

Infección por cepa de Escherichia coli productoras de 

toxina Shiga o Verotoxina (enterohemorrágica 0157:H7) 

U E1   

Infección gonocócica        E   

Infección por el Virus de la Inmunodeficiencia 

Humana/Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida 

(VIH/SIDA) 

 E   

Legionelosis U E   

Leishmaniasis  E   

Lepra  E   

Leptospirosis  E   

Linfogranuloma venéreo  E   

Listeriosis U E   

Malaria Uc E   

Mpox (viruela del mono) U G,C18 Añadir precauciones de transmisión aérea 

hasta que se descarte la viruela humana 
 

Parotiditis  G D8 Valorar la profilaxis postexposición en los contactos susceptibles 

Peste U    

Poliomielitis  U C DE  

Rabia U E   

Rubéola U G D9 Valorar la profilaxis postexposición en los contactos susceptibles 

Rubéola congénita U C D9 

Salmonelosis  E1   

Sarampión  U A D10 Valorar la profilaxis postexposición en los contactos susceptibles 

SARS (en español: Síndrome Respiratorio Agudo Grave)  U A,C11   

Shigelosis  E1   
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Sífilis  E   

Sífilis congénita  E   

Tétanos/tétanos neonatal  E   

Tos ferina  G D12 Valorar profilaxis en los contactos 

Toxoplasmosis congénita  E   

Triquinosis U E   

Tuberculosis Ub   Valorar estudio de contactos, prioritariamente en aquellos casos con mayor 

capacidad para transmitirse por vía respiratoria 

     Extrapulmonar, lesiones exudativas (incluyendo escrófula)  A,C D13  

     Extrapulmonar en niños  A D14  

     Extrapulmonar (meningitis)  E15   

     Pulmonar y/o laríngea  A D16  

Tularemia U    

      Lesión exudativa  E   

      Pulmonar  E   

Varicela   A,C D17 Valorar profilaxis postexposición en contactos susceptibles con riesgo de desarrollar 

varicela grave 

Viruela U A,C11   

Yersiniosis  E1   

 
ABREVIATURAS/LEYENDA 
 
Tipo de declaración 
U: urgente 
Uc: Urgente si se sospecha origen autóctono 
Ua: Urgente si se sospecha transmisión alimentaria 
Ub: Urgente si bacilífera o multirresistente 
Tipo de precauciones 
A: Transmisión aérea (además de las precauciones estándar)  
C: Transmisión por contacto (además de las precauciones estándar)  
G: Transmisión por gotas (además de las precauciones estándar) 
E: Estándar 
Duración de las precauciones  
CN: Hasta finalizar el tratamiento antibiótico y el cultivo sea negativo.  
DE: Duración de la enfermedad. 
H: Hasta el tiempo especificado en horas (h), después del inicio de tratamiento efectivo.  
D: Duración específica definida. 
Referencias  
1: Usar precauciones de contacto si el paciente usa pañales o es incontinente mientras dure la enfermedad, o bien para el control de brotes institucionales.  
2: Hasta que sean negativos al menos dos cultivos tomados con un intervalo de 24 horas.  
3: Se necesitan precauciones especiales adicionales para el manejo y descontaminación de la sangre, fluidos corporales y tejidos, así como los utensilios contaminados de los pacientes con enfermedad conocida o sospechada.  
4: Contactar con Salud Pública para recomendaciones específicas de un caso sospechado. 
5: Durante 7 días desde el inicio de los síntomas o hasta 24 horas después de la resolución de la fiebre y los síntomas respiratorios (lo que sea más prolongado). En inmunodeprimidos el periodo de transmisibilidad puede ser más prolongado. 
6: Mantener las precauciones en los niños menores de 3 años durante la duración de la hospitalización; en los niños de 3 a 14 años de edad, hasta 2 semanas después del comienzo de los síntomas; en el resto, hasta una semana después del comienzo de los síntomas (la transmisibilidad disminuye considerablemente transcurrida 
una semana tras la ictericia o pico de transaminasas). 
7: Las personas susceptibles a la varicela también están en riesgo de desarrollar varicela cuando se exponen a las lesiones de pacientes con herpes zóster; de esta forma, el personal susceptible no debe entrar en la habitación si se dispone de personal inmune.  
8: Hasta 9 días después del inicio de los síntomas. En entornos comunitarios, hasta 5 días después del inicio de los síntomas puede ser apropiado. En la rubéola congénita implantar precauciones de contacto hasta el año de edad a menos que los cultivos nasofaríngeos y de orina sean negativos para el virus a la edad de los 3 meses.  
9: Hasta 7 días después de la aparición del exantema. 
10: Hasta 4 días después del inicio del exantema. En inmunodeprimidos mientras que dure la enfermedad. 
11: Contactar con Salud Pública para recomendaciones específicas de un caso sospechado. 
12: Mantener las precauciones hasta 5 días tras el comienzo del tratamiento antibiótico efectivo. Los casos que no reciban tratamiento antibiótico deberán prolongar las precauciones durante 21 días desde la aparición de la tos paroxística o hasta que la tos desaparezca. 
13: Hasta mejoría clínica, cese de drenaje por lesión exudativa o 3 cultivos negativos consecutivos en la lesión. Se debe descartar tuberculosis pulmonar activa. 
14: Hasta descartar tuberculosis pulmonar activa en adultos. 
15: Descartar enfermedad tuberculosa pulmonar. 
16: Tras el ingreso hospitalario en habitación individual, se suspenderá el aislamiento cuando se obtengan 3 muestras consecutivas con baciloscopia negativa, se alcance un diagnóstico alternativo o no se prosiga el estudio y se descarte el diagnóstico de tuberculosis. En caso de tratamiento ambulatorio, deberá permanecer en su 
domicilio hasta transcurridas 2 o 3 semanas de tratamiento, evitando visitas y contactos con nuevas personas. 
17: Mantener las precauciones hasta que todas las lesiones estén cicatrizadas. En pacientes inmunocomprometidos con neumonía por varicela, se deben prolongar las precauciones mientras dure la enfermedad. 
18: Se mantendrán las precauciones aéreas hasta que se confirme la viruela del mono y se excluya la viruela. Se mantendrán las precauciones de contacto hasta que las lesiones formen costras. 
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275. Ruppé E, Armand-Lefèvre L, Estellat C, Consigny PH, El Mniai A, Boussadia Y, et al. 

High rate of acquisition but short duration of carriage of multidrug-resistant 



168 
 

Enterobacteriaceae after travel to the tropics. Clin Infect Dis. 2015; 61: 593–600. Doi: 

10.1093/cid/civ333 

 276. Kajova D,  Khawaja M, Kantele A. European hospitals as source of multidrug-resistant 

bacteria: analysis of travellers screened in Finland after hospitalization abroad. J Travel 

Med. 2022;29(4):taac022. doi: 10.1093/jtm/txaac022. 

277. Woerther PL, Andremont A, Kantele A. Travel-acquired ESBL-producing 

Enterobacteriaceae: impact of colonization at individual and community level. J Travel 

Med. 2017 Apr 1;24(suppl_1):S29-S34. doi: 10.1093/jtm/taw101. 

278. Östholmbalkhed Å, Tärnberg M, Nilsson M, Nilsson LE, Hanberger H, Hällgren A, for 

the Southeast Sweden Travel Study Group. Duration of travel-associated faecal 

colonisation with ESBL-producing Enterobacteriaceae—A one year follow-up study. PLoS 

ONE. 2018;13:e0205504. doi: 10.1371/journal.pone.0205504. 

279.  Stenhem M, Ortqvist A, Ringberg H, Larsson L, Olsson Liljequist B, Haeggman S, et al. 

Imported methicillin-resistant Staphylococcus aureus, Sweden. Emerg Infect Dis. 

2010;16(2):189-96. doi:10.3201/eid1602.081655  

280. Tran DT, Winter D, Christner M, Ramharter M, Addo MM, Rolling T, Vinnemeier C, 

Koch T. Less than you'd think-a prospective study on MRSA-colonization in healthy 

travellers. J Travel Med. 2021 Apr 14;28(3):taaa242. doi: 10.1093/jtm/taaa242. 

281. Diekema DJ, Pfaller MA, Shortridge D, Zervos M, Jones RN. Twenty-year trends in 

antimicrobial susceptibilities among Staphylococcus aureus from the SENTRY 

Antimicrobial Surveillance Program. Open Forum Infect Dis. 2019; 6:S47–53. doi: 

10.1093/ofid/ofy270 

282. Klemm EJ, Shakoor S, Page AJ, Qamar FN, Judge K, Saeed DK, et al. Emergence of an 

extensively drug-resistant Salmonella enterica serovar typhi clone harboring a 

promiscuous plasmid encoding resistance to fluoroquinolones and third-generation 

cephalosporins. mBio 2018;9(1):e00105-18. doi: 10.1128/mBio.00105-18. 

283. Fatima M, Kumar S, Hussain M, Memon NM, Vighio A, Syed MA, et al. Morbidity and 

Mor9tality Associated with Typhoid Fever Among Hospitalized Patients in Hyderabad 

District, Pakistan, 2017-2018: retrospective Record Review. JMIR Public Health Surveill. 

2021; 7(5):e27268. doi: 10.2196/27268 ) 

284. National Institute of Health of the Islamic Republic of Pakistan. Seasonal awareness 

and alert letter for epidemic-prone infectious diseases in Pakistan. 55th Issue. Published 

online 2022. Available in: https://www.nih.org.pk/wp-content/uploads/2022/12/SAAL-

55-Issue-updated-final.pdf 

285. Posen HJ, Wong W, Farrar DS, Campigotto A, Chan T, Barker KR, et al. Travel 

associated extensively drug resistant typhoid fever: a case series to inform management in 

non-endemic regions. J Travel Med. 2022 Jul 29:taac086. doi: 10.1093/jtm/taac086. 

Online ahead of print. 

https://www.nih.org.pk/wp-content/uploads/2022/12/SAAL-55-Issue-updated-final.pdf
https://www.nih.org.pk/wp-content/uploads/2022/12/SAAL-55-Issue-updated-final.pdf


169 
 

286. Hughes MJ, Birhane MG, Dorough L, Reynolds JL, Caidi H, Tagg KA, et al. Extensively 

drug-resistant typhoid fever in the United States. Open Forum Infect Dis. 

2021;8(12):ofab572. doi: 10.1093/ofid/ofab572. 

287. Wang Y, Lu D, Jin Y, Wang H, Lyu B, Zhang X, et al. Extensively drug-resistant (XDR) 

Salmonella typhi outbreak by waterborne infection - Beijing Municipality, China, January-

February 2022. China CDC Wkly. 2022; 4:254–8. doi:10.46234/ccdcw2022.062 

288. World Health Organization. (2017). Guidelines for the prevention and control of 

carbapenem-resistant Enterobacteriaceae, Acinetobacter baumannii and Pseudomonas 

aeruginosa in health care facilities. World Health Organization. 

https://apps.who.int/iris/handle/10665/259462. License: CC BY-NC-SA 3.0 IGO 

289. Centers for Disease Control and Prevention of the United States. Facility Guidance for 

Control of Carbapenem-resistant Enterobacteriaceae (CRE). November 2015 Update – CRE 

Toolkit. Available in: https://www.cdc.gov/hai/pdfs/cre/CRE-guidance-508.pdf 

290. Magiorakos AP, Burns K, Rodriguez Baño J, Borg M, Daikos G, Dumpis U, et al. 

Infection prevention and control measures and tools for the prevention of entry of 

carbapenem-resistant Enterobacteriaceae into healthcare settings: Guidance from the 

European Centre for Disease Prevention and Control. Antimicrob. Resist. Infect. Control. 

2017;6:113. doi: 10.1186/s13756-017-0259-z. 

291. Tacconelli E, Cataldo MA, Dancer SJ, De Angelis G, Falcone M, Frank U, et al. ESCMID 

guidelines for the management of the infection control measures to reduce transmission of 

multidrug-resistant Gram-negative bacteria in hospitalized patients. Clin Microbiol Infect. 

2014;20:1–55. doi: 10.1111/1469-0691.12427 

292. Institut national de santé publique du Québec. Mesures de prévention et de contrôle 

des bacilles à Gram négatif multirésistants autres que les entérobactéries productrices de 

carbapénémases dans les milieux de soins aigus. Février 2018. Available in: 

https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/publications/2374_preventio_transmission_

bacilles_gram_enterobacteries_carbapenemases.pdf 
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