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ABREVIATURAS

ABREVIATURAS QUE APARECEN EN EL DOCUMENTO

NTDs: Neglected Tropical Diseases
VFRs: Visiting Friends and Relatives.

TB: Tuberculosis

ENI: Encuesta Nacional de Inmigrantes
ITL: Infeccion Tuberculosa Latente.

ITS: Infeccion de Transmision Sexual
EIM: Enfermedades Importadas.

INE: Instituto Nacional Estadistica.

UMT: Unidad de Medicina tropical.

UEI: Unidad de Enfermedades Infecciosas.
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
FNO: Fiebre del Nilo Occidental.

CHIK: Chikungunya.

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana.
ITS: Infeccion de Transmision Sexual.
CYL.: Castillay Leon.

MSC: Ministerio de Sanidad y Consumo.

OMT: Organizacion Mundial del Turismo

OPI: Observatorio Permanente de la Inmigracion.



INTRODUCCION

1. INTRODUCCION

En la actualidad el personal sanitario se encuentra ante una nueva realidad en la forma de
presentacién de las enfermedades. La globalizacidén, como fendmeno dindmico se ve favorecido
por los flujos migratorios, viajes internacionales (destinos a zonas ex@ticas), y comercio

internacional en la aparicion y propagacion de las enfermedades infecciosas.

Segun el daltimo informe sobre enfermedades infecciosas de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), las enfermedades infecciosas suponen la primera causa de mortalidad en los

paises renta baja, representando un 45% del total de fallecimientos (el 63% en los nifios).*

Se estima que cerca de 12 y 13 millones de espafioles viajan al extranjero cada afio, de los
gue unos 950.000 (9%) lo hacen hacia zonas tropicales. Se estima que por cada 100.000 viajeros
a los trépicos, 50.000 tendran algin problema de salud, 8.000 se encontraran lo suficientemente
enfermos como para consultar a un médico durante el viaje, 5.000 pasaran algin dia del viaje
encamados a causa de enfermedad, 1.100 sufriran algin grado de incapacidad durante o después
del viaje, 300 seran hospitalizados durante el viaje o al regreso, 50 serdn evacuados 0
repatriados y uno fallecera. Estudios realizados en diferentes Unidades de Medicina Tropical
refieren que las infecciones representan la primera causa de morbilidad al regreso de un viaje al
trépico y un 2-3% de la mortalidad. Ademas, muchas de estas infecciones son prevenibles desde
las unidades de medicina tropical, atencion primaria o desde los centros de vacunacion

Internacional presentes en cada CCAA.”

Los movimientos migratorios o incluso las guerras han propiciado la aparicion de forma
emergente de estas enfermedades. Las condiciones econdmicas favorecen que las poblaciones
migren desde areas rurales a las ciudades, para encontrar una vida mejor y una vez instalados en
las urbes, la infeccidn es transmitida a través de los medios de transporte como los aviones,
autopistas o rutas interurbanas.® Ademés la inestabilidad gubernamental, como los conflictos

interterritoriales, son también responsables de estos desplazamientos poblacionales.

Desde hace unos afios, la demografia espafiola se ha visto incrementada de forma paulatina
debido a la entrada de inmigrantes a nuestro pais. Atendiendo a las cifras que muestra la primera
Encuesta Nacional de Inmigrantes (ENI) realizada en 2007, dirigida a 15.465 inmigrantes,
concluye que la méxima significacion del fendmeno inmigratorio se encuentra en los periodos
comprendidos entre 1997-2001; 2002-2007.*

Con respecto a datos referidos tras finalizar el afio 2011, el nimero de poblacién extranjera
se sitlia en 5.751.487 habitantes. °
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Los principales colectivos en régimen General que residen en Espafia son los pertenecientes
a nacionalidades de América Central y del Sur (43.85%) y Africa (38.57%).°
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Graéfico 1. Evolucién del nimero de extranjeros empadronados en CyL.

Fuente: Informacion estadistica del Plan Integral de Inmigracién 2010
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De manera ilustrativa, se representa en la tabla 1 una relacion de agentes

infecciosos y emergentes segtn su distribucién geografica Mundial

Tabla 1. Infecciones importadas segun las zonas de origen del paciente.

Fuente: Rojo Marcos et al. Enfermedades infecciosas importadas en Espafia.

Med Clin (Barc).2008;131(14):540-550
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Otras circunstancias que intervienen en esta emergencia de las enfermedades infecciosas

son:

Cambio climatico

Las variables meteoroldgicas como son la temperatura, humedad, lluvia y

corrientes de aire intervienen en la propagacion de agentes infecciosos.

La temperatura es un pardmetro climatico a tener en cuenta tanto en la
supervivencia del vector, aumentandolo o disminuyéndolo y asi como en el crecimiento
de los mismos. Por este motivo, al aumentar la temperatura del agua, las larvas tardan

menos tiempo en madurar, aumentando de forma importante el nimero de crias.

Las precipitaciones aumentan en nimero Yy calidad los vectores. El crecimiento
de la vegetacion por las lluvias, proporciona un cobijo para los roedores hospedadores.
Por el contrario, la sequia propiciaria el aumento de las crias en los lugares cercanos a
los rios y los vectores sufririan una deshidratacion que se traduciria en mayores

picaduras.®

Destacar que algunas de las enfermedades infecciosas han estado intimamente
relacionadas con los cambios climaticos surgidos en los Gltimos afios. Es el caso por
ejemplo, del fenémeno de “El Nifio” ocurrido en 1973 en Sudamérica, debido a un
calentamiento excesivo de las aguas del Océano Pacifico y donde se vieron afectadas de
forma considerable varias areas pesqueras y con las consiguientes pérdidas econémicas
para la poblacién. También la malaria estad asociada a las precipitaciones y donde la

incidencia es mayor en areas cercanas a fuentes de agua’

Las variaciones del clima en cuanto a precipitaciones abundantes o inviernos
anormalmente calidos, se han asociado a un mayor numero de vectores de la
Enfermedad de Lyme.'® Otros vectores por el contrario, son mas sensibles a la
temperatura como es el vector del dengue y de la fiebre Amarilla se ha constatado que

es transmisor de la enfermedad, cuando las temperaturas superan los 10°C.

Muchos paises desarrollados estan aumentando la incidencia de enfermedades
emergentes causadas por mosquitos. En nuestro pais, Catalufia es una zona vulnerable a

la reemergencia de ciertas especies de artropodos por varios motivos; entre ellos la
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demografia (turismo) que favorece la transmision de vectores, la abundante humedad en
areas donde habitan aves autdctonas y migratorias, y asi como la presencia del mosquito
tigre (Aedes albopictus). Como medida preventiva y evitar la propagacion de estos
vectores el Ministerio de Sanidad (MSC) ha creado un observatorio relacionado con esta
tematica llamado: “Observatorio de salud y cambio climatico” ** ‘El cambio climatico
tiene una importante asociacion con el hecho de que algunas especies animales vuelvan
a aparecer en el desarrollo de enfermedades. Esta iniciativa también se ha extendido
hasta las aulas, y la Universidad de Valencia, consciente de esta problematica, esta
colaborando con otras entidades en un proyecto europeo llamado EDEN, en el que
estudian la diversidad de los ecosistemas en Europa que son vulnerables a la emergencia
de estos vectores. Algunas de estas enfermedades emergentes y reemergentes a nivel
mundial que forman parte de este estudio son: la Fiebre del Nilo Occidental (FNO),
Chikungunya (CHIK) y la Fiebre del Valle del Rift.*?

Otras redes Europeas de investigaciéon de cardcter multidisciplinar en el ambito

entomolégico-viroloégico que estudian enfermedades son:

*MedReoNet, Otras circunstancias que intervienen en esta emergencia de

las enfermedades infecciosas son:

Cambio climético

Las variables meteorol6gicas como son la temperatura, humedad, lluvia y

corrientes de aire intervienen en la propaaacion de aaentes infecciosos.
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Otros hechos que intervienen en ambiente de los vectores son:

- La Urbanizacion que incrementaria la densidad de hospedadores humanos
susceptibles, con peores sistemas de saneamiento en los paises pobres, aumentando la

transmisibilidad.

- La Contaminacion quimica por fertilizantes, pesticidas, herbicidas o los residuos
urbanos pueden alterar el sistema inmunoldgico del ser humano, haciéndole mas

susceptible a las infecciones.
- Los Desastres naturales como las inundaciones, terremotos y huracanes.

- La Deforestacion, que aumentan la erosion del terreno, el calentamiento global,
polucién ambiental, construccion de carreteras, el sobrepastoreo, y la actividad intensiva
en la agricultura, son condicionantes que han potenciado las consecuencias en el medio

ambiente para la aparicion de estas enfermedades. **

Viajes Internacionales

Hoy en dia la poblacion viaja mas y mas rapido pero también eligen destinos de un
mayor riesgo sanitario. Ademas, en los ultimos 15 afios el tipo de viajeros ha cambiado,
decreciendo proporcionalmente el turismo de placer (del 56% al 51%) y aumentado los
viajes de negocios (del 14% al 16%) y sobre todo los que tienen como fin visitar a los
familiares (inmigrantes establecidos que viajan para visitar a sus familiares y amigos,

también denominados “VFRs”) o motivos religiosos (del 20% al 27%)*

Ademéas el aumento de otros colectivos como son turistas, cooperantes, gente de
negociosrefugiados, cooperantes (ONGs), militares que han estado en misiones
internacionales o nifios procedentes de adopciones también han contribuido a la
reemergencia de algunas enfermedades™. En los Gltimos 5 afios por ejemplo, se han
adoptado a mas de 23.000 nifios que procedian en su mayoria, de paises de renta baja
donde las condiciones de salud eran escasas (China, Rusia, Ucrania, Colombia,

Etiopia).'>*°
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Segun la Organizacion Mundial del Turismo (OMT), los principales destinos de los

viajeros internacionales fueron por orden creciente Europa, Asia y América.’

Comercio exterior

Desde mediados del siglo XVI-XVII los barcos transportaban esclavos desde Africa a
nuevos territorios que durante el desplazamiento se transportaba el vector del mosquito
Aedes aegypty. *® La agilidad de viajar entre paises en poco tiempo, permite exportar e

importar las enfermedades y vectores que las producen.

Factores Sociales y econ6micos

Las medidas de saneamiento, habitos higiénicos, costumbres y educacion sanitaria
intervienen en el desarrollo de enfermedades debido a la susceptibilidad del huésped.

Ya desde principios del siglo XIX las guerras propiciaban un entorno idéneo para el
desarrollo de las enfermedades infecciosas, que junto con un bajo nivel de vida

contribuyeron a su desarrollo.

La infeccion afectaba de forma predominante a las clases bajas, mientras que respetaba

a los estratos sociales mas privilegiados.

Una de las enfermedades infecciosas mas prevalentes en el mundo y a la cual se le
asocian varios factores socio sanitarios para su desarrollo, es la Tuberculosis. Ya desde
finales del siglo XVIII y comienzos del XIX, se observo que afectaba mas a personas
jévenes. La alimentacion insuficiente, el hacinamiento, el trabajo excesivo o el aire

viciado en las causas eran componentes que contribufan a su afloramiento. *°

Por otro lado, las mutaciones genéticas microbianas, la resistencia microbiana por el
abuso de antibidticos o la inmunosupresion son otros factores que influyen de manera

sustancial en la emergencia de las enfermedades infecciosas. %

Por este motivo, el objetivo principal de esta revisién bibliografica, es identificar y

describir el impacto sanitario que tienen las enfermedades infecciosas importadas

en la Salud Publica de nuestro medio.

10
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2. METODOLOGIA

La metodologia utilizada ha seguido dos etapas: una primera etapa de localizacion y
seleccion de los estudios y una segunda etapa de evaluacion de dichos estudios. No se

limito idioma.

2.1 Localizacion y seleccion de los estudios

En una primera etapa se ha procedido a la localizacion de los estudios en
distintas bases de datos como Pubmed, IME y Cuiden Plus y posteriormente a su

seleccién segln unos criterios establecidos previamente.

2.1.1 Localizacion

Para la localizacion de los estudios se ha desarrollado una estrategia de blusqueda

combinando los siguientes términos y palabras clave a través de operadores booleanos:

Communicable disease and Spain and immigrants
» Infectious disease

* Imported infectious diseases

* Inmmigrants and travel

= Infectious disease Medicine History and Spain

Esta estrategia de busqueda se ha aplicado a las siguientes bases de datos:

« MEDLINE (PUDMED) Ha sido la principal fuente de referencias.

Es la base de datos méas importante de la National Library of Medicine. Abarca los
campos de la medicina, oncologia, enfermeria, odontologia, veterinaria, salud publica y

ciencias preclinicas. Actualmente contiene mas de 15 millones de referencias

11
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bibliograficas provenientes de 4.800 revistas internacionales de ciencias de la salud.

= |IME (indice Médico Espafiol): Base de datos bibliografica producida por el Instituto
de Historia de la Ciencia y Documentacion Lopez Pifiero (Instituto mixto
Universidad de Valencia —CSIC).Vacia aproximadamente 490 revistas y su
contenido esta disponible desde 1971.

= CUIDEN PLUS: Base de datos Bibliografica de la Fundacion Index que incluye
produccion cientifica sobre Cuidados de Salud en el espacio cientifico
Iberoamericano, tanto de contenido clinico-asistencial en todas sus especialidades y
de promocion de la salud, como con enfoques metodoldgicos, historicos, sociales o
culturales. Contiene articulos de revistas cientificas, libros, monografias y otros
documentos, incluso materiales no publicados, cuyos contenidos han sido evaluados

previamente por un comité de expertos.

Teniendo en cuenta la enorme proliferacion de estudios sobre el tema que nos
ocupa, se ha optado por recuperar, seleccionar y evaluar unicamente aquellos articulos
originales en los que se habia estudiado a una muestra de poblaciéon inmigrante. Esta

busqueda se ha limitado a los estudios publicados en entre 1987-2012.

Ademas, la busqueda en las bases de datos electrénicas se ha completado con una
basqueda manual a partir de las listas de referencias de los articulos seleccionados y
libros de entidades publicas como el Ministerio de Sanidad y Consumo quienes han
participado en estudios clinico epidemioldgicos y en revisiones bibliograficas para su

posterior elaboracion de guias y manuales sobre esta tematica.

2.1.2 Seleccion

La seleccion de los estudios se ha realizado en dos etapas. En una primera
etapa se han analizado los resimenes de todos los estudios obtenidos, con el objetivo de

descartar aquellos estudios que no cumplian con los criterios de seleccion establecidos.

12
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En una segunda etapa se ha realizado una lectura integra del texto de los
articulos seleccionados, eliminandose de nuevo aquellos que no cumplian con los

criterios de seleccién.

Los criterios de seleccion de los estudios han sido los siguientes:

Tipo de estudio: Estudios de revision y descriptivos que identificaran factores de riesgo

en la transmisibilidad de las enfermedades importadas.

Contexto del estudio: Referido al ambito hospitalario y extrahospitalario. Se

seleccionaron de forma preferente estudios realizados en unidades hospitalarias de
referencia como Unidades de Medicina Tropical (UMT) donde se identificaran las

enfermedades infecciosas importadas asociadas a las migraciones y viajes.

Tipo de pacientes (muestra): Inmigrantes que llegaron a nuestro pais con o sin tarjeta de

residencia procedente de paises donde ciertas enfermedades infecciosas son endémicas.

Tipo de patologias: Emergentes y prevalentes en nuestro medio cuya frecuencia

depende de la procedencia de la poblacién de estudio en nuestro pais.

El siguiente esquema resume el proceso llevado a cabo para la seleccion de los
articulos, asi como los resultados obtenidos, en términos de numero de articulos

seleccionados en cada etapa del proceso.

Para evaluar el cumplimiento de los criterios de seleccién establecidos, asi como el rigor
metodolégico de los estudios seleccionados se ha seguido la metodologia de lectura
critica CASPe %, Siguiendo esta metodologia, los siguientes aspectos han sido
evaluados en cada uno de los articulos originales para que posteriormente, identificar las

caracteristicas descriptivas mas relevantes de los mismos:

e Objetivo del estudio.
e Adecuacion del tipo de articulos buscados al objetivo de la revision.

e Idoneidad de la estrategia de busqueda y las bases de datos utilizadas.

13
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Caracteristicas de la evaluacion realizada de los estudios seleccionados para la

revision.

Combinacién de resultados.

Claridad del resultado global.

Precision de los resultados.

14



3. RESULTADOS

RESULTADOS

3.1 En la Tabla 2 se representan los hallazgos relativos a los 13 articulos originales

analizados, aludiendo al afio, autores, tipo de estudio, caracteristicas de los pacientes

(muestra), principales resultados (hallazgos) y conclusiones de forma ilustrativa:

Tabla 2

Tabla 2.Caracteristicas descriptivas de los articulos originales analizados

Caracteristicas

Autor Afio || Tipo estudio Resultados Conclusion
Muestra
Paludismo
adquirido zonas
endémicas Diagnostico de los
64 casos Paludismo | (Africa95 5%) casos en época
importado estival de viajes y
Especie F. disminucion lluvias
Diagnosticados falciparum mas en Africa, favorece
Paludismo através frecuente presencia vector
del parasito en infeccion tnica. | Anopheles
Bartolomé 2002 Descriptivo sangre predominante en
M Retrospectivo Coinfeccian el género
Varan joven.83% falciparum-vivax | falciparum.

casos de la comarca
Barcelona

73% casos de origen
Subsahariano

(80%)

Manifestacian
clinica
frecuente: fiekbre
(80%)

Cumplimiento
cobertura quimio -
profilactica, baja
en poblacian
estudio.

15




Tabla 2

RESULTADOS

Roca C, et
al

2002

Retrospectivo

Unidad
Medicina de
Inmigracidn y
Tropical

1321 pacientes

1151 Africa
Subsaharana

114 Magrebies

56 (procedencia
desconocida)

Perfil: Hombre
(88.2%), edad media
34 ANOS

72% < de 3 afios
residiendo Espafia

Enfermedades
importadas
Cosmopaolitas(p
otencial riesgo
transmision)
33.6%

Mayor
prevalencia
enfermedades
importadas
(EIM) v
parasitaras en
Subsaharianos.

42 casos de
Tuberculosis(El
M Cosmopolita)

9casos de ETS

EIM mayor
afectacion en
recién llegados y
los que visitan a
sus familias en su
pais de origen.

Riesgo Salud
Piblica pais
receptor
Cosmopolitas.
Asociadas a
marginacion y
precaredad
economica.

Tuberculosis no
ligada a SIDA y
forma
extrapulmonar:

Mantoux
inmigrantes
procedencia
paises alta
prevalencia
enfermedad.

Control personas
asintomaticas.
Evitar
reemergencia de
enfermedades.
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Tabla 2

RESULTADOS

Autor Ano || Tipo estudio || Caracteristicas Muestra | Resultados Conclusion
. 43.1% grupo autéctono realizé || Inmigrantes realizan
1163 pacientes total vigjes riesgo. mayor nimero de viajes
- de riesgo que
2 grupos estudio: 54.8% Grupo inmigrante autoctonos(visitas
1019 Autéctonos: (poblacion riesgo): familiares paises origen)
Estrospectl milcﬂg%snen?ﬁ%gﬂS -Desplazamientos a zonas Educacion Sanitaria(ES)
afios Palddicas endémicas. Mayor en prevencion de
. . i asistencia a poblacion magrebi | enfermedades
Valerio 200 |f Unidad o
L, etal 3 Salud 144 Inmigrantes: oLl Rﬁnggmbles como
Internaciona || Macidos fuera UE Motivo de viaie frecuente. :
| Barcelona +estudio estancias e - V18 i .
(USAI z0nas de riesgo visita familiares(72%) y Formacion y

Conocer factores
riesgo en adquisicion
enfermedades
infecciosas en
desplazamientos.

religioso(menor proporcion)

-Riesgo: residencia en zonas
rurales y exposicion a
paludismo endémico en
estancia = 30 dias.

comunicacion entre
profesionales sanitarios
en materia de salud
Internacional(vacunacia
n-medidas prevencion)
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RESULTADOS

Arambur
u Huerga
H, Lopez
Velez R

200
3

Retrospecti
vo

Unidad
Medicina
Tropical

170 nifios
inmigrantes

<14 afios procedentes
paises poco
desarrollados: Africa,
Ameérica Latina-
Central y Asia.

Edad media 7 afios.

Tiempo medio de
primera consulta tras
llegada a Espafia: §
meses.

75% padecian alguna
enfermedad infecciosa.

El 27% infectado por al menos
J patogenos.

Africanos: Grupo con mas
patologia. 7 casos Malana, 9
casos de parasitos intestinales
(Lumbricoides, Trichiura,
Lamblia), 4 casos de Hepatitis
curadas y 3 casos de
Filariasis.

59 casos en total de Malaria,
mas prevalente entre
Africanos. (género falciparum)

Diferencias estadisticas entre
Africa-América en cuanto
diagnostico de Malana,
Filariasis, Hepatitis y
Helmintiasis tisulares.

Nifios inmigrantes
importan mas
enfermedades
infecciosas,
presentando con mas
frecuencia,
coinfecciones
(Africanos).

Prevalencia
Tuberculosis nifios
Americanos (17%)
frente 13% Africanos.

Diferencias estadisticas
entre la frecuencia de
presentar una patologia
y pais de procedencia.

Enlas 3 Macionalidades
infeccian frecuente:
Tuberculosis y
Parasitosis intestinales.

Diferencias en la
frecuencia de las
patologias segiin
procedencia:

Africanos: _Ma'laﬁa:
Filariasis y Hepatitis.

América Latina:
Parasitos intestinales,
Malaria (género vivax).

Asiaticos: Asintométicos
no enfermos, riesgo de
Malaria (wivax).

Medidas encaminadas
al diagndstico de
Malaria en nifios
asintomaticos.
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varones jovenes. Algunos
casos coinfeccion: ETS,
Tuberculosis y Hepatitis.

245 casos Filariasis
(género Volvulus)

149 casos Malaria en nifios
procedentes de africa
(Falciparum) v con clinica:

Fiebre, anemia, dolores
musculares,
visceromegalia.

Tabla 2
Autor Afio Tipo estudio Caracteristicas Muestra Resultados Conclusion
Predominio de pacientes
Africa Subsahariana
(79.9%).Presentaban mas
patologia infecciosa: Aumento casos
Malaria en
Hepatitis B-C, VIH, Malaria | nifios: debido
y Filariasis. no inmunidad
adquirida.
385 casos infecciones Sintomatologia
virales: 289 Hepatitis B frecuente por
pasada. inmigrantes:
E:ﬁggptgﬁw 57 Casos Tuberculosis: -Atencion
B P prevalencia en adulto Primaria:
988 Inmigrantes: Joven, Afncang, forma problemas
Lopez . adultos! nifios pulmonar. respiratorios,
Vélez R 2l g lr';ajﬂr:elgi?:[ijna dolor abdominal
Tropical (72% indocumentados) 27 casos VIH: 96% y misculo
(J;quql';:a procedencia Africa, esqueléticos.

-Atencion
especializada
(UMT): Fiebre,

Prunto, Anemia,
Eosinofilia.
Atencion a mas
poblacion
Sudafricana.
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Robred

Benitez
Tetal

2004

Retrospectiv
o

Tabla 2
80% madres origen
Latinoamericano
(Ecuador).Otros grupos:
Europa del Este, Asiay
Portugal Factores de
44% no tienen pareja. nesga .
SOCioeconomico
o : s
179 Eamilias 98% nifios bien vacunados

inmigrantes con 1 hijo <1
afio nacido en Espafia

Colectivo socialmente
desfavorecido programa
CCAA Madrid:"Atencion al
nifio en situacion de
riesgo social

y con sequimiento en las
revisiones de salud.

88% compartian vivienda
(piso) hasta con 20
personas.

El63% con personas no
emparentadas.

Condiciones laborales
precarias.

Falta de apoyo social:
lenguaje, desarraigo
familiar.

-Bajos ingresos
(62%)
-Situacion de la
inmigracion
(89%)

-El55% era
madre soltera.

Abordaje a
través de
programas
interdisciplinare
5
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Tabla 2
Autor Afio Tipo estudio Caracteristicas Muestra Resultados Conclusion
Mo se hizo cribado
en el 27%
candidatos.
Falta de adherencia
837 PACIENTES: ala asistencia
1166 Pacientes Realizacion prueba mﬁeosrlas
inmigrantes Mantoux. g
: frecuentes.
Retrospectiv
o] <35 afios 351Pacientes:
Bran C Resultado + (48% ‘e‘:;’;ﬁfe”; de
2005 | Unidad Estudio ITL {Infeccion probable ITL) P ’
et al
Enfermedade Tuberculosa Latente)+ Se Dropone
simportadas | induracion de 10mm o mas. || Predominio de megidifs de mejora
Egﬁf;tse_gg aﬁ[;ggs en el tratamiento
. ITC y agentes de
procedentes de Africa
salud para el
seguimiento y
proporcionar
educacion sanitaria
para prevenir
Tuberculosis.
Aumento de IgM
. pacientes
2531bpﬂ|:'&_"t&5 Caracteristicas Subsaharianos
ubsanananos. clinicas poblacion
autoctona son relacionado con
Conocerlos valores de . .. : L
: : diferentes a poblacion | diagnéstico:
referencia de laboratorio .
. -, autoctona.
Sanz para mejorar atencion de Malaria
Pelaez || 2008 | Prospectivo Lrolisiasil Menor cantidad Hiperreactiva
Oet al neutrafilos en

150 pacientes: poblacidn
estudio.

81 donantes sanos(control)

inmigrantes:
Relacionado con
genéticay
dieta,"Meutropenia
étnica”

-Tripanosomiasis
Africana.

-Presencia Anemia
v Eosinofilia mas
frecuente grupo
inmigrante.
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Tabla 2

Tipo

Autor Aiio estudio Caracteristicas Muestra | Resultados Conclusion
Mayor asistencia a
hombres adulios, CESU_S de
procedencia de lugares Malaria son
. . i importados.
Inmigrantes Africanos acogida. P
llegados de forma . . . L
“irr?e ular® via maritima En AP: motivos asistencia || L8 de.m-'arflon
: ' frecuente revision estado hospitalaria
: fue para
Seincluyen 3 grupos salud. realizar
(4888 pacientes) segun . L
nivel atencion para -Denvacion hospital si pruebas
- ia si i ificas
Rodriguez _ 0 e presencia sindrome febril. especl
el q Observacio geslcnbl.r tt.:ara;tenstlcas deteccion
Rosario et || 2008 || nal © ?agls eneia Urgencias hospitalarias- enfermedades
at transversal | SaMand Sindrome febril infecciosas
. iy ante malestar
;ﬁ.ﬁﬁ.#te(;z;;m -Hospitalizados: 38 casos general.
rimaria

1119: Urgencias
hospitalarias

111: Hospitalizados

de Malara (falciparum).
5 casos Tuberculosis.

4 casos fiebre tifoidea.

Motivo
asistencia
sanitaria
frecuente:
fiebre.
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Tabla 2

Valerio
Luis et al

2009

Transversal
Descriptivo

Unidad de
Salud
Internacion
alde la
region
Morte
Barcelona

761 inmigrantes
diagnosticados
enfermedad infecciosa
importada.

3 grupos de pacientes:

Visitan familiares y
amigos (\VFA).

-Viajeros turistas.

-Inmigrantes no viajeros.

90 VFA: viajan a Africa
Subsahariana. Poca
informacian sanitana antes
viaje (32%) en relacion a
turistas.

Turistas importaron mas
enfermedades leves
(84.8%): helmintiasis
intestinales.

Inmigrantes no viajeros<
riesgo que VFA.

VFA poblacion
riesgo para
importacion
enfermedades
paises origen
(enfermedade
s letales).

Inmigrantes no
viajeros
importan mas
enfermedades
endémicas
tropicales
(Enfermedad
Chagas).

Mayor cribado
enfermedades
endémicas
tropicales
desde AP.
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Tabla 2
Autor Afio Tipo estudio || Caracteristicas Muestra Resultados Conclusion
19 pacientes regresados de | Pacientes de
paises Sudamericanos. SlEsh IE
endémicas
20 pacientes 1caso sospechoso de fueron no
diagnosticados de transfusion. inmunes.
fuerte Malari : .
uerte HMaaria ':5,‘9”9“’ 15 pacientes no tomaraon Criterios
falciparum), segun : . .
medidas prevencion. implantados
OMS3. .
Gonzalez Retrospecti 552, h - SEQU”.OMS:
Aet al 2009 O Originarios de zonas no S no validos
AT extena. para malarias
o importadas en
79% hombres, edad 9!:] e C.ElrSDS. . relacion a las
. . hiperbilirubinemia. ..
media 44 afios. endémicas.
5 fallecidos. .
Ingresados en UCI alecieos Medidas de
prevencion de
Malaria mejora
curso infeccidn
y evitala
muerte.
Contagio en
91% marcador de infeccion | edades
actual o pasada. precoces.
210 pacientes 137 pacientes AgHBs (+)y || Via
Subsaharianos hepatitis B cronica. transmision
Transversal Predominio genotipo E mas frecuente
Retrospecti | Residentes Almeria. (68%). la horizontal.
Salas ., 2011 | VO
et al Estudio Hepatitis B Mayor prevalencia Ceste Aumento tasas
Unidad ~ Africa (genotipo E atencion
Medicina »14 ANOS predominio igual que B, C y | primaria, gasto
Tropical Estancia » 2 afios E). sanitario y
Espafia, situacion atencion de
irregular. 5 pacientes: las
complicaciones: Cirrosis — | complicacione
Hepatocarcinoma s en estos
pacientes.
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Tabla 2
Autor Afio Tipo estudio Caracteristicas Muestra Resultados Conclusion
La mayor parte procedian
de América Latina-Caribe.
Mayortasa utilizacion de la
LUEI: pacientes
Subsaharianos.
52% screening inmigrantes
asintomaticos.
173 casos de diagnostico
%?eegcfiirgqaesdt?: lLzisc:ales en Frioiun
Latinuamerican%s LTk
Subsahari y Subsahanana
ubsaharianos. esla que
presenta mas
g:?] casos Enfermedad enfermedades
e infecciosas.
Latinoamericanos.
33 tosi Presencia de
22 EEELE [FEERIIEEE infeccion de
intestinales (Strongyloides :
: Malaria tras un
Stercoralis) procedentes de || .~ p
: América Latina VIaJe a paises
Retrospectiv i de origen.
0 114 casos ETS: Frecuente Gé
Ramos - 1071 Personas Morte Africa enero
J 2011 | Unidad xtrani Uretriti .. Falciparum,
Enfermedade || €Xtranjeras retritis (no gonococica). ms
Infecci lente.
sl:UnEEccmsas 78 cascs_UIH: prevalente
Subsaharianos. Enfermedades
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RESULTADOS

Autor

Afio

Tipo estudio

Caracteristicas Muestra

Resultados

Eosinofilia de origen
parasitario: Africa
Subsahariana (13%) y

Latinoamericanos (11%)

10 casos Cisticercosis:
Latinoamericanos.
Coinfeccion VIH, 1 caso.

14 casos esquistosomiasis:

Africa Subsahariana.

Tuberculosis:
Subsaharianos, forma
frecuente, pulmonar.
ITL: Europa del Este.

Hepatitis: 111 casos de
cronicidad VHBE.
Prevalencia en
Subsaharianos y paises de
Europa del Este.

Conclusion

infecciosas
COMUNes:
respiratorias y
urinarias.

Patron de la
poblacidn
estudiada es
el reflejo de la
situacion
espafiola.

Autor: Ramos J.
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A modo de resumen se muestra a continuacion en la tabla 3 las principales ideas de los

articulos originales analizados:

Tabla 3. Resumen de la revision bibliografica de los 13 articulos

originales analizados.

-Pacientes atendidos en Unidades de referencia de Medicina

Tropical.

-Origen de los pacientes: subsahariano y del Magreb,

principalmente.

-Inmigrantes viajeros (VFR) realizan mayor nimero de viajes de

riesgo.

-VFR: Mayor namero de diagnosticos de Enfermedades Infecciosas

Importadas.

-Paludismo importado como enfermedad prevalente. Género P.

Falciparum.

-Manifestacion clinica frecuente en la asistencia sanitaria: fiebre.

-Baja o0 ninguna medida preventiva quimioprofilactica ni de

atencion sanitaria previa al viaje con destino a zonas endémicas.

-Patologia frecuente en ninos: Malaria y parasitos intestinales.

-Adultos Africanos patologia mas frecuente: Hepatitis B , C y VIH.
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3.2 ENFERMEDADES INFECCIOSAS IMPORTADAS

e Inmigrantes

Las personas que llegan de otros paises tienen por lo general, un conocimiento
deficitario de la promocién de la salud, se enfrentan a una cultura sanitaria diferente,
tienen dificultades linglisticas, en su mayoria, carecen de papeles de residencia en
regla, que junto a la marginalidad social y al déficit econémico, la atencion sanitaria de

este colectivo se empobrece aun mas.
El rango de edad de inmigrantes oscila entre los 20-44 afios *

En el afio 2004 se estudiaron los factores de riesgo en los niveles de salud,
intimamente relacionados con la morbi-mortalidad de este colectivo desfavorecido.
Entre los principales hallazgos se sefialaban que el 80% de las madres eran de origen
extranjero, principalmente de Ecuador, con un hijo menor de un afio nacido en Espafia,
y que habitaban en un ambiente con déficit de higiene: El 88% de las familias
compartian vivienda (piso) con otras personas, llegando a vivir hasta 20 personas en la

misma casa®.

Sin embargo cifras referentes a afios posteriores sefialaban que en 1,1 millones de
hogares corresidian poblacién inmigrante con espafioles Los inmigrantes procedentes de
Africa y en menor proporcion, los procedentes de Europa, presentaban un mayor

porcentaje de hogares sin vinculos de parentesco entre los miembros. *

Se ha demostrado en las publicaciones que los inmigrantes si presentan mas
patologia transmisible, entre ellas las denominadas importadas.’ existiendo una
demostracion significativa entre el hecho de residir en Espafia 3 afios 0 menos y

presentar enfermedades importadas, segtin el 72% de la poblacién estudiada 2

Se tratan de enfermedades infecciosas adquiridas en un pais donde son
frecuentes en cuanto a su manifestacion clinica y son diagnosticadas en otro pais donde
no existen o son raras.”* Se caracterizan por ser exclusivas o patognoménicas de los
lugares de origen, donde se adquieren y se diagnostican en otro pais donde no existen o
tienen una prevalencia baja. Representan, por tanto, la situacion en la que se encuentran

la poblacion inmigrante de los lugares donde proceden: Importantes diferencias
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econdmicas y sanitarias entre paises de renta alta-baja; condiciones climaticas que

favorecen la presencia determinados vectores en la propagacion de enfermedades. %°

La asistencia sanitaria a este colectivo por tanto, supone un reto para los
profesionales de la salud que encuentran ciertas dificultades en la atencion con respecto

a la poblacion autéctona.

En un estudio, se concluyd que los sanitarios consideraban como uno de sus
problemas en la praxis, la asistencia al inmigrante (52.3%), la falta de seguimiento e
incumplimiento terapéutico de los mismos. Tambien sefialaba, que los inmigrantes,
acudian con mayor frecuencia a urgencias que la poblacion autéctona. Por otro lado,
existen unas barreras en la asistencia a esta poblacion que dificultan el diagndstico y el
tratamiento, como son el idioma, la cultura, y la falta de formacion por parte del
personal sanitario de atencion primaria en materia de enfermedades importadas-
tropicales. La presencia de protocolos, un mediador cultural y una unidad enfermedades
importadas son algunas de las propuestas de mejora que manifiestan los profesionales

para mejorar la atencion 22’

Por otro lado, se ha publicado en la literatura que las enfermedades de los
inmigrantes son similares que los de la poblacion autdctona predominando en el &mbito
de atencion primaria, las infecciones respiratorias, sindromes depresivos y dolores
articulares 2%° En cambio, en una Unidad de Enfermedades Infecciosas (UEI) con 1071
pacientes ,de los cuales 310 sujetos presentaban algun tipo de enfermedades ,entre las
que se encontraban con mayor prevalencia, las infecciones respiratorias (134 casos),
infecciones cutaneas de partes blandas e infecciones urinarias frecuentes en

Latinoamericanos. °

En cuanto al numero de defunciones, se concluy6 en un grupo de estudio sobre
Inmigracion y Salud por el Observatorio Permanente de la Inmigracion (OPI) realizado
en los afios 2001-2005 que los procedentes del Africa Subsahariana, tenian 4,16 veces
maés alta la tasa de mortalidad con respecto a la poblacion autoctona. Ademas las tres
cuartas partes de estas muertes se debian por enfermedades infecciosas como:

Tuberculosis, Septicemia y SIDA &

Sin embargo, también se observa que en atencién primaria, el motivo mas
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frecuente de consulta es la fiebre y el malestar general. En nifios, son frecuentes las
revisiones del estado de salud. Cuando los inmigrantes son derivados a una atencion
sanitaria mas especializada, como es el hospital, en un estudio en el que se incluyeron a
Africanos que llegaron de forma irregular, se observo que habia mayor nimero de
adultos ingresados (111 casos) con parasitemias, alteraciones hidroelectroliticas,
Tuberculosis en 5 casos y 38 con Malaria, infectados por el género Falciparum, cuya
estancia en el hospital fue de 228 dias. En el mismo estudio, el 12% de los ingresados
tras haber sido atendidos en la sala de urgencias del hospital, permanecieron un total de
1557 dias. Como puede observarse, la inmigracion y el turismo hacen aumentar la

demografia Espafiola pero también la permanencia en instituciones sanitarias.*

Este hecho es contrario a lo que se mostré en un estudio en el que el coste
sanitario y la carga asistencial en un laboratorio de parasitologia, fue relativamente bajo
en una UMT. Las muestras pertenecian a jovenes Africanos con un diagndéstico de
parasitemia, que representaron tan solo el 9.7% de todas las muestras procesadas. La
mayor parte eran de viajeros o espafioles con enfermedad parasitaria autdéctona Por

tanto, la carga asistencial en el laboratorio no fue significativamente elevada. *°

Ademas en otro estudio en el que se compararon las caracteristicas clinicas de la
poblacion inmigrante con la autdctona, se observé que un numero importante de
inmigrantes presentaban anenmia y eosinofilia % .La literatura sefiala incluso, que la
presencia de ciertas enfermedades de base genética estdn asociadas a la poblacion
inmigrante, como por ejemplo las hemoglobinopatias, alfatalasemias o betatalasemias *°
Otros resultados, muestran que los pacientes subsaharianos presentaban algunas
caracteristicas bioquimicas destacables, como que los niveles enzimaticos de CK,
aumentados y relacionados con la raza negra, y niveles altos de Inmunoglobulinas de
tipo M , relacionado con dos diagndésticos de sus lugares de origen como son la Malaria
o la Tripanosiomasis Africana . La inmunoglobulina tipo A estaba relacionada con la
Hiperproteinemia. Los Subsaharianos en cambio, presentaban menor cantidad de

neutréfilos en parte también influenciada con la genética y la dieta 3>

Asi mismo, se ha visto que existen asociaciones significativas entre la

morbilidad de los viajes con el género. Geosentinel (Red Global de Centros

Especializados _en _Medicina_del viajero) realizd un estudio prospectivo a 58.908

personas, en el que constatd que los hombres son tratados en unidades de
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referencia o hospitales en una mayor proporcion que las mujeres. Incluso suponen
mayor tasa por muertes causadas por enfermedades infecciosas, presentan mayor riesgo
de contraer enfermedades por vectores (Malaria), Infecciones de Transmision Sexual

(ITS), hepatitis virales durante el viaje.*®

Por el contrario, las mujeres son mas susceptibles a presentar efectos adversos a
la medicacion antipalddica (Mefloquina), diarreas e infecciones respiratorias y orales®*.
Estos resultados encontrados suponen nuevas implicaciones en la terapéutica en la
medicina del viajero y en la continuidad de nuevas investigaciones que tengan en cuenta

las variables de sexo y género.

Por otro lado, en cuanto a la asistencia sanitaria se pueden considerar dos

subgrupos esenciales:

-Inmigrantes integrados en el sistema sanitario, con tarjeta sanitaria y que proceden de
Latinoamérica, Europa del Este y Norte de Africa.

-Inmigrantes que carecen de tarjeta sanitaria y con dificultad al acceso sanitario, con la
consiguiente marginalidad. Este grupo lo forman principalmente la poblacién

subsahariana !

Esta atencion sanitaria entre inmigrantes procedentes de lugares menos
desarrollados, plantea diversas actitudes tanto al sanitario, que presta un servicio, como
para el inmigrante que lo solicita estructuran esta relacion sanitario-inmigrante en varias

fases que se muestran a continuacion:

-Fase de “exotismo”: El sanitario percibe al inmigrante como un agente portador de
patologias exaticas y desconocidas, y como una fuente de contagio para el resto de la
poblacién. Por el contrario, el inmigrante aparece deslumbrado con los medios

diagnosticos de alta tecnologia que tiene a su alcance.

-Fase de “escepticismo”: El agente de salud percibe poco a poco que las consultas

demandadas por la poblacion inmigrante son semejantes a la de la poblacion autéctona.
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Por su parte, el inmigrante utiliza al sanitario como un recurso constante para solucionar

sus problemas.

-Fase “Critica”-fase de ‘“Normalizacion™: En la fase critica, el contacto sanitario-
inmigrante es valorado como algo decepcionante, 0 bien positivo en la que esta relacién

se normaliza y se asemeja a la de la poblacién autéctona.®

En cuanto a las frecuencias de las distintas enfermedades constatadas en
inmigrantes, éstas difieren segin la procedencia y dénde se realice el estudio. Por
ejemplo, en Latinoamérica existe una alta prevalencia de Lishmaniasis, Enfermedad de
Chagas o Cisticercosis. En los inmigrantes africanos subsaharianos por el contrario, son

frecuentes las enfermedades infecciosas como VIH, tuberculosis y hepatitis virales
35,36

En un estudio se estudiaron a 1166 pacientes, de edades comprendidas entre los
15-35 afios, en los que se realizd la prueba de Mantoux a 837 sujetos, de los cuales 351
dieron positivo en el resultado de la prueba. (48.21%).La mayoria de poblacion eran

hombres procedentes de Africa. ¥

Dentro de cada pais, se dan con mas prevalencia unas especies u otras del agente
causal. Por ejemplo en un estudio realizado a 510 pacientes procedentes de Africa,
jévenes mas de 30 afios, residiendo de forma irregular en Almeria, durante mas de dos
afios a través de un estudio serolégico de la hepatitis B, se observo que el genotipo mas
frecuente era el tipo E. El 48% tenia Antigenos de superficie positivos frente hepatitis B
crénica y con replicacion viral que procedian del Oeste de Africa, donde el virus de la

hepatitis B es més prevalente, 3839404142

¢ Viajeros inmigrantes a los Tropicos(VFRS)

Paralelamente al fendmeno de la migracion y los viajes internacionales aparece un
grupo de inmigrantes con unas caracteristicas definidas en la literatura internacional
denominados bajo el término visiting friends and relatives (VFR) para referirse a

aquellos inmigrantes viajeros que una vez establecidos en una poblacién, regresan su
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pais de origen para visitar a sus familiares 0 amigos?

Las estadisticas sefialan que cerca de 50 millones de personas viajan anualmente a
paises tropicales o subtropicales. Este grupo de riesgo como son los VFR suponen el 25-

40% del total sefialado, y se espera que estas cifras sigan aumentando progresivamente.?

Segln la Encuesta Nacional de Inmigrantes (ENI 2007) los inmigrantes que han
pasado mayor tiempo en nuestro pais, han realizado mayor nimero de visitas a sus
paises de origen, que los que han llegado recientemente. Las visitas familiares-edad
también aumentan en el rango de los 16-69 afios. Queda de manifiesto que las
principales motivaciones para viajar son el mantenimiento de las relaciones con la
familia y amigos junto con las vacaciones. Segin la OMS aproximadamente el 26 % de
los 800 millones de viajes internacionales realizados en 2005, se emprendieron por estos

motivos e incluso por peregrinaciones, como por ejemplo, destino a la Meca.*

Ver grafico 2: Motivo Ultima visita al pais de origen

Vacaciones

Visita familiares y amigos
Azunto econdmico
Arraglar papeles
tstancia periddica
Muativas laborales

Otros

&y

Yo 1020 30 40 BD ®O YO HO 8O

Fuente: Encuesta Nacional de Inmigrantas 2007

GRAFICO 2. MOTIVO DE LA ULTIMA VISITA AL PAIS
DE ORIGEN DE LOS VFR.
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Este grupo de inmigrantes viajan de un pais desarrollado a otro donde existen
menos recursos sanitarios. Ademas, tienden a adoptar menos medidas de prevencion

frente a exposiciones de artrépodos como son las picaduras de insectos 2.

En un estudio de 761 pacientes(se clasificd a la poblacion de estudio segun su
procedencia y el 32% de los inmigrantes que visitaban a sus familiares y amigos
poseian mas riesgo de importar enfermedades catalogadas como letales, es decir,
consideradas enfermedades endémicas tropicales propias de sus paises de origen, al
igual que los inmigrantes no viajeros. Los VFR, no reciben consejo del viajero y la

mayoria viajan a paises del Africa Subsahariana “*.

En un estudio realizado en la Unidad de Salud Internacional de Barcelona, se
mostré que de los inmigrantes que visitaban a sus familiares e importaban enfermedades
potencialmente letales, como el paludismo por la especie P.falciparum o la amebiasis
visceral se diagnostico entre la poblacion subsahariana de Africa. Otras de las
enfermedades que se catalogaron como graves fueron la tuberculosis y la enfermedad de
Chagas. El aumento de esta clase de enfermedades importadas se deberia a una pérdida
de semiinmunidad antiparasitaria. Es el caso por ejemplo de la semiinmunidad
antipaludica que se mantiene durante dos afios Otras circunstancias susceptibles a la
importacion y propagacion son la exposicion a ambientes de pobre saneamiento,
contacto con la poblacién local de sus paises, afectacién en poblaciones de riesgo como
nifios o ancianos, deficientes medidas de quimioprofilaxis antipalidica y escasa

cobertura vacunal *°

Los inmigrantes viajeros denominados “Visiting Friends and Relatives” (VFR)
constituyen una poblacion de riesgo para la importacion de enfermedades desde

sus paises de origen.

Es frecuente que los adultos viajen con nifios que han nacido en paises
desarrollados, pudiendo ser méas vulnerables a la morbi-mortalidad asociada al viaje, ya
que carecen de un grado de inmunidad innata muy inferior a la de sus progenitores, que
éstos si poseen tras su exposicion durante su infancia en sus paises de origen. Destacar

que algunas enfermedades como la Malaria, poseen un grado de proteccion limitada,
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que se pierde con el tiempo tras abandonar las regiones endémicas. Por consiguiente,
puede la falta de percepcion de riesgo, unido a la familiaridad con el entorno y las
enfermedades infecciosas que albergan estas regiones, hace que los VFR tomen escasas

medidas profilacticas antes de iniciar el viaje.>*

En definitiva, los inmigrantes viajeros, no toman las suficientes medidas
preventivas, tanto profilacticas como de educacién sanitaria, que todo viajero debe

tomar antes, durante y después de cada viaje.

3.3 RIESGO DE TRANSMISION DE INFECCIONES.

El abordaje de las enfermedades infecciosas ha supuesto que muchos estudios
realizados hayan clasificado en inmigrantes, viajeros e inmigrantes viajeros (VFR) a
estos grupos poblacionales como agentes susceptibles para la adquisicion y

diseminacion de estas enfermedades.

Recientemente en una investigacion realizada por dos organismos internacionales
como son EurotravNet y Geosentinel hallaron que entre los 17.228 pacientes Europeos
Occidentales incluidos en el estudio, los turistas presentaban trastornos de piel, y
enfermedades gastrointestinales; mientras que los VFR que regresaron del Africa
Subsahariana y de Islas del indico eran més propensos al contagio por P.falciparum que
otro grupo de poblacién. Los viajeros Europeos representan la mayoria de los viajes
internacionales principalmente los que proceden de Alemania, Reino Unido, Rumania e
Italia.®* 3

El riesgo para los viajeros de contraer la malaria varia segin el destino. Sin
embargo, el perfil del viajero también es un determinante importante para la adquisicion
de la infeccion de malaria por P. falciparum, Constituye un diagnéstico poco frecuente
entre los alemanes nativos que viajan por turismo, y habitual entre los viajeros de
inmigrantes de Italia y Francia que visitan amigos y familiares en el Africa subsahariana
y las islas del Océano indico. Los viajeros inmigrantes (VFR) raramente acuden a
instituciones en busca de consejo sanitario. Por lo tanto, representan un grupo

importante en riesgo de paludismo importado en Europa, y un mejor enfoque para
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educar a esta poblacion sobre los riesgos y las necesidades de profilaxis a desarrollar.
42,43

Las diferencias en los patrones de enfermedad entre los paises de origen, reflejan las
caracteristicas de la poblacion durante viaje, la distribucion de los destinos turisticos, y
la derivacion y el acceso a la atencion médica. Ademas, las normas de alojamiento, los
habitos alimentarios y el comportamiento son otros de los factores de riesgo que en un
determinado destino puede reflejar el contexto nacional y cultural de los viajeros. La
situacion econdmica de los inmigrantes en Europa junto a la inacesibilidad al sistema de
salud, contribuyen a una mayor probabilidad de tener graves enfermedades importadas,
como es la malaria. Este hecho puede explicar la alta tasa de inmigrantes viajeros (VFR)
que fueron hospitalizados en Marsella. La mayoria de los viajeros de inmigrantes
procedentes de las Comoras afirmé que algunos tipos de quimioprofilaxis antipaltdica
son demasiado caros para toda una familia que viaja cada 2 afios para visitar a amigos y
familiares. 2%

Ademas la conducta y comportamiento durante el viaje muestra que los viajeros de
Europa a Asia tienen una mayor proporcién de enfermedades de transmision sexual que
otros viajeros. Sin embargo, un amplio espectro de enfermedades de transmision sexual
recientemente se han destacado como las causas mas comunes de deterioro de la salud
entre los viajeros europeos que regresan de las zonas tropicales, y Asia tiene los

destinos conocidos para el turismo sexual. *®*’

La patologia importada por el colectivo inmigrante principalmente, ha supuesto
que los sistemas sanitarios presten especial atencion a este tipo de infecciones.

Las principales infecciones en los inmigrantes pueden clasificarse en 3 apartados

Infecciones comunes o _cosmopolitas: Se tratan de las mas frecuentes y que son

prevalentes en todo el mundo y estan representadas por las infecciones respiratorias.

Infecciones potencialmente transmisibles: Estan asociadas a la precariedad econémica

y social. Entre las patologias destacan la Tuberculosis, Virus de la hepatitis B y C, Virus
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de la inmunodeficiencia humana, y la infeccion por Treponema Pallidum.

Infecciones “exdticas”: Son de dificil propagacion por la ausencia de un ecosistema

que permita su transmision entre la poblacion autdctona. Entre este tipo de infecciones

se encuentran las geohelmintosis, esquistomatosis, y las filariosis. 234°

Otros autores hacen referencia a enfermedades Tropicales y Cosmopolitas segun la
distribucion geografica mundial *°.
e Cosmopolitas: Se refieren a las de amplia distribucién mundial como la

Tuberculosis y las hepatitis B y C.

e Enfermedades Tropicales (exoticas): Son aquellas que se distribuyen en &reas
tropicales y subtropicales y son poco prevalentes o inexistentes en los paises
industrializados por no poseer un medio ecolégico (vectores, huéspedes

intermediarios).

Este grupo de enfermedades se caracterizan por tener un caracter cronico, por ser
altamente prevalentes en cuanto a la morbi-mortalidad y estan intimamente asociadas a
poblaciones con baja renta. En la actualidad hay 149 paises donde las NTD son

endémicas afectando a 2 billones de personas que se encuentran en vias de desarrollo.

También se las conoce con el término Neglected Tropical Diseases (NTDs) diseases
.La OMS ha catalogado dentro de este grupo a 10 enfermedades, entre las cuales se
encuentran el VIH, SIDA, Tuberculosis (TB) y la Malaria.

Algunas de las caracteristicas que presentan estas enfermedades catalogadas de
olvidadas por la OMS, se muestran en la tabla 4.( Caracteristicas comunes de las

Neglected Tropical Diseases) **
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Tabla 4 .Caracteristicas comunes
de Neglected Tropical diseases.
Fuente OMS.

Afecta a las clases sociales mas bajas
con poco desarrollo econ6mico.

Personas marginadas socialmente.

Se localizan en 4reas urbanas y
rurales.

Poco apoyo de las administraciones
gubernamentales.

Su distribucion tiene relacion con el
clima, vectores y hospedadores en la
transmision de enfermedades.

Mujeres y ninas sufren mas
discriminacién. Las  enfermedades
constituyen un riesgo para el embarazo.

Producen una alta morbi-mortalidad

Son poco estudiadas por los
investigadores, en los diagnosticos y
medidas terapéuticas.

Pueden ser controladas: control
vectores insectos, provision de agua
potable, medidas de  higiene 'y

saneamiento.

RESULTADOS
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La OMS propone 5 estretegias para la prevencion y control:

Medidas quimioprofilaxis (colaboracion con la industria farmacéutica)
-Intensificacion (care-management) de las directrices en los cuidados .
-Control de los vectores de transmisicion.

-Provision de agua potable.
-Medidas de higiene y saneamiento.

-Salud publica veterinaria.

En el afio 2003 la OMS inicié un programa de eliminacion de este tipo de
enfermedades, entre las que se encontraban: Filariasis linfatica, Oncocercosis,
Schistosomiasis, y tres agentes causados por hemintos(Ascaris, Trichuria, and

Hookworm).

El objetivo era monitorizar y evaluar los programas de prevencion en los paises
menos desarrollados a través de medidas quimioprofilacticas , educacion para la salud,
campafas de divulgacion y entrenamiento en materia de prevencién. Un ejemplo, es el
programa de control de la Oncocercosis en el Oeste de Africa que cuesta 919 millones

de délares para un periodo de 39 afios **.

Debido a las numerosas clasificaciones que realizan muchos autores a lo largo
de la literatura consultada, se ha optado por describir las patologias mas prevalentes

segun su agente causal infeccioso:

3.4 INFECCIONES CAUSADAS POR HELMINTOS

Hasta hace unos afios, en Espafia, las helmintiasis no constituian un importante
problema sanitario. Sin embargo, en los ultimos afios hemos asistido a un incremento de
las helmintiasis importadas debido a las inmigraciones y los viajes internacionales.

Principalmente pacientes que proceden del Africa Subsahariana y América Latina
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padecen infecciones de este tipo, siendo la infeccion helmintica mucho menor en la

poblacién Latinoamericana >*

Las enfermedades parasitarias extraintestinales importadas por los viajeros mas

frecuentes que se diagnostican son:

- La oncocercosis (especie Onchcerca volvulus) es muy comdn en los nativos
de Africa Ecuatorial y América Latina. En viajeros no suele provocar ceguera ni
lesiones dermatologicas irreversibles, a diferencia de lo que ocurre con los

nativos.

- La loasis (Loa loa) ocurre fundamentalmente en Africa central y Oeste. Al
igual que la anterior, es rara en viajeros pero cuando se da, aparecen sintomas
clinicos méas graves debido a la gran respuesta inmunolégica que se produce

frente a los antigenos del parasito.

- Esquistosomiasis: Es la segunda enfermedad mas prevalente en los trépicos
después de la malaria. Se trata de la segunda enfermedad importada mas
frecuentemente reportada en TropNetEurope, representando el 11.2% del total

de las patologias importadas que se declaran. *+>*

Las principales especies que producen patologia en el hombre son S.masoni,

S.haematobium, S.japonicum, S.intercalatum y S.mekongi.

La mayor parte de las infecciones en viajeros se adquieren en &frica
Subsahariana, encontrandose zonas especificas de mayor riesgo: Mali, Parque del Olmo
en Etiopia, Lago Malawi y Banfaro en Burkina Faso, entre otros. Se trata de zonas con
una alta endemicidad que son destinos frecuentes de viajes de turismo donde los
viajeros se bafian en lagos o rios infestados por la cercaria(forma inmadura del
parasito)que tras desarrollarse en el huésped intermediario(caracol acuifero) circula en
el agua del los rios y lagos durante 72 horas hasta encontrar un huésped(hombre).Una
vez albergado en el hombre, el parasito penetra la piel y los plexos venosos por los que
tiene tropismo: mesentéricos(S.masoni) o vesicales(S.haematobium).La clinica varia
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segun la fase del ciclo y los factores del huésped:

Dermatitis por cercaria (0 del nadador): exantema urticariforme tras la

penetracion percutanea de la cercaria, suele desaparecer en 48 horas.

Esquistosomiasis aguda o fiebre de Katayama(fiebre del safari):Reaccion de

hipersensibilidad sistémica que se produce por la exposicion a los distintos antigenos.

En los articulos originales seleccionados para la revision, se encontraron que del
total de enfermedades detectadas en un estudio de 1071 pacientes el 3% estaba formado
por parasitosis intestinales (género Strongyloides Stercoralis) de personas
pertenecientes a América Latina. Otros parasitos relacionados con esta procedencia eran
las cisticercosis (10 casos) en los que hubo alteraciones del Sistema Nervioso Central
(SNC) como crisis comiciales y cefalea. Tan sélo hubo 1 caso de coinfeccion con VIH
en esta afeccion. La Esquistosomiasis (S.Haematobium) se detecto en la orina a través
de la presencia de hematuria en 14 pacientes de Subsaharianos. El colectivo Africano
fue el que mayor tasa de utilizacion de la Unidad de Enfermedades Infecciosas® .

3.5 ENFERMEDADES CAUSADAS POR PROTOZOOS.

e MALARIA

Es una de las enfermedades mas importantes del mundo tanto por su alta prevalencia

como por su morbi-mortalidad.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) anualmente se ven afectadas 500

millones de personas, afectando al 40% de la poblacién mundial *°.

Se trata de un protozoo que tiene 4 clases de especies Plasmodium: P.vivax,
P.Ovale(con formas hipnozoiticas), P.falciparum y P.malariae(sin ellas).P.falciparum es
el méas frecuente y mas letal. La infeccion cronica hace que el sistema inmunitario
adquiera una semiinmunidad ante la extensa morfologia antigénica que expresa el

género plasmodium, manteniendo al parasito en sangre de manera subclinica.

El género falciparum como infeccidn Unica, es el agente causal predominante en los
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articulos originales consultados, donde se han realizado estudios en Espafia, pero donde
también es frecuente en Europa. Cada estudio presenta algunas caracteristicas en cuanto

a los resultados encontrados.

En un estudio en el que el diagnostico de Paludismo se realizo a través del analisis
del parasito en sangre, se detectaron 64 casos de paludismo importado en una poblacion
joven, Subsahariana, con infeccion por género falciparum como Unica infeccion es
frecuente .La coinfeccidn de falciparum con vivax se diagnostico en el 80 % de los
casos, presentando como sindrome clinico habitual la fiebre. Como complicaciones,
destacan la plaguetopenia (75%) la hipoglucemia y la insuficiencia renal transitoria. Los
pacientes tenian una escasa proteccion profilactica frente a la malaria, debido a la poca

informacion obtenida antes del viaje *°.

Existe una subclase de Malaria, la malaria aeroportuaria, que es transmitida por el
mosquito tropical e importado por via aérea. En el afio 2000 se registraron casos en su

mayoria importados, en Espafia, Alemania, Dinamarca, Suecia e Inglaterra >*°’.

En los articulos originales se ha encontrado que todos los casos se referian a
pacientes del Africa Subsahariana, que regresaban de visitar a sus familiares y amigos

infectados por P.Falciparum.

De los 20 casos detectados, la mayoria presentaba hiperbilirubinemia (90%)
donde los niveles alcanzaban >3 mg/dl,>5% de parasitemia (60%) y hemorragia
externa (55%).Se registraron 5 muertes, y 1 caso sospechoso por transfusion. Mas de la

mitad no habian tomado quimioprofilaxis frente a la Malaria *.

Estos resultados son semejantes en los encontrados en la literatura >*
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Tabla 5. Criterios de gravedad de paludismo

Fuente:Valerio et al enfermedades tropicales en el Mundo occidental. Med Clin
(Barc)2002;118(13):508-14,

Parasitemia >2%

Hiperpirexia>39°C

Presencia de esquizontes hematicos

Letargia, confusion, convulsiones o coma (debido a paludismo cerebral)

Hemoglobina<80 g/1

Fallo renal con creatinina>3 mg/dl o diuresis/24 h<400 ml

Presencia de distrés respiratorio

Inestabilidad hemodinamica con acidosis metabélica (ph<7,25)

Hemorragia por consumo de los factores de coagulacién

Hipoglucemia (salvo por efecto de la quinina)

Ictericia
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Malaria, countries or areas at risk of transmission, 2010
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Mapa 1. Distribucion de las areas geograficas de riesgo de Malaria.

Fuente OMS. Disponible:www.who.int/topics/malaria.es
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e ENFERMEDAD DE CHAGAS

El Trypanosoma cruzi es un protozoo perteneciente al género Trypanosoma
constituido por 20 especies de las que 3 infectan al hombre y 2 son patdgenas. El
Tripanosoma cruzi, es el agente causal de la enfermedad de Chagas (Tripanosomiasis
americana), y Tripanosoma brucei, agente causal de la enfermedad del suefio
(Tripanosomiasis africana).La enfermedad comenz6 a propagarse a finales del siglo
XIX.

La distribucion de la enfermedad se centra principalmente en el continente
Latinoamericano, Centroaméricano y Suraméricano, donde el insecto vector de la
enfermedad tiene un entorno ideal para su: areas de pobreza y malas condiciones de
vida junto con la estructura de las casas rurales (paredes y techos) fabricadas de adobe
y paja junto con la presencia de grietas. La migracion en estas areas endémicas
constituye el principal foco de propagacion. La otra forma de transmision es a través de
hemoderivados, trasfusiones, trasplantes de 6rganos y transmision vertical *°.

En nuestro pais alrededor de 1.7 millones de inmigrantes Latinoamericanos viven en
nuestro pafs °.El principal reto en nuestro pais es el cribado en embarazadas y el
tratamiento de los recién nacidos afectados, ya que casi la mitad de la poblacién
procedente de Latinoamérica que vive en nuestro pais son mujeres en edad fértil .

La enfermedad de Chagas es actualmente un problema de salud publica en Espafia,
tanto por su capacidad transmisora de las personas infectadas como por el escaso
conocimiento existente de esta enfermedad en muchos centros asistenciales. Por ello, la
utilidad de técnicas de cribado como el test inmunocromatogréafico, pueden ser de gran
utilidad para el diagndstico de la enfermedad desde la atencion primaria y asi realizar un
rapida deteccion de la enfermedad °*.
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Distribution of human African tryparosomiasis (Tb rhodesianss), workdwids, 2010
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Mapa 2.Distribucion de la Tripanosomiasis Africana.

Fuente OMS.http://www.who.int/topics/trypanosomiasis_african/es/
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3.6 INFECCIONES POR MICOBACTERIAS

e TUBERCULOSIS

Es una enfermedad infecciosa de caracter crénico producida por el bacilo
Mycobacterium tuberculosis o bacilo de Koch (bacilo gram-positivo descubierto en
1882 por Robert Koch), y en raras ocasiones por Mycobacterium bovis o

Mycobacterium africanum.

La Tuberculosis es una de las enfermedades mas antiguas que aparecié en el afo
1600 en Europa y que con el paso del tiempo se ha extendido por el Mundo,
adquiriendo el caracter de pandemia. Constituye un importante problema de salud
publica por su transmisibilidad y afectacion en la poblacién cuyo registro es de 1y 2

millones de muertes anuales .

La tuberculosis constituye en la actualidad una enfermedad emergente en paises
industrializados como consecuencia de la expension del VIH/Sida, la pobreza creciente,
las migraciones y la emergencia de la tuberculosis multirresistente, estan atravesando
las fronteras de los paises desarrollados. Este fendmeno se debe sobre todo al flujo
migratorio de individuos procedentes de paises en vias de desarrollo con alta endemia
tuberculosa hacia los paises de renta elevada con endemias bajas. También el hecho de
los intereses de la poblacion en viajar por motivos comerciales, turisticos o

humanitarios hacia paises donde la prevalencia de tuberculosis es elevada ®.

Las zonas de mayor incidencia de la Tuberculosis a nivel mundial, pueden verse en

el mapa 3.
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Estimated TB incidence rates, 2010
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Mapa 3. Incidencia mundial de Tuberculosis afio 2010.

Fuente OMS.http://www.who.int/topics/tuberculosis/es/

En CyL las notificaciones de TB han sufrido algunas variaciones en cuanto a la
incidencia en la poblacion. El afio 2006 fue el afio donde se rompid la tendencia con
respecto a otros afios en el descenso de los casos. En este periodo, se notificaron 384
casos, con predominio de hombres con 260 casos mayores de 75 afios. La forma
anatdmica mas frecuente fue la pulmonar. Se detectaron 34 casos de procedencia
extranjera , fundamentalmente de Africa(41.18%) y de Europa(32.35%), en los que la
situacion de riesgo preferentemente era ser inmigrante y estar en prision. La fuente que
mayor namero de casos notifico fue la atencidn hospitalaria con 288 casos, de los que el
80% del total precisé ingreso hospitalario ®*.
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situaciones de riesgo.

Tabla n° 6. Distribucion porcentual de los casos de tuberculosis segin

Fuente: Registro Regional de casos de Tuberculosis de Castillay Ledn.

Situacion de riesgo MN® de casos Porcentaje
Inmigrante 19 4.9%
Internos en prision 15 3.9%
Rezsidencia ancianos 7 1.8%
Otras instituciones cerradas f | &%
Cuartel 3 0.8%
Centro de disminuidos psiquicos 3 0,8%
Hospital psiquiatrico 2 0.5%

Los ultimos registros del 2010 sefialan que se detectaron 457 casos, de los que el

67.68% eran de hombres, y cuyos principales factores de riesgo fueron el contacto con

un enfermo de TB, el alcoholismo y las neoplasias en hombres; en mujeres fue el

contacto con algun enfermo y la presencia de insuficiencia renal crénica. Del total de

casos de TB, 309 la manifestacion clinica frecuente fue la pulmonar, seguido de la

pleural en la que se detectaron 26 casos y la linfatica. Destacar que en 352 casos

pertenecian a Espafia como pais de origen, y 72 casos procedian de Europa y

Latinoamérica. Los paises que mas casos aportaron fueron Rumania (26.38%) y

Marruecos (13.88%), que curiosamente, coincide estas nacionalidades con los ultimos

datos estadisticos del padrén de CyL de 2011 %.
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Gréafico 3. Evolucién de las tasas de Tuberculosis pulmonar

Castillay Ledn y Espafa.

Afos 1983-2010

El descenso continuado que se venia produciendo en la incidencia anual de la
enfermedad tuberculosa en Espafia desde 1995 se esté frenando por la incorporacion de
nuevos casos en inmigrantes, como por ejemplo Madrid, que representan el 25% del
total

La enfermedad tuberculosa en inmigrantes tiene mayor indice de afectacion
extrapulmonar, aunque la mayoria como se ha recogido en esta revision, los caos son
pulmonares, y tiene su origen en reactivaciones de infecciones latentes, especialmente
en los primeros afios de su llegada. Las resistencias primarias a farmacos
antituberculosos son maés frecuentes, ya que la mayoria proceden de Paises Renta Baja

(PRB) donde ya existen estas resistencias >°.
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3.7 INFECCIONES BACTERIANAS.

En viajeros que vuelven con fiebre después de realizar safaris o cacerias en
paises del sur de Africa (Sudafrica, Botsuana o Zimbabue) hay que tener en cuenta la
fiebre botonosa africana producida por Rickettsia africae. Sin embargo, han sido las ITS

las que han aumentado su incidencia en nuestro pais.

Estas enfermedades se encuentran en cualquier lugar del mundo, pero
especialmente en paises en vias de desarrollo entre trabajadores del sexo. En ocasiones,
los microorganismos causantes de la infeccion se comportan de forma diferente en un
pais y en otro, produciéndose resistencias microbianas a los antibioticos del tratamiento.
Estudios realizados en Africa y Asia han demostrado que mas del 50% de las cepas de

Neisseriae gonorrhoaeae son resistentes a la Penicilina e incluso a las tetraciclinas 2.

En una Unidad de Enfermedades Infecciosas (UEI) se identificaron 114 casos de
ITS en hombres procedentes de Africa del Norte, de las cuales 49 eran uretritis, 41 eran
sifilis latentes y la mayor parte de los registros (78 casos) eran infecciones por VIH, uno
de ellos del serotipo VIH 2 %,

En un estudio multicéntrico realizado por el grupo de trabajo de las ITS
realizado durante 2005-2009, se mostrdé que mas del 90% de los nuevos diagndsticos
por infecciones de sifilis y Gonococia procedian en su mayoria de Espafia, mientras que
el 72% procedia de otros paises ®. En el Grafico 4 se muestra la distribucion de los

nuevos diagnosticos de sifilis y gonococia segun lugar de origen y sexo).
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Grafico 4. Distribucién de los nuevos diagnosticos de sifilis y gonococia

segun lugar de origen y sexo

Fuente: Grupo de trabajo de las ITS. Diagndsticos de Sifilis y Gonococia en

una Red de Centros ITS. Resultados Julio 2005-Diciembre 2009

Atendiendo a la distribucion de las ITS, Espafia a diferencia de otros paises de
origen, es el que mayor casos de sifilis y gonococia alberga entre el total de casos
registrados, el 66% Yy 67% respectivamente. Ver tabla 7.
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Tabla 7 .Distribucién de los diagndsticos de sifilis y gonococia

segun el lugar de origen.

Fuente: Grupo de trabajo de las ITS. Diagnosticos de Sifilis y
Gonococia en una Red de Centros ITS. Resultados Julio 2005-
Diciembre 2009

Sifilis
Porcentaje
Espafia 1.369 66,3 1.518 &7.7
Otras procedencias 678 32,8 709 3,6
Eurcpa Occidental a4 4.1 102 4.6
Europa del Este 97 4.7 95 4.2
Latincamerica 415 0.1 k| 17,0
Africa subsahariana 1 1.0 30 1,2
Norte de Africa 41 2,0 72 W2
Mo cansta infarmacién 18 0,9 14 0,6
TOTAL 2.065 100 2.241 100
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3.8 INFECCIONES POR VIRUS.

La mayoria de los virus importados precisan de vectores y reservorios que no
existen en nuestro medio y tienen un periodo de incubacion relativamente corto. Por
este motivo, se diagnostican méas viriasis importadas en viajeros que en inmigrantes y

no han supuesto hasta ahora un riesgo importante para la salud pablica en Espafia.

Hay que destacar que algunas de estas viriasis estan presentes en Europa
(hantavirus, virus productores de encefalitis y fiebre de Crimea-Congo, entre otros) y
que el mosquito Aedes albopictus, vector de varias arbovirosis continda extendiéndose
por Europa. Las condiciones sociosanitarias de nuestro medio suponen un freno en el
desarrollo y extension de estas enfermedades. En nuestro pais sélo se han descrito
algunas de ellas como el dengue, y el resto plantea un riesgo potencial de importacion

que requiere una vigilancia permanente 2°.

DENGUE

Es una de las infecciones virales mas diagnosticas en viajeros junto con la Fiebre

Amarillay la Encefalitis Japonesa.

Se trata de un arbovirus transmitido por vectores que puede causar patologia de
distinta gravedad. Existen cuatro vectores que son transmitidos por mosquitos, siendo el
principal el Aedes aegypti. Es la arboviriasis mas frecuente en viajeros que regresan de
zonas tropicales y subtropicales. Los mosquitos se encuentran generalmente en zonas
urbanas con alta densidad de poblacion, picando durante el dia. Siendo las zonas con

mayor riesgo para las picaduras aquellas que estén cerca de aguas estancadas o lagos.

e VIRUS CHIKUNGUNYA

Es conocida la enfermedad desde los trabajos de Robinson y Lumsden (1955) en

Tanzania.
En Espafia es importante destacar que desde el punto de vista de salud publica, se
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han asistido a pacientes con cuadros de este virus tras ser detectado en algunas
Comunidades Autonomas, y que la aparicion de nuevos brotes puede producirse por

parte de los viajeros .

e OTROS ARBOVIRUS

Algunas fiebres hemorragicas, como las producidas por arenavirus (fiebre de Lassa,
fiebres hemorragicas de Argentina, Bolivia, Brasil o Venezuela) y filovirus (Marburg y
Ebola) son motivo de gran atencion como posibles enfermedades importadas por su
elevada mortalidad y transmisibilidad. Hoy en dia se considera que estas infecciones no
son tan altamente contagiosas entre humanos, sino que suelen transmitirse por
inoculacién accidental o por la contaminacion de heridas 0 mucosas con sangre y
fluidos corporales de animales o personas infectados entre personal de laboratorio y

personal sanitario como grupos de riesgo 2.

e VIH-SIDA

En las décadas de 1980 y 1990, Espafia fue uno de los paises con un alto numero de
casos de VIH debido a una extensa epidemia en la poblacion autdctona relacionada con

el uso de drogas por via parenteral.

En el periodo entre 2000 y 2007 se realizaron 165.679 determinaciones seroldgicas.
Alrededor de un tercio se produjo entre personas extranjeras. La region de procedencia

mayoritaria ha sido Latinoamérica .

En un estudio realizado durante el periodo 200-2007, para estimar la prevalencia de
personas infectadas con el VIH, a través de aquellos que acudian a hacerse la prueba, se
concluyd que la prevalencia global de infeccion por VIH fue del 2,2%. La distribucion
de la prevalencia depende de los patrones de realizacion de la prueba. En las primeras
visitas, los originarios de Africa Subsahariana y Latinoamérica presentan prevalencias
significativamente mas altas que las de los espafioles (p < 0,05). Por el contrario, en las

revisiones la prevalencia mas alta se da entre los espafioles y es significativamente
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mayor que las de las personas originarias de Europa del Este y Latinoamérica (p <

0,05)% .Ver Gréfico 5.

Primeras visitas
{Estudio Epi-VIH)

Espafia | o
Europa Occidental _:| 2,6
Europadel Este | 1,8
Latinoamérica _:I 2,8

Espafa
Europa Occidental
Europa del Este

Latinoamerica

Revisiones
(Estudio Epi-VIH)

Africa sub-sahariana |6,2 Africa sub-sahariana
Norte de Africa | |3 Norte de Africa
Otros : 2,2 | | | | | Otros _:| 1,1
o 1 2 3 4 5 & 7 o 1 2 3 a =

Prevalencia (%) Prevalencia (%)

Gréfico 5. Prevalencia (%) de VIH segun region de origen y tipo de

visita, 2000-2007 (Estudio Epi-VIH) ISCII.

En CyL el sistema de notificacion de nuevas infecciones parte de la Red de
Vigilancia de Castilla y Ledn, y se encuentra regulada como Enfermedad de
Declaracion Obligatoria (EDO) a través del Decreto 69/2006, de 5 de Octubre por la

que se regula el Sistema de Informacion de nuevas infecciones por VIH en CyL.
(SINIVIHCYL).

Durante el afio 2010 y en relacion con el afio 2009, el nimero de casos nuevos
de VIH ha descendido en CyL pero el nimero de mujeres, extranjeros y heterosexuales
se ha incrementado .El 30 de Junio de 2011 se notificaron 133 nuevos casos de
infeccion por VIH. Valladolid (40 CASOS) y Salamanca (25) fueron las provincias con
mayor numero.
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En el afio 2010, el 38,4% de los nuevos diagndsticos de infeccion por el VIH se
realiz6 en personas originarias de otros paises (grafico 7). Tras el origen espafiol, el mas
frecuente fue el latinoamericano (21,4%). Cabe destacar que, en el caso de las mujeres,

més del 50% de los nuevos diagndsticos eran inmigrantes .

Eur del Este

Latinoamerica
1.2%

2.4%

Eur. Occ
31.9%

Afri. Subsah

0%

Afr. Del Norte
1.3%

Otros.
0,7%

61.6%

n = 2907

*Aragon, Asturias, Baleares, Canarias, Cantabria, Castilla La Mancha, Castilla Leon, Catalufia, Ceuta, Extremadura,
Galicia, La Rioja, Madrid, Melilla, Murcia, Havarra, y Pais Vasco

Grafico 6. Nuevos diagndsticos de VIH segun el lugar de origen .

Fuente: VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DEL VIH/SIDA EN ESPANA
SISTEMA DE INFORMACION SOBRE NUEVOS DIAGNOSTICOS DE VIH
REGISTRO NACIONAL DE CASOS DE SIDA ACTUALIZACION 30 de junio de

2011

Por otro lado, existen pocos estudios en los que se haya comparado el gasto
derivado de la asistencia sanitaria de inmigrantes y espafioles con VIH. Recientemente,
se evaluaron los costes medios por paciente en ambos grupos y no hubo diferencias
significativas en el coste total por afio en ambos grupos, pese a que el nimero de
hospitalizaciones fue mayor en el grupo de inmigrantes. La mayor parte del coste total

se atribuy6 al gasto del tratamiento farmacoldgico en ambos .
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3.9 PATOLOGIA DEL NINO INMIGRANTE.

Los nifios inmigrantes necesitan una atencion sanitaria especial porque proceden
de paises en vias de desarrollo (con sistemas sanitarios deficientes y escasos programas
preventivos), viven en condiciones precarias, pueden padecer patologias poco
frecuentes en nuestro medio, tienen unas coberturas vacunales bajas en general,
presentan movilidad geografica importante (lo que hace dificil su control y seguimiento)
Presentan dificultades en el acceso a los servicios sanitarios (falta de informacion,
idioma diferente, factores culturales, religiosos y escaso cumplimiento y adhesion al
tratamiento). En general, tienen una mayor tasa de hospitalizacién, mayor uso de

urgencias y menos actividades preventivas.

Constituyen un grupo de riesgo para la adquisicion de enfermedades infecciosas
importadas. EI motivo méas frecuente de asistencia sanitaria es la fiebre junto con el
diagndstico de malaria del género Plasmodium falciparum. La mayor parte de los casos

de malaria en la poblacién, se detectan en inmigrantes y en los VVFR principalmente *°.

En un estudio en el que se detectaron 60 casos de Malaria en nifios se observo
que habia dos grupos de pacientes. Por un lado los VFR tuvieron mas complicaciones al
no tomar las medidas quimioprofilacticas antes del viaje, y presentar fiebre junto con
niveles altos de parasitemia,en el dignostico. También presentaban otras alteraciones
como trombocitopenia y visceromegalia. El otro grupo lo constituia inmigrantes recién
llegados que fueron asintomaticos y que a través de la técnica diagnoéstica (PCR), se
diagnostic6 Malaria. Algunos de los factores de riesgo para adquisicion de la Malaria
son la edad (inferior a 5 afios), y la baja inmunidad frente a la especie falciparum 2.

La malaria importada es una de las enfermedades infecciosas que méas afectan a los
niflos tras un viaje internacional. La infeccion por Plasmodium falciparum y la
inmigracion de las regiones Subsaharianas constituyen la mayoria de los casos

detectados en nuestro pais.
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e Enfermedades infecciosas contraidas en el pais de destino (54-73%)

Los inmigrantes estan expuestos a las mismas enfermedades que la poblacion
autoctona, mas incluso en ocasiones, por vivir en situacion marginal, con malas
condiciones higiéenicas, tener mala educacién sanitaria y habitos poco saludables o por
no haber recibido las mismas inmunizaciones que los nifios nacidos del pais de destino.
Sus condiciones de vida favorecen que los procesos infecciosos en estos nifios sean mas
frecuentes y graves, con indices mas elevados de hospitalizacion, fundamentalmente,
infecciones respiratorios y digestivas. También pueden verse infecciones micéticas,
pediculosis, escabiosis, etc. Hay una mayor frecuencia de sampion y rubedla por la baja

cobertura vacunal ">,

Patologia importada del pais de origen

Hay que tener en cuenta que los inmigrantes, por su situacion marginal, también

pueden adquirir estas infecciones en el pais de destino.

Tuberculosis: alta prevalencia en Africa, Latinoamérica, Sudeste Asiatico,
antigua URSS y Rumania. La mayoria aparecen en los 5 primeros afios de estancia. La
frecuencia es muy variable, segln el tipo de estudio (3- 40%). Hay también un riesgo
aumentado de contagio en el pais de destino por la marginalidad en la que pueden vivir.
Se detectan con cierta frecuencia Mantoux positivos (12,5% en una unidad de
referencia) y son pocos los casos de enfermedad tuberculosa (1,3%), que, en general, es
transmitida por adultos enfermos (se debe buscar la fuente de contagio). Los nifios no

suelen ser baciliferos.
Debe tenerse un alto indice de sospecha clinica (sintomas respiratorios, fiebre
prolongada, sindrome constitucional, adenopatias, etc) y un meticuloso seguimiento del

tratamiento (mayor resistencia y menor cumplimiento) y de los controles periodicos.

* Hepatitis A: muy frecuente que queden inmunizados durante la infancia en sus paises.
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+ Hepatitis B: mas frecuente en Sudeste Asiatico (10-15% de portadores), Africa
subsahariana (7-20% de portadores) y Latinoamérica (1-4% de portadores).

« Hepatitis C: mas frecuente en Africa subsahariana y Sudeste asiatico.

« VIH: més frecuente en Africa subsahariana. Hay que valorar el posible contagio en el

pais de destino, por las condiciones de vida (prostitucion, etc).

« Sifilis: méas frecuente en paises subdesarrollados, por lo que también es mas frecuente
la sifilis congénita.

e Las parasitosis intestinales: son la patologia infecciosa importada mas frecuente en
nifios inmigrantes (14-60% segun los distintos estudios). Suelen ser asintomaticas.
Los parasitos mas frecuentemente encontrados, por orden, son Giardia lamblia,
Trichuris trichura, Ascaris lumbricoides, Uncinarias, Entantoeba histolytica,
Strongyloides stercoralis y Esquistosoma. La infestacion por helmintos intestinales
no suele correlacionarse con enfermedad, generalmente no se transmiten de persona
a persona y su prevalencia disminuye con el tiempo de estancia en el pais receptor
(practicamente, a los 3 afios de estancia no se encuentran helmintos). Una excepcion
la constituye Taenia solium, que puede sobrevivir durante afios en el tubo digestivo
del infestado, excretando huevos que, una vez ingeridos en la manipulacion de

alimentos, pueden producir casos de neurocisticercosis en la poblacién autéctona ™.

El Strongyloides stercoralis tiene la capacidad de mantener un ciclo autoinfectivo,
por lo que puede sobrevivir afios después de que la persona infectado haya abandonado
el tropico y producir un sindrome de hiperinfestacion en inmunodeprimidos. Por ello, en
los nifios que provengan de zonas endémicas de strongyloides stercolaris que vayan a
ser sometidos a tratamiento inmunosupresor o0 con corticoides debe buscarse
especificamente este patégeno y, aln con estudio negativo, deberia tratarse
empiricamente al paciente, ya que el patdgeno puede reactivarse incluso muchos afios

después de abandonar la zona endémica e,
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4. CONCLUSIONES.

1.- Las enfermedades infecciosas importadas suponen un nuevo reto para los
profesionales sanitarios  tanto para  su diagndstico, tratamiento y control

epidemioldgico.

2.- El personal sanitario sobretodo en el dmbito de atencion primaria, carece de
formacion especifica de medicina Tropical, por lo que a veces presentan dificultades

para identificar y diagnosticar estas enfermedades.

3.- Los VRF y los nifios son grupos de riesgo para la importacion de estas

enfermedades.

4.- Poblacién Subsahariana y latinoamericana carece de proteccion quimioprofilactica
frente a estas enfermedades ya que por cultura sanitaria 0 por no acceso a los servicios

sanitarios no se encuentran protegidos.

5.- La coordinacién entre los niveles de atencién primaria y especializada es

fundamental para el control y screening.

6.- Nuevos métodos de diagnéstico que permitan la répida identificacion del agente
causal en colaboracion con una red especializada de medicina tropical (como Unidades
de Medicina Tropical), es clave para el control epidemioldgico de estas enfermedades

emergentes 'y reemergentes en el ambito de la Salud Publica.
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