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RESUMEN

Las enfermedades importadas se definen como las enferme-
dades infecciosas adquiridas en un país y diagnosticadas en otro 
donde no existen o son menos prevalentes1.

Los niños inmigrantes, los niños procedentes de adopción 
internacional y los que regresan de viajes internacionales, 
sobre todo de zonas tropicales y subtropicales, pueden pre-
sentar síntomas (fiebre, diarrea, problemas en la piel y sínto-
mas respiratorios, son los más frecuentes) que pueden de-
berse a enfermedades impor tadas y también a enfermedades 
cosmopolitas. A través de la historia clínica pormenorizada, el 
examen físico detallado y los exámenes complementarios 
per tinentes podremos abordar el diagnóstico y tratamiento 
adecuadamente.

En un niño con fiebre procedente de una zona donde la ma-
laria es endémica debe descartarse de forma precoz esta en-
fermedad por su potencial gravedad, aunque el niño no tenga 
fiebre en el momento de la evaluación y haya tomado la qui-
mioprofilaxis correctamente. La fiebre suele estar presente en 
enfermedades graves que se acompañan de síntomas hemo-
rrágicos, deterioro neurológico o dificultad respiratoria grave 
y tendremos que descartarlas en una primera aproximación 
diagnóstica.
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La eosinofilia es un hallazgo analítico cuya causa más 
frecuente en niños procedentes de un viaje internacional 
a zona tropical o subtropical es la helmintiasis.

La mutilación genital femenina es una práctica que se 
realiza en algunos países de África subsahariana y que 
comporta graves repercusiones sobre la salud física, se-
xual y psicológica de las niñas y mujeres. El pediatra de 
Atención Primaria es clave para la detección de las fami-
lias de riesgo y para prevenir su realización.

INTRODUCCIÓN		

Las enfermedades importadas (EIM) se definen como las 
enfermedades infecciosas adquiridas en un país y diag-
nosticadas en otro donde no existen o son menos 
prevalentes1. Desde hace unos años en España, debido a 
la inmigración, la adopción internacional y los viajes in-
ternacionales, los pediatras hemos tenido que actualizar 
nuestros conocimientos para atender adecuadamente en 
las consultas de Atención Primaria a los niños proceden-
tes de otras culturas y países. Estos niños pueden pre-
sentar enfermedades importadas tropicales y subtropi-
cales que, si no conocemos, no podremos pensar en ellas 
ni diagnosticar. 

Entre los niños viajeros, los que tienen mayor riesgo de 
enfermar son los niños inmigrantes que van a visitar a sus 
familiares y amigos en su país de origen, los llamados visiting 
friends and relatives (VFR). Estos niños son los que menos 
solicitan el consejo previaje y en caso de hacerlo son los 
que se adhieren menos a las recomendaciones propuestas 
debido a que el medio en el que van a vivir les es cono-
cido y no consideran que comporte riesgo para la salud2. 

La mayoría de los niños procedentes de otros países son 
niños sanos, pero además de presentar enfermedades 
cosmopolitas también pueden tener enfermedades im-
portadas. Para realizar el diagnóstico, tendremos en 
cuenta los signos y síntomas que presenten (diarrea, 
fiebre, problemas en la piel, síntomas respiratorios como 
más frecuentes), las enfermedades propias de cada re-
gión (Tabla 1)3, los periodos de incubación (Tabla 2)3, los 
hallazgos analíticos guía como la eosinofilia o la anemia, 

los tratamientos realizados, las prácticas de riesgo, y las 
medidas de prevención. Por suerte, cada vez disponemos 
de más recursos online que nos pueden ayudar para tal 
fin (Tabla 3)4.

También debemos conocer algunas prácticas como la 
mutilación genital femenina (MGF) que se realiza en al-
gunos países de África subsahariana y que comporta 
graves repercusiones para la salud física, sexual y psico-
lógica de las niñas y mujeres5. El pediatra de Atención 
Primaria es un profesional clave para prevenir la MGF. Es 
fundamental saber cómo prevenirla y las consecuencias 
legales para los padres que puede tener su realización 
sea en nuestro país, en su país de origen aprovechando 
un viaje o en cualquier otro.

El diagnóstico y el tratamiento de las EIM transmisibles 
son importantes para la salud del niño y además por la 
repercusión que puede representar para la Salud Pública.

En este seminario os proponemos revisar y actualizar, a 
través de casos clínicos, los conocimientos y habilidades 
de los pediatras de Atención Primaria para abordar al-
gunos de los problemas y enfermedades que nos plan-
tean los niños inmigrantes, los adoptados y los viajeros 
internacionales.

FIEBRE AL REGRESO DEL TRÓPICO

El niño que regresa de un viaje internacional con fiebre, 
tendrá que ser evaluado teniendo en cuenta todas las 
causas de síndrome febril, las relacionadas con el viaje y 
las que no. 

Evaluación diagnóstica

La evaluación del paciente febril al regreso del trópico 
se basa en la evaluación sistemática a través de la histo-
ria clínica detallada, del examen físico exhaustivo y de las 
pruebas de laboratorio individualizadas para cada caso. 
Con esta sistemática podemos confirmar la sospecha 
clínica y eliminar la posibilidad de infecciones potencial-
mente graves. 
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Tabla 1. Infecciones importadas de distribución preferentemente tropical y subtropical, según las zonas de origen del 
paciente3

América Central, 
América del Sur y Caribe

África del Norte África Subsahariana Asia

Protozoos
Malaria
Enfermedad de Chagas
Leishmaniasis
Babesiosis
Protozoos intestinalesa

Helmintos
Nematodos intestinalesb

Esquistosomiasis
Filariasisc
Larva migrans cutánea
Gnatostomiasis
Paragonimiasis
Angiostrongiloidiasis
Hidatidosis
Teniasis. Cisticercosis
Himenolepiasis
Virus
Arbovirosis
Fiebres hemorrágicas: dengue,
fiebre amarilla, Junín, Machupo
Encefalitis
Hongos
Histoplasmosis
Paracoccidioidomicosis
Blastomicosis
Coccidioidomicosis
Bacterias y micobacterias
Lepra
Rickettsiosis
Bartonelosis
Treponematosis endémicas
Tracoma
Ectoparásitos
Miasis
Tungiasis

Protozoos
Leishmaniasis
Babesiosis
Protozoos intestinalesa

Helmintos
Nematodos intestinalesb
Esquistosomiasis
Larva migrans cutánea
Hidatidosis
Himenolepiasis
Hongos
Blastomicosis
Bacterias y micobacterias
Lepra
Rickettsiosis

Protozoos
Malaria
Tripanosomiasis africana
Leishmaniasis
Babesiosis
Protozoos intestinalesa

Helmintos
Nematodos intestinalesb

Filariasisc, loiasis
Esquistosomiasis
Larva migrans cutánea
Paragonimiasis
Gnatostomiasis
Dracunculosis
Hidatidosis
Teniasis. Cisticercosis
Himenolepiasis
Virus
Arbovirosis
Fiebres hemorrágicas: dengue,
fiebre amarilla, Marburg,
Ébola, Lassa
Encefalitis
Chikungunya
Kaposi endémico
Linfoma de Burkitt
Hongos
Histoplasmosis
Blastomicosis
Bacterias y micobacterias
Lepra
Rickettsiosis
Treponematosis endémicas
Piomiositis tropical
Úlcera de Buruli
Tracoma
Ectoparásitos
Miasis
Tungiasis

Protozoos
Malaria
Leishmaniasis
Protozoos intestinalesa

Helmintos
Nematodos intestinalesb

Esquistosomiasis
Filariasis linfáticas
Larva migrans cutánea
Paragonimiasis
Gnatostomiasis
Dracunculosis
Hidatidosis
Teniasis. Cisticercosis
Himenolepiasis
Opistorquiasis
Clonorquiasis
Capilariasis
Virus
Arbovirosis
Fiebres hemorrágicas: dengue,
fiebre amarilla, Congo-
Crimea, Nipah
Encefalitis japonesa
Chikunguña
Gripe aviar
Hongos
Histoplasmosis
Blastomicosis
Peniciliosis
Bacterias y micobacterias
Lepra
Rickettsiosis
Treponematosis endémicas
Melioidosis
Tracoma
Ectoparásitos
Tungiasis

aAmebiasis, giardiasis, ciclosporidiasis, isosporidiasis y balantidiasis.
bAscariasis, uncinariasis, tricuriasis y estrongiloidiasis.
cLinfáticas, oncocercosis, mansonelosis.
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El objetivo de la primera visita de Urgencias es descartar 
dos tipos de enfermedades:

n	 �Las de elevada morbimortalidad (malaria, fiebre de 
Ébola, fiebre tifoidea…).

n	 �Las que tienen importantes implicaciones para la 
salud pública (tuberculosis, sarampión, hepatitis A, 
fiebre hemorrágica…).

Habitualmente las enfermedades graves en los viajeros 
al regreso del trópico van acompañadas de fiebre. Los 
síntomas que nos pueden avisar que se trata de una 
enfermedad grave son hemorragias, afectación neuroló-
gica y distrés respiratorio grave. 

Por su potencial gravedad y por su frecuencia toda fiebre 
al regreso del trópico es malaria hasta que no se de-
muestre lo contrario. Debemos tener presente que el 
niño puede estar afebril en el momento de la evaluación 
y que la realización correcta de la quimioprofilaxis no la 
excluye.

Se deben considerar los antecedentes, la exposición a 
riesgos, los síntomas acompañantes y el periodo de in-
cubación (Tabla 2) para centrar el diagnóstico diferencial.

El riesgo de adquirir una infección tropical está directa-
mente relacionado con el itinerario del viaje y la zona 
geográfica visitada (Tabla 1), las actividades realizadas 
(baños en agua dulce en zonas endémicas de esquisto-

Tabla 2. Infecciones importadas según el período de incubación

< 14 días 2-6 semanas > 6 semanas

Protozoos
Tripanosomiasis africana (T. brucei
rhodesiense)
Helmintos
Angiotrongiloidiasis
Síndrome de Löeffler por Áscaris
Opistorquiasis
Virus
Arbovirosis
Infección por el VIH aguda
Rabia
Poliomielitis
Gripe
Bacterias
Rickettsiosis
Leptospirosis
Fiebre entérica
Infecciones entéricas bacterianas
Fiebre Q
Brucelosis
Fiebre recurrente
Infecciones por meningococo y 
neumococo
Legionelosis
Peste
Hongos
Histoplasmosis aguda
Coccidioidomicosis aguda

Protozoos
Malaria
Fiebre de Katayama
Absceso amebiano hepático
Helmintos
Estrongiloidiasis
Síndrome de Löeffler por uncinarias
Tripanosomiasis africana (T. brucei
rhodesiense)
Infecciones entéricas por protozoos
Virus
Infección por el VIH aguda
Hepatitis A
Hepatitis E
Bacterias
Rickettsiosis
Leptospirosis
Fiebre entérica
Fiebre Q
Brucelosis
Enfermedad de Lyme

Protozoos
Malaria
Esquistosomiasis
Leishmaniasis visceral
Absceso amebiano hepático
Helmintos
Filariasis
Tripanosomiasis africana y americana
Fascioliasis
Infecciones entéricas por nematodos
Virus
Hepatitis B
Hepatitis E
Rabia
Bacterias y micobacterias
Tuberculosis
Brucelosis
Hongos
Micosis crónicas
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somiasis), tipo de calzado, exposición a animales: araña-
zos, mordeduras u otros contactos, ingesta de comidas 
locales y/o agua no controlada, o leche sin pasteurizar, 
contactos sexuales, tatuajes o piercing (importante en 
adolescentes), espeleología u otras actividades, tipos de 
alojamiento, etc.

Uno de los apartados más importantes en los pacientes 
que viajaron a zona endémica de malaria, es saber si han 
tomado y completado la quimioprofilaxis, con que fár-
maco, y también, si recibieron vacunas previas al viaje. 

El patrón de presentación del síndrome febril es impor-
tante para la orientación diagnóstica (ritmo horario, fiebre 
en agujas, fiebre diaria o días alternos), así como la asocia-
ción con otros síntomas como cefaleas, escalofríos, sudor, 
vómitos y/o diarreas. El periodo de incubación (Tabla 2) 
también nos ayudará a orientar la causa de la fiebre.

Conviene recordar que los pacientes con malaria pueden 
tener infección respiratoria, síntomas gastrointestinales o 
del sistema nervioso central. 

La presencia de signos asociados, síntomas o hallazgos 
de laboratorio puede centrar la atención en las infeccio-
nes específicas.

La fiebre acompañada de alguno de los siguientes sín-
dromes merece un examen más detallado, ya que puede 
indicar riesgo para la salud pública: erupción cutánea, 

respiración dificultosa, dificultad para respirar, tos persis-
tente, disminución de la conciencia, hematomas o san-
grado inusual (sin lesión previa), diarrea persistente, vó-
mitos persistentes, ictericia o parálisis de inicio reciente. 
Las enfermedades de transmisión sexual, incluida la in-
fección aguda por el VIH, pueden causar fiebre.

Si el paciente presenta diarrea u otra sintomatología 
digestiva, hay que considerar la fiebre tifoidea, o parati-
foidea y la hepatitis A7-18.

Si el paciente presenta manifestaciones hemorrágicas, 
considerar : sepsis meningocócica, sepsis por bacilos 
Gram negativos, rickettsiosis, dengue o la fiebre hemo-
rrágica (Ébola, Lasa…), que es muy grave pero mucho 
menos frecuente.

Aunque la mayoría de las enfermedades febriles en los 
viajeros están relacionadas con infecciones, se deben 
tener en cuenta otros problemas, como las reacciones 
de hipersensibilidad. Después del examen físico comple-
to, podemos realizar pruebas de laboratorio que inclu-
yen: hemograma con recuento y fórmula, pruebas de 
coagulación, PCR, perfil hepático y renal, hemocultivo, 
gota gruesa y extensión fina o estudio para malaria con 
test de detección rápido si ha estado en zona endémica 
de malaria, parásitos en heces, coprocultivo si presenta 
diarrea, sedimento y cultivo de orina en lactantes y ra-
diografía tórax, según clínica. Es recomendable guardar 
una muestra de la sangre inicial para posibles serologías.

Tabla 3. Enlaces de interés para abordaje de enfermedades parasitarias

Descripción de enfermedades

http://wwwnc.cdc.gov/travel/diseases
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2016/table-of-contents Yellow book (capítulo 3)
http://www.uptodate.com/contents/search
http://www.who.int/ith/en/ International travel and health.
http://www.seimc.org/documentos/guias/2006/Guia1_2006_Viajero.pdf

Diagnóstico microbiológico
http://www.cdc.gov/dpdx/
http://www.seimc.org/documentoscientificos.php?mn_MP=3&mn_MS=358

Tratamientos

http://pediamecum.es/
http://www.guia-abe.es/
http://apps.who.int/medicinedocs/documents/s18624es/s18624es.pdf
http://www.sanfordguide.com/
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Otras pruebas que podemos realizar, según la sospecha 
clínica, son serologías de fiebre tifoidea y paratifoidea, IgM 
e IgG de Hepatitis A, PCR de dengue o chikunguña y 
serología de rickettsias.

Si las pruebas complementarias son negativas, pero 
existe sospecha de malaria debe ingresarse al paciente y 
repetir el estudio para malaria en pico febril. 

Orientación diagnóstica según 
resultados de pruebas de laboratorio

n	 �Malaria: anemia, trombocitopenia, leucopenia/leuco-
citosis, gota gruesa (+) extensión fina: determinación 
especie.

n	 �Esquistosomiasis: eosinofilia, huevos en heces o 
huevos en orina, anticuerpos (+).

n	 �Rickettsiosis: leucopenia, anemia, trombocitopenia, 
hipertransaminemia, serología (+).

n	 �Fiebre tifoidea: leucopenia, anemia, hipertransami-
nemia, hemocultivo (+), serología (+).

n	 �Leptospirosis: coagulopatía, alteraciones hepáticas y 
renales.

n	 �Dengue: leucopenia, trombocitopenia, hipertransa-
minemia, serología (+)19-22.

INFECCIÓN POR TRIPANOSOMA CRUZI 
(ENFERMEDAD DE CHAGAS)

A todos los recién nacidos (RN) hijos de madre con 
infección por Trypanosoma cruzi se les debe realizar un 
seguimiento para detectar si han adquirido o no la en-
fermedad de Chagas. Se realizarán controles al nacer y 
al mes de vida mediante técnicas de detección del pará-
sito (microhematocrito, PCR) ya que es cuando la para-
sitemia es más elevada. Si los resultados son negativos, se 
sigue al lactante hasta el noveno mes y se realiza una 
determinación de anticuerpos frente a T. cruzi puesto que 

habitualmente a esta edad los anticuerpos maternos ya 
han desaparecido. La presencia de anticuerpos contra el 
T. cruzi a partir de los nueve meses significa infección en 
el lactante.

Introducción 

La enfermedad de Chagas o tripanosomiasis americana 
es una zoonosis endémica del continente americano que 
afecta a 8-10 millones de personas y provoca la muerte 
de cerca de 50 000 personas cada año. Se trata de una 
enfermedad relacionada con la pobreza que supone un 
gran problema de salud pública en muchos países lati-
noamericanos. En cuanto a la tasa de transmisión trans-
placentaria, se calcula que en zona endémica se sitúa 
entre el 4 y 8%. 

La infección es debida a un protozoo flagelado, el 
Trypanosoma cruzi. La principal vía de transmisión en 
las áreas endémicas es la vectorial a través de chinches 
redúvidos (triatomas) que viven en las grietas de las 
paredes y techos de las casas de adobe. Pero es po-
sible también adquirir la infección por transmisión 
vertical, cuando el tripanosoma pasa a través de la 
placenta al feto, y por vía transfusional. Ocasionalmente 
se han descrito infecciones a través de alimentos 
contaminados, manipulación de laboratorio y trasplan-
te de órganos23-29.

La picadura del insecto desencadena una cascada libera-
dora de histamina que ocasiona prurito cutáneo y, tras 
la erosión o rascado de la capa superficial de la piel, las 
heces depositadas al defecar el insecto penetran en el 
cuerpo humano. 

El riesgo de transmisión vertical depende de la parasite-
mia de la madre y de su estado inmunológico, de la cepa 
infectante y de factores placentarios, encontrándose más 
casos de transmisión en gestaciones múltiples que en 
simples. Además, aunque la transmisión puede ocurrir en 
cualquier fase de la enfermedad, el riesgo es mayor en la 
fase aguda, como también lo es el riesgo de aborto, y es 
menor en la fase crónica. 
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Clínica

La infección por T. cruzi puede provocar, inicialmente, una 
fase aguda. Esta puede ser asintomática, pero en ocasio-
nes puede aparecer en el lugar de la inoculación un 
nódulo cutáneo llamado chagoma. Cuando se localiza en 
la membrana conjuntival puede observarse el signo de 
Romaña (edema periorbital unilateral, conjuntivitis y lin-
fadenitis preauricular), presente en muy pocos casos. 
También en esta fase pueden presentarse síntomas como 
fiebre, anorexia, linfadenopatías, hepatoesplenomegalia 
leve y miocarditis. Sin tratamiento, la enfermedad puede 
remitir clínicamente para dar paso a una fase asintomá-
tica llamada fase indeterminada.

Entre un 10 y un 30 % de estos pacientes desarrollarán, 
décadas más tarde, la fase crónica de la enfermedad que 
es la que conlleva las alteraciones más graves. Las mani-
festaciones cardiológicas de la enfermedad son las más 

características y la principal causa de muerte, en forma 
de miocardiopatía dilatada y trastornos de la conducción 
e incluso la muerte súbita.

Las alteraciones digestivas se observan en el 15-20% de 
las infecciones crónicas, en forma de megaesófago o 
megacolon y el estreñimiento es un signo inicial frecuen-
te. También se puede afectar el sistema nervioso dando 
alteraciones del nervio periférico o incluso demencia.

Los recién nacidos (RN), hijos de madres con serología 
positiva, que han adquirido por vía placentaria la infección 
por T. cruzi, son asintomáticos en el 75% de los casos, 
aunque la infección puede causar prematuridad y aborto 
espontáneo. En ocasiones, el RN puede tener formas 
graves, sobre todo si coexiste con infección por VIH. Los 
signos clínicos que aparecen son similares a los del grupo 
TORCH, y son más graves cuanto mayor es la carga 
parasitaria y si la respuesta inmunitaria es inadecuada. Los 

Tabla 4. Signos y síntomas de sospecha en el RN con enfermedad de Chagas

Cuadro clínico Síntomas y signos de sospecha Pruebas complementarias

Asintomático (> 80% casos) Ninguno No alteraciones analíticas

Afectación sistémica

Bajo peso
Prematuridad
Apgar < 5/7
Fiebre o hipotermia
Linfadenopatías
Visceromegalia
Ictericia
Hemorragias cutáneas
Edemas

Linfocitosis o linfopenia
Anemia
VSG elevada
Hipoalbuminemia
Proteinuria
Transaminasas elevadas

Neumonitis
Taquipnea
Cianosis
Hipoventilación simétrica

Rx de tórax: tórax campaniforme, 
broncograma aéreo, patrón 
reticulogranular difuso

Miocarditis Tonos cardiacos disminuidos
Hipotensión arterial
Distermia

Rx de tórax: cardiomegalia
ECG: bajo voltaje del QRS, prolongación 
del PR y/o QT, taquicardia sinusal, 
cambios en la onda T 

Meningoencefalitis

Apatía
Irritabilidad
Llanto quejoso
Crisis convulsiva
Fontanela tensa
Microcefalia

ECO cerebral: signos de hidrocefalia, 
higromas, efusiones subdurales, 
hiperecogenicidad de LCR, calcificaciones
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signos clínicos más frecuentes que podemos hallar en un 
RN sintomático (Tabla 4) son: prematuridad y bajo peso, 
fiebre, hepatoesplenomegalia con ictericia y edemas, al-
teraciones hematológicas, alteraciones pulmonares como 
neumonitis e insuficiencia respiratoria, alteraciones neu-
rológicas y meningoencefalitis con convulsiones, irritabi-
lidad y rigidez, coriorretinitis e hidrocele (Tabla 1).

Diagnóstico

Para prevenir la diseminación de la infección por T. cruzi en 
áreas no endémicas, la OMS recomienda el cribado seroló-
gico a las gestantes latinoamericanas (a excepción de las Islas 
del Caribe), a las que han vivido en zona endémica durante 
más de 1 año y a aquellas cuyas madres proceden de 
Sudamérica, aunque ellas hayan nacido en área no endémi-
ca (excepto si ya ha sido cribada y es negativa). Distintos 
estudios confirman la rentabilidad económica del cribado 
de la enfermedad en las embarazadas. 

El objetivo fundamental del cribado, además de la detec-
ción de madres infectadas, es detectar a los RN infecta-
dos y tratarlos precozmente. El tratamiento tripanocida 
mejora la evolución de la enfermedad y por ello parece 
que, transcurrido el periodo de lactancia, podría evitar la 
transmisión de T. cruzi a futuras gestaciones, que a su vez 
evitaría los casos congénitos de segunda generación. 

No hay estudios concluyentes acerca de cuándo realizar 
el estudio de la infección. Se recomienda que el cribado 
se realice con la analítica del primer trimestre, pero si esto 
no ha sido posible, puede realizarse en cualquier momen-
to de la gestación incluido en el momento del parto. 

Para el cribado se puede usar cualquier test serológico, 
como el ELISA, o un test rápido como la inmunocroma-
tografía.

n	 �Si el resultado es positivo, se confirmará con otro 
test serológico (ELISA recombinante o inmunofluo-
rescencia indirecta). Tras informar a la paciente, se 
hará constar el resultado en su historial. Después del 
parto, se estudiará al RN, a la madre y a todos sus 
hijos. 

n	 �Si el test ELISA es negativo, no es preciso confirmar-
lo, excepto si se ha utilizado el test rápido de inmu-
nocromatografía que requerirá confirmación con un 
test diferente. El resultado se anotará en la historia 
clínica, tras haber informado a la embarazada.

n	 �En caso de resultados discordantes se puede utilizar 
otro test serológico diferente y valorar realizar una 
PCR para Chagas, teniendo en cuenta que en la fase 
de parasitación crónica puede ser negativa.

El diagnóstico de la enfermedad de Chagas en la fase 
aguda consiste en el aislamiento del parásito en sangre 
mediante el examen directo o el cultivo. El diagnóstico 
en la fase crónica requiere dos pruebas serológicas po-
sitivas que determinen diferentes antígenos. También se 
han probado test inmunocromatográficos para el criba-
do de la enfermedad en Atención Primaria. Estos test 
presentan una alta especificidad, pero una sensibilidad 
más baja que las pruebas serológicas.

El diagnóstico en un RN se realiza mediante:

n	 �Presencia de parásito en sangre (microhematocrito 
positivo).

n	 �PCR positiva al nacimiento y confirmada al mes de vida. 

En el lactante se confirma el diagnóstico si la serología 
es positiva después de los 9 meses de vida.

La técnica de PCR es útil también para evaluar la eficacia 
del tratamiento en los pacientes infectados.

Tratamiento

Existen 2 fármacos para el tratamiento de la enfermedad: 
benznidazol y nifurtimox, pero en España solo disponemos 
del primero. Los resultados obtenidos son extremadamen-
te variables dependiendo de la fase de la enfermedad, la 
dosis empleada, la edad y la procedencia geográfica de los 
pacientes. La detección y tratamiento precoz de la infec-
ción congénita alcanza cifras de curación cercanas al 100%.
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La dosis de benznidazol es de 5 mg/kg/día en 2 tomas 
durante 60 días y los efectos secundarios más frecuentes 
son cutáneos, digestivos, neurológicos y hematológicos. 
Sin embargo, en los dos primeros años de la vida se 
suele tolerar bien y hay pocos efectos adversos descritos. 

Se debe tratar a todos los RN en los que se demuestre 
la presencia de parásito en sangre de cordón o sangre 
de talón (microhematocrito) o cuya PCR para T. cruzi sea 
positiva al mes de vida.

La posología y el seguimiento será igual que para los 
niños escolares excepto para los RN con peso <3200 g 
en los que iniciaremos el tratamiento a 3 mg/kg (máximo 
5 mg/kg) y según la tolerancia incrementaremos la dosis 
en la segunda semana a 5 o hasta 8 mg/kg/día.

Al inicio del tratamiento realizaremos un hemograma, 
con función renal y hepática, bilirrubina directa e indirec-
ta, estudio de lípidos y fosfatasa alcalina, que se repetirá 
en los días 15, 30 y al completar los 60 días del trata-
miento. 

Si el diagnóstico se realiza durante el embarazo, el trata-
miento de la embarazada se pospondrá hasta que fina-
lice la lactancia materna, ya que el fármaco es teratógeno 
(comprobado en animales). Es importante el diagnóstico 
y tratamiento precoz porque el fármaco es poco efecti-
vo en la fase crónica30-34. 

EOSINOFILIA: ENFOQUE DIAGNÓSTICO 
Y TERAPÉUTICO

Introducción

La eosinofilia es un hallazgo frecuente en Pediatría y 
debemos tener presente un abanico de posibilidades 
para poder llegar al diagnóstico etiológico. 

La eosinofilia es el aumento del número de eosinófilos 
totales en sangre periférica por encima de 500/µl. Se 
denomina eosinofilia leve cuando los eosinófilos están 
entre 500 y 1500/µl, moderada entre 1500 y 3000/µl y 
grave por encima de 3000/µl.

Según el mecanismo fisiopatológico podemos clasificar 
la eosinofilia en primaria, secundaria o idiopática. 

Con frecuencia encontramos eosinofilias en un control 
analítico de pacientes asintomáticos que deben estudiar-
se puesto que puede ser el único signo de patologías que 
pueden conllevar importante morbilidad asociada.

Evaluación diagnóstica

La eosinofilia puede ser un hallazgo en una analítica en 
un niño. Debemos tener en cuenta que la proporción de 
eosinófilos en sangre periférica no es constante y guarda 
relación con la edad, el sexo y el ritmo circadiano. El 
espectro etiológico de la eosinofilia es amplio.

La eosinofilia primaria se debe a una expansión clonal de 
eosinófilos como ocurre en las neoplasias hematológicas. 
Las formas secundarias, las más frecuentes, se deben a 
trastornos alérgicos, parásitos o fármacos. La eosinofilia 
idiopática es aquella en la que no se logra encontrar una 
causa primaria o secundaria después de un examen 
exhaustivo. 

La anamnesis debe comprender:

n	 �Exposición a medicamentos.

n	 �Antecedentes de viajes, países visitados, historia 
dietética durante el viaje.

n	 �Antecedentes previos de eosinofilia o enfermedades 
crónicas.

n	 �Antecedentes de atópica y/o asma.

n	 �Pérdida de peso, diarrea y fallo de medro.

n	 �Antecedentes familiares de eosinofilia.

La exploración física debe ser minuciosa para poder 
observar lesiones en la piel que pueden orientar en el 
diagnóstico, picaduras, lesiones en los pies, prurito y le-
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siones urticariformes, exantemas, edemas y nódulos, le-
siones oculares, adenopatías, hepatomegalia, esplenome-
galia y la auscultación respiratoria.

Decidiremos las pruebas complementarias en función de 
la anamnesis, la clínica y la exploración física.

En pacientes asintomáticos en el que el único hallazgo es 
la eosinofilia haremos una determinación de parásitos en 
heces, teniendo en cuenta que pueden ser negativos al 
inicio de la infección o que la eliminación de huevos o 
parásitos puede ser escasa o intermitente. Si la sospecha 
es elevada deben repetirse. La recogida de la muestra 
debe ser en días alternos para aumentar la rentabilidad 
del estudio. Según la exposición geográfica se deben 
realizar exámenes dirigidos a detectar filarias, oncocer-
cosis, esquistosomas y/o serologías de estrongiloides, 
toxocara, cisticerco, equinococo, fasciola y esquistosoma.

En pacientes sintomáticos debemos realizar un examen 
más exhaustivo para evaluar si hay afectación orgánica. 
Realizaremos: hemograma con recuento de eosinófilos, 
VSG, función renal y hepática, proteínas totales y protei-
nograma, IgE total, serologías y pruebas cutáneas de as-
pergilosis, y de coccidioidomicosis, sedimento de orina, 
Rx de tórax y PPD. Según los resultados y la focalidad se 
realizarán exámenes de LCR, biopsia de piel, escisión de 
nódulos, TAC, etc.

Tratamiento

El tratamiento debe ser etiológico. Debemos valorar el 
estado nutricional y el estado inmunitario del paciente.

En caso de resultados negativos repetidos tras un estudio 
completo hay controversia en la toma de decisión. Se 
puede optar por un tratamiento empírico orientado 
según el nivel de sospecha epidemiológico y hacer segui-
miento del recuento de eosinófilos o derivar el paciente 
a un centro especializado.

Conocer los fármacos y su forma de administración puede 
generar dificultades al pediatra de primaria. En la Tabla 3 
podemos ver enlaces de consulta que facilitarán esta tarea.

LA MUTILACIÓN GENITAL FEMENINA. 
UN PROBLEMA SILENCIADO

El fenómeno migratorio de las últimas décadas ha tras-
pasado a nuestro país prácticas culturales que atentan a 
los derechos humanos, afectando a determinados colec-
tivos. Se estima que un 80% de las mujeres adultas y un 
40% de las niñas y adolescentes provenientes del África 
Subsahariana que viven en nuestro país han sido mutila-
das. La implicación de los profesionales sanitarios en la 
prevención de la práctica de la Mutilación Genital 
Femenina (MGF) es crucial, siendo el eje desde el que 
se construye la coordinación con todos los equipos im-
plicados en la prevención.

El 6 de febrero, día mundial contra la MGF, se aprobó el 
protocolo nacional de prevención de las MGF1 en nues-
tro país, instando a las comunidades autónomas a su 
puesta en marcha.

La OMS define la MGF como todas aquellas prácticas 
que implican la extirpación total o parcial de los genitales 
externos femeninos u otras lesiones a los órganos geni-
tales, ya sea por motivos culturales, religiosos o por 
cualquier otra razón no terapéutica. Esta práctica, reco-
nocida internacionalmente como una violación de los 
derechos humanos, perdura con diferentes prevalencias 
en comunidades específicas de África, Asia y América del 
Sur. Debido a los fenómenos migratorios, en los últimos 
años se ha extendido a países receptores de migración 
dentro de Europa y Norteamérica. 

Las mujeres sufren esta práctica bajo una cultura de si-
lencio y padecimiento de las consecuencias, sin haber 
dado su consentimiento y de forma naturalmente irre-
versible. Las consecuencias de la MGF varían y causan 
efectos a corto, medio y largo plazo que pueden llegar 
a ser extremadamente graves.

Se conocen cuatro tipos de MGF5:

n	 �Tipo 1 o clitoridectomía: consiste en la extirpación 
total o parcial del capuchón del clítoris.



271Casos clínicos en patología importada

n	 �Tipo 2 o escisión: consiste en la extirpación total del 
clítoris y de los labios menores.

n	 �Tipo 3 o infibulación: consiste en la extirpación 
total del clítoris, de los labios menores y de los 
labios mayores, dejando un pequeño orificio para 
menstruar.

n	 �Tipo 4: son lesiones normalmente por abrasión en 
la zona vaginal.

Los problemas médicos relacionados con la MGF afectan 
diversas áreas:

n	 �Problemas médicos relacionados con el aparato 
urinario: infecciones urinarias de repetición, inconti-
nencia urinaria, fístulas urovaginales, prolapsos ure-
trales, enuresis diurna y nocturna.

n	 �Problemas ginecológicos: infecciones vaginales de 
repetición, granulomas, sinequias.

n	 �Problemas en la salud sexual: dolor en las relaciones 
sexuales, anorgasmia. En ocasiones es necesario 
desenfibular a la mujer antes de las relaciones se-
xuales.

n	 �Problemas en el embarazo y el parto: se han rea-
lizado estudios comparativos en los que se obser-
vó que las mujeres que padecían una MGF tenían 
más complicaciones en el parto, mayor número de 
episiotomías, cesáreas, sangrados posparto, atonía 
uterina, niños prematuros, retrasos de crecimiento 
uterino, asfixias neonatales, etc.

n	 �Se han reconocido también problemas psicológicos, 
de autoestima, estrés post-traumático, depresión, 
embarazos no deseados, etc.

Los médicos de familia, las matronas y los pediatras de-
ben detectar, diagnosticar y tratar todos estos problemas 
médicos. La confianza y el acompañamiento de estas 
mujeres en su malestar nos ayudarán también en el 
trabajo de prevención.

Los pediatras de primaria tenemos un papel primordial 
en la prevención de la MGF. Somos los garantes de la 
salud de los niños y las niñas que atendemos en nues-
tras consultas y debemos velar para que así sea. 
Debemos abordar el tema de la MGF en nuestro 
quehacer diario. Las familias confían la salud de sus hijos 
e hijas en nosotros y debemos aprovechar este espacio 
de confianza e intimidad parar acompañarlos en la 
decisión de rechazar esta práctica tradicional perjudicial 
para la salud de las niñas y de las mujeres. El mero 
hecho de preguntar, desde el respeto, sobre el conoci-
miento que tienen los padres y madres sobre la MGF 
genera dudas y preguntas que debemos estar dispues-
tos y preparados para responder. 

Es importante realizar este trabajo de sensibilización 
mucho antes de que esta niña viaje al país de origen de 
sus padres. Este viaje culminará en éxito si hemos con-
vencido a la familia de aquí y de allá de que se trata de 
una práctica que deben abandonar y erradicar en sus 
países. Este compromiso de protección de la menor 
debe reflejarse en un documento conjunto donde firma-
ran los padres y el pediatra, garantizando así la integridad 
de la niña. 

El trabajo coordinado con todos los agentes implicados en 
la crianza de estas niñas, escuela, servicios sociales, media-
doras, asociaciones de mujeres será de gran valor. En las 
zonas donde así se ha hecho se han transformado en co-
munidades, pueblos o ciudades libres de la ablación. Trabajar 
desde los derechos de los niños y de la protección de la 
Infancia permite abordar este tema y muchos más.

PUNTOS CLAVE

n	 �Toda fiebre al regreso del trópico es malaria hasta 
que no se demuestre lo contrario. Debemos tener 
presente que el niño puede estar afebril en el mo-
mento de la evaluación. Haber tomado la quimio-
profilaxis no excluye la posibilidad de tener malaria.

n	 �El dengue es la causa más común de enfermedad 
febril tropical entre las personas que regresan de 
Latinoamérica o Asia.
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n	 �Las fiebres hemorrágicas virales se deben identificar 
precozmente, pero son raras en viajeros. 

n	 �El seguimiento del hijo de madre con infección por 
T. cruzi se debe realizar durante los 9 primeros 
meses de vida.

n	 �La causa más probable de eosinofilia en un niño 
procedente del trópico es una infección por hel-
mintos.

n	 �El pediatra de Atención Primaria tiene un rol funda-
mental en la prevención de la MGF y debe conocer 
el protocolo de atención a las niñas subsaharianas 
procedentes de zonas donde esta se practica.
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