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Infecciones respiratorias importadas:

nuevos retos Y amenazas
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El término “enfermedad importada” hace referencia a
aquellos procesos que se adquieren en lugares donde
son mds o menos frecuentes, pero se diagnostican y se
tratan en zonas donde no existen o son muy raros'. En
la préctica clinica, estas enfermedades aparecen en dos
colectivos diferentes: los viajeros que regresan de pai-
ses en vias de desarrollo y los inmigrantes procedentes
de estas zonas del planeta. Esta diferenciacion es muy
importante, ya que los agentes causales responsables de
enfermedad respiratoria en ambos grupos de pacientes
suelen ser diferentes.

En Espaiia, la deteccién de enfermedades importadas
se ha considerado algo excepcional. Sin embargo, en
los tltimos afios el aumento de los viajes a regiones
exoticas y, especialmente, la inmigracién han incremen-
tado notablemente su frecuencia. De forma aproximada,
podemos sefialar que en Espafia reside 1.000.000 de in-
migrantes procedentes de paises en vias de desarrollo
(unos 700.000 regularizados y unos 300.000 irregula-
res)?. Por otro lado, entre 700.000 y 1.000.000 de espa-
fioles®* viajan anualmente a paises con escaso desarro-
llo, donde estin expuestos a posibles agentes
patégenos. Aunque en la prictica clinica individual las
enfermedades importadas son poco frecuentes, la mag-
nitud de ambos fenémenos (viajes e inmigracion) hace
que, globalmente, estas enfermedades deban incluirse
progresivamente en el diagndstico diferencial de mu-
chos sindromes clinicos.

Las enfermedades respiratorias importadas mas habi-
tuales son las infecciosas, aunque tampoco deben olvi-
darse otros agentes causales de afectacién pulmonar
mas frecuentes en los trépicos (p. €j., tabaco, cardiopa-
tia reumatica, neumoconiosis o enfermedades debidas a
polvos orgdnicos)®. Un andlisis inicial de las infecciones
respiratorias importadas permite realizar algunas afir-
maciones: a) la mayor parte de las infecciones detecta-
das en inmigrantes y, en menor medida, en viajeros son
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debidas a los mismos agentes etiolégicos causantes de
enfermedad pulmonar en la poblacién autéctona; b) el
principal problema respiratorio importado es la tubercu-
losis, y ¢) algunas infecciones aparentemente “exéticas”
ya estdn presentes en nuestro pais, aunque son poco co-
nocidas. Seflalaremos brevemente los dos ultimos as-
pectos. Asi, la tuberculosis importada aparece principal-
mente en inmigrantes, aunque también se reconoce con
mayor frecuencia la infeccién tuberculosa en viajeros,
tanto durante el viaje® como en estancias prolongadas
en paises con elevada endemia’. La tuberculosis en in-
migrantes presenta algunas caracteristicas diferenciales
con la enfermedad autéctona®® que podriamos resumir
en los siguientes datos: a) es mds frecuente que en la
poblacién autdctona (aproximadamente de cada 10 ca-
sos de enfermedad, uno aparece en personas inmigran-
tes); b) habitualmente se desarrolla a los 2-3 afios de la
llegada a Espaiia; c) en general se asume que se debe a
reactivacion endégena mds que a infeccién exdgena; d)
presenta con mayor frecuencia que las formas autdcto-
nas manifestaciones extrapulmonares; e¢) es mas fre-
cuente la presencia de resistencias primarias, y f) debi-
do a las caracteristicas de la poblacién inmigrante es
mas dificil la adherencia al tratamiento y, en su caso, la
realizacion de una adecuada quimioprofilaxis. En lo que
respecta a las infecciones “exdticas” presentes en nues-
tro pais, nos centraremos en tres de ellas: la tularemia,
la infeccién por Hantavirus y la estrongiloidosis. Asi,
debemos mencionar que a finales de la década pasada
se produjo un importante brote de tularemia iniciado en
Castilla y Leon, que se extendié a las comunidades au-
ténomas préximas'®. Aunque la forma mds habitual de
presentacion fue la ulceroglandular, un nimero conside-
rable de casos se manifestaron como un cuadro neumo-
nico''. En lo que respecta a la infeccién por Hantavirus,
debemos sefialar que estudios de seroprevalencia en
Soria constatan que un 2,2% de la poblacién ha tenido
contacto con estos microorganismos'?, habiéndose tam-
bién publicado casos clinicos de esta entidad".
Finalmente, no debe olvidarse la elevada prevalencia de
infeccién por Strongyloides stercoralis en la costa me-
diterrdnea, ya que este helminto puede ocasionar mani-
festaciones pulmonares tanto durante la infeccién pri-
maria como en presencia de inmunodepresion'# !>,
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En los préximos apartados se comentardn brevemente
las infecciones respiratorias importadas. Una aproxima-
cion posible al problema consiste en utilizar un esque-
ma clésico de un proceso de gestion: la matriz DAFO,
esto es, debilidades, amenazas, fortalezas y oportuni-
dades.

Debilidades

La principal debilidad evidente es el desconocimien-
to de varios aspectos de estas enfermedades. Por ello,
nos parece pertinente indicar algunas ideas que pueden
ser ttiles en su tratamiento. En primer lugar, es esencial
distinguir entre enfermedades agudas y subagudas o
crénicas. Las enfermedades agudas son caracteristicas
del viajero, mientras que las subagudas o crénicas son
propias del inmigrante'®. Las principales enfermedades
importadas agudas con manifestaciones pulmonares
cursan con fiebre y basicamente corresponden a 4 gru-
pos: el paludismo'’, la fiebre tifoidea'®, las rickettsio-
sis!® y las virosis tropicales®. Sin embargo, las enferme-
dades que se presentan de forma subaguda son la
tuberculosis, las parasitosis y las micosis primarias?'.
Una enfermedad en la que se observa claramente la di-
cotomia en las manifestaciones agudas y crénicas es la
esquistosomosis??*®, En la forma aguda, caracteristica
de los viajeros, las manifestaciones clinicas conocidas
como fiebre de Katayama (fiebre, urticaria, tos e infil-
trados transitorios) dependen de la respuesta inmune del
hospedador, mientras que en la forma crénica, propia de
inmigrantes, las manifestaciones respiratorias (disnea,
patrén micronodular e hipertensién pulmonar) depen-
den de la embolizacién de huevos no retenidos por el
filtro hepatico. Un segundo aspecto de interés es el co-
nocimiento de la distribucién geografica exacta de las
enfermedades potenciales. Asi, por ejemplo, la enfer-
medad de Chagas s6lo debe considerarse en el diagnds-
tico diferencial en un inmigrante procedente de
América, mientras que la infeccién por Loa loa Unica-
mente se encuentra en una regién concreta de Africa.
En tercer lugar, es muy importante conocer el estado in-
mune del paciente. Esta afirmacién se debe a la mayor
prevalencia de infeccién por el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH) en inmigrantes y a la posibilidad,
en este contexto, de reactivacion de infecciones latentes
(p- ej., tuberculosis, histoplasmosis o infeccién por
Penicillium marneffei*'). También debe tenerse en cuen-
ta que las manifestaciones pulmonares pueden deberse
a afectacion de érganos préximos. A modo de ejemplo,
la presencia de un megaesdfago en un caso de enferme-
dad de Chagas puede condicionar neumonias por aspi-
racién; la miocardiopatia restrictiva asociada a filariosis
puede dar lugar a un edema agudo de pulmén cardiogé-
nico, o la penetracién a través del diafragma de
Paragonimus sp. ocasionar un importante derrame
pleural?*. Otro aspecto practico, util en la interpretacién
de las enfermedades pulmonares importadas, consiste
en ampliar el diagnéstico diferencial. Asi, por ejemplo,
ante un cuadro clinico-radiolégico indicativo de tuber-
culosis importada deben considerarse, ademds de esta
entidad, y dependiendo del origen del paciente, la me-
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lioidosis?, las micosis primarias® y la paragonimosis?*.
En el manejo de las infecciones pulmonares importadas
es necesario conocer perfectamente como o dénde reali-
zar estudios complementarios especificos y obtener de-
terminados farmacos. Asi, por ejemplo, para realizar un
correcto diagndstico de eosinofilia tropical, ademds de
constatar una estancia prolongada en una zona endémi-
ca y una cifra de eosinéfilos superior a 3000/ul, es pre-
ciso demostrar la ausencia de microfilarias, detectar an-
ticuerpos frente a filarias y valorar la respuesta a la
administracién de dietilcarbamacina. Por ello, es preci-
so que el microbidlogo tenga experiencia en la visuali-
zacion de un frotis sanguineo y en la realizacién de un
test de Knott (detecciéon de microfilaremia)?’. Sin em-
bargo, la determinacién de anticuerpos frente a filarias
s6lo se efectiia en centros muy especializados y la ob-
tencién de dietilcarbamacina es muy dificil (ya que no
puede conseguirse de forma convencional ni a través de
medicacién extranjera). Finalmente, en casos dudosos,
es preferible realizar un sobretratamiento antes que dejar
sin tratar algunas parasitosis (como la estrongiloidosis o
las filariosis), ya que pueden ocasionar problemas ulte-
riores (sindrome de hiperinfestacion o miocardiopatia,
respectivamente) de dificil tratamiento. En este sentido,
la baja toxicidad de los farmacos antihelminticos ayuda
en la toma de esta decision.

Amenazas

Aunque tedéricamente las posibilidades de aparicién
de una neumopatia importada son elevadas, en la practi-
ca clinica tanto la frecuencia como las causas de infec-
cién pulmonar en colectivos de inmigrantes son similares
a las de la poblacién autéctona®. Ademds, las caracte-
risticas bioldgicas (ciclo biolégico, reservorios, etc.) de
los agentes causales de estas enfermedades dificultan o
hacen imposible la transmisién a la poblacién autdcto-
na, teniendo en cuenta las actuales condiciones higiéni-
cas y sanitarias de nuestro pais. Por ello, la mayor ame-
naza en lo que respecta a las enfermedades pulmonares
importadas, con excepcién de la tuberculosis, supone su
no reconocimiento en los colectivos mencionados.

Fortalezas

En general, el sistema sanitario en Espafia se encuen-
tra bien preparado para aceptar el reto de las enfermeda-
des importadas, tanto en lo que respecta a los estudios
de imagen como a las técnicas de laboratorio disponi-
bles y las posibilidades de informacién. En este dltimo
aspecto, existen excelentes revisiones sobre este tema
realizadas tanto por autores espafioles? como de otros
paises!630-34,

Oportunidades

En la actualidad, la tasa de inmigracién en Espafia
(en torno al 2,5%) es claramente inferior a la de otros
paises desarrollados, tanto europeos (p. €j., en Austria o
Alemania es aproximadamente del 9%) como de otros
continentes (p. ej., un 17,5% en Canada o el 22% en
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Australia)®. Por ello, disponemos de tiempo suficiente
para conocer adecuadamente estos procesos, incorpo-
rarlos paulatinamente en el diagndstico diferencial y
disponer de los medios para tratarlos adecuadamente.
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