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Enfermedades importadas en inmigrantes: mito y realidad
Imported diseases in immigrants: myth and reality

C. Roca1, X. de Balanzó2

RESUMEN
En los últimos años, a partir del crecimiento de la

inmigración procedente de los países de baja renta, en
determinados ambientes sanitarios y en la propia socie-
dad civil a través de los medios de comunicación se ha
especulado sobre el riesgo para la salud de la comuni-
dad receptora que comportaba la inmigración. El pre-
sente artículo pretende ordenar la terminología que se
utiliza para tratar de las enfermedades de los inmigran-
tes, para que sirva de común denominador en la des-
cripción e interpretación de los datos aportados en la
prensa médica, evitando las confusiones que se dan en
los ambientes sanitarios no especializados o alejados a
esta realidad; aportar unas reflexiones sobre la realidad
de estas enfermedades tanto las importadas como las
transmisibles y aclarar los riesgos para la comunidad
receptora y los determinantes de los mismos. 

Palabras clave. Enfermedades importadas. Salud
internacional. Medicina tropical. Enfermedades cosmo-
politas. Medicina de la inmigración.

ABSTRACT

In recent years, with the growth of immigration
from low income countries, in certain health spheres
and in civil society itself through the mass media, there
has been speculation about the risk to the health of the
receptor community brought by immigration. This arti-
cle attempts to conceptualise the terminology that is
used to deal with the diseases of immigrants, to serve
as a common denominator in the description and inter-
pretation of the data provided by the medical journals,
avoiding the confusions that arise in non-specialised
health settings or in those that are remote from this. It
aims to reflect on the reality of these diseases, both
those that are imported and those that are transmissi-
ble, and to clarify the risks for the receptor community
and their determinants.
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ENFERMEDADES IMPORTADAS
Las enfermedades importadas son

aquellas adquiridas en un país y diagnosti-
cadas en otro donde no existen o son
menos prevalentes1. 

Actualmente, vivimos una época histó-
rica que se caracteriza, entre otros facto-
res, por un importante desarrollo de los
medios de transporte y comunicación y
por un vertiginoso desequilibrio económi-
co mundial. Estos dos factores, coinciden-
tes en el tiempo, propician un aumento de
los viajes internacionales, tanto en sentido
de países industrializados a países de baja
renta (mediante el turismo, el comercio o
la cooperación) como viceversa, de países
de baja renta a países industrializados
(fundamentalmente con la inmigración
económica, también con las adopciones
internacionales o los refugiados políticos).

A pesar de haber llegado al siglo XXI,
situaciones tan antiguas como las guerras,
los conflictos interterritoriales y la inesta-
bilidad gubernamental en diferentes áreas
del planeta, son también responsables de
desplazamientos poblacionales. 

Desarrollo de los medios de
transporte y comunicación. Difusión
de microorganismos

El desarrollo de los medios de trans-
porte y comunicaciones constituye un fac-
tor remarcable en la difusión mundial de
microorganismos. El campo de la micro-
biología es complejo, dinámico y en cons-
tante evolución. Los microorganismos pro-
liferan rápidamente, sufren mutaciones
frecuentemente y se adaptan con relativa
facilidad a nuevas condiciones y a nuevos
huéspedes. 

Actualmente es posible llegar a cual-
quier punto del planeta con menos de 36
horas de viaje, que es un tiempo inferior al
tiempo de incubación de la mayoría de
enfermedades infecciosas que pueden
afectar a los viajeros2. Este hecho permite
entrar en contacto con microorganismos,
infectarse o ser portador y no desarrollar
la sintomatología hasta el regreso3.

Además, existen otros muchos factores
que pueden contribuir a la diseminación
de microorganismos, como son: el trans-

porte internacional de mercancías, anima-
les y plantas; la gran presión que el hom-
bre ejerce sobre los ecosistemas selváti-
cos con el uso abusivo de terrenos de
cultivo y otros recursos naturales; el creci-
miento urbanístico desmesurado de las
grandes ciudades; el desarrollo tecnológi-
co e industrial y el deterioro de las infraes-
tructuras de salud pública en algunos paí-
ses4. 

A nivel mundial las enfermedades infec-
ciosas continúan siendo la principal causa
de mortalidad; en Estados Unidos, tres de
las diez primeras causas de muerte son de
origen infeccioso4.

El planeta tierra es un sistema único y
diverso donde las enfermedades no cono-
cen fronteras ni barreras políticas. Cam-
bios ecológicos y problemas sociales que
ocurren a millares de kilómetros de distan-
cia pueden afectar otras zonas geográfica-
mente muy alejadas5. Todos tenemos en la
memoria ejemplos muy recientes de las
alarmas que dispararon, por ejemplo, la
expansión del síndrome agudo respirato-
rio severo o actualmente, la gripe aviar.

Desequilibrio económico mundial.
Salud y pobreza

El vertiginoso desequilibrio en la eco-
nomía mundial se relaciona con la impor-
tante desigualdad en el estado de salud de
la población. Como advierte la Organiza-
ción Mundial de la Salud, uno de los pro-
blemas más inquietantes para las adminis-
traciones sanitarias y los gobiernos, es la
persistencia, e incluso, agravamiento de
las desigualdades en salud. Es bien conoci-
do que África Subsahariana, de donde pro-
cede una parte importante de la inmigra-
ción en España, posee los indicadores de
salud más pobres de todo el mundo6. 

La salud precaria es tanto una causa
como una consecuencia de la pobreza7. Es
ampliamente conocido que los pobres
están más expuestos a mayores riesgos
personales y ambientales, peor nutridos y
que tienen menos posibilidades de acceso
a la información y a la asistencia sanitaria.
En cambio, ha recibido menos atención el
hecho de que la mejoría de la salud puede
prevenir la pobreza y ofrecer un camino
para salir de ella. Los datos que se dispo-
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nen muestran que la mejoría en la salud
genera riqueza y se distribuye de forma
más equitativa ya que aumenta el capital
humano, social y la productividad. 

La salud es fundamental para el desa-
rrollo de la persona y de los pueblos.

Aquí es donde los profesionales sanita-
rios adquirimos un reto y un protagonismo
en la lucha contra la pobreza: el trabajar
para mejorar el estado de salud de nuestra
población comportará ayudar a enrique-
cerla.

Las enfermedades importadas en el
marco de la salud internacional

Vivimos en un mundo estrechamente
interconectado, pero con abismales desi-
gualdades. La globalización de las enfer-
medades y de las amenazas para la salud
exige una globalización de los medios de
lucha contra ellas.

La salud internacional, definida como
la salud pública a escala mundial8, es la
disciplina médica que ofrece una respues-
ta al marco sanitario globalizado. Desde
una visión multidisciplinaria incluye, entre
otras: la microbiología, la antropología, la
epidemiología, la medicina interna, la aten-
ción primaria y la cooperación. La salud
internacional aborda la a) medicina tropi-
cal, b) las enfermedades emergentes, c) el
consejo sanitario a los viajeros internacio-
nales, d) la geografía médica, e) la medici-
na de la inmigración y f) las enfermedades
importadas9.

LA INMIGRACIÓN
Los movimientos poblacionales consti-

tuyen una realidad inherente a la historia
de la humanidad y han representado,
desde siempre, un vehículo de intercambio
y de progreso. En los países de la Unión
Europea, la migración ha representado his-
tóricamente un importante y efectivo
medio de reequilibrio económico, político
y social. La constitución de la Unión Euro-
pea como una entidad económica podero-
sa mundialmente, ha propiciado cambios
en el sentido de las migraciones, de tal
forma que algunos de los países miembros
han pasado de ser exportadores a ser
receptores de inmigrantes10. En este senti-

do, España se ha convertido en un país
receptor de ciudadanos que procedentes
de países de baja renta, buscan en su geo-
grafía rural o urbana, mejorar sus condi-
ciones de vida y ofrecer un futuro mejor a
sus familiares11.

Las necesidades de salud de las perso-
nas que migran son esencialmente equipa-
rables a las de la población receptora,
siendo los aspectos potencialmente gene-
radores de desigualdades las diferencias
culturales, socio-laborales, legislativas,
económicas e idiomáticas12.

ENFERMEDADES IMPORTADAS EN
INMIGRANTES

Mayoritariamente los problemas de
salud de la población inmigrante son los
mismos que los de la población del país de
acogida, constituyendo las enfermedades
importadas en inmigrantes (EIM) una
pequeña fracción del total de las deman-
das de salud13. A pesar de ello y debido a
que pueden constituir importantes proble-
mas de salud para el individuo y para la
población general, se aconseja introducir
de forma individualizada y según criterios
de geografía médica, el cribaje de EIM, en
el ámbito de la atención primaria, junto
con el Programa de Actividades Preventi-
vas y Promoción de la Salud (PAPPS)14. 

Como ya es conocido, las EIM inciden
sobre todo en los inmigrantes recién llega-
dos y en los que viajan de nuevo a su país
de vacaciones, por lo que es importante
resaltar la necesidad de realizar consejo
sanitario y vacunación internacional al
inmigrante que visita su país después de
un período más o menos largo de estancia
en Europa15.

Las EIM, según su distribución geográ-
fica mundial, pueden clasificarse en16: a)
EIM tropicales: aquellas que se distribuyen
en áreas tropicales y subtropicales y, a la
vez, son muy poco prevalentes o inexis-
tentes en los países industrializados por
no poseer el medio ecológico (vectores,
huéspedes intermediarios) necesario para
su transmisión o por haber sido erradica-
das y b) EIM cosmopolitas: las de amplia
distribución mundial. 
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Enfermedades tropicales importadas
en inmigrantes

En las últimas décadas, el número de
casos de paludismo ha aumentado en los
países de la Unión Europea y se relaciona
con el aumento de los viajes intercontinen-
tales. Aunque no es actualmente una enfer-
medad endémica en nuestro país, destaca-
mos el número de publicaciones científicas
que origina. En una búsqueda bibliográfica
en PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov
/entrez) con las palabras clave “imported
malaria” y los límites de: lengua española,
en humanos y periodo 1990-2005, se halla-
ron 19 publicaciones en revistas españolas,
cifra que supone más de un artículo científi-
co por año, sin tener en cuenta los publica-
dos en otros idiomas. Un argumento reitera-
tivo en la mayoría de ellas, es la importancia
de realizar una quimioprofilaxis correcta.
Esto es más relevante si se tienen en cuenta
los datos que proporciona el registro del
Conjunto Mínimo Básico de Datos de alta
hospitalaria (CMBD) ya que la cifra de
ingresos hospitalarios en España por palu-
dismo ha sobrepasado los dos mil casos en
el periodo de 1999 a 2002 con una tasa de
1,3 casos por 100.000 habitantes/año para el
conjunto (variación según comunidades
con un predominio en las comunidades
madrileña y catalana) y con un total de 14
fallecidos17.

La esquistosomiasis es una parasitosis
endémica en 76 países y que afecta a cerca
de 300 millones de personas, de las cuales
se estima que el 10% desarrollará compli-
caciones severas. De las 8 especies de
Schistosoma que afectan al ser humano
cinco de ellas son patógenas siendo S. hae-
matobium, S. masoni y S. japonicum las de
mayor relevancia epidemiológica. S. hae-
matobium produce la esquistosomiasis uri-
naria, con un signo clínico muy orientativo
como es la hematuria18 y que conllevará
alteraciones genitourinarias moderadas o
severas y complicaciones por uropatía
obstructiva o cáncer vesical. S. masoni
depositan sus huevos en el sistema diges-
tivo, originando una sintomatología más
inespecífica, sobre todo en los inmigrantes
procedentes de países endémicos y que
poseen una cierta semi-inmunidad al pará-

sito18 conllevando afectación crónica hepa-
toesplénica y sus consecuencias.

Otras EIM tropicales a tener en cuenta
por su importante extensión, son las ame-
biasis y las filariasis.

Enfermedades cosmopolitas
importadas en inmigrantes

Sin considerarlas todas, hay que desta-
car la tuberculosis, las enfermedades de
transmisión sexual (ETS) y las infecciones
por virus de hepatitis B o C. 

La tuberculosis (TB) es típicamente
una enfermedad ligada a la pobreza y refle-
ja las diferencias socio-económicas de los
países industrializados en comparación
con los de baja renta. La TB es más fre-
cuente en la población inmigrante que en
la autóctona de los países industrializados
donde migran. En Europa occidental, los
casos de TB en inmigrantes representan el
30% de los casos totales notificados
(variando, entre más del 60% en ciertos
países, hasta menos del 15% en otros,
entre ellos España)20 Según la Organización
Mundial de la Salud cada año mueren en el
mundo aproximadamente dos millones de
personas por esta enfermedad curable. 

Actualmente existe un debate profundo
sobre la pertinencia de la búsqueda de infec-
tados por TB y el tratamiento de la infección
en los inmigrantes asintomáticos que no son
portadores de otro factor de riesgo de pade-
cer enfermedad tuberculosa21,22.

Cabe resaltar la alta prevalencia de
enfermedad tuberculosa (no ligada al sida)
y de sus localizaciones extrapulmonares,
especialmente las formas poliostóticas, en
inmigrantes procedentes de países con
elevadas tasas de esta enfermedad23.

Otro caso también fuertemente asociado
a las situaciones de pobreza o marginación
lo constituyen las ETS clásicas: sífilis y gono-
cocia fundamentalmente, pero también las
uretritis no gonocócicas, el chancroide, el
linfogranuloma venéreo y las trichomonasis
urogenitales. Las enfermedades de transmi-
sión sexual víricas, como el VIH o el virus de
la hepatitis B, también son más prevalentes
en los países de baja renta.

Las enfermedades parasitarias, sobre
todo a expensas de las helminitiasis, son
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altamente prevalentes en colectivos inmi-
grantes24, destacando las de distribución
cosmopolita como ascaridiasis, trichuriasis,
uncinariasis25, teniasis y estrongiloidiasis.

Enfermedades importadas en
inmigrantes y salud pública

Las EIM que suponen un claro riesgo de
transmisión a la población del país recep-
tor son en su mayoría las EIM de distribu-
ción cosmopolita26. Éstas van unidas a con-
diciones de precariedad económica y
marginación social, por lo que resulta difi-
cultoso la diferenciación clara entre enfer-
medades cosmopolitas realmente importa-
das del país de origen y las adquiridas o
desarrolladas en el país receptor al perpe-
tuarse la situación de marginalidad socioe-
conómica. Se ha descrito en inmigrantes,
la infección por el VIH-1 con la posible vía
de contagio por contacto heterosexual con
prostitutas autóctonas y de nivel social
muy bajo27. 

Paralelamente, se puede pensar que, a
largo plazo, mantener comunidades cerra-
das y socioeconómicamente marginales,
con alto riesgo de transmisión de enferme-
dades, sí puede suponer un riesgo de con-
tagio a la población general.

Dentro de las EIM cosmopolitas, las
que suponen un riesgo real para la salud
pública son aquellas que se transmiten por
contacto interpersonal o por vía aérea,
como: la TB, las enfermedades de transmi-
sión sexual y la escabiosis, entre otras.

Las que suponen un riesgo potencial de
transmisión a la población del país de aco-
gida son aquellas cuyo ciclo biológico del
agente patógeno no se desarrolla si se
mantienen las normas de higiene, sanea-
miento medioambiental y control veterina-
rio, como: helmintos nematodos de trans-
misión fecal-oral (Ascaris lumbricoides y
Trichiuris trichiura), helmintos nematodos
transmitidos por la penetración cutánea
de una forma larvaria (Strongyloides sterco-
laris y Anquilostoma duodenale), o helmin-
tos cestodos como la Taenia solium y la
Taenia saginata que necesitan un huésped
intermedio en su ciclo vital (el cerdo y la
vaca respectivamente).

Llegados a este punto creemos que
debe deshacerse algún mito e insistir en el
hecho que las EIM tropicales no suponen
mayoritariamente riesgo de transmisión a
la población receptora, al no existir en ésta
los vectores y/o los huéspedes interme-
dios necesarios para su ciclo vital. Un pro-
blema a tener en cuenta sería la posibili-
dad de que personas infectadas
asintomáticas actúen de fuente de infec-
ción para los mosquitos u otros vectores
locales y se reintroduzcan enfermedades
ya erradicadas en España. Los servicios de
vigilancia epidemiológica y de salud públi-
ca, desde una vertiente interdisciplinaria,
tienen un papel crucial en este ámbito.

En suma, es un hecho incontestable que
la pobreza en el país de origen provoca el
fenómeno migratorio y respecto a los pro-
blemas de salud, las EIM tropicales, en su
mayoría, no pueden transmitirse fuera de su
hábitat ecológico, por lo que su diagnóstico
y tratamiento será beneficioso para la salud
del individuo enfermo. Las EIM cosmopoli-
tas suponen un riesgo (real/potencial) de
transmisión, por lo que su diagnóstico y tra-
tamiento serán beneficiosos para el indivi-
duo enfermo y para la población general.
Las enfermedades infecciosas cosmopolitas
del país receptor, asociadas a la pobreza,
son un riesgo para la salud pública en gene-
ral e inciden mayoritariamente en los colec-
tivos más desfavorecidos, entre ellos ciertas
comunidades de inmigrantes. Por ello junto
a un mejor control epidemiológico y la mejo-
ría de las condiciones socioeconómicas y
sanitarias de las poblaciones marginales,
cuando estén formadas por inmigrantes de
países de baja renta habrá que adecuar los
protocolos de cribaje28 con incorporación
de exámenes parasitarios en heces, orina o
sangre en recién llegado o con estancia pro-
longada según país de origen de rutina tal
como se recomienda en aquellos lugares
con mayor tasa de inmigración amén de
otras pruebas oportunas de acuerdo a la
geografía médica. Finalmente, como apunta
Gellert29, la estrategia más coste-efectiva
para el control de las enfermedades trans-
misibles es reducir su incidencia en los paí-
ses con mayor prevalencia, es decir, en los
de renta baja y para ello es necesaria una
política sanitaria de colaboración a escala
mundial.
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