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Management of imported disease in immigrants on entering primary care

La cifra de migrantes menores de 16 años residentes en la Comunidad de Madrid se sitúa en torno a 
140 000 según el Informe de población extranjera de la Comunidad de Madrid realizado en enero de 
2021. Muchos de ellos llegan acompañados de su familia o se reencuentran con esta, y una minoría 
llegan solos. Presentan mayor riesgo de padecer enfermedades infecciosas con las que no han tenido 
contacto en el país receptor, de padecer otras por las condiciones de vida en el país de acogida o de 
importar enfermedades infectocontagiosas de su país de origen. Por tanto, es importante su diagnóstico 
y tratamiento precoz, tanto para el paciente como para la comunidad. Su manejo en Atención Primaria 
debe ser sistemático y protocolizado en colaboración con otros niveles asistenciales y dispositivos 
sociales. Una atención cercana, que favorezca su confianza y adhesión al seguimiento, mejora sus 
resultados en salud y su integración multicultural en el país receptor. Se presentan dos casos de 
patología tropical importada en dos niños que consultan por primera vez en el centro de salud tras su 
llegada a España. 

The number of migrants aged less than 16 years residing in the Community of Madrid is around 
140 000 according to the Foreign Population Report of the Community of Madrid carried out in January 
2021. Many of them arrive accompanied by their family or are reunited with family, and a minority 
arrive alone. They are at greater risk of infectious diseases contracted outside the receiving country, of 
other diseases due to their living conditions in the host country or of infectious/communicable diseases 
imported from their country of origin. Therefore, early diagnosis and treatment of these diseases is 
important for both the patients and the community. Their management in primary care must be 
systematic, standardised and in coordination with other levels of care and social welfare resources. 
Empathic care promoting trust and adherence improves health care outcomes and multicultural 
integration in the receiving country. We present two cases of imported tropical disease in 2 children 
who visited the primary care centre for the first time since their arrival in Spain.
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INTRODUCCIÓN

La población extranjera en la Comunidad de Ma-
drid ascendía a 1 037 671 personas en enero de 
2021, según indica el último Informe de población 
extranjera empadronada en la Comunidad de Ma-
drid, siendo un 13,96% menores de 16 años1. Tras 
la llegada del niño migrante en su primera valora-
ción en Atención Primaria debemos preguntar por 
el motivo migratorio, si vino solo y si está tutelado 
o acompañado, nivel socioeconómico y las enfer-
medades prevalentes en su país de origen, antece-
dentes personales (médico-quirúrgicos, vacuna-
ciones y alergias) y familiares. También, preguntar 
cómo ha sido el viaje, interesarse por su estado 
actual y sus condiciones de vida actuales. 

Todo ello, dirigido a los 3 objetivos de atención in-
tegral al migrante2: 

 � Conocer su estado de salud. 

 � Detectar y tratar enfermedades infecciosas im-
portadas (de transmisión vertical u horizontal), 
tanto para su propio beneficio como para el de la 
comunidad. 

 � Actualizar su calendario vacunal y aplicar el pro-
tocolo de actividades preventivas y de promo-
ción de la salud adecuado para su edad. 

La consulta en Atención Primaria puede solicitarse 
expresamente para esta finalidad o por la aparición 
de síntomas inespecíficos que pueden simular pro-
cesos intercurrentes comunes en los distintos paí-
ses. Se presentan a continuación dos casos de pa-
cientes valorados por primera vez en Atención 
Primaria tras su llegada reciente a nuestro país.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1

Niño de 12 años procedente de la República de Mali 
(África occidental) y residente en España desde 
hace 6 meses, traído a consulta de Atención Prima-
ria por primera vez por varias lesiones inflamato-
rias en cuero cabelludo y hematuria macroscópica 
algo dolorosa de larga evolución. No hay otros  

convivientes afectos. Habla francés, pero no espa-
ñol. No aporta calendario de vacunación. Explora-
ción física: peso 44,3 kg (p38, -0,30 DE); talla: 147 
cm (p19, -0,87 DE) (Carrascosa, et al. 2017); tensión 
arterial (TA): 100/65; frecuencia cardiaca (FC): 81 
lpm; temperatura: 35,9 °C. Presenta lesión supura-
tiva en cuero cabelludo en forma de placas alopé-
cicas en varias localizaciones sin arrancamiento 
del pelo (Figura 1). Pene normal circuncidado, sin 
lesiones en glande. El resto de la exploración por 
aparatos es normal. Se realiza estudio analítico de 
primer nivel del niño migrante sin alteraciones re-
levantes, salvo presencia de eosinofilia periférica 
(eosinófilos 2580/µl) sin anemia, recuentos abso-
lutos de inmunoglobulinas en rango normal, perfil 
férrico y tiroideo sin alteraciones, tiempos de coa-
gulación normales. En el estudio de orina se confir-
ma hematuria macroscópica sin proteinuria, leu-
cocituria ni nitritos y urocultivo negativo a las 48 
horas de incubación. Estudio coprológico sin alte-
raciones. El paciente es remitido a urgencias del 
hospital de referencia e ingresa en hospitalización 
para completar estudio. Prueba de Mantoux nega-
tiva. Serologías negativas. Cultivo positivo de ras-
pado de cuero cabelludo para Trichophyton viola-
ceum. Gota gruesa y PCR para malaria negativas. 
Parásitos en heces negativos. Parásitos en orina: 
visualización directa positiva para Schistosoma 
haematobium. Ecografía urinaria: riñones y vía ex-
cretora urinaria normal. Vejiga moderadamente 
replecionada, observándose en pared anterior y 
lateral derecha dos imágenes polipoideas planas 
de 19,6 mm y 16,8 mm de longitud y de unos 9 mm 
de grosor, con escasa vascularización, compatibles 
con esquistosomiasis urinaria crónica (Figura 2). La 
evolución es la siguiente: en la consulta de Atención 
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Figura 1. Tiña de cuero cabelludo
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Primaria se inicia tratamiento con terbinafina  
(250 mg cada 24 horas durante 8-12 semanas) para 
la tiña del cuero cabelludo, y en el hospital, con pra-
ziquantel (20 mg/Kg, 2 veces al día, un día). Parale-
lamente, se realiza la revisión del calendario vacunal 
en la consulta de Enfermería y control evolutivo en 
consultas de Atención Primaria con resolución de 
las lesiones del cuero cabelludo y de la hematuria. 

Caso 2

Niña de 10 años procedente de Nigeria, llegada a 
España hace 7 días (llegó sola en avión), donde 
convive con su madre y un hermano. Es traída al 
centro de salud por fiebre no termometrada desde 
hace 6 días, dolor abdominal y vómitos. Niega dia-
rrea. No hay clínica miccional ni otro síntoma aso-
ciado. No aporta calendario vacunal. Exploración 
física: peso 32,5 kg; TA: 120/72; FC: 131 lpm; tem-
peratura: 36,7 °C; SatO2: 96%. Adecuado estado 
general, nauseosa. Normocoloreada e hidratada. 
Auscultación normal. Exploración abdominal sin 
hallazgos. Exploración neurológica normal. Ante la 
presencia de fiebre sin foco aparente y vómitos in-
coercibles con antecedente de viaje reciente se re-
mite a urgencias del hospital de referencia para con-
tinuar la atención. A su llegada, se realiza estudio de 
fiebre: test rápido de estreptococo de grupo A nega-
tivo y antígenos respiratorios negativos. Hemogra-
ma: Hb 13,2 g/dl; hematíes: 4,82 x 106/µl; hemato-
crito: 38,7%; VCM: 80,3 fl; ADE: 14%; plaquetas 
276  000/µl; leucocitos: 5220/µl (eosinofilia 0%). 
Coagulación sin alteraciones. Perfil hepatorrenal 
sin alteraciones. PCR: 29 mg/l (normal <5 mg/l). 

Sedimento de orina sin alteraciones. Hemocultivo 
negativo. Parásitos en orina negativos. Radiografía 
de tórax sin hallazgos. Test rápido positivo para an-
tigenemia de Plasmodium falciparum, negativo 
para P. ovale, Gota gruesa negativa. PCR positiva 
para Plasmodium falciparum. Serología: negativa 
para VHC, VHA, VEB, parvovirus B19, sífilis y VIH. 
Positivo para CMV, VEB, parotiditis, VVZ y saram-
pión (todas IgG). El estudio serológico para VHB es 
compatible con VHB pasada, Ag HBs negativo, Ac 
anti-HBc positivo, Ac anti-HBs positivo. Su madre 
aporta serología reciente por embarazo, negativa 
para VHB. Prueba de Mantoux negativa. La evolu-
ción fue la siguiente: recibió tratamiento con ato-
vacuona/proguanil 250/100 (3 comprimidos/día 
durante 3 días). Acude a consulta al mes de trata-
miento sin síntomas. En Atención Primaria se rea-
liza actualización vacunal con DTP y meningitis 
ACWY, así como seguimiento por trabajo social. 

DISCUSIÓN

La sistemática de la primera atención al paciente 
migrante, independientemente del motivo de con-
sulta, debe incluir una anamnesis detallada inclu-
yendo aspectos sociales y una exploración física 
completa. La visita de acogida debe realizarse siem-
pre en un clima de confianza, empatía y escucha 
activa. El menor debe estar acompañado siempre 
que sea posible. Es importante minimizar barreras 
idiomáticas y culturales, y evitar los prejuicios. Re-
coger información sobre prácticas religiosas nos 
permitirá alertar sobre riesgos nutricionales o de 
mutilación genital. La exploración física y la soma-
tometría nos informarán sobre la presencia de mal-
nutrición aguda y/o crónica, así como sobre defi-
ciencias nutricionales específicas (bocio, signos 
raquíticos…). Algunas cicatrices pueden informar 
de vacunaciones antiguas (BCG) o lesiones por ras-
cado (sarna, filariasis, dermatosis infecciosas…). La 
valoración del desarrollo psicomotor permitirá sos-
pechar retraso por deprivación o falta de estimula-
ción, enfermedades congénitas no diagnosticadas, 
presencia de alteraciones sensoriales o detectar 
micro/macrocefalia de causa no familiar2,3. 

Figura 2. Imagen ecográfica compatible con 
esquistosomiasis urinaria crónica
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El cribado ideal de la población migrante recién lle-
gada “aparentemente sana” debe poder detectar 
toda enfermedad, no solo infecciosa, que constitu-
ya un problema importante de salud, por su preva-
lencia, gravedad o repercusión, y cuyo diagnóstico 
y tratamiento sea posible en fase de latencia4. Exis-
ten varías guías publicadas que proponen un cri-
bado estándar con una analítica general y otro 
más específico según los antecedentes, síntomas, 
hallazgos en la exploración o alteraciones en las 
pruebas de primer nivel2-4. La indicación de realizar 
pruebas complementarias para el despistaje de 
enfermedades infecciosas obligará siempre a co-
nocer la prevalencia mundial de las distintas enfer-
medades infecto-contagiosas2, así como sus carac-
terísticas más relevantes5. 

El hallazgo de una eosinofilia es común en personas 
procedentes del trópico. En ausencia de otros facto-
res o entidades, como las enfermedades alérgicas, 
debe sugerir la presencia de una parasitosis impor-
tada6. En el caso del primer paciente concurría, ade-
más, una hematuria dolorosa macroscópica de lar-
ga evolución con urocultivo negativo, siendo muy 
sugestivo de una esquistosomiasis crónica urinaria. 
La esquistosomiasis es la enfermedad parasitaria 
con mayor morbimortalidad a nivel mundial des-
pués de la malaria. El número de casos importados 
en países occidentales se ha incrementado tanto 
por la llegada de migrantes procedentes de regiones 
endémicas como por sus viajes posteriores a su país 
de procedencia. Se han descrito brotes en los países 
receptores, por lo que se aconseja su cribado en mi-
grantes procedentes de países endémicos que resi-
dan en Europa hace menos de 5 años7. 

El caso de la segunda paciente es característico por-
que “toda fiebre procedente de África debe ser sospe-
chosa de malaria, salvo que se demuestre lo contra-
rio”. La malaria o paludismo es endémica en más de 
100 países de África, Asia, América Latina, Caribe y 
Pacífico Sur. Es una enfermedad de declaración obli-
gatoria en España y sus síntomas iniciales son ines-
pecíficos, comunes a cualquier infección viral. Las 
personas procedentes de áreas hiperendémicas 
suelen desarrollar semi-inmunidad tras repetidas 
exposiciones al Plasmodium y pueden permanecer 

asintomáticas incluso con parasitemias positivas, 
por lo que es preciso su vigilancia activa en niños 
recién llegados procedentes de áreas endémicas8. 

CONCLUSIÓN

Es importante recordar que su atención no se cir-
cunscribe únicamente a la visita de acogida, sino 
que su atención debe ser longitudinal, protocoliza-
da, multidisciplinar y coordinada. Implica a todos 
los niveles asistenciales, Atención Primaria y hos-
pital, holística en sus dimensiones (educación, so-
cial, laboral), y precisa la comunicación con médi-
cos de familia, trabajadores sociales, profesores… 
para la atención integral del niño y su familia. Más 
allá de las recomendaciones a seguir a su llegada, 
también será preciso ofrecer las recomendaciones 
oportunas en caso de que viajen a sus países de 
origen, incluirlos en los programas preventivos y de 
promoción de la salud y ofrecerles o derivarles a 
dispositivos de ayuda social9. 

Por último, cuidar nuestra comunicación verbal y 
no verbal, conocer al paciente y a su familia en to-
das sus dimensiones y aceptar sus diferencias so-
cioculturales puede evitar su recelo, falta de adhe-
sión y mejorar resultados en salud, siendo este el 
mayor reto de nuestra calidad asistencial10. 
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ABREVIATURAS

CMV: citomegalovirus • FC: frecuencia cardiaca • PCR: reacción 
en cadena de la polimerasa • TA: tensión arterial • VCM: volu-
men corpuscular medio • VEB: virus de Epstein-Barr • VHA:  
hepatitis A • VHB: hepatitis B • VHC: hepatitis C • VIH: virus de 
la inmudeficiencia humana • VVZ: virus de la varicela-zóster.
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