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La consulta de medicina tropical
Tropical medicine consultation

L. Valerio1, X. de Balanzó2

RESUMEN
Las consultas de medicina tropical tienen sentido

en entornos altamente tecnificados, en los que se dis-
pone de pruebas complementarias específicas y de
profesionales con experiencia en el trópico. Es decir,
en hospitales de tercer nivel. Si estas consultas estu-
vieran situadas en hospitales de segundo nivel o en la
atención primaria podrían considerarse como inefi-
cientes o no justificables desde el punto de vista del
volumen de pacientes atendidos. Sin embargo, existe
un déficit asistencial por lo que respecta a actividades
preventivas en viajeros o en inmigrantes recién llega-
dos de países de renta baja con alta prevalencia de
enfermedades importadas que son menos reconocidas
en nuestro habitual medio sanitario. 

Así, unidades de salud internacional que combi-
nen actividades preventivas y curativas en una marco
de provisión sanitaria pública y en una situación fun-
cional entre el nivel hospitalario y el de la atención pri-
maria, ofrecen un perfil más eficiente y adecuado para
las características de la población española. Su implan-
tación depende de la voluntad de los responsables
político-sanitarios, de la organización de una cartera
de servicios realista, de la existencia de monitorización
del control de calidad y de la posibilidad de reinforma-
ción mediante trabajo en red informática. 

Palabras clave. Salud internacional. Medicina tro-
pical. Enfermedades importadas. Inmigración y aten-
ción primaria de salud. Unidad de salud internacional.

ABSTRACT
Tropical medicine consultations are fully justified

in settings with the latest modern technology, where
specific complementary tests are available and there
are professionals with experience in tropical questions.
That is to say, in tertiary hospitals.  If such consulta-
tions took place in secondary hospitals or in primary
care, they could be considered inefficient or unjustifi-
able from the point of view of the volume of patients
attended to. However, there is a care deficit with
respect to preventive activities concerning travellers
or immigrants who have recently arrived from coun-
tries with a low income and where there is a high
prevalence of imported diseases that are less recog-
nised in our normal health milieu.

Thus, international health units, which combine
preventive and curative activities in a framework of
public health provision and in a functional situation
between the hospital level and that of primary care,
offer a more efficient and suitable profile for the char-
acteristics of the Spanish population. Their implemen-
tation depends on policy makers, the offer of a realistic
portfolio of services, the existence of quality control
monitoring and the possibility of managing information
through a computer network.
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CONSIDERACIONES PREVIAS.
ECONOMÍA Y ÉTICA

Una verdadera consulta de medina tro-
pical debe tener a su disposición desde
camas de aislamiento hasta pruebas diag-
nósticas de alta complejidad técnica,
pasando por el acceso a medicamentos
extranjeros y vacunaciones amén de per-
sonal con conocimientos específicos en el
ámbito de enfermedades infecciosas, salud
comunitaria, enfermería, epidemiología y
microbiología. Planteado en forma de pre-
gunta, ésta sería: ¿cómo puede ser sosteni-
ble– eficiente –una unidad cuyos procesos
asistenciales son de alta especificidad en
un entorno de provisión sanitaria pública,
es decir, de restricción presupuestaria?

Además de responder a la pregunta
anterior, conviene aclarar que una consul-
ta de medicina tropical debe ser éticamen-
te aceptable en el sentido que no debe
convertirse en un sistema sanitario hermé-
tico en miniatura –o arrogarse el papel de
ONG– donde se atiende a inmigrantes
eventualmente enfermos. El objetivo no es
atender a casos exóticos sino atender a
personas. Las actividades asistenciales
deben insertarse con normalidad en la car-
tera de servicios de un hospital o de una
consulta externa de proveedores del siste-
ma nacional de salud. 

El presente artículo propone unas
orientaciones sobre la estructura de una
“consulta de medicina tropical”. Se basa en
la experiencia acumulada en la organiza-
ción y desarrollo de una Unidad de Salud
Internacional que se relaciona con su
entorno sanitario tanto a nivel de atención
primaria como de atención hospitalaria en
el ámbito sanitario del Barcelonès Nord i
Maresme (Barcelona), zona que aúna dos
comarcas con una población total de unos
700.000 habitantes y donde existe una pro-
visión en salud internacional basada en
unidades interniveles –primero en Mataró
y después en Sta. Coloma de Gramenet–
desde 1984. De manera orientativa, en la
figura 1 se muestra un resumen de la acti-
vidad asistencial durante el período 1999-
2005 en la que la consulta prioritaria y cre-
ciente se centró en el consejo del viajero,
atendiéndose un promedio de ochenta

consultas anuales relacionadas con enfer-
medades importadas. 

PLANTEAMIENTO ORGANIZATIVO
DE LA UNIDAD DE SALUD
INTERNACIONAL
Elementos fundacionales o la
estrategia

Relación de interniveles
La inmigración y los desplazamientos

internacionales turísticos y comerciales,
con su crecimiento y demanda exponen-
ciales, colapsan los servicios de sanidad
exterior ministeriales o las unidades aso-
ciadas oficiales. Además, en muchas oca-
siones dichos centros se encuentran aisla-
dos del sistema de salud de la comunidad
autónoma e incurren en duplicidades,
redundancias y, en definitiva, ineficiencia.
Además, respondiendo a un modelo cen-
tralizado provincial, es frecuente que se
encuentren a mucha distancia física de los
núcleos de población con mayor número
de consultas. Así, cada vez en mayor medi-
da, los usuarios consultan con sus médi-
cos de atención primaria por inexistencia
de alternativas exentas de listas de espera
y por la simplicidad de acceso (padrón).
La mayor parte de las patologías subclíni-
cas en inmigrantes son –y lo serán cada día
más– detectadas en los exámenes de cri-
bado de los médicos de familia: especial-
mente aumentarán los casos de infección
tuberculosa latentes, enfermedades de
transmisión sexual subclínicas, hepatopa-
tías, helmintiasis, alteraciones de la serie
roja (hemoglobinopatías) o de eosinofilias
a estudio, por poner los problemas más
frecuentes. Asimismo aumentará la activi-
dad preventiva por lo que se refiere a con-
sejos a viajeros, ya sean por retorno de
inmigrantes a su país de origen, por des-
plazamientos vacacionales, laborales o de
cooperación en viajeros autóctonos. Por lo
tanto, la unidad de salud internacional
debe plantearse con horizonte de ámbito
sanitario, englobando los niveles primario
y hospitalario. Las actividades preventivas
así como el tratamiento de algunos proce-
sos importados de menor complejidad se
centrarán en la atención primaria y una
parte de las infecciones clínicas importa-
das se tratarán en el hospital1.
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En este sentido, los responsables asis-
tenciales de la unidad deben ser percibi-
dos más como consultores que como espe-
cialistas clásicos a los que se deriva
mediante el correspondiente impreso. Los
médicos de cabecera del ámbito definido
deben conocerlos y debe existir una línea
de teléfono o correo electrónico accesible
a consultas. Los hospitales del ámbito, asi-
mismo, deben tener un internista o infec-
tólogo de referencia avezado en los pro-
blemas de salud internacional2 y un buen
interlocutor en los servicios de diagnósti-
co por la imagen y de laboratorio (hemato-
logía y microbiología). 

Además, deben existir relaciones con
los servicios de sanidad de la comunidad
autónoma correspondiente. El plantea-
miento fundacional de una unidad de salud
internacional debería incluir la presenta-
ción y negociación con las autoridades
sanitarias antes del inicio de sus activida-
des y rehuir presentarla como un hecho
consumado. 

La existencia de unidades interniveles
reales depende de la disponibilidad de

conexión a la red informática compartida
entre los niveles implicados. Si no se dis-
pone de ella de entrada, conseguirlo a
medio plazo debe considerarse algo funda-
mental. 

¿Medicina tropical o actividades
preventivas?
El término medicina tropical tiene un

origen colonial. Fue creado por los europe-
os que estudiaban las patologías presentes
en un ecosistema que, por contraste con el
europeo, parecía exótico. No obstante,
desde los años 80 del pasado siglo, se
desarrolló el concepto de salud internacio-
nal para abordar también la epidemiología,
la salud pública y la medicina preventiva a
un nivel global y de manera menos unidi-
reccional y respetuosa para con los profe-
sionales de los países de baja renta. 

Así, en nuestra opinión, es mejor dise-
ñar la consulta como unidad de salud
internacional, donde se realicen activida-
des preventivas (consejo a viajeros, vacu-
nación internacional), actividades curati-
vas (atención a enfermedades importadas)

1800

1600

1400

1200

1000

800

600

400

200

0

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Viajeros Enfermedades importadas

Figura 1. Actividad asistencial (1as visitas) de la USAI BniM 1999-2005.



L. Valerio y X. de Balanzó

100 An. Sist. Sanit. Navar. 2006 Vol. 29, Suplemento 1

y de promoción y protección de la salud
(salud comunitaria). La complejidad y las
necesidades inversoras iniciales son supe-
riores pero, en definitiva, es más adecuado
a las necesidades de los usuarios del siglo
XXI y permite aumentar el volumen de
pacientes atendidos –a expensas de las
actividades preventivas en viajeros– hasta
sobrepasar el volumen de actividad míni-
ma a partir del que una unidad puede con-
siderarse como factible –en Catalunya, el
Departament de Salut situó el dintel míni-
mo de actividad en 1.000 primeras visitas
al año. Las consultas de medicina tropical,
en sentido estricto, sólo son sostenibles
en lo alto de la pirámide asistencial, es
decir en aquellos hospitales de nivel B con
importantes núcleos de población inmi-
grante o viajera y, en todo caso, en los de
nivel C (o tercer nivel según la terminolo-
gía que se utilice)3-5.

Facturación a terceros
En Catalunya, desde 2003, los usuarios

de las actividades preventivas deben abo-
nar una cantidad de dinero simbólica. No
hay que tener esperanzas infundadas: la
mayoría de las unidades están muy lejos
de la autofinanciación y no debería crearse
una unidad con criterios economicistas.
Pero es importante decidir si la atención
–considerada fuera de la cobertura de la
seguridad social– debe ser totalmente gra-
tuita o no. Desde luego, las actividades
curativas no son facturables6. En la tabla 1
se exponen pros y contras de la factura-
ción a terceros. 

¿Provisión pública o privada?
Coexisten países donde las actividades

preventivas en viajeros se realizan mayori-

tariamente en el sector privado (Suiza,
Francia, Estados Unidos) mientras que en
otros se realiza en la medicina pública
(España, Canadá, Inglaterra). Los países
con provisión privada se caracterizan por
ofrecer calidades asistenciales desiguales
y ser caras para el usuario, por lo que cier-
tos colectivos las frecuentan menos (inmi-
grantes de bajo poder adquisitivo, familias
numerosas). En los países con provisión
pública, existe buena calidad asistencial
en conjunto, pero concurren graves pro-
blemas de acceso debido a la presencia de
listas de espera, lo que explica que en la
práctica, también muchos viajeros se mar-
chen sin ser aconsejados ni vacunados7. 

Al ser España un país de poder adqui-
sitivo medio, las unidades privadas sólo
atenderían a la población más rica. En con-
secuencia, conservar la provisión pública
en nuestro medio tiene lógica, por lo
menos en lo referente a determinación de
precios de servicios y propiedad de los
centros, pudiéndose entrar a discutir la
privacidad de la gestión de los mismos.

Elementos operativos o la táctica

Pacto con la dirección

De manera conjunta con la dirección
médica y gerencial correspondiente se
debe acordar: a) los objetivos estratégicos
y operacionales, b) la dotación mínima de
personal, elementos informáticos, material
mueble (microscopio, neveras, baterías de
seguridad, etc.) y fungible, c) horario, d)
sistema de programación de usuarios y, e)
revisión de salario si las nuevas responsa-
bilidades dan lugar a ello. Si la existencia
de la unidad de salud internacional no es
un interés compartido por asistenciales y

Tabla 1. Pros y contras de la facturación a terceros de las actividades preventivas desarrolladas en
una unidad de salud internacional.

Argumentos a favor Argumentos en contra

- Sensibiliza a los usuarios de los costes de la asistencia. - Da lugar a procesos de emisión de 
- Aumenta la eficiencia de la unidad. facturas y recibos, cobro, contabilización
- Permite la reinversión. e ingreso.

- Responsabilidad global del proceso 
indeterminada.

- Da lugar a exigencias y reclamaciones de 
usuarios.
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gestores, su viabilidad a medio y largo
plazo es escasa. 

Cartera de servicios

La correcta definición de una cartera
de servicios realista, factible y sostenible
es una de las claves para la viabilidad de
una consulta de medicina tropical. En la
tabla 2 se expone, a modo de ejemplo, la
cartera de la Unitat de Salut Internacional
del Barcelonès nord i Maresme (USAI
BniM). Como queda de manifiesto, la car-
tera de servicios intenta aprovechar lo que
ya existe –y ésta es una idea clave–
mediante la consecución de alianzas-clave
con servicios hospitalarios o instituciona-
les. Además de mejorar la eficiencia, el tra-
bajo conjunto de profesionales de diversos
niveles asistenciales es algo beneficioso
para el usuario y una experiencia gratifi-
cante para los propios sanitarios8.

Evaluación de la calidad

La dimensión de evaluación y control
de calidad de procesos y de actividades
debe estar ya presente en el diseño de la
unidad. Así, es recomendable definir indi-

cadores de evaluación simples y lo más
objetivos posible9. En la tabla 3 se repre-
sentan los indicadores y estándares de
calidad definidos en la USAI BniM, con la
periodicidad de su evaluación. 

El laboratorio
Las pruebas microbiológicas necesa-

rias para la atención de pacientes afectos
de enfermedades importadas pueden divi-
dirse en: a) pruebas urgentes inmediatas,
b) pruebas ordinarias de alta sensibilidad
para diagnóstico de casos y, c) pruebas de
alta especificidad para confirmación de las
anteriores o estudio de enfermedades
infrecuentes.

En el primer caso, las pruebas urgentes
inmediatas deben poder realizarse al
momento en las propias unidades. Funda-
mentalmente son dos: extensión de sangre
periférica y parásitos de heces en fresco
para valoración de paludismo (especie y
porcentaje de parasitación) y amebiasis
agudas respectivamente.

Las pruebas ordinarias del segundo
caso generalmente están disponible en
cualquier laboratorio, inclusive la mayoría

Tabla 2. Cartera de servicios de la Unidad de Salud Internacional BniM.

a. Actividades preventivas en viajeros internacionales
Incluye la provisión de:
1. Consejos a viajeros
2. Vacunación internacional
3. Quimioprofilaxis antipalúdica (con el Servicio de Farmacia Clínica del HUGTiP)

b. Actividades preventivas del retorno
Incluye la:
1. Quimioprofilaxis secundaria de ETS, punciones accidentales y exposiciones a tuberculosis
2. Inmunoterapia antirrábica post-exposición
3. Revisiones a cooperantes o personas expatriadas durante largo tiempo o a niños adoptados

procedentes de países de alta prevalencia de enfermedades endémicas tropicales (con el Ser-
vicio de Medicina Preventiva del HUGTiP)

c. Actividades asistenciales en enfermedades importadas
Visita en 24 horas de las sospechas de patología importada febril en viajeros europeos o inmi-
grantes (con la Unidad de Enfermedades Infecciosas del HUGTiP). Algunas pruebas complemen-
tarias consideradas urgentes inmediatas se realizan en la propia USAI BniM (ver cartera de ser-
vicios de laboratorio)

d. Unidad de tuberculosis y Salud Comunitaria
Diagnóstico, tratamiento y seguimiento de casos índice de tuberculosis en pacientes inmigrantes
en situación socio-laboral inestable (con la delegación del BniM del Departament de Salut de la
Generalitat de Catalunya)

HUGTiP: Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona.
ETS: Enfermedades de transmisión sexual
BniM: Barcelonés nord i Maresme. Agrupa dos comarcas, cada una de ellas con una población de unos 350.000 habitantes.
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de los de atención primaria. En este senti-
do, se deben escoger pruebas simples téc-
nicamente, baratas, y que puedan realizar-
se con el utillaje ya existente en el
laboratorio. Cabe insistir en la idea de
aprovechar lo que ya funciona. En la tabla
4 se ejemplifica la cartera de servicios del
laboratorio (laboratorio de atención pri-
maria) de la USAI BniM 

Las pruebas de alta especificidad (algu-
nas serologías, inmunología) implican la
creación de circuitos de derivación a los
hospitales de tercer nivel o universidades
que las posean. Es inútil e ineficiente dis-
poner de ellas en cada unidad. 

Reinformación

La información registrada en la unidad
debe ser accesible a los otros profesiona-
les a través de la red informática existente,
especialmente a la atención primaria, por
lo que concierne a vacunaciones y quimio-
profilaxis antipalúdica empleada. Para ello
es recomendable usar el mismo programa
informático que el habitual de la red sani-
taria de la comunidad autónoma. Evidente-
mente, es necesario “personalizar” algu-
nos aplicativos para adaptarlos
funcionalmente a la realidad de la consulta
de salud internacional. De esta manera,
abrir desde la dirección una página especí-
fica de salud internacional es algo sencillo.
Además, los informes de alta de pacientes

con enfermedades importadas deben ser
escritos aparte y remitidos a sus médicos
de cabecera por correo electrónico o vali-
ja. Hay que recordar que la mayoría de
enfermedades tropicales y las reacciones
adversas a vacunas son de declaración
obligatoria10,11.

Limitaciones del modelo

Al modelo de unidades de salud inter-
nacional interniveles se le pueden objetar
varios puntos débiles, a saber: a) aunque
es un modelo más eficiente que el repre-
sentado por una consulta de medicina tro-
pical aislada, dista mucho de ser rentable
en términos economicistas (coste/benefi-
cio), b) la diversidad de administraciones
(locales, autonómicas y estatales) y de
proveedores, complican notablemente la
consecución de determinadas vacunas y
quimioprofilaxis antipalúdica, c) es depen-
diente tecnológicamente de la existencia
de red informática sanitaria y d) existen
zonas de responsabilidad “gris” debido a
la no-jerarquización de los profesionales
implicados en relación con sus compañe-
ros de hospital o de atención primaria.

Conclusión

Las consultas de medicina tropical
pura sólo tienen sentido en los hospitales
de tercer nivel con alta tecnología. Las

Tabla 3. Índices de calidad (estándar de calidad definido para el primer año).

Medida de calidad Estándar

Prescripción vacunal Índice de adecuación observada (prescripción 
real/recomendaciones OMS). Anual (>90%).

Índice de sobrevacunación (vacuna innecesarias/ 
totales). Anual (<5%).

Índice de infravacunación (vacunas omitidas/
totales). Anual (<5%)

Chequeo de neveras y lotes vacunales. Mensual.

Asistencia a enfermedades importadas Derivaciones (%). Anual (<25%).

Ratio primeras/segundas visitas (%). Anual.

Atención al usuario Nº y porcentaje de reclamaciones. Semestral.

Días de lista de espera. Semanal (<15 días).

Seguimiento de pacientes tuberculosos Porcentaje de curaciones. Anual (>70%).

Porcentaje de cumplimiento de quimioprofilaxis 
secundaria. Anual (>70%).
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consultas de salud internacional respon-
den a las necesidades preventivas y curati-
vas derivadas de una población viajera y/o
inmigrante en fuerte aumento. Su eficien-
cia y factibilidad depende de las relaciones
con las direcciones médicas, su situación
interniveles, el aprovechamiento de los
recursos organizativos y asistenciales ya
existentes, la implementación de progra-
mas de control de calidad y el trabajo en
red informática. 
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