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%™ ESTRUCTURA DE LA POBLACION

EXTRANJERA EN CASTILLA Y LEON

Para cuantificar la poblacion extranjera en Espafia se dispone de diferentes
fuentes:

- El anuario estadistico de extranjeria del Ministerio del Interior, en el
que figuran los extranjeros residentes con permiso o tarjeta de resi-
dencia en vigor, segin sean extracomunitarios o pertenecientes a la
Unién Europea, respectivamente.

- El Censo de Poblacidn, se realiza cada 10 afios con fines puramente es-
tadisticos.

- El Padrén Municipal, registro administrativo de los vecinos de un muni-
cipio.

Los ultimos resultados disponibles de cada una de estas fuentes, presentan
diferencias significativas en el nimero de extranjeros registrados en cada
una de ellas, aunque sus respectivas fechas de referencia solo se diferencian
en un par de meses; asi, el Censo de Poblacion recoge aproximadamente un
millén menos de personas que el Padron Municipal de referencia mas proxi-
ma, de los cuales cuatrocientos mil son extranjeros residentes en Espafia
(cuadro 1). Sin precisar cuales pueden ser las causas de estas diferencias, se
entiende que para un extranjero resulta mas interesante estar empadronado
en su municipio que haber sido censado, ya que con el empadronamiento
puede acceder a los servicios publicos de salud y de educacion.

De las ultimas cifras del Padrén Municipal se desprende que casi el 5% de la
poblacién de Espafia es extranjera.

Fuente de Fecha Poblacién Ne Porcenteje
informacion de referencia espafiola de extranjeros de extranjeros

MI, AEEX 31/12/2001 1.109.060

INE, Censo 01/11/2001 40.847.371 1.572.017 3,8
INE, Padrén 01/01/2001 41.116.842 1.370.657 3,3
INE, Padrén 01/01/2002 41.837.894 1.977.946 a7

Casi el 5%
de la
poblacién
espafiola

es extranjera.

Cuadro 1. Numero de extranjeros en Espafia segun la fuente de informacion.
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En Castilla y Ledn el analisis de la poblacion extranjera tomando como fuen-
te el Padrén Municipal de habitantes de 1 de enero de 2002 arroja unas ci-
fras de 42.640 extranjeros que suponen el 1'7% de la poblacién registrada en
la comunidad. (Tabla 1).

Segun su origen, los extranjeros residentes en la comunidad se clasifican en
cinco grandes grupos:

- Iberoamericanos, constituidos principalmente por colombianos,
ecuatorianos, dominicanos y argentinos; representan el 39%.

- Europeos de la Unidn, constituyen el 24% de los extranjeros, sien-
do el 60% de origen portugués.

- Europeos del Este, representan el 19% del total de extranjeros pre-
dominando los bulgaros y rumanos.

- Norteafricanos, constituyen el 13% y proceden fundamentalmente de
Marruecos.

- Asiaticos, con predominio de los chinos, que constituyen el 5% res-
tante.

Del andlisis de la distribucion de esta poblacion por provincias (tabla 1) se des-
prende que el mayor peso, respecto del total de poblacion donde residen, lo
constituyen los extranjeros residentes en la provincia de Ledn, donde represen-
tan el 5,8% de la poblacion, siendo los portugueses (35%) y los hispanoame-
ricanos (33%) los grupos mas NnumMerosos.

El 60% de la poblacion extranjera en Ledn se asienta en cuatro nucleos de
poblacién: Ledn capital (2.219), Ponferrada (1.686), Villablino (1.119) y
Bembibre (1.007).

Padrén Padrén Variacion Variacion % sobre

01/01/2001 01/01/2002 absoluta relativa poblacion
AVILA 1.248 2.350 1.102 88,3% 1,4%
BURGOS 4.386 7.777 3.391 77,3% 4,7%
LEON 7.778 9.527 1.749 22,5% 5,8%
PALENCIA 1.177 1.724 547 46,5% 1,0%
SALAMANCA 3.684 4.867 1.183 32,1% 2,9%

SEGOVIA 2.480 5.335 2.855 115,1% 3,2%
SORIA 1.394 2.329 935 67,1% 1,4%
VALLADOLID 3.230 7.178 3.948 122,2% 4,3%
ZAMORA 1.195 1.553 358 30,0% 0,9%
CASTILLA Y LEON 26.572 42.640 16.068 60,5% 1,7%
ESPANA 1.370.657 1.977.946 607.289 44,3% 4,7%

Tabla 1. Padrén Municipal de Habitantes. Castilla y Ledn. Poblacion extranjera por provincias.

En Avila, donde representan solo el 1,4% de la poblacion total, la mitad de
los extranjeros residen en Avila capital, distribuyéndose el resto en munici-
pios del sur de la provincia: Sotillo de la Adrada (146), Las Navas del Mar-
qués (134), o Arenas de San Pedro (112). Mas del 50% de la poblacién ex-
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tranjera en Avila son hispanoamericanos, siendo el segundo grupo mayorita-
rio los europeos del Este (16%)

En Burgos, la poblacion extranjera representa el 4,7% de la poblacion, el
46% reside en Burgos capital (3.600) siendo los municipios de Miranda de
Ebro (1.218), Aranda de Duero (910) y Briviesca (419) los que tienen una
mayor concentracion de habitantes extranjeros. Segun el pais de origen, el
colectivo mayoritario lo constituyen los hispanoamericanos (49%), seguidos
de lo europeos del Este (17%) y de los portugueses (12%).

La poblacion extranjera en Palencia constituye el 1% de la poblacion, el 65%
de ellos residen en cuatro nucleos: Palencia (747), Saldafia (137), Guardo
(123) y Aguilar de Campoo (117) siendo los colectivos mas numerosos los
hispanoamericanos (49%) y los marroquies (17%)

En Salamanca casi el 3% de la poblacién es extranjera. Los hispanoamerica-
nos representan el 40% de todos los extranjeros seguidos por los europeos
de la union (29%) y los marroquies (16%). Los nucleos con mayor concen-
tracion de extranjeros son Salamanca (2.617), Fuentes de Ofioro (428), Ciu-
dad Rodrigo (216), Santa Marta de Tormes (199), Terradillos (146), Béjar
(132) y Villares de la Reina (113).

Segovia es la segunda provincia en crecimiento de extranjeros en el Ultimo
afio donde constituyen el 3,2% de la poblacion. Es la provincia con mayor
numero de residentes europeos del este que representan la mitad de los ex-
tranjeros de la provincia seguidos de los hispanoamericanos (30%). Los mu-
nicipios con mayor numero de extranjeros son Segovia (2.058), Riaza (329),
Cuéllar (314), El Espinar (263), Cantalejo (147), Bodeguillas (112), Turéga-
no (104) y San lldefonso (103).

En Soria el 1,4% de la poblacion es extranjera. El porcentaje de africanos con
respecto al total de extranjeros es el mas alto de la comunidad, principalmen-
te marroquies (26%) aungue los mas numerosos son los hispanoamericanos
(52%). Mas de la mitad residen en Soria capital (1.394).

En Valladolid es donde se ha registrado el mayor incremento de extranjeros
en el Ultimo afio, alcanzando cifras del 4,3% de la poblacion total. Al igual
que en el resto de provincias son los hispanoamericanos el colectivo mas nu-
meroso (41%), seguido de los europeos del este (31%). Las localidades que
albergan un mayor nimero son Valladolid (4781), Medina del Campo (226),
Laguna de Duero (217), iscar (204), Mayorga (139), Simancas (134) y Pefia-
fiel (104).

Zamora es la provincia con menor porcentaje de extranjeros, donde apenas
alcanzan el 1% de la poblacion. Destaca el elevado porcentaje de portugue-
ses (31%) similar al de hispanoamericanos (35%). Benavente (200) y Zamo-
ra (658) son las localidades con mayor poblacion extranjera.

Respecto al sexo, el 49% de todos los extranjeros residentes en la comuni-
dad son varones y el 51% son mujeres. El indice de masculinidad (nimero
de hombres por cada 100 mujeres) es de 97, tanto en el total de poblacién
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Iberoamericanos Unién Europea Europa Este Africanos Asiaticos
55% 15% 16% 9% 5%
49% 19% 17% 13% 2%
33% 41% 7% 14% 5%
49% 17% 11% 17% 6%
40% 29% 9% 16% 6%
30% 7% 48% 14% 1%
52% 8% 12% 26% 2%
41% 14% 31% 9% 5%
35% 41% 13% 9% 2%

residente en Castilla y Leén, como en el colectivo formado por los extranje-
ros residentes en la comunidad.

Sin embargo, el andlisis de la distribucion por sexo segun los paises de ori-
gen muestra situaciones muy dispares. Asi, mientras que los extranjeros na-
cionales de los paises de la Unién Europea, de la Europa del Este o de Asia
presentan una proporcion de hombres discretamente superior a la de muje-
res con indices de masculinidad que oscilan entre 110 en los europeos de la
union y 131 en el caso de los europeos del este, los extranjeros procedentes
de paises africanos tienen ratios de una mujer por cada dos hombres (indi-
ce de masculinidad de 195).

También entre los ciudadanos procedentes de América se produce un des-
equilibrio por sexo pero de sentido inverso, siendo la proporcion de 62 hom-
bres por cada 100 mujeres.

En cuanto a la edad, el registro se ha obtenido de la base de datos de po-
blacion protegida por el sistema regional de salud; la distribucion por tramos
es diferente entre la poblacion extranjera y la espafiola. La edad media de la
poblacién de la comunidad es 10 afios superior a la media de la poblacion
extranjera que es de 31 afios.

El indice de juventud de la poblacién de Castilla y Lebn medido como el por-
centaje de poblacién menor de 20 afios con respecto a la poblaciéon de 60 y
mas afios es de 63; Sin embargo en el colectivo de extranjeros es muy su-
perior, existiendo una relacién de 6 jévenes por cada persona mayor.

En conclusién, la poblacién extranjera en Castilla y Ledn es una poblacion
mayoritariamente de adultos jovenes, actualmente equilibrada en cuanto al
sexo a pesar de las diferencias segun su origen, con un predominio claro de
los hispanoparlantes que suponen el 39% de todos los extranjeros.

Segun datos de tarjeta sanitaria, el 38% de la poblacién extranjera adquie-
re su derecho a la asistencia sanitaria a través de su afiliacion al régimen ge-
neral de la Seguridad Social y el 17% lo hacen como beneficiarios de los an-
teriores. Un 33% accede a través de la via de personas sin recursos
econdémicos suficientes y el 4,5% lo hace al amparo de la Ley de Proteccion
Juridica del Menor.
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ACCESO DE LOS EXTRANJEROS
A LA ASISTENCIA SANITARIA

El derecho a la proteccion de la salud aparece recogido en el Art. 43 de la
Constitucion Espafiola de 1978 como un derecho de toda la poblacién. Esta
tendencia a la universalizacion de la asistencia sanitaria a toda la poblacion
se hace efectiva en la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad que
establece en su articulo 1° “el derecho a la proteccion de la salud y a la aten-
cién sanitaria de los ciudadanos extranjeros”, en la forma que establezcan las
leyes y convenios internacionales.

Mas recientemente, la Ley Organica 4/2000, de 11 de enero, sobre dere-
chos y libertades de los extranjeros en Espafa y su integracion social (Ley
de Extranjeria), reformada por las L.O. 8/2000 y 14/2003 y sus reglamen-
tos de desarrollo consideran como “extranjeros a las personas que carez-
can de nacionalidad espafiola y que no sean nacionales comunitarios, ni
les sea de aplicacion la legislacion de la Unién Europea”. Por tanto, al re-
ferirnos al extranjero o inmigrante estaremos hablando de extranjero in-
migrante no comunitario.

Pues bien, a efectos de asistencia sanitaria distinguiremos entre:
a) Inmigrantes no comunitarios que disponen de permiso* de trabajo y
gue son titulares o beneficiarios del Sistema de Seguridad Social en
las mismas condiciones que los espafioles.

b) Inmigrantes no comunitarios que no son titulares o beneficiarios de
la Seguridad Social, es decir, que no son residentes titulares de per-
miso* de trabajo.

A estos Ultimos, en los que nos centraremos, la Ley de Extranjeria les recono-
ce el derecho a la asistencia sanitaria, concretamente en su art. 12 dice:
1. Los extranjeros que se encuentren en Espafia inscritos en el padrén
del municipio en el que residan habitualmente, tienen derecho a la
asistencia sanitaria en las mismas condiciones que los espafioles.

2. Los extranjeros que se encuentren en Espafia tienen derecho a la
asistencia sanitaria publica de urgencia ante la contraccion de enfer-
medades graves o accidentes, cualquiera que sea su causa, y a la
continuidad de dicha atencion hasta la situacion de alta médica.

3. Los extranjeros menores de dieciocho afios que se encuentren en Es-
pafia tienen derecho a la asistencia sanitaria en las mismas condicio-
nes que los espafioles.

4. Las extranjeras embarazadas que se encuentren en Espafa ten-
dran derecho a la asistencia sanitaria durante el embarazo, parto y
postparto.

El derecho a la
proteccion de la
salud aparece
recogido en el
articulo 43 de la
Constitucion
como un derecho
de toda la
poblacion.
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Entonces, a partir de lo anteriormente resefiado, podemos contemplar dife-
rentes situaciones:

12, EXTRANJEROS RESIDENTES EN ESPANA

Segun el articulo 14.1. “los extranjeros residentes tendran derecho a acceder a
las prestaciones y servicios de la Seguridad Social en las mismas condiciones
gue los espafioles”, lo que significa que tienen derecho a la asistencia sanitaria
y pueden encuadrarse en los mismos tipos de usuarios que los espafioles.

22, EXTRANJEROS INSCRITOS EN EL PADRON MUNICIPAL Y EXTRANJE-
ROS MENORES DE 18 ANOS (INSCRITOS O NO EN EL PADRON)

PROCEDIMIENTO PARA EL RECONOCIMIENTO DEL DERECHO

El reconocimiento del derecho a la asistencia sanitaria corresponde al Insti-
tuto Nacional de la Seguridad Social a propuesta de las Gerencias de Aten-
cion Primaria, conforme al procedimiento establecido en el R. D. 1088/1989,
de 8 de septiembre, que extiende la cobertura de la asistencia sanitaria de
la Seguridad Social a las personas sin recursos econémicos suficientes, y sus
normas de desarrollo.

PARA LA EMISION DE LA TARJETA SANITARIA NECESITAN

- Cumplimentar los impresos F1 (solicitud para la emisién de la tarjeta
sanitaria) y F6 (solicitud de reconocimiento del derecho a la asistencia
sanitaria a las personas sin recursos econdmicos suficientes). Estos im-
presos se facilitan en todos los Centros de Salud, Gerencias de Aten-
cién Primaria y Gerencias de Salud de Area y se presentan en el Cen-
tro de Salud de la Zona Bésica donde residan los solicitantes, con el fin
de que en el mismo acto puedan ejercitar el derecho a la libre eleccion
de médico, debiendo aportar la siguiente documentacion:

- Fotocopia del pasaporte o documentaciéon que acredite su identidad

- Justificacion que acredite la insuficiencia de recursos econémicos

- Declaracion de no estar incluidos en ninguno de los regimenes de la
Seguridad Social a efectos de asistencia sanitaria.

- Certificacion de empadronamiento expedida por el Ayuntamiento en el
que residan habitualmente. (Los menores solo si estdn empadronados)

- Los extranjeros menores de edad deberan acreditar también que son
menores de 18 afios.

El “Ejemplar para el usuario” del F1, pegada la etiqueta de adscripcion de
facultativo, se entregara al interesado, sirviendo, desde ese mismo mo-
mento, como documento provisional acreditativo para el acceso a la asis-
tencia sanitaria.

32, EXTRANJERAS EMBARAZADAS
Tienen derecho a la asistencia sanitaria durante el embarazo, parto y postpar-
to”. Su fundamento esta en la Convencion de Derechos del Nifio, de Naciones
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Unidas, de 1989 y en la Ley Organica 1/1996, de 15 de enero, de Proteccion
Juridica del Menor.

- Duracion: Desde la constatacion médica del embarazo hasta seis semanas
después del parto, sin perjuicio de la continuidad de la asistencia sanitaria
postnatal que pudiera necesitarse una vez transcurrido dicho periodo.

- Requisitos: No se exige el requisito de inscripcion en el padrén muni-
cipal ni el de menores ingresos.

- Existe un Documento identificativo (cartulina) de “asistencia sanitaria
embarazada extranjera L.O. 1/96” que se le facilitara en el momento
en que solicite asistencia sanitaria y que estara disponible en todos los
Centros de Atencion Primaria y de Atencion Especializada.

42, ASISTENCIA SANITARIA DE URGENCIA
Ante situaciones de enfermedades graves o accidentes, cualquiera que sea
su causa, Yy a la continuidad de dicha asistencia hasta el alta médica.

No se establece ningln tramite para su reconocimiento, salvo los documen-
tos asistenciales para el seguimiento de la enfermedad.

ADVERTENCIA: En los casos de asistencia sanitaria urgente, menores de 18
afios y embarazadas se les informara del derecho a continuar recibiendo asis-
tencia sanitaria permanente mediante su inscripciéon en el padréon municipal.

B DOCUMENTO ACREDITATIVO DEL DERECHO

El derecho a la asistencia sanitaria se acredita en las situaciones 12) y 22)
por medio de la Tarjeta Sanitaria y en la 3%) por medio de la cartulina de
“asistencia sanitaria embarazada extranjera L.O. 1/96".

En ningln caso la renovacién de las tarjetas sanitarias sera automatica. Se
comprobaran si persisten las circunstancias que dieron origen al reconoci-
miento del derecho.

B ALCANCE DE LA ASISTENCIA SANITARIA

La asistencia sanitaria que se reconoce a los colectivos de los apartados an-
teriores es la del Régimen General de la Seguridad Social y tendra la exten-
sion que se determina en el Real Decreto 63/1995, de 20 de enero, sobre or-
denacion de prestaciones del Sistema Nacional de Salud:

- Atencién primaria.
- Atencion especializada.

- Prestacion farmacéutica (para mayores de 65 afios es gratuita). Para
las extranjeras embarazadas se utilizara el modelo de receta P.3 en la
que figurard la inscripcion “Asistencia Sanitaria. Ley 1/96”.

- Prestaciones complementarias.

- Servicios de informacién y documentacion sanitaria.
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B CONDICIONES DE LA PRESTACION SANITARIA

La atencion sanitaria a los extranjeros se prestara en igualdad de condiciones
gue a los espafioles y, consecuentemente, si existiera algun tercero obligado al
pago se estara a lo previsto en el art. 83 de la Ley General de Sanidad.

LEGISLACION

- Constitucion Espafiola de 27 de diciembre de 1978.

- Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.

- Ley Orgénica 1/1996, de 15 de enero, de Proteccién Juridica del Menor.

- Ley Orgéanica 4/2000, de 11 de enero, sobre Derechos y Libertades de los Extranjeros en
Espafia y su integracion social, reformada por las Leyes Organicas 8/2000 y 14/2003.

- Real Decreto 1088/1989, de 8 de septiembre, que extiende la cobertura de la asistencia
sanitaria de la Seguridad Social a las personas sin recursos econémicos suficientes.

- Orden de 13 de noviembre de 1989 del Ministerio de Relaciones con las Cortes y Secreta-
ria General del Gobierno que desarrolla el anterior R.D.

- Resolucion de la Secretaria General de Asistencia Sanitaria de 29 de diciembre de1989 so-
bre acreditacion de la insuficiencia de recursos econémicos.

- Real Decreto 63/1995, de 20 de enero, sobre ordenacion de prestaciones sanitarias del Sis-
tema Nacional de Salud.

*Segun la disposicion adicional Unica de la L.O. 14/2003, de 20 de noviembre, de re-
forma de L.O. 4/2000 y 8/2000, todas las referencias al término permiso seran susti-
tuidas por el término autorizacion.
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En la Consulta de Atencién Primaria es fundamental una buena anamnesis y
exploracion fisica para orientar los problemas detectados y buscar solucio-
nes. En el paciente inmigrante, la informaciéon que se obtiene de una buena
historia clinica nos puede dar muchas pistas para orientar el tipo de proble-
matica que el paciente pueda padecer.

Pero el abordaje en general de este tipo de pacientes es especial y puede
presentar dificultades afiadidas por varios factores:

- Barreras administrativas: a veces el desconocimiento de los tramites
burocraticos o las trabas que pueden encontrar dificultan la accesibili-
dad al sistema sanitario, todo ello puede repercutir en la atencion sa-
nitaria o en el retraso del acceso a la misma.

El desplazamiento continuo de los inmigrantes, muchas veces en busca
de trabajo hace que no tengan un centro de salud concreto, y que cada
vez que consulten por algo se les abre una nueva historia. Todo este
“vaivén” de los inmigrantes “golondrina” hace que a veces se repitan
pruebas innecesariamente y se pierdan muchos datos por el camino.

El idioma puede suponer una barrera importante para la comunicacion
con un paciente: nos encontraremos dificultades para la recogida de in-
formacion y también para explicarle los procedimientos diagnésticos y
terapéuticos. En personas hispanohablantes también podemos encon-
trarnos barreras en la comunicacion por diferentes expresiones. Estos
problemas de comunicaciéon pueden alterar la relaciéon médico-paciente.

Las diferencias culturales y de costumbres pueden variar la concepcion
de la sanidad: poca adherencia a programas de salud preventivos por
la ausencia de dichos programas en su pais, diferencias en el concep-
to de salud-enfermedad; dificultad para expresar problemas de ansie-
dad o depresion,...

Dificultades en el diagnostico por: diferentes patrones dentro de la nor-
malidad (esplenomegalias, leucocitosis o eosinofilias pueden ser nor-
males en ciertos paises), dificultades en el diagnéstico de ciertas pato-
logias tropicales por el desconocimiento general y falta de manejo de
dicha patologia, dificultad en la peticion de ciertas pruebas a los labo-
ratorios, que no estan preparados para hacerlas.

Dificultades en el tratamiento por falta de recursos para adquirir medi-
camentos, falta de adherencia a los tratamientos cronicos, dificultades
en el acceso a ciertos tipos de medicamentos extranjeros...
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- Dificultad en el seguimiento del paciente por los cambios frecuentes de
domicilio ya comentados, escaso cumplimiento terapéutico y de las ci-
tas programadas.

- Dificultades en el control epidemioldgico por las condiciones en las que
conviven, es dificil determinar la capacidad de contagio y mas aln es-
tablecer un estudio de contactos.

B ACTUACIONES DESDE LA ATENCION PRIMARIA

Como objetivos en el abordaje del paciente inmigrante desde la atencion pri-
maria podriamos plantearnos los siguiente puntos (R.Lopez-Vélez):

- Educacion Sanitaria.

- Vacunacion.

- Nutricion y salud infantil.

- Atencion al embarazo y planificacion familiar.
- Salud laboral y prevencion de accidentes.

- Salud Mental.

- Atencion al estado de salud del individuo.

- Descartar patologia tropical.

- BUsqueda activa de casos de tuberculosis.

- Deteccion de portadores de hepatitis virales con prevencion de la
transmision.

- Deteccion y prevencion de la transmision de ITS y VIH.

B ANAMNESIS

Es fundamental utilizar un vocabulario basico e ir interrogando de forma or-
denada y sistematizada. La primera consulta de un paciente inmigrante de-
be llevar una serie de preguntas obligadas, que nos seran de mucha ayuda
para el abordaje posterior.

- Datos de filiacion. Legal: Situacion de regularidad y posibilidades de
acceso al sistema sanitario (tarjeta sanitaria)

- Situacién familiar, convivientes.

- Situacién laboral. Recursos econémicos.

- Pais de origen y ruta migratoria.

- Tiempo de estancia en Espafia y viajes posteriores a su pais.
- Situacién vacunal.

- Salud Mental: deteccion de ansiedad o depresion.

- Antecedentes personales: alergias, enfermedades importantes, pre-
guntando activamente por el padecimiento de enfermedades infeccio-
sas que por ser tan frecuentes alli pueden no ser relatadas como pa-
tologia (ITS, Hepatitis, Parasitosis, TBC, VIH). Tratamientos previos.
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- Enfermedad Actual: es frecuente que a veces nos consulten por varios
problemas o nos confunda una historia profusa, es importante en ese
caso establecer un listado de problemas donde queden reflejados los
aspectos importantes para el abordaje global.

B ANAMNESIS POR APARATOS

Mediante un interrogatorio dirigido intentaremos detectar sintomas que nos
hagan pensar en patologia tropical o de otro origen. Alguno de los siguientes
sintomas podrian alertarnos y hacernos pensar en una enfermedad tropical:

Dermatoldgicas: prurito cutdneo generalizado, rash cutaneo, nodulos
subcutaneos, Ulceras mucocutaneas, manchas hipo o hiperpigmenta-
das, micosis cutaneas,...

Pérdida de peso, fiebre.

Respiratorio: tos cronica, hemoptisis, crisis asmaticas.

Linfatico: linfadenopatias, linfangitis recidivante.

Digestivo: colangitis recurrente, hepatomegalia, esplenomegalia, dia-
rrea aguda o cronica.

Neuroldgico: neuropatias sensitivas o motoras, crisis comiciales o esta-
dos neuroldgicos confusionales.

Nefro-urolégico: Hematuria.

Hematoldgico: anemia, eosinofilia.

B EXPLORACION FiSICA

La exploracion fisica general puede darnos muchos datos a cerca del estado
de salud y nutricién del paciente inmigrante.

Seria conveniente explorar al paciente desnudo, aunque en la practica vere-
mos que esto va a ser dificil por el importante choque cultural y social que ello
supone. Procuraremos realizar una exploracion fisica completa que recoja:

- Peso y Talla. Estado nutricional (importante en nifios).

- Piel y mucosas: manchas, lesiones ulceradas en piel y mucosas, nodu-
los subcutaneos, lesiones de rascado,... Buscar adenopatias.

- Cabeza y Cuello: examen dental, fosas nasales, oidos, ojos y agudeza
visual, adenopatias cervicales, palpacion de tiroides.

- Torax: descartar miocardiopatia dilatada, valvulopatia reumatica.
- Abdomen: buscar hepato y esplenomegalia, ascitis.

- Genitales: descartar ITS, palpar adenopatias inguinales.

- Estudio ginecoldgico en la mujer.

Extremidades: linfedema crénico.

Osteo-articular: exploraciéon de las articulaciones, exploracion lumbar.

Exploracion neuroldgica basica.
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B PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

No hay un protocolo Unico para la peticién de pruebas complementarias en
los pacientes inmigrantes asintomaticos. Hay una serie de pruebas que pedi-
remos de rutina a todos los pacientes independientemente de su origen y
otras sin embargo seran susceptibles de estudio en pacientes que vengan de

paises con altas prevalencias.

En todo paciente inmigrante debemos pedir:

- Hemograma y Bioquimica.

- Orina elemental.
- PPD.

Otras pruebas sélo se deberian pedir en caso de que el paciente procediera de:

- Serologia Hepatitis B y C: Africa Subsahariana y Asia.

- VIH: Africa Subsahariana.
- VDRL: Africa Subsahariana.
- Parasitos en heces: Norte de Africa, Africa Subsahariana, América La-

tina y Asia.

Ante un adulto sintomatico debemos plantearnos el diagnéstico diferencial
segun la clinica y solicitaremos las pruebas complementarias segin nuestra
sospecha diagnostica y lugar de procedencia.

Europa Este Asia

Si Si

VHB (2) No Si
VHC No No
VIH (3) s} No

VDRL (4) No No

PPD Si Si
Rx Térax (5)

Parasitos en

Heces (6)

Malaria (7)

Filarias (8)

Africa del Norte

Si
Si
No
No
No

No
Si

Africa

. América Latina
Subsahariana

Si Si
Si Si
Si No
Si No
(Sf) No
(Si) si factores de
Riesgo

Si Si
©)

()

(Si)
(Si)

No

Centro de exploraciones complementarias segun lugar de procedencia.

Si = Indicada de rutina.
(Sf) = Indicacién discutida.
No = No indicada de rutina.

1.

Leucopenia leve es normal en africanos Eosinofilia
<800/mm3 es frecuente y no merece estudio. Si hay
anemia microcitica con ferritina normal: estudio de
Hemoglobinopatias

. VHD en los HbsAg+ y elevacion de transaminasas.
. Con consentimiento del paciente.

Posible uso de otro test reaginico que se confirmara

con test treponémico.

Discutida su indicacién de rutina, indicada siempre
que PPD sea +

2 6 3 muestras recogidas en dias diferentes, algunos
autores aconsejan tratar con albendazol 5 dias ante la
sospecha clinica sin confirmacion microbiolégica.
Frotis y gota gruesa ante la minima sospecha en re-
cién llegados (menos de 6 meses desde su llegada).
Microfilarias en sangre y piel de pellizco cutaneo si eo-
sinofilia o procedentes de zonas endémicas (Africa).
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LR .
INTRODUCCION

Los nifios y adolescentes suponen alrededor del 15% de la poblacion inmi-
grante (20% en paises de Africa) y un porcentaje importante de la poblacion
infantil debido a las bajas tasas de natalidad de los autéctonos.

Siguiendo las directrices de la Academia Americana de Pediatria, se entiende co-
mo nifio inmigrante a todo nifio procedente de otro pais con situacién legaliza-
da o no, refugiado y/o procedente de la adopcién internacional, sin olvidar a los
que se desplazan por cortos periodos de tiempo para tratamiento médico, de
paso por Espafia 0 en programas estatales. Los menores de 18 afios tienen re-
conocido el derecho a la asistencia sanitaria estén o no inscritos en el padrén
municipal, en las mismas condiciones que los espafioles (Ley 8/2000).

La atencién a la poblacién infantil inmigrante debe iniciarse mediante la rea-
lizacién de una adecuada Anamnesis, valoracion psicosocial y exploracién fi-
sica completa, y si se considera necesario, realizar examenes complementa-
rios para llegar a detectar los problemas de salud existentes.

Es importante captar a todos los inmigrantes para la realizaciéon periddica de
examenes de salud dentro del Programa de revisiones del nifio sano.

El estado de salud de la poblacién infantil inmigrante se ve influenciado por
las condiciones de vida en que se encuentran: alimentacion deficiente, vi-
viendas en malas condiciones, dificultad de acceso a los servicios sanitarios,
hacinamiento etc., lo que conlleva en general una peor salud infantil en esta
poblacién, con una mayor tasa de hospitalizacion en general, mayor uso de
urgencias y menos actividades preventivas entre otros datos.

Las patologias mas frecuente son infecciones respiratorias y 6ticas, gastro-
enteritis, parasitosis intestinales, infecciones cutaneas, sarna, piojos, tuber-
culosis, malnutricién, anemia, caries, talla baja, anomalias congénitas no
diagnosticadas, problemas psicolégicos, retrasos del desarrollo no diagnosti-
cados, accidentes, embarazos en adolescentes, vacunaciones inexistentes o
retrasadas, ausencia de screening visual, auditivo o de enfermedades croni-
cas. En raras ocasiones se ven patologias inhabituales en nuestro medio (so6-
lo supondrian entre 3-5%: malaria, amebiasis, etc.).

La atencion a la
poblacion infantil
inmigrante debe
iniciarse mediante
la realizacion de
una adecuada
Anamnesis,
valoracion
psicosocial

y exploracion
fisica completa.
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El 15% de los inmigrantes son nifios y adolescentes.

Los menores de 18 afios tienen reconocido el derecho a la asistencia sanitaria (estén o no ins-
critos en el padron municipal) en las mismas condiciones que los espafioles.

Las condiciones de vida condicionan el estado de salud de los inmigrantes (Mayor morbilidad
general y mayor uso de las consultas de urgencias).

La patologia més frecuente son infecciones adquiridas en el pais de destino (Infecciones res-
piratorias y digestivas).

Es importante captar a todos los inmigrantes para la realizacion periddica de exdmenes de sa-
lud dentro del Programa de revisiones del nifio sano.

. _
) ANAMNESIS EN PEDIATRIA

Se debe realizar con tacto y tranquilidad. Si no dominan el idioma el nifio o
los padres, es util disponer de un interprete accesible que sirva de puente de
unién entre el inmigrante y el sistema sanitario.

Se deben recoger ademas de los datos de Anamnesis general (descrita en el
maddulo anterior) los siguientes aspectos especificos:

B DATOS DE FILIACION
- Nombre correcto (Es importante llamarles correctamente por su nom-
bre).

- Fecha y lugar de nacimiento. Edad de traslado al pais de acogida.
- Pais de origen, etnia, religién de los padres.

- Lengua materna y lengua hablada.

B ANTECEDENTES FAMILIARES
- Padres: Edad, estado de salud, posible consanguinidad

- Enfermedades en familiares: Anemias hemoliticas, déficit de lactasa,
etc.

- Condiciones de la vivienda, personas que conviven en ella y grado de
parentesco. Persona que cuida habitualmente del nifio.

- Situacion laboral y legal de los padres.

B ANTECEDENTES VACUNALES

Revisar el calendario vacunal. En general Sudamérica tiene una mayor tasa
de cobertura que Africa. Valorar si la vacunacion fue a nivel rural o urbana.
Si no hay constancia clara valorar como no vacunado. Recordar las vacunas
de reciente introduccién en Espafia como Meningococo C, porque en general
no estan vacunados. Registrar si existe vacunacion previa BCG.
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B ANTECEDENTES PERSONALES
- Embarazo: Deseado, controlado.
- Parto: Lugar, Peso, Talla, Perimetro cefalico, necesidad de reanimacion.

- Considerar screening neonatal porque muchos no lo tienen realizado
(Se puede realizar hasta los 6-12 meses de edad).

- Enfermedades previas: Febriles, diarreicas, vomitos, ingresos, profila-
xis malaria y tratamientos recibidos.

- Alimentacion que ha seguido desde el nacimiento.

- Alergias conocidas o sospechadas.

- Proceso migratorio (Pais de origen, ruta migratoria, condiciones del via-
je, etc.).

- Escolarizacion: Colegio al que asiste, curso, nivel de integraciéon y
aprendizaje

- Conductas de riesgo en “nifios mayores”: Alcohol, drogas, actividad se-
xual, malos tratos, actividad laboral

B ANAMNESIS POR APARATOS Y SISTEMAS
- Motivo de consulta actual

- Investigar la existencia de diversos sintomas frecuentes a veces no va-
lorados como pueden ser: Dolor abdominal, vomitos, diarreas, prurito,
fiebre intermitente. Debe ser orientada por problemas prevalentes de
la zona de la que vienen tanto de enfermedades infecciosas como de
otro tipo (Raquitismo, hipotiroidismo congénito, Anemias hemoliticas,
anemia ferropénica, Fiebre reumatica etc.).

- Hacer énfasis en posibles defectos neurosensoriales (Auditivos, visuales).

- Test validados de desarrollo psicomotor y rendimiento escolar.

Debe realizarse con tacto, tranquilidad y si se puede, con un interprete o persona del entor-
no del inmigrante que conozca el idioma

Recoger informacion sobre filiacion, Antecedentes Familiares, Antecedentes Personales (Em-
barazo, parto, alimentacion, enfermedades infecciosas previas) y proceso migratorio

RESUMEN

Interrogar sobre enfermedades prevalentes en su pais de origen, sintomas frecuentes que a
veces pasan desapercibidos (Dolor abdominal, diarrea, prurito, fiebre intermitente etc), des-
arrollo psicomotor, rendimiento escolar y posibles defectos neurosensoriales
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4~ VALORACION PSICOSOCIAL

Resulta importante por cuanto la manera en que las familias sean capaces
de abordar el proceso de adaptacion y/o integracion, condicionara el que el
nifio pueda ver afectado el desarrollo de su personalidad, social y psicologi-
camente. Es necesario valorar:

B LA ATENCION AL NINO
- Dificultades en el cuidado basico del nifio (Sobre todo en primiparas,
sin familiares cercanos, con problemas de depresion por su situacion)

- Dificultades en el seguimiento y atencion del nifio (no tanto por deja-
cion como por razones de: Cambios de domicilio, dificultades horarias
de las madres para acudir a las consultas, pérdida importante de infor-
macion sobre la trayectoria evolutiva de los hijos por cambio frecuen-
te de cuidadoras, o cuidadoras que comparten el cuidado de varios ni-
flos al estar las madres trabajando).

B APARICION DE DUELO MIGRATORIO.

B EL PROCESO DE ADAPTACION AL PAIS DE ACOGIDA.
(Integracion, asimilacion, separaciéon, marginacion).

B LA ESCOLARIZACION
La escolarizacion es clave en el proceso de socializaciéon de los nifios inmi-
grantes. El fracaso escolar es frecuente.

Entre los problemas que se observan figuran dificultades de comunicacion,
menor reconocimiento de la autoridad del profesor (sobre todo en E.S.O),
conflictos religiosos (mas en musulmanes respecto a comidas, horarios, ca-
lendario etc), escasa escolarizacién anterior y poca implicacion familiar en las
tareas escolares.

B OTROS FACTORES PSICOSOCIALES A VALORAR

El estrés y la angustia, las condiciones de vivienda y habitabilidad, la agru-
pacion dentro de la vivienda, la movilidad geogréfica, las condiciones labora-
les, las relaciones de género, el conocimiento y acceso a los recursos socio-
sanitarios, la aparicion de trastornos del comportamiento.

En definitiva la valoracion psicosocial, se orienta a la deteccién de necesida-
des con el fin de solventarlas y promover estilos de vida saludables y auto-
cuidados que tengan en cuenta, de una manera responsable, no sélo los va-
lores y costumbres del pais de acogida, sino también las provenientes del
pais de origen.
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E Recabar informacion sobre la atencién y cuidado del nifio. Insistir en la necesidad del segui-

s miento longitudinal con inclusién en el Programa del nifio sano.

> Valorar el proceso de adaptacion, escolarizacion y posibles alteraciones psicolégicas.

LLI Debe orientarse a la deteccion de necesidades con el fin de solventarlas y promover estilos de

o vida saludables y autocuidados que tengan en cuenta, de una manera responsable, no solo los
valores y costumbres del pais de acogida, sino también las provenientes del pais de origen.
Ofrecer informacion sobre los recursos sociosanitarios.

LR

= EXPLORACION FiSICA

Hay que vencer la inseguridad, ansiedad y vergiienza que muchos nifios y so-
bre todo adolescentes puedan tener. Recordar que las hindles y arabes pue-
den poner objeciones a ser desvestidas o visitadas por un hombre, es nece-
sario pedir permiso en estos casos al adulto acompafante previa explicacion.
Se debe realizar exploracion completa y despistaje de enfermedades preva-
lentes.

- Estado nutricional: Valorar déficit nutricional (por multiples motivos:
carencias, habitos, cultura, infecciones...).

- Somatometria: Peso, Talla, Perimetro cefalico, longitud o talla. Desarro-
llo puberal (Estadios de Tanner) Lo ideal es compararlas con gréaficas de
su pais, lo que en ocasiones es dificil. En este caso una medida estatica
referida a gréaficas occidentales no tiene mucho valor y siempre es mas
atil valorar las ganancias de peso y talla a lo largo del tiempo. Si hay des-
nutricién se debe producir el fendmeno del catch-up, para el peso en 3-
4 meses y en 4-5 meses para la talla, si no se produce en 6-12 meses
buscar otra patologia.

Fontanela anterior.
Tensién arterial.

Piel y tejido celular subcutaneo: Exploracién exhaustiva en busca
de escara de BCG, palidez sugerente de anemia, alteraciones en la pig-
mentacion de la piel, lesiones propias de la lepra, ulceras, micosis, es-
cabiosis, tifias, pediculosis, nédulos subcutaneos (oncocercomas), lin-
fedemas.

Mucosas: Palidez en caso de anemias, sobre todo drepanocitosis y
otras hemoglobinopatias.

Adenopatias y ndédulos.

Boca: Inflamaciones, maloclusiones caries.

Ocular: optotipo a partir de los 4 afios para detectar alteraciones de
la agudeza visual. Cover test y Hirschberg para detectar estrabismos.
Valorar Conjuntivitis por Trichinela Spiralis, o Clamidia Tracomatis, co-
riorretinitis de oncocercosis.
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- Audicion: Exploracién subjetiva con diapasén, otoscopia, exploracion
externa

- Exploracion cardiovascular y pulmonar: Soplos, pulsos periféricos

- Abdomen: Descartar hepatomegalia, esplenomegalia (Leishmaniasis,
paludismo, anemias, neoplasias etc). Valorar parasitosis como causa de
dolor abdominal

- Locomotor: Alteraciones de la columna (escoliosis, hipercifosis, hiper-
lordosis)

- Genitales: Ver situacion de los testes, alteracion del meato urinario.
En nifias descartar sinequias vulvares, oxiuriasis. Valorar orquitis repe-
tidas (filariasis). Ablacion clitoris. Circuncision.

- Neuroldgico-psicolégico
- Desarrollo psicomotor por test validado, hacerlo de forma repetida
(P. Ej. Denver).
- Valoracion de escolarizacion.
- Exploracion neuroldgica completa.

- Valoracion psicolégica: estrés, depresiones, ansiedad, anteceden-
tes sugerentes de maltrato, carencias emocionales, problemas de
conducta.

Recordar que puede existir reticiencia a ser explorados.
Debe ser completa y pormenorizada.

Valorar especialmente estado nutricional, signos de enfermedades prevalentes en el pais de
origen, signos de enfermedades infecciosas y carenciales, desarrollo somatométrico, psicomo-
tor, neurosensorial y psicoldgico.

LR

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
No existe consenso sobre cuales son las pruebas de laboratorio recomendadas
de forma sistematica en nifios inmigrantes asintomaticos. Tener en cuenta que
la solicitud de analitica algunos la pueden vivir como una discriminacion.

Los nifios procedentes de adopcidn internacional son un grupo especial que
merecen una consideracion diferente (Ver pagina 45).

Entre las que cabria realizar estan: Hemograma completo, bioquimica (glu-
cosa, creatinina, pruebas hepaticas), hormonas tiroideas, sedimento urinario,
PPD (Mantoux), serologia hepatitis B, C, VIH, sifilis, parasitos en heces (3
muestras), cultivo orina CMV, Radiografia de térax, microfilarias en sangre,
cutaneas, frotis y gota gruesa para malaria.
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Creemos que no se deben plantear de rutina en todo inmigrante (salvo en
adopcion internacional) que consulte en Atencidn Primaria. Debemos guiar-
nos en su solicitud por el pais de origen, la anamnesis, exploracion fisica, y
factores de riesgo detectados.

m NINO ASINTOMATICO

Segun pais de procedencia se aconseja la realizacion obligatoria de las si-
guientes pruebas:

SUDESTE Africa Africa DEL NOR-

ASIATICO SUBSAHARIANA | TE SUDAMERICA

TUBERCULINA* | S Sl Sl Sl

Serologia VHB** | SI Sl NO NO
Serologia VHC Sl NO NO
Serologia VIH*** Sl NO NO
VDRL (Padres) SI NO NO

EUROPA
DEL ESTE

Sl
NO
e}

NO
e}

Tabla 1.

(Tomado de "La Atencién Primaria de Salud ante la poblacién inmigrante™)

* En muchos casos puede contagiarse en el pais de acogida porque existe alto riesgo de contagio en-
tre las comunidades de inmigrantes. Valorar para la correcta interpretacion que muchos han sido

vacunados de BCG.

** Si serologia VHB resulta positiva, solicitar serologia virus hepatitis delta. Si serologia VHB negativa

vacunar igual que a la poblacion autdctona.

*** Como alternativa se puede realizar a los padres (con consentimiento informado) y s6lo si es positi-

va hacérsela también al nifio.

Realizar también a todos los recién llegados (menos de 1 afio de estancia)
deteccién de parasitos en heces. La mayoria recomiendan tres muestras; al-
gunos consideran valido una muestra en asintomaticos y realizar tres si la pri-
mera es positiva, hay clinica, inmunodeficiencia o enfermedad grave.

m NINO SINTOMATICO O CON FACTORES DE RIESGO

- Hemograma y bioquimica basica con transaminasas y orina ele-
mental: Si se observa en el nifio malnutricién, retraso ponderal, pali-
dez, fiebre prolongada. Si hay anemia microcitica y ferropenia se indi-
ca tratamiento con hierro y se repite la analitica; si se corrige la
ferropenia pero no la anemia se debe hacer electroforesis y andlisis pa-
ra detectar hemoglobinas anormales. En casos seleccionados niveles
de plomo en sangre.

- Coprocultivo y parasitos en heces: Solicitarlas en diarreas prolon-
gadas, crénicas, recidivante, retraso ponderal, dolor abdominal, eosi-
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nofilia o asma atipica. También en nifios recién llegados (menos de 12
meses). Lo ideal 3 muestras dias alternos.

Serologia hepatitis B, C: En todos los procedentes del Africa subsa-
hariana y Sudeste Asiatico. Sobre todo si ha sufrido técnicas invasivas:
circuncision, ablacion clitoris, tatuajes, etc.

VIH: Segun historia clinica, factores de riesgo y sobre todo en inmi-
grantes subsaharianos.

En nifios con leucocituria y/o hematuria procedentes de zonas endémi-
cas de esquistosomiasis, se recomienda realizar parasitos en orina.

Mantoux (PPD). Valorar para su interpretacion si han sido vacunados
previamente de BCG. Considerar en general positivo por encima de 10
mm de induracion (5 mm en caso de riesgo elevado, o contacto direc-
to). Conviene recordar que el 20% de las Mycobacterias de Africa, Asia
y Latinoamérica son resistentes a isoniacidas. Si Mantoux negativo y
signos de desnutricion o parasitos repetir en dos- tres meses para des-
cartar anergia. Si aun asi es negativo pero la sospecha es alta: Rx to-
rax y muestras en jugo gastrico.

Frotis sanguineo o gota gruesa: Si presenta sintomas (diarrea, fie-
bre, tos) o se detectan alteraciones en la exploracion fisica sugeren-
tes de paludismo se pedira en individuos de zonas endémicas de palu-
dismo (si es negativo valorar repetirla coincidiendo con pico febril).

No indicacion de serologia sistematica frente VHA, VHD por baja pre-
valencia, y tampoco CMV porque hay una alta prevalencia también en
los no inmigrantes, sobre todo en guarderias.

En resumen las técnicas y exploraciones complementarias se indicaran segin
la sospecha clinica y el grupo étnico de origen (enfermedades prevalentes)
(Ver Tabla 2).

Tener en cuenta que alteraciones leves de la analitica pueden ser normales
(Leucopenia leve en Africa subsahariana, eosinofilia de 800 nl, etc).
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ENFERMEDADES ENFERMEDADES
INFECCIOSAS NO INFECCIOSAS

B-talasemia. Drepanocitosis.
QXEIIGAEAPDAEKSISTAN’ Virus Hepatitis B. Parasitosis. Tuberculosis Déficit G-6-PDH. Hipotiroidismo
SRI LANKA Paludismo. congenito. Anemia ferropénica.

Raquitismo.

B-talasemia.
MAGREB Virus Hepatitis B. Parasitosis. Tuberculosis Anemia ferropénica.

Fiebre reumatica. Raquitismo.
: Virus Hepatitis B. Esquistosomiasis.
Africa/CARIBE Anquilostomiasis. Tuberculosis. Paludismo.

VIH. Filaria al suroeste de Guinea.

Drepanacitosis. Déficit G-6-PDH.
Raquitismo.

B-talasemia.
CHINA, FILIPINAS, Virus Hepatitis B. Parasitosis. Tuberculosis. Hemoglobina de Barts.
VIETNAN Hemoglobina H. Déficit G-6-PDH.
Deficiencia de lactasa.

MEDITERRANEO B—tala_ls_emia. Déficit G-6-PDH.
Raquitismo.

PAISES ANDINOS Parasitosis. Anemia ferropénica.

Virus Hepatitis B. Tuberculosis. VIH.

EUROPA DEL ESTE L L :
Parasitosis intestinal.

Tabla 2.
Enfermedades frecuentes en los paises de origen.

Seleccionar pruebas segun pais de origen (Mantoux a todos ; parasitos en heces a los recien
llegados; VHB, VHC, VIH a los procedentes Africa Subsahariana y Sudeste Asiatico) , datos de
la anamnesis y exploracion fisica (buscando enfermedades prevalentes en su pais) y factores
de riesgo detectados

RESUMEN

Entre las que cabria realizar estan: Hemograma completo, bioquimica (glucosa, calcio, fésfo-
ro, fosfatasas alcalinas, creatinina, pruebas hepaticas) , hormonas tiroideas, sedimento urina-
rio, PPD (Mantoux) , serologfa hepatitis B, C, VIH, sffilis, parasitos en heces (3 muestras), cul-
tivo orina CMV, Radiografia de térax, microfilarias en sangre, cutaneas, frotis y gota gruesa
para malaria.

[
1 PROBLEMAS DE SALUD

De la valoracion completa de la salud del nifio inmigrante se pueden derivar
los siguientes Problemas de salud sobre los que habria que actuar:

1. Alteracion de la nutricién.
2. Deficiente salud buco-dental.

3. Déficit de cuidados basicos. Mal manejo de la fiebre. Alteracion en el
mantenimiento de la salud.

No cumplimiento del tratamiento y seguimiento programado.

Aislamiento social y soledad. Sindrome de estrés del traslado. Al-
teracion de los procesos familiares relacionado con: desintegra-
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cion familiar; cambios del rol familiar. Alteracion de la autoestima
de los padres.

6. Riesgo de abuso y maltrato. Mayor riesgo de infeccion, de sufrir acci-
dentes domeésticos y de sufrimiento espiritual.

7. Dificultad para el mantenimiento adecuado del hogar.

Para dar respuesta a estos problemas cobra un especial protagonismo la Edu-
cacion para la salud (Ver pagina 47).

-

LB ~
"~ ENFERMEDADES EN NIROS INMIGRANTES

Desde el punto de vista del diagndstico de enfermedades presentes en el ni-
flo inmigrante se pueden establecer 3 areas de evaluacién distintas:

- Enfermedades infecciosas. Recordar que solo el 3-5% de la patologia
del inmigrante son enfermedades tropicales. Lo mas frecuente son in-
fecciones contraidas en el pais de origen.

- Enfermedades no infecciosas prevalentes en el pais de origen.

- Enfermedades no diagnosticadas previamente.

B ENFERMEDADES INFECCIOSAS
Segun la bibliografia revisada supone el 54-73% de los problemas detecta-
dos. Dependiendo del lugar de origen de la infeccion se puede clasificar en:

A) PATOLOGIA IMPORTADA DEL PAiS DE ORIGEN

- Enfermedades tropicales dificilmente transmisibles (3-5%) que
supone un reto para el pediatra. Su diseminacién entre la poblacion au-
toctona es dificil, aunque no imposible, dado que en Espafia hay bue-
nas condiciones higiénicas de salud publica, faltan huéspedes interme-
diarios y vectores apropiados para ello. El riesgo de desarrollar una
enfermedad tras la infeccion se desvanece con el tiempo que la perso-
na inmigrante pasa en el pais de destino.

- Enfermedades transmisibles a la poblacién autoctona: De mayor
importancia epidemiolégica:

- Hepatitis B, C.

- ITS: VIH.

- Tuberculosis.
Las patologias infecciosas mas frecuentes son las parasitosis intestinales (14-
60% segun los trabajos consultados). Suelen ser asintomaticas. Los parasi-
tos mas frecuentemente encontrados son trichuris trichura, ascaris lumbricoi-

des, giardia lamblia, uncinarias, entantoeba histolytica, strongyloides
stercoralis, esquistosomia (por este orden de frecuencia).
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Remitir al nifio al hospital de referencia:

- Sospecha de paludismo.

- Padres y/o nifios enfermos de tuberculosis procedentes de zonas don-
de abundan los microorganismos multirresistentes.

- Nifio africano/asiatico con fiebre de origen desconocido.

- Parasitosis intestinales, pulmonares o cutaneas cuando existan dudas
sobre su tratamiento o evolucion.

B) PATOLOGIA CONTRAIDA EN EL PAIS DE DESTINO

Ya que estan expuestos a las mismas enfermedades que la poblacion autéc-
tona, mas incluso en ocasiones, por vivir en situacion marginal con malas
condiciones higiénicas, tener mala educacion sanitaria con habitos poco sa-
ludables o por no haber recibido las mismas inmunizaciones que los nifios na-
cidos en nuestro pais. Sus condiciones de vida favorecen que los procesos in-
fecciosos en estos nifios sean més frecuentes y graves, con indices mas
elevados de hospitalizacion, fundamentalmente procesos respiratorios y di-
gestivos. En este apartado se deben incluir también enfermedades como tu-
berculosis, hepatitis B, VIH, I.T.S.

C) PATOLOGIA DEL NINO VIAJERO

Los hijos de inmigrantes nacidos en nuestro pais estan mas expuestos que
sus padres a contraer enfermedades de alta prevalencia si se desplazan al
pais de origen como la hepatitis A, la fiebre tifoidea o el paludismo (para el
que los nacidos en zonas endémicas tienen cierta inmunidad). Se debe insis-
tir en las medidas preventivas en caso de viaje a su pais, de forma definiti-
va o de vacaciones.

Una descripcion detallada y completa de la patologia infecciosa se puede en-
contrar en el modulo correspondiente de la guia.

B ENFERMEDADES NO INFECCIOSAS PREVALENTES EN EL PAIS
DE ORIGEN
Aqui se incluiran enfermedades propias de determinados paises. (Ver Tabla 2)

ANEMIAS HEMOLITICAS

Tienen un lugar destacado en las enfermedades de base genética. Puede ser
por déficit enzimatico (Déficit de G6PDH) o por hemoglobinopatias (Hemo-
globinopatias estructurales como la Hb S, o sindromes talasémicos). Existe
una alta prevalencia de hemoglobinopatias de distribucidon geogréafica similar
a la malaria.

DEFICIENCIA DE LACTASA

Es frecuente en los nativos australianos, americanos, del Africa tropical y del
Este y Sudeste de Asia. También es muy prevalente en los afroamericanos.

La patologias
infecciosas mas
frecuentes son
las parasitosis
intestinales.




Guia de Atencion Sanitaria al Inmigrante

INTOLERANCIA AL GLUTEN (ENFERMEDAD CELIACA) EN EL SAHARA.

MALFORMACIONES CONGENITAS Y OTRAS ENFERMEDADES HEREDITARIAS

Debido a algunas tradiciones culturales de determinados paises los matrimo-
nios entre familiares son frecuentes, lo cual aumenta este tipo de patologia.

CARDIOPATIAS REUMATICAS
RAQUITISMO, HIPOTIROIDISMO

PUBERTAD PRECOZ

Que parece ser mas frecuente en nifios adoptados e inmigrantes que en la
poblacion autdctona

POSIBLE MAYOR INCIDENCIA DE TUMORES

(Leucemias, linfomas, tumores hepaticos) que se sugiere en un estudio en el
Reino Unido.

B ENFERMEDADES NO DIAGNOSTICADAS O TRATADAS PREVIAMENTE

ENFERMEDADES CARENCIALES

Destacan: Retraso en el crecimiento y desarrollo, malnutricion calérico-proteica
y anemias ferropénicas y de otro tipo. Sobre todo en zonas de Africa subsaha-
riana y oriental, Asia meridional y el Pacifico (Inmigrantes poco frecuentes en
nuestra zona). Se atribuye a falta de alimentos durante el proceso de emigra-
cion, malos héabitos dietéticos, falta de conocimientos basicos sobre la alimen-
tacion del nifio y sus necesidades, dieta poco variada, no escasa, (lo que se ha-
cia mas patente tras el destete.), infecciones de repeticion. No hay una alta
prevalencia de sindromes malnutritivos clasicos, pero si signos aislados de défi-
cit nutricional en un alto porcentaje de nifios. Otro grupo especial lo forman los
niflos adoptados, a los que se dedica un capitulo posterior, donde se suelen usar
formulas lacteas muy diluidas, inclusién precoz de alimentos nuevos, manteni-
miento del uso del biberén, dieta poco variada y pobre nutritivamente.

La malnutricion es mas importante en los menores de 5 afios y puede pro-
ducir: Retraso de crecimiento, alteracion del aprendizaje, disminucion de la
actividad fisica y de la resistencia a la enfermedad y aumento de la morbi-
mortalidad por otras patologias

Para diagnosticar malnutricion hay que buscar edemas en miembros inferio-
res, preguntar por la existencia de ceguera nocturna (uno de los primeros
sintomas del déficit de vitamina A), buscar signos clinicos de otras deficien-
cias de vitaminas (pelagra, escorbuto, raquitismo, beri-beri).

Lo mejor, es considerar la relacion peso/talla y compararla con la relacién pe-
so/talla estandar para la edad (Percentil 50). Aquellos que se encuentran por
debajo del 70% del estandar de referencia estan gravemente desnutridos,
mientras que los que se encuentran entre el 70-80% estan moderadamente
desnutridos. En caso de nifios adoptados en los que se desconozca la edad,
la mejor alternativa es la relacion perimetro braquial/talla, teniendo en cuen-
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ta que los nifios bien nutridos tienen un perimetro braquial casi constante
(aproximadamente 16 cm) entre los 1-5 afios y los desnutridos tienen un pe-
rimetro braquial mas pequefio (unos 12 cm). Si hay dudas sobre la edad cro-
nolégica se puede recurrir a la edad 6sea, desarrollo psicomotor, edad den-
tal (obtenida por el dentista) y/o la edad de desempefio escolar y madurez
social valorada por un psicopedagogo.

Conviene realizar controles periédicos de peso y talla para poder comprobar
la existencia de “catch up” en estos nifios. Hay que tener en cuenta que las
tablas espafiolas no se corresponden con esta poblacion y no siempre se dis-
pone de las de su pais de origen.

Recordar que se dara profilaxis de anemia ferropénica en todos los lactantes
gue siguen o han seguido lactancia materna exclusiva mas alla de los seis me-
ses y se hara profilaxis del raquitismo con vitamina D en todos los lactantes.

ENFERMEDADES POR AUSENCIA DE MEDICINA PREVENTIVA PREVIA

Caries dental, enfermedades vacunables, defectos sensoriales (auditivos, vi-
suales, que favorecen el retraso psicomotor), defectos del aparato locomo-
tor, anomalias congénitas y enfermedades crénicas sin diagnosticar. Pueden
presentar problemas de desarrollo, que se deben identificar lo mas precoz
posible para su tratamiento.

ENFERMEDADES MENTALES POR ACUMULACION DE FACTORES PSICOSOCIALES
Falta de identidad cultural, inseguridad en el empleo paterno, afioranza, res-
ponsabilidad, estrés, insuficiente presencia de los padres, trastorno de los ro-
les familiares, etc. La manifestacion mas frecuente son problemas de ansie-
dad y depresion que a veces aparecen después de afios de estancia (25% a
los 2-5 afios). Es frecuente también la somatizacion. La tasa de suicidio in-
fantil es dos veces mayor en los emigrantes en varios paises de Europa.

LR )
~ ATENCION AL ADOLESCENTE

La adolescencia es un proceso evolutivo critico en el ser humano, trascu-
rre entre la nifiez y la vida adulta. Es un periodo de trastornos y conflic-
tos con cambios fisicos y psiquicos, generando estos en situaciones de
riesgo. Si son menores e inmigrantes extranjeros e indocumentados, la
vulnerabilidad para su salud e integridad fisica aumenta (exposicion a abu-
sos, traumatismos, etc...). Sabemos que los jévenes e inmigrantes rara vez
acuden a los centros sanitarios. La accesibilidad se facilita al recibir ayuda y
asesoramiento acerca de sus problemas de salud sin condicionantes adminis-
trativos y con inmediatez.

B ACTUACION CLINICA

Como siempre sera cuidadosa y respetuosa, acentuando la precaucion, la re-
flexion y el sentido comun. Pondremos en conocimiento del joven la maxima
confidencialidad de los datos.
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B HISTORIA CLINICA

- General: Nombre; N.I.P ; calendario vacunal; valoracién socio-familiar
(autoestima, relaciones interpersonales); formacién y/o escolarizacion;
situacion laboral; motivo de consulta; exploracion fisica; pruebas com-
plementarias (adjuntar anexo de despistaje s/p).

- Especifico: Se debe recoger informacion sobre los siguientes aspectos:
- Habito tabaquico.
- Consumo alcohol (Test de Crafft).
- Consumo de otras drogas.
- Actividad sexual.
- Conductas de riesgo: accidentes tréafico, laborales.
- Presencia o ausencia de malos tratos.

- Problemas de relacién, conducta, autoestima.
Se debe ofrecer informacion y consejo sobre:

- Habitos toxicos: tabaco, alcohol, otras drogas.

- Métodos anticonceptivos. Anticoncepcion postcoital. ITS, Utilizacion del
preservativo.

- Conductas de riesgo: Accidentes tréafico, laborales (Proteccion al menor).

- Otros: motivacién, orientacion.
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~ NINO PROCEDENTE DE ADOPCION
INTERNACIONAL

Los principales paises origen de nifios procedentes de adopcién internacional
son: Asia (China, India), Europa del Este (Rumania, Rusia, Ucrania) y Latino-
américa (Colombia, Ecuador, Perd, Guatemala, Nicaragua).

La adopcion internacional es un fendmeno que esta incrementandose de unas
manera significativa en los Gltimos afios constituyendo un grupo de “inmigran-
tes de alto riesgo”. Suelen proceder de paises con escaso desarrollo econémico,
precariedad higiénico sanitaria y falta de los derechos del menor y la mayoria
son nifios que han estado institucionalizados en orfanatos. Por estos y otros mo-
tivos presentan una mayor morbilidad general, enfermedades por deprivacion
fisica y emocional y enfermedades infecciosas agudas y crénicas.

CONSULTA PREADOPCION

Se aconseja realizarla cuando tienen la asignacién de un nifio y reciben su ex-
pediente médico para revisar todos los datos disponibles del nifio e informar so-
bre los problemas de salud observados con mas frecuencia en nifios adoptados
en el extranjero. Aprovechar para informar sobre las inmunizaciones recomen-
dadas para viajar al extranjero, sobre el maletin médico de viaje y sobre cuida-
dos basicos a tener en cuenta durante la estancia. Respecto al maletin médico
de viaje se recomienda dar instrucciones por escrito sobre la utilizacién de me-
dicamentos basicos que debe contener: Antitérmico, Antibiotico, Suero fisiologi-
co, colirio antibidtico, solucién de rehidratacion oral, supositorios glicerina, po-
mada corticoide, hidratante, permetrina 5%. No olvidar Utiles para la
alimentacion (Férmula adaptada unidosis, biberones, tetinas, etc.).

También util el teléfono de un pediatra especializado del pais de origen para
consejos urgentes. Lo ideal seria poder mantener un nexo de unién con la
familia, bien a través de un teléfono de contacto o correo electrénico, para
consultas urgentes y recomendaciones sobre pautas a seguir.

CONSULTA POSTADOPCION

Deberia realizarse dentro de los tres primeros dias desde su llegada, salvo
gue padezca un problema agudo que seria en las primeras 24 horas. Consti-
tuyen un grupo de alto riesgo, por lo que la evaluacion debe ser rigurosa y
exhaustiva. La evaluacion debe incluir:

1.-Anamnesis y exploracion fisica similar a la referida para el nifio inmi-
grante, haciendo especial hincapié en:

- Evaluacion del crecimiento (Peso, talla, perimetro cefalico), nutricion y
desarrollo puberal. Para ello se debe conocer la edad cronoldgica, y és-
ta ser fiable.

- Evaluacién del desarrollo psicomotor (test de Denver por debajo de los
6 afios). La principal causa suele ser la falta de estimulo y afecto por
lo que debe realizarse en el primer o segundo mes y repetir a los seis
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meses, que tendra un resultado mas representativo (cuanto menor
tiempo en el orfanato la recuperacion suele ser mas rapida). Si en es-
te momento el retraso es mayor al esperado reevaluar y derivar a es-
timulacién precoz.

Evaluacion del estado de inmunizacion. Ante la menor duda revacunar
completamente sobre todo en nifios pequefios.

- Evaluacion de la vision y de la audicion en los primeros seis meses.

Evaluacion de la denticion y profilaxis bucodental.

- Evaluacion de la edad cronolégica. Si hay dudas hay que basarse en la
edad oOsea, dental, desarrollo psicomotor, madurez escolar y social (Re-
evaluar a los 12 meses).

- Otras evaluaciones: Segun antecedentes, datos de la historia clinica y
hallazgos en la exploracion fisica (cardiologia, nefrologia, neurélogo,
psicélogo, psiquiatra infantil, etc.).

2- Pruebas de cribado de laboratorio

- Hemograma completo. Estudio del metabolismo del hierro.
- Estudio de hemoglobinopatias si es preciso: (Electroforesis, GGPDH)
- Analisis de orina con examen microscopico.

- Parasitos y huevos en heces (3 muestras)(1 muestra en caso de nifios
asintomaticos). Si es preciso: Ag de Giardia lamblia, Ac fluorescente di-
recto para Criptosporidium.

- Coprocultivo (1 muestra).

- Enzimas hepaticas (GOT, GPT).

- Cribado de raquitismo (fosfatasa alcalina, calcio, fosforo).
- Plomo sérico.

- Serologia sifilis (VDRL, FTA-ABS).

- Serologia VIH (ELISA). Si es positivo confirmar el diagndstico determinan-
do PCR-VIH. Recordar no vacunar de SRP hasta conocer este resultado.

- Serologia hepatitis B completa, y si es positiva serologia de hepatitis D,
especialmente si proceden del Mediterraneo o de Sudamérica.

- Serologia hepatitis C. Si es positiva, confirmar mediante RIBA y PCR-ARN.

- Cribado metabdlico (hipotiroidismo, fenilcetonuria, etc.): en menores
de 6-12 meses.

- Pruebas de funcion tiroidea (T4 total, T4 libre, TSH) en nifios mayores
de 6-12 meses.

- Prueba de Mantoux para tuberculosis (tuberculina PPD). Es convenien-
te incluso ante nifios vacunados de BCG. Lectura a las 48-72 h: indu-
racion mayor o igual a 10 mm implica realizar estudio radioldgico de
torax y terapia preventiva (9 meses con isoniacida si la radiografia de
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térax es negativa). Repetir a los 6 meses para descartar la anergia de-
bida a la malnutricién.

- Investigacién de Plasmodium (frotis de gota gruesa de sangre periféri-
ca): si presentan sintomatologia o proceden de Africa subsahariana.

- Investigacion de Citomegalovirus (cultivo de orina, serologia): en casos
con sospecha clinica.

Es conveniente evaluar a todos los nifios, incluso si las pruebas en su pais fue-
ron negativas, y repetir la serologia a los 6 meses para descartar el periodo
“ventana” o incubacion.

RESUMEN

Los nifios procedentes de adopcién internacional deben ser considerados inmigrantes de alto
riesgo y por tanto susceptibles de una evaluacién rigurosa.

Se debe fomentar la consulta preadopcion y conseguir que la consulta postadopcién se reali-
ce en los tres primeros dias.

Prestar especial atencion al crecimiento, nutricion, desarrollo psicomotor, defectos neurosen-
soriales y estado de vacunacion.

Los exdmenes complementarios se realizaran siempre y deben ser exhaustivos. Incluiran como
minimo: Hemograma completo, Estudio del metabolismo del hierro, Bioquimica con transamina-
sas, calcio, fosforo y fosfatasas alcalinas, Sistematico de orina, Huevos y parasitos en heces y
coprocultivo, Serologia hepatitis B,C, VIH, sifilis, Mantoux, Hormonas tiroideas o screening me-
tabolico en los menores de 6-12 meses.

Se deben repetir los estudios seroldgicos a los seis meses para descartar el periodo ventana.

3

> . .
~ INFORMACION Y EDUCACION PARA LA SALUD

EN INMIGRANTES

Se deben dar siempre que sea posible unas recomendaciones generales sobre
cuidados de salud con respecto a los nifios, informar sobre el funcionamiento
de la Asistencia Primaria, y ofrecer direcciones de interés para el inmigrante.

CUIDADOS BASICOS DEL NINO

Pautas de Alimentacion e Higiene.

La lactancia materna es una practica bien valorada en todas las culturas,
aungue se debe recordar que es necesaria la introduccion de alimentacion
complementaria a partir del 5°-6° mes de vida, ya que una lactancia mater-
na prolongada no suplementada puede producir anemia ferropénica.

Debemos resaltar la importancia de las edades a las que hay que introducir
a los nifios un alimento nuevo. Aconsejar y también elegir de acuerdo a ali-
mentos que comenten.




Se informard a los
padres de la
especial
importancia de la
actualizacion
individualizada de
las vacunas ya
que las pautas
son distintas en
los diferentes
paises.
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Recalcaremos la importancia de no dar ningin medicamento, vitamina o su-
plemento que no haya sido aconsejado por su pediatra o enfermera/o, asi co-
mo informar de que una alimentacién equilibrada aporta a su hijo la canti-
dad suficiente de vitaminas y minerales. Se recomendara el bafio diario,
higiene de genitales e higiene dental.

Controles de Salud. Revisiones nifio sano
1. Entregar un documento con las diferentes revisiones que deben pa-
sar, y el profesional encargado.

2. Insistir en la importancia de acudir a las mismas.
3. Flexibilidad en las citas para facilitar su asistencia.

Vacunacion

Se informara a los padres de la especial importancia de la actualizacién indi-
vidualizada de las vacunas ya que las pautas son distintas en los diferentes
paises. Se debe consultar el calendario vacunal del nifio inmigrante, lo que a
veces no es facil porque no es considerado como documento esencial en la
inmigracién. Si no aportan informacién vacunal considerar como no vacuna-
dos e informar de la necesidad de vacunar.

Estrategia de vacunacion: Se debe explicar cual va a ser la pauta de vacuna-
cion para adaptar su situacion a la del resto de la poblacién. Se debe inten-
tar fijar con antelacion las siguientes visitas y estar pendiente de su cumpli-
miento, si no fuera asi se deberia hacer una recaptacion activa. Consultar
maddulo de vacunaciones.

Prevencion de accidentes
Incidir en la prevencién de accidentes infantiles tanto domésticos como de
trafico, por la mayor incidencia detectada en estos grupos.

Fiebre
Se daran normas y consejos generales en caso de fiebre: Forma de tomar la
temperatura, rangos de normalidad, medidas habituales en caso de fiebre, etc.

Escolarizacién

Informar de la obligatoriedad de la escolarizacion de todos los nifios y nifias
a partir de los 6 afos y hasta los 16 afios, lo cual favorece su integracion so-
cial y su completo desarrollo.

Consejos en caso de viaje a otros paises.
Son viajeros de mayor riesgo. (Mayor riesgo de accidentes de trafico y do-
mésticos, y mayor riesgo de enfermedades infecciosas que la poblacion au-
téctona rural a la que acuden normalmente).

- Informar sobre las vacunas recomendadas para viajar al pais de desti-
no y remitir al Centro de Vacunacion Internacional

- Valorar seguin zonas prevencion antipaltdica

- Recordarles que lleven un botiquin basico (Termémetro, Antipirético y
analgésico infantil solucion de rehidratacion oral, suero fisiolégico, ga-
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sas estériles, antiséptico tépico, repelente de insectos, crema de pro-
teccion solar de factor 25 6 superior).

- Dar unas normas para la prevencion de enfermedades infecciosas:

- Utilizar siempre agua potable para beber, cocinar, limpiar utensilios
cocina, lavado de dientes, hacer cubitos de hielo.

- No consumir hielo ni helados de procedencia dudosa. No comer
alimentos crudos (carne, pescado, marisco...) y las verduras fres-
cas deben limpiarse con agua potable, y unas gotitas de lejia.

- No comer fruta sin pelar, limpiandola bien antes de pelarla.

- No dejar los alimentos fuera de la nevera, protegiéndolos de las
moscas y otros insectos.

- Si la leche no esta esterilizada o pasteurizada, se debe hervir du-
rante 15 minutos. Si se usa leche en polvo, utilizar agua potable.

- Protegerse de los mosquitos con mosquiteras y repelentes de in-
sectos.

- Lavarse bien las manos con jabdn después de orinar y defecar, y
siempre antes de comer.

- No andar descalzos. Evitar que los nifios jueguen en lugares llenos
de suciedad, ni con perros u otros animales no controlados.

Salud Reproductiva y Sexual

Entre la poblacion magrebi y subsahariana, la circuncision de los varones es-
ta considerada como un rito de paso de la edad infantil a la adulta, en este
sentido tiene un caracter festivo dentro de la familia. En muchos casos se lle-
va a cabo en las vacaciones de verano en el pais de origen. En nuestro caso
podemos derivar al urélogo de referencia si la familia lo solicita.

Informar sobre la ablacion de clitoris que es practicada en 28 paises de Afri-
ca subsahariana. Suele realizarse entre los 4-8 afios de edad, y el lugar ha-
bitual es su pais de origen (pero a veces se realiza en Espafia). A los padres
procedentes de estos paises se les debe informar tanto de las secuelas fisi-
cas como psicolégica, asi como de las complicaciones graves a corto y largo
plazo que pueden aparecer. La labor debe ser preventiva asi como de detec-
cion de casos.

Costumbres, actitudes v creencias
Preguntar sobre las actividades y trabajos de los nifios en el domicilio.

Conviene preguntar por la utilizaciéon de la medicina alternativa, y productos
afines, remedios caseros, costumbres etc. Algunos de ellos no interfieren el
tratamiento de enfermedades o0 actuaciones preventivas y no debemos inten-
tar cambiar pues forman parte de su cultura y no son ningan impedimento
para el mantenimiento de la salud. En otros casos debemos buscar que se
reduzca su uso 0 se retrase su inicio.
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INFORMAR SOBRE EL FUNCIONAMIENTO DE LOS SERVICIOS SANITARIOS
Se debe explicar como funciona nuestro sistema sanitario, calendario de vi-
sitas, horario, organizacion, etc. Se debe dedicar tiempo a escuchar y reali-
zar un seguimiento de las revisiones; si falla deberemos hacer una recapta-
cién activa.

Ofrecer direcciones de interés para el inmigrante (Ver anexo I).

Dar recomendaciones generales sobre cuidados de salud con respecto a los nifios: Pautas de Ali-
mentacion e Higiene corporal, dental y ambiental; insistir en la importancia de las revisiones ni-
flo sano y las vacunaciones ; normas para Prevencion de accidentes; actitud en caso de fiebre;
Recordar la obligatoriedad de la escolarizacion. Consejos en caso de viaje a otros paises. Salud
Reproductiva y Sexual: Circuncision y mutilacion genital femenina

Informar sobre el funcionamiento de los servicios sanitarios

Ofrecer direcciones de interés para el inmigrante
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A _
EPIDEMIOLOGIA

La distribucion por sexos de la poblacion inmigrante varia segun el pais de
origen: en general hay un discreto predominio de varones (55% frente a un
45% de mujeres), pero en la poblacién procedente de Latinoamérica esta
proporcién se esté invirtiendo y empiezan a predominar las mujeres (un 61%
frente al 39% de varones).

El pais de procedencia es importante porque cada cultura tiene sus costum-
bres y sus creencias, y todo ello repercute en su estado de salud y enferme-
dad, en su concepto de la sanidad, y sobre todo en el abordaje de temas co-
mo son la planificacién familiar, la exploracion ginecolégica o el seguimiento
del embarazo y postparto.

> "
1 PROBLEMATICA ASOCIADA

Muchos son los factores socio-sanitarios que influyen en el abordaje de la
mujer inmigrante que consulta en atencion primaria:

El bajo nivel educacional (analfabetismo importante sobre todo en mujeres
marroquies y asiaticas) influye en todos los aspectos sanitarios: encontramos
dificultad para la atencion en la consulta, para la educacion sanitaria, plani-
ficacion familiar, programas de salud,... A eso le afiadimos el diferente idio-
ma y el choque cultural que conlleva la emigracién desde su pais, todo ello
dificulta su integracion en nuestra sociedad.

El desconocimiento de los recursos sanitarios y de la accesibilidad al sistema
sanitario hace que muchas mujeres no acudan a su médico o vayan cuando
el problema esta avanzado, esto supone otra dificultad en el abordaje y tra-
tamiento. Es por tanto, muy dificultosa la puesta en marcha de programas
de prevencién como el de cancer de cérvix y de mama.

La separacion de su medio y muchas veces de sus hijos, junto con la sobre-
carga laboral, hace que la mujer viva situaciones de ansiedad, estrés, pato-
logia psicosomatica, que acaban repercutiendo en su salud y en su situacion
laboral.

El desconocimiento
de los recursos
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Muchas mujeres vienen con la esperanza de trabajar y acaban engafiadas por
las redes de prostitucién, con toda la problematica asociada: drogadiccion, al-
coholismo, ITS, embarazos no deseados, problemas de autoestima...

Violencia de género: el machismo de la cultura de los paises de origen desen-
cadena situaciones de hostigamiento, abuso sexual, agresiones fisicas, proba-
blemente mas frecuentes pero menos conocidas que en nuestro pais. Estas
situaciones no son denunciadas por varios motivos: el machismo, el miedo, el
aislamiento por la separacion de sus familiares, el idioma y el desconocimien-
to de los recursos disponibles actualmente. En este grupo de pacientes debe-
mos estar alerta para detectar posibles situaciones de violencia de género que
podrian pasar desapercibidas.

-

LB — .
3 HISTORIA CLINICA. HISTORIA GINECOLOGICA

La historia clinica de la mujer inmigrante ha de incluir, ademas de los aspec-
tos generales de la anamnesis (pais de procedencia, tiempo de estancia en
nuestro pais, antecedentes personales, vacunacion,...) y exploracion fisica;
una descripcion detallada de antecedentes ginecoldgicos y obstétricos, mé-
todos anticonceptivos, haciendo hincapié en las ITS, abortos, embarazos y
partos previos, y practicas de riesgo.

Las dificultades en el abordaje de la mujer inmigrante son diferentes segin
su origen. Con las mujeres magrebies hay que ser cuidadosos a la hora de la
exploracion fisica y sobre todo la ginecoldgica: debido a las caracteristicas de
su cultura son mucho més pudorosas y es conveniente explorarlas en pre-
sencia de otra mujer u obtener el consentimiento de su esposo; en el caso
de que vengan acompafiadas de su esposo sera mucho mas dificil abordar
estos temas. Si el médico es varon la dificultad sera mayor, pudiendo negar-
se a la exploracion, por lo cual podriamos contactar en estos casos con la
matrona del centro de salud. Por el contrario, la mujer latinoamericana en
general estd mas acostumbrada a las revisiones ginecoldgicas, a muchas de
ellas ya les han realizado citologias en sus paises de origen, por la alta inci-
dencia de cancer de cérvix.

B HISTORIA GINECOLOGICA
En la anamnesis ginecoldgica de toda mujer inmigrante debemos incluir los
siguientes aspectos:

- Edad de la menarquia. Edad de inicio de las relaciones sexuales.

Contactos y parejas sexuales.

- FUR y tipo menstrual.

- Métodos anticonceptivos utilizados y el actual.

- Paridad: embarazos, abortos, distocias del parto.

- Seguimiento previo de embarazos.
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- Atencion preconcepcional.
- Citologias 0 mamografias previas.

- Interrogatorio dirigido a ITS.: sifilis, linfogranuloma, chancroide, gono-
cocia, VIH...

- Menopausia y sintomas climatéricos.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Debido a la alta incidencia de cancer de cérvix en Latinoamérica y en gene-
ral en todos los paises en vias de desarrollo (En Latinoamérica la incidencia
es 10 veces mayor que en Espafia), debemos recomendar el screening.

Aportamos las recomendaciones de la estrategia del PAPPS (Programa de ac-
tividades preventivas y de promocion de la salud) y de otras organizaciones
internacionales para el cancer de cérvix en la poblaciéon general:

- BlUsqueda activa de las mujeres con factores de riesgo (inicio precoz de
relaciones sexuales, promiscuidad sexual, infeccién por virus de papi-
loma humano HVP, nivel socio-econémico bajo).

Mantener la periodicidad trienal de la citologia, sin que parezca nece-
sario acortarlo en las mujeres inmigrantes.

Parece adecuado en relacion al inicio del programa realizarlo a los 18
afos.

Incidir en la Educacion para la salud, mediante la difusion de informa-
cion sobre el uso del preservativo, habitos sexuales saludables, campa-
flas antitabaco, haciendo especial hincapié en los grupos de poblacion
mas desfavorecida o con mayor riesgo (adolescentes).

A criterio médico, se podria aumentar variar la periodicidad en caso de
factores de riesgo o citologias patoldgicas.

-

37 .
1 PLANIFICACION FAMILIAR

Antes de plantear la planificacion familiar a la mujer inmigrante tenemos que
explorar sus conocimientos, los métodos empleados hasta ahora, sus creen-
cias, su religién y su cultura. Hay muchas diferencias seguiin sea su pais de ori-
gen o su religion: por lo general es habitual el desconocimiento de los dife-
rentes métodos anticonceptivos, y suelen ser culturas reacias a la utilizacion
de los mismos por muy diferentes motivos, como son el machismo, la sobre-
valoracion de la fertilidad, la falta de experiencia en el uso de algin método.

En general y aunque el preservativo sea el método mas seguro en la preven-
cion de ITS, suele ser rechazado por algunas culturas, por ejemplo, las pros-
titutas africanas lo utilizan con sus clientes pero no con sus parejas. Las mu-
jeres africanas desconocen en general los métodos, pueden que nunca hayan
ido al ginecologo y suelen ser reacias a las medidas de prevencion. Las mu-
jeres latinoamericanas conocen algunos de los métodos anticonceptivos: meé-
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todos naturales, métodos de barrera, DIU (“T de cobre”), anticonceptivos
orales, pero con poco seguimiento y a veces mal utilizados, sin embargo son
més abordables desde la Atencion Primaria.

Es muy importante detectar situaciones de riesgo e informar adecuadamen-
te para el uso correcto o la mejora del cumplimiento. La Educacion Sanitaria
es un pilar importante para la planificacion, asi como para otros aspectos de
la Atencién Sanitaria. Siempre hemos de tener en cuenta que el abordaje de
estos temas sera a veces dificil y tendremos que ser cuidadosos.

Uno de los objetivos de la planificacion sera disminuir el niGmero de embara-
zos no deseados tan frecuentes en esta poblacion por el desconocimiento y
falta de informacion, para asi evitar la alta tasa de IVE (Interrupciéon Volun-
taria del Embarazo).

-

LR

EMBARAZO
Ante una primera consulta de una mujer inmigrante embarazada tendremos
gue hacer una historia clinica y exploraciéon general, asi como un interroga-
torio dirigido a los antecedentes previos ginecoldgicos y obstétrico, segui-
miento de los embarazos previos, y posibles distocias del parto.

Dada la frecuencia de distocias, abortos previos, multiparidad, ITS, y mayor
probabilidad de problemas durante y después del embarazo, consideraremos
gue se trata de un embarazo de alto riesgo. Se ha observado mayores tasas
de bajo peso al nacer, partos prematuros, mortalidad peri y postnatal, ano-
malias congénitas, complicaciones postparto y mortalidad materna. El proto-
colo a seguir en una mujer embarazada inmigrante asintomatica incluye:

- PPD.
- Parésitos en heces.
- Serologias: VIH, Hepatitis B, Rubéola, VDRL, Varicela y Toxoplasma.

En estos paises tropicales es frecuente que no exista inmunidad frente a la
varicela, al contrario que en nuestro pais, por lo tanto debemos evitar los
contactos en mujeres con serologia negativa, igual que en el caso de la ru-
béola, ya que no suelen estar vacunadas.

La transmision de la Hepatitis B suele ocurrir en el periparto, por ello, ante
mujeres seropositivas se ha de administrar inmunizacién pasiva junto con la
primera dosis de vacunacion en el RN.

En toda embarazada hay que descartar parasitacion intestinal ya que el estrés
del parto o la anestesia pueden provocar la migracion del gusano adulto.

Algunos patologias tropicales pueden tener graves repercusiones durante el
embarazo:

- La malaria incrementa el riesgo de abortos y partos prematuros.

- La lepra puede reactivarse y se asocia a nifios de bajo peso.
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- Las uncinarias provocan anemia en la embarazada que afecta al feto.

- La infeccion parésitos del género coccidios (Cryptosporidium, Isospora,
Giardia) es con mayor frecuencia diseminada.

- La amebiasis es mas agresiva. La infeccion durante el parto puede pro-
vocar una diseminacion fulminante en el recién nacido.

Por todas estas complicaciones, deberemos derivar a la mujer inmigrante co-
mo embarazo de alto riesgo.

En el postparto, muchas mujeres utilizan la lactancia como método anticon-
ceptivo ademas de como alimentacion basica para el nifio, pero hay que te-
ner en cuenta que poseen una alimentacion poco equilibrada y variada, lo
que puede repercutir en el nifio ya que suelen mantener varios afios su pro-
pia cultura culinaria.

-

% " EDUCACION SANITARIA

La mujer es el pilar basico de la familia, y muchas veces es la primera recep-
tora de toda nuestra informacion y la Educacion Sanitaria que desde la Aten-
cion Primaria podemos brindarle. De esta forma lograremos que todos nues-
tros consejos a cerca de higiene, prevencion de la enfermedad y salud
lleguen a toda la familia a través de la mujer. Nuestra intervencion puede ir
dirigida al abordaje en todos los campos de la Prevencion y la salud:

- Normas de higiene: lavado de manos, preparacion de alimentos, es ne-
cesario transmitirles lo importante que es educar a los nifios para la hi-
giene dental...

- Alimentacion y nutricion: muchas veces vienen de paises donde la die-
ta se basa en hidratos de carbono, siendo carentes en muchas nutrien-
tes que también son necesarios. Es importante ensefiarles a preparar
una dieta equilibrada que se adapte también a sus gustos y costum-
bres de su pais.

Planificacion familiar.
Embarazo saludable.

Prevencion de enfermedades transmisibles.

Prevencién de accidentes domésticos y accidentes laborales.

Es importante informarlas de sus derechos y de como esta la legislacion ac-
tual, porque uno de los problemas fundamentales es el desconocimiento.

La mujer es el pilar
basico de la familia,
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An

CONCLUSIONES
El abordaje desde la atencion primaria de la mujer inmigrante debe incidir en
los aspectos resefiados anteriormente, que podriamos resumir de la siguien-
te manera:

- Prevencion y deteccion de ITS y VIH.
- Prevencion rubéola congénita.
- Atencién al embarazo y parto.

- Examen ginecoldgico basico, incluyendo deteccion precoz de cancer de
cérvix y mama.

- Consejos para la planificacion familiar y prevencion de embarazos no
deseado, IVE.

- Educacion sanitaria.
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-

% INTRODUCCION

Una de las principales dificultades a la hora de abordar la atencion sanitaria
al inmigrante es la creencia de que muchos de ellos padecen o son portado-
res de enfermedades raras o exdéticas en nuestro medio para cuyo diagnés-
tico y tratamiento los sanitarios no poseemos los conocimientos ni habilida-
des necesarias. Sin embargo, esta patologia foranea y en su mayor parte de
origen tropical representa Unicamente el 10% de la carga de enfermedad
global en poblaciones que viven en el tropico y de ahi su importancia relati-
va. Las enfermedades infecciosas que causan mayor mortalidad y morbilidad
en los trépicos son enfermedades que como la Tuberculosis, Neumonias, Dia-
rreas, Sarampion y SIDA también se dan en nuestro medio pero que a dife-
rencia de lo que ocurre en los paises en vias de desarrollo (PVD) han sido
desterradas o estan bajo control gracias a medidas de Salud Publica, de Sa-
neamiento medio-ambiental o por un mejor acceso a los servicios de Salud.
De entre las enfermedades infecciosas tropicales, Gnicamente la malaria pro-
duce una morbilidad y mortalidad apreciables.

Citando fuentes reconocidas podemos concluir que:

1. Los inmigrantes suelen padecer enfermedades comunes como infec-
ciones respiratorias agudas y en un bajo porcentaje determinadas
enfermedades tropicales que para el médico de Atencion Primaria no
suelen despertar mayor preocupacion que su diagndéstico y trata-
miento, ya que no es facil su transmisiéon en Espafia. Se trata de pa-
tologias como la malaria, la esquistosomiasis, la oncocercosis o “ce-
guera de los rios” y la llamada enfermedad de Chagas. Sin embargo,
pueden padecer otro tipo de enfermedades que se pueden trasmitir
a otros individuos en el pais de acogida como son la tuberculosis, sa-
rampion, rubeola, las hepatitis virales y enfermedades de transmi-
sion sexual como el SIDA, caso este Ultimo mas vinculado a las con-
ductas de riesgo que a la mera condicién de extranjero. (Dr Rogelio
Lopez-Vélez - responsable de la Unidad de Medicina Tropical y Para-
sitologia clinica del Hospital Ramoén y Cajal de Madrid)

2. La proporcion de enfermedades importadas es aun menor en la po-
blacion inmigrante ya que ésta pertenece a una seleccion fisica y
econémicamente mas fuerte que la media de sus paises de origen,
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donde estas enfermedades alcanzan mayor prevalencia y tienen la
consideracion de endémicas y a que en nuestro medio desaparece la
exposicion a vectores transmisores. De ahi que las enfermedades
tropicales representan en la actualidad s6lo entre un 3% y un 5% de
las patologias que se diagnostican a la poblacion inmigrante en Es-
pafia, segun las estimaciones del Dr. Juan Garay, profesor de Salud
y Cooperacion Internacional de la UAM.

Por eso vamos a dividir este apartado en dos grandes capitulos, dedicado el
primero de ellos a aquellas enfermedades que pueden transmitirse en nues-
tro pais y que el inmigrante puede haber adquirido en Espafia debido a su
mayor situacién de riesgo. En este sentido y tomando como ejemplo el
VIH/SIDA podemos decir que la mayor parte de los inmigrantes que se esta-
blecen en nuestro pais vienen de zonas de baja 0 moderada incidencia y pre-
valencia (Latinoamérica, Africa Occidental, Magreb) siendo infrecuente que
en origen padezcan la infeccién. Dentro del apartado incluiremos la Tubercu-
losis, las ITS, el VIH/SIDA y las Hepatitis B y C.

El segundo apartado se refiere a aquellas enfermedades que el inmigrante
puede padecer originadas en su pais de origen pero que no pueden transmi-
tirse en nuestro pais por no existir las condiciones para mantener la transmi-
sion (no hay vectores...).

Dado que la mayoria de estas enfermedades importadas son de origen tro-
pical titularemos este segundo apartado enfermedades tropicales.

No consideraremos aquellas enfermedades que puede padecer en la misma
manera y proporcion que cualquier ciudadano autéctono del pais, como pue-
de ser un resfriado comin, una neumonia o unas otitis por poner algin ejem-
plo y siempre considerando que esta en mayor riesgo de enfermar por ser
un elemento menos favorecido de la poblacién.

En estos casos, como en cualquier otro, a la hora de atender al inmigrante
habra que prestar atencion a las peculiaridades de su cultura, habra que ven-
cer las dificultades idiomaticas y habra que aplicar en suma los principios de
la medicina transcultural y conocimientos de antropologia.

Ademaés, los primeros pasos en este area concreta, dentro de la atencion in-
tegral al inmigrante deben ser la informacion facilitando en gran medida la
accesibilidad a los servicios sanitarios. La organizacion de actividades de in-
tervencion con organismos no gubernamentales dedicados a trabajar direc-
tamente con los inmigrantes debe de tener cabida en el proyecto y ser una
buena fuente de informacion en ambos sentidos.

-

Y
¥ ENFERMEDADES INFECCIOSAS

- Las enfermedades infecciosas que causan mayor mortalidad y morbili-
dad en los trépicos son enfermedades que como la Tuberculosis, Neu-
monias, Diarreas, Sarampion y SIDA también se pueden dar en nues-
tro medio.
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- Las enfermedades tropicales representan en la actualidad sélo entre un
3% y un 5% de las patologias que se diagnostican a la poblacion in-
migrante en Espafia.

De entre las enfermedades infecciosas tropicales, Unicamente la malaria
produce una morbilidad y mortalidad apreciable en los paises en vias de
desarrollo.

Entre la poblacién inmigrante que llega a nuestro pais siempre hay que
considerar en el diagnéstico diferencial enfermedades como la esquis-
tosomiasis, la oncocercosis o “ceguera de los rios” y la llamada enfer-
medad de Chagas.

La proporcién de enfermedades importadas es alin menor en la pobla-
cién inmigrante ya que ésta pertenece a una seleccién fisica y econé-
micamente mas fuerte que la media de sus paises de origen

La tuberculosis, las hepatitis virales, las enfermedades de Transmision
Sexual y el VIH/SIDA son enfermedades que plantean la mayor preo-
cupacion ya que pueden transmitirse a la poblacion espafiola autécto-
na a la vez que el inmigrante esta en una situacion de mayor riesgo de
adquirirlas.

m TUBERCULOSIS, ITS, VIH/SIDA Y HEPATITIS
Nuestra actividad en consulta debe contener la anamnesis dirigida a:
- Tuberculosis (TB).
- Infecciones de Transmision Sexual (ITS).
- VIH (SIDA).
- Hepatitis By C.

B TUBERCULOSIS

Cuando utilicemos el término “Tuberculosis” (TB), nos estamos refiriendo a
la enfermedad infecciosa provocada por el bacilo Mycobacterium tuberculo-
sis, cuyo reservorio fundamental es el humano.

El mecanismo principal de transmision es a partir del reservorio humano,
de persona a persona (los objetos carecen de importancia), y a través de
la via aerdégena (escasamente la via cutanea y la digestiva), mediante las
microgotas (nucleos goticulares de Wells) que se forman al hablar o toser.
El periodo de incubacion suele ser muy largo (incluso afios). En esta trans-
misiéon intervendran numerosos factores, que la favoreceran o impediran
que se realice:

- Forma clinica y gravedad.
- Tos.
- Virulencia de la cepa.

- Tratamiento antituberculoso.
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- Concentracion de mycobacterium tuberculosis en el ambiente, muy re-
lacionada con situaciones de hacinamiento.

- Microambiente (humedad, ventilacion, etc.).
- Tiempo de exposicion.

- Edad.

- Estado inmunolégico (comorbilidad).

- Otros factores.

PERSONAS CON RIESGO ELEVADO DE SER INFECTADAS POR EL BACILO
- Contactos y convivientes préoximos de pacientes con TB activa

- Emigrantes procedentes de areas con alta prevalencia TB (Asia, Africa,
América Latina, Este de Europa).

- Trabajadores o residentes en Hospitales, Prisiones, Residencias de an-
cianos u otras comunidades cerradas, asi como los refugios para emi-
grantes e indigentes

- Minorias marginales (étnica y/o socialmente) y personas sin hogar.
- Nifios y adolescentes convivientes con adultos de alto riesgo.

- Drogadictos por via parenteral y otros que utilizan sustancias adictivas
de alto riesgo.

- Personas HIV+.

PERSONAS CON ALTO RIESGO DE PADECER LA ENFERMEDAD
UNA VEZ INFECTADAS POR EL BACILO
- Personas HIV+.

- Personas recientemente infectadas con M. tuberculosis (en los 2 ulti-
mos afios), principalmente lactantes y nifios menores de 5 afios.

- Drogadictos por via parenteral.

Condiciones clinicas asociadas a riesgo de TB: Lesiones fibréticas pulmonares
detectadas radiolégicamente y expresivas de una anterior TB, historia de TB no
tratada o incompletamente, peso inferior al correspondiente a su estandar, Sili-
cosis, Insuficiencia renal, Diabetes mellitas, Gastrectomia con pérdida de peso
y mal absorcion, Bypass yeyuno-ileal, Transplante cardiaco y renal, Carcinoma
de cabeza y cuello, Otros canceres (pulmon, linfoma, leucemia), Tratamiento
con inmunosupresores (corticosteroides y otros...) y Alcoholismo.

FORMAS CLINICAS
- Primoinfeccién subclinica (95%o).

- Gran afectacion adenopatica, hiliar o mediastinica (inmunodeprimidos).
- Forma postprimaria pulmonar (habitual).
- Afectacion extrapulmonar.
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DIAGNOSTICO

- Clinico (sintomas respiratorios, anorexia, pérdida de peso, malestar ge-
neral, cansancio, tos, etc.).

- Intradermorreaccion de Mantoux o prueba tuberculinica (diagnostico
de infeccion tuberculosa).

- Diagnostico de confirmacion mediante el estudio radioldgico, microbio-
I6gico (cultivo e identificacion) y pruebas serologicas.
PREVENCION
Medidas bésicas

- Deteccion activa de los sujetos infectados y diagndstico precoz de los
enfermos baciliferos (P. Tuberculinica, Rx Térax).

Aislamiento inicial en domicilio con baciloscopia positiva.

Control del cumplimiento del tratamiento.

Declaracién nominal precoz de cada caso.

Educacion sanitaria y medidas higiénico dietéticas.

Quimioprofilaxis Primaria (P. Tuberculinica negativa y con riesgo de
exposicion). Minimo de 2 meses: Isoniacida (5-10 mg/kg/dia por
v.0.; 300 mg/dia en adultos). Se administrard hasta 2 meses des-
pués del Ultimo contacto sospechoso. Si al realizar nuevo estudio tu-
berculinico se ha producido seroconversion, se administrara durante
6 meses.

Quimioprofilaxis secundaria (paciente infectado con reaccién tuberculi-
nica igual o superior a los 5 mm, y en la que se dan las circunstancias
epidemioldgicas que aumenten el riesgo de contraer la enfermedad).
S6lo se realiza una vez en la vida de la persona propensa. Isoniazida
(5-10 mg/kg/dia por v.o.; 300 mg/dia en adultos) asociada con 50 mg
de vitamina B6 (piridoxina), en ayunas y durante un periodo de 6 me-
ses, alargandose hasta los 9 meses en pacientes inmunodeprimidos
(VIH).

TRATAMIENTO

Reposo, aislamiento respiratorio (hasta las dos semanas del tratamiento),
normas higiénico-dietéticas. Eliminacion de farmacos y otras sustancias he-
patotoxicas.

Tratamiento farmacolégico asociado. Los quimioterapicos se clasifican en tu-
berculostaticos de primera linea (Isoniacida, Rifampicina, Pirazinamida,
Etambutol, Estreptomicina) y los de segunda linea (Rifamicina, PAS, Etiona-
mida, Cicloserina, etc.).

Utilizacion generalmente de la combinacién de tres quimioterapicos (Isonia-
cida, Rifampicina, Etambutol) pudiendo cambiar el Etambutol por la Pirazina-
mida (en nifios no se debe utilizar el Etambutol); se administra durante 2 me-
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ses, continuando otros 6 meses con dos de ellos, la Rifampicina y la Isonia-
cida. Se recomienda afiadir un cuarto farmaco en las zonas con resistencia
elevada a los quimioterapicos. Se tomara en ayunas.

B INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL (ITS)

Se denominan Infecciones de Transmision Sexual o ITS aquellas cuyo meca-
nismo de transmisién es el contacto sexual. Esta forma de contagio puede
ser casi exclusiva o principal en algunos casos y ocasional en otros. Las ma-
nifestaciones clinicas se localizan generalmente en la zona genital pero no de
forma exclusiva. La OMS propuso en 1998 el cambio de denominacion de En-
fermedades de transmision sexual (ITS) a Infecciones de transmision sexual
(ITS) para considerar y destacar no solo las manifestaciones en que existe
enfermedad sino también aquellas en que existe una infeccion asintomatica
y pueden pasar inadvertidas por las personas que las padecen con la consi-
guiente repercusion sobre la salud publica al poder transmitirse a la pareja o
a otras personas. Esto obliga a efectuar siempre un estudio y seguimiento de
los contactos de la persona afectada.

En el mismo sentido y por ser la mujer quien méas puede padecer las conse-
cuencias de la enfermedad y por su lugar en el ciclo reproductivo es impor-
tante introducir una perspectiva de género en las acciones preventivas que
se planteen.

Las ITS son debidas al comportamiento humano y tienen lugar en funcién de
las denominadas practicas de riesgo, no de la relacion sexual en si; es decir,
de la utilizacién o no de los métodos de prevencion especifica y no de los
protagonistas de dicha relacién. En la prevencion y control se introducen con
frecuencia juicios morales que llevan a una culpabilizacién de las victimas pu-
diendo aumentar la marginalidad de las personas afectadas haciendo més di-
ficil su acceso a las medidas preventivas.

En los paises desarrollados tuvo lugar una disminucion de de las ITS clasicas
(sifilis, gonococia, chancroide y linfogranuloma venéreo) en los afios 60-70.
Sin embargo, en los Ultimos afios ha habido un incremento notable de las ITS
ya sea por la aparicion de nuevos agentes o por un resurgimiento de las cla-
sicas en determinadas zonas y colectivos.

En los paises tropicales y en vias de desarrollo (PVD) existe una mayor pre-
valencia manteniendo en general el patrén de la venereologia clasica, pero
con una importante invasion de los agentes de la 22 generacion, cuyo ejem-
plo mas alarmante es el VIH/SIDA. Representan un grave problema huma-
no, socioeconémico y médico ya que, sin contar los casos de VIH/SIDA cons-
tituyen el segundo proceso en morbilidad tras las infecciones del tracto
respiratorio superior.

En nuestro pais, la experiencia y los escasos datos disponibles nos indican que
no existe diferencia entre la afectacién de la poblaciéon autéctona y la pobla-
cion inmigrante, tanto en cuanto a las ITS se refiere como a la infeccion por
VIH, siendo por el contrario los inmigrantes un grupo de mayor vulnerabilidad.
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Agentes Microorganismo Enfermedad o sintomas
Espiroquetas Treponema Palidum Sifilis

Gonococo. Uretritis y Cervicitis.
Bacilo de Ducrey. Chancroide.

Donovannia Granulomatosis. Granuloma inguinal.
Chlamydia Trachomatis. Linfogranuloma venéreo, uretritis y cervicitis.
Gardnerella vaginalis. Vaginosis.

Mycoplasmas Uretritis y Vaginitis.
Protozoos Trichomonas vaginalis Vaginitis

Candida albicans. Vaginitis y Balanitis.
Hongos dermatofitos Tifia corporis.

Sarcoptes scabiei. Escabiosis 0 sarna.
Phthirius pubis Piojos en pubis o ladillas

Bacterias

Hongos y levaduras

Parasitos

Virus del papiloma humano (VPH). Condilomas y otras.
Virus del Molluscum contagioso. Moluscos contagiosos.
Citomegalovirus. Afectacion fetal.
Herpes virus. Herpes genital.

Virus de la hepatitis B. Hepatitis B.

Virus de la hepatitis C. Hepatitis C

VIH. SIDA.

Clasificacion etioldgica.

CONSIDERACIONES GENERALES
- La persona diagnosticada de una ITS al haber estado en una situacion
de riesgo, ha estado expuesta a infectarse por cualquier otra ITS. Es
preciso realizar tests diagndsticos para descartar otra posible infeccion
y principalmente la infeccion por VIH/SIDA.

- Las ITS son cofactores para la transmision del VIH. Existe asociacion
epidemioldgica entre VIH/SIDA e ITS. Estudios de seroconvertores de
VIH han demostrado de 2 a 5 veces mas riesgo en personas que pa-
decen otra ITS. Esta asociacion se ha demostrado para sifilis, chancroi-
de, herpes simple, uretritis, cervicitis y vaginitis.

- La existencia de una ITS en la persona infectada o en la pareja sexual
incrementa el riesgo de transmision del VIH en un contacto sexual no
protegido.

En los PVD, donde el acceso a medios diagnosticos es muy limitado, se ha de-
mostrado que un adecuado abordaje sindrémico de las ITS reduce la incidencia
de nuevos casos de VIH/SIDA; aunque en nuestro medio es posible la investi-
gacion del agente causal, a nivel de atencién primaria donde interesa instaurar
lo méas pronto posible un tratamiento de la infeccion no siempre es posible rea-
lizar este abordaje etioldgico, por lo que vamos a resumir el manejo de las ITS
en funcion de los sindromes maés frecuentes bajo los que pueden manifestarse.

ULCERA GENITAL

Las Ulceras son pérdidas de continuidad de la piel 0 mucosas; en este caso
se suelen localizar en 6rganos genitales o zonas adyacentes. Pueden presen-
tar variabilidad clinica y etiol6gica pero casi siempre se deben a una infec-
cién de transmisién sexual, siendo las mas frecuentes las producidas por el
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virus del Herpes Simple (VHS) y en segundo lugar la sifilis primaria. En pai-
ses tropicales puede encontrarse el chancroide y mas raramente entre los in-
migrantes el granuloma inguinal y el linfogranuloma venéreo.

En la evaluacién de las Ulceras se debe realizar primero una valoracion clini-
ca con una exploracién minuciosa de las caracteristicas de la Ulcera, aspec-
to, induracién, dolor, tamafio, nimero y presencia o ausencia de adenopati-
as inguinales (ver tabla), para luego recurrir al laboratorio que nos
confirmara el diagnostico:

- En primer lugar una serologia para sifilis y si es posible para Herpes
simple.

- Si se dispone de microscopia electrénica, el estudio del trasudado, exu-
dado, raspado o tejido de la Ulcera nos dard un diagnéstico rapido y
seguro.

- Examen en microscopio de campo oscuro también del trasudado o ras-
pado de ulceras para buscar Treponema palidum.

- Cultivos para herpes simple y Haemophilus ducrey.

- Biopsia para descartar proceso neoplasico.

Enfermedad Adenopatias inguinales Dolor/No dolor Caracteristicas Ulcera
Chancroide Uni o bilateral Dolorosa Dolorosa. Blanda

Sifilis primaria Uni o bilateral No dolorosa No dolorosa.

Herpes genital Bilateral Dolorosa Dolorosa. No indurada

Granuloma inguinal No existe adenopatia No dolorosa. Dura

Linfogranuloma venéreo | Uni o bilateral Dolorosa No induracion

Caracteristicas de las Ulceras.

SINDROME DE SECRECION URETRAL O URETRITIS
Inflamacion de la uretra con emisién de material mucopurulento o purulento
y ardor y/o dolor al orinar, tener relaciones sexuales o espontaneamente.

Las infecciones asintomaticas son frecuentes. Las dos bacterias que pueden
producir uretritis en el hombre son Neisseria Gonorreae y Chlamydia tracho-
matis. Se recomienda la realizacion del test diagnostico para ambas. Otros
gérmenes causales con menos frecuencia son Ureaplasma urealiticum y
Mycoplasma y mas raramente Tricomonas o el VHS. Si el diagnéstico micro-
biol6gico no es posible, el paciente debe ser tratado empiricamente para am-
bas infecciones: Azitromicina 1 gramo dosis Unica o Doxiciclina 100mg/12h 7
dias o Eritromicina en caso de alergia para Chlamydia y Ciprofloxacino oral
500mg o Ofloxacino 400mg o Ceftriaxona 125mg im en dosis Unica para el
Gonococo.
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SINDROME DE SECRECION VAGINAL
Este sindrome puede ser causado por dos tipos de procesos:

Cervicitis. Es el equivalente de la uretritis en el varén. Se define como un
exudado mucopurulento endocervical. Con gran frecuencia es asintomatica o
puede presentarse con signos menores de aumento de flujo y/o sangrado va-
ginal en el contacto sexual.

El agente causal mas frecuente es la Chlamydia y con menor probabilidad N
Gonorreae, Mycoplasma hominis y Ureaplasma urealiticum.

Aunque no se consiga aislar ningn microorganismo, al igual que en la ure-
tritis del varén, puede que persista o recidive a pesar del tratamiento. Esto
puede ser debido a resistencia a los antibidticos habituales, la existencia de
otros microorganismos no aislados no sensibles al tratamiento empleado o
reinfecciones por parte de la pareja no tratada.

Como complicaciones pueden ocasionar vaginitis, salpingitis, esterilidad y
parto prematuro. Ademas y en particular Chlamydia pueden dar lugar a En-
fermedad Inflamatoria Pélvica (EIP).

El tratamiento es igual que para la uretritis masculina. Debiendo igualmente
hacer control y tratamiento de la pareja.

Vulvovaginitis: La vaginitis esta caracterizada por uno a varios de los si-
guientes sintomas y signos: aumento de flujo, picor e irritacién vaginal y/o
vulvar y mal olor vaginal. Las tres enfermedades més frecuentemente aso-
ciadas a vulvovaginitis son: tricomoniasis, vaginosis bacteriana y candidiasis.

- Tricomoniasis. Causada por el protozoo tricomona vaginalis. En las
mujeres puede producir mal olor, flujo amarillento, irritacion vulvar. En
la mujer embarazada puede producir rotura prematura de membranas
con parto prematuro. El tratamiento recomendado es el Metronidazol
tanto del paciente como de su pareja.

Vaginosis bacteriana. Puede ser causada por un cambio o desequili-
brio en la flora normal de la vagina con aumento de microorganismos
anaerobios, Gardnerella vaginalis y Mycoplasma hominis. No es en si
una ITS, pero se suele asociar con la adquisicion de un germen pato-
geno de transmision sexual que podria ocasionar el desequilibrio.

El tratamiento en la mujer es el metronidazol oral o intravaginal o Clin-
damicina intravaginal. El tratamiento de la pareja sexual no aporta be-
neficio en la prevencion de recurrencias

Candidiasis: Causada generalmente por Candida albicans y ocasional-
mente por Candida sp, Tolurosis sp u otras levaduras. Usualmente no
se transmite en las relaciones sexuales por lo que no se puede consi-
derar una ITS. Se incluye en estas porque con frecuencia se diagnos-
tica en mujeres cuando se les realizan aislamientos cervico-vaginales
para evaluar una posible ITS. Los sintomas y signos pueden ser: pru-
rito vaginal, aumento de flujo blanco y espeso, eritema en el area vul-
vovaginal, dolor vaginal, ardor vulvar, dispareunia y disuria.
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El tratamiento con alguno de los multiples agentes antimicoéticos intra-
vaginales suele ser efectivo. Asi como el tratamiento oral en dosis Uni-
ca de 150 mg de Fluconazol.

Al considerar que su adquisicion solo excepcionalmente puede ser en
contacto sexual, Unicamente esta indicado tratar a la pareja si presen-
ta sintomas. En el varén puede producir una balanopostitis con picor,
enrojecimiento del glande y aparicion de puntitos rojos o blancos que
puede remitir espontaneamente a los 2-3 dias.

Las recurrencias suelen ser multiples.

SINDROMES GENERALES Y OTROS SINDROMES POR ITS

Con implicacion fundamentalmente de N gonorreae, Chlamydia trachomatis,
Treponema palidum y Virus del Herpes simple.

- Epididimitis.

Faringitis.

Rectitis, proctitis, proctocolitis y enteritis.

- Diseminacién de la infecciéon gonocécica.

- Oftalmia neonatorum.

- Conjuntivitis gonocdcica.

- Afectacion neuroldgica y cardiovascular de la sifilis terciaria.
- Sindrome de Reiter.

VERRUGAS GENITALES O CONDILOMAS
Infeccion por el virus del Papiloma humano (VPH).

Alta prevalencia de infeccion en mujeres a nivel mundial: del 10% en paises
occidentales al 15% en PVD.

El carécter de vector o transmisor asintomético del hombre ha sido confirma-
do por varios estudios de diferentes paises utilizando diversas tecnologias. La
incidencia de cancer cervical esta significativamente relacionada con el indi-
ce de promiscuidad sexual de la pareja masculina.

CLINICA
Periodo de incubacién de 1 a 8 meses, habitualmente 2-3 meses.

La mayoria son asintomaticas o subclinicas. Verrugas planas o condilomas
acuminados localizados en zona genital (pene, vulva, vagina) y zona anal ex-
terna y/o interna. Asociada con displasia cervical, cancer de cuello uterino,
cancer de ano y menos frecuente cancer de pene. Se da la regresion espon-
tanea en un tercio de los casos en un periodo de unos 6 meses. La persis-
tencia de las lesiones y la evolucion a lesiones cancerosas 0 precancerosas
estéa relacionado con situaciones de malignidad y fundamentalmente con mu-
jeres infectadas por el VIH.



Enfermedades infecciosas y vacunacion 71

El diagndstico se realiza por la clinica y la confirmacion histoldgica en casos
no claros.

Hay que hacer diagnostico diferencial con los condilomas planos de la sifilis
secundaria (condiloma lata).

El tratamiento consiste en la erradicacion de las lesiones verrucosas por medio
de laser, crioterapia, electrocirugia o escision quirdrgica. Pueden usarse citoto-
xicos como resina de podofilino, podofilotoxina, 5-fluoruracilo, acido tricloroa-
cético, bleomicina. También moduladores de la inmunidad como interferdn,
imiquimod. Todos ellos son bastante irritantes y pueden producir lesiones ul-
cerosas. Las lesiones displasicas o neoplasicas deben ser remitidas a especia-
listas de cirugia ginecoldgica, uroldgica o proctolégica para su erradicacion.

Parejas sexuales: La mayoria de las parejas sexuales de pacientes infecta-
dos, probablemente tendran una infeccion subclinica por VPH. Estas parejas
pueden beneficiarse de una evaluacién con un diagnostico precoz y de otras
posibles ITS. Las mujeres parejas asintomaticas de hombres diagnosticados de
verrugas genitales deben ser remitidas para citologia vagino-cervical.

VIH, SIDA

Infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (Retrovirus VIH-1: Eu-
ropa, Asia, Africa centro, sur y oriental; VIH-2: Africa occidental).

Se diferenciaran dos situaciones bien diferentes, una la infecciéon del VIH en
paises desarrollados, con un grado de tratamiento y control bastante eleva-
do, y la otra, en los paises en vias de desarrollo, en donde la enfermedad ac-
tha sin control alguno.

Segun la OMS (2001): més de 40 millones de personas infectadas por el VIH
(la mayoria en paises subsaharianos, en donde mas del 55% de las mujeres
son portadoras). En Espafia 2.300 nuevos diagnosticos en el 2001 (tenden-
cia descendente desde 1995).

Via de transmision principal: compartir jeringas o agujas contaminadas,
transmision sexual (transmisién heterosexual 24%), transmision vertical
(embarazo, p. perinatal y lactancia).

La manifestacion clinica de la infeccién por el VIH puede adoptar un abanico
de posibilidades muy amplio. Durante la primoinfeccion, es normal una fase
inicial asintomatica, tras la que se sucede una fase avanzada en la que apa-
receran un gran nimero de infecciones oportunistas y procesos neoplasicos
(micosis, TB, Kaposi, etc.).

DIAGNOSTICO. PRIMERAS ACTUACIONES
- Detectar precozmente a la poblacion con précticas de riesgo.

- Actuar sobre la poblacion con practicas de riesgo de forma precoz.

- Sobre los VIH positivos confirmados, complementar la informacion
aportando apoyo eficaz. Medidas de proteccién de familiares y contac-
tos, disminuyendo los riesgos de transmision. Se investigaran los con-
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tactos previos. Es muy importante la prevenciéon de otras enfermeda-
des y evitar un nuevo contacto con el VIH.

- Confeccion de la historia clinica completa: Anamnesis, exploracién cli-
nica completa, solicitud de pruebas complementarias (analitica basica
completa, pruebas coagulacién, subpoblaciones linfocitarias CD4 vy
CD8, carga viral, serologia sobre hepatitis B, C y Delta, Sifilis y otras
ITS, Toxoplasma, Citomegalovirus y Leishmaniasis, Mantoux, Rx Térax,
parasitos y cultivo de heces, citologia Cervico-vaginal) y derivacién al
nivel especializado.

- Valoracion e intervencion psicosocial.

PLAN TERAPEUTICO
- Profilaxis de las enfermedades relacionadas con la infeccion del VIH
(vacunaciones indicadas: Antineumocdcica, Hepatitis B, Tétanos-Difte-
ria, Triple virica). Estan contraindicadas la BCG, Polio oral tipo Sabin,
Tifoidea Oral, Varicela-Zoster y Fiebre amarilla. Tienen contraindicacion
relativa las vacunas de la Gripe, Haemophilus influenzae B, Tifoidea pa-
renteral, Hepatitis A y Polio tipo Salk por via IM y de la Rabia. Algunas
de ellas tampoco se podran administrar a los familiares o convivientes.
Quimioprofilaxis sobre la TB, infeccion del Pneumocystis carinii, Toxo-
plasmosis, Herpes simple y Zoster, Candidiasis, Cryptoccosis, CMV, etc.

- Valoracion psicosocial.

- Informacion para prevenir enfermedades oportunistas y asociadas con
la infeccion del VIH.

- Tratamiento de la infeccion por VIH (Tratamiento Antiretroviral de alto
grado de eficacia o TARGA). Es de manejo especializado y de apoyo y
seguimiento por A.P.

HEPATITIS B

Conocida también como Hepatitis virica B, Hepatitis por suero o Hepatitis por
Ag Australia. Es de distribucion Mundial, y endémica de ciertas zonas de Afri-
ca y Asia. En algunas regiones o paises alcanza valores importantes (China
prevalencia mayor del 8%b).

ETIOLOGIA

Provocada por el Virus de la hepatitis B, es un ADN virus, perteneciente a la
familia Hepadnaviridae (hepatotropos).El virion maduro del VHB se le cono-
ce como “particula Dane”. La glucoproteina predominante es la “proteina S”
(HBsAg). El ADN esta recubierto con una cépside de 180 unidades, conocida
como “proteina C” (HBcAg). Tiene un segundo antigeno relacionado con el
core, es el HBeAg.

PATOGENIA

Generalmente penetra por via percutdnea o mucosas, y por contacto con li-
quidos corporales de personas infectadas (semen, saliva, lagrimas). Al pasar
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a la sangre se provoca una viremia, alcanzando las células hepaticas en las
gue se replica. No es estrictamente citopatico.

La respuesta inmune del paciente infectado determinara el patrén de expre-
sion de antigenos virales en tejido hepatico asi como, el curso y gravedad de
la hepatitis viral aguda.

Por otro lado, es posible que la interaccion del virus sobre el hepatocito cau-
se una transformacion maligna (hepatocarcinoma).

El reservorio es el hombre, principalmente el portador crénico, siendo los me-
canismos de transmision, las formas percutanea (puncién con aguja), sexual
(ITS) y perinatal (transmision vertical). El riesgo de sufrir una infeccion los
hijos de mujeres que son HBeAg+ es del 90-95%, mientras que si poseen
Ac-HBe, el riesgo desciende a un 10%.

Las personas con mayor susceptibilidad a padecerla son: Homosexuales
(7,2%), drogadictos (21,1%), personal sanitario (1,3%), personal de pri-
siones, personal de laboratorio y personas transfundidas/dializadas
(3,3%).

CLINICA

Similar a la hepatitis A (astenia, inapetencia, intolerancia a las grasas, nau-
seas, vomitos, dolor en hipocondrio derecho, cefalea, diarrea, fiebre, icteri-
cia, coluria, hipocolia), pero con tendencia a la cronificacion. Frecuentemen-
te, ictericia y manifestaciones extrahepaticas (artralgias, artritis y rash
cutaneo). El periodo de incubacién puede oscilar entre 30-180 dias, tras el
que aparece un periodo corto prodrémico (3-5 dias) que da paso al periodo
de estado. Tras una duracion entre 2-6 semanas, desaparece la ictericia,
marcando el inicio de la convalecencia.

La elevacion de GOT y GPT (10-40 veces los valores normales) es mayor que
para la infeccién por el virus de la hepatitis A. La bilirrubina, en los casos de
hepatitis ictérica, aumenta (las dos fracciones). Las pruebas de coagulacion
se veran alteradas en los casos de hepatitis graves.

Existen otras formas clinicas: Hepatitis anictérica (66%), colestasica (icteri-
cia, elevacion de GGT y FAL), prolongada (5%), grave (afectacién hepatica
severa), fulminante (necrosis hepatica masiva, 0-5-1%).

DIAGNOSTICO
De sospecha:

- Aumento de transaminasas (GOT, GPT).
- Aumento fosfatasa alcalina.
- Hiperbilirrubinemia mixta.

- Otros: Hipoglucemia y e hipoalbuminemia.

El periodo de
incubacion de la
Hepatitis B puede
oscilar entre
30-180 dias, tras
el que aparece un
periodo corto
prodrémico (3-5
dias) que da paso
al periodo de
estado.
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De confirmacion:
- Seroldgico.
- HBs Ag en suero: infeccién actual aguda o crénica.

- Anti-HBs: infeccién anterior con evolucién hacia la curacion e in-
munidad frente al virus.

- HBe Ag: indica contagiosidad y posible evolucion hacia la cronicidad.
- Anti-HBe: indica evolucion favorable y no contagiosidad.

- HBc Ag: replicacion virica e infeccion activa.

- 1g M anti-HBc: infeccién aguda.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

- Con otras hepatitis (virus A, E, citomegalovirus, herpes simple, virus
coxackie, toxoplasmosis).

Hepatitis toxicas por medicamentos o colestasicas.

Hepatitis alcohdlica.

Hepatitis isquémica.
- E. de Wilson.

PROFILAXIS
- Diagnostico y tratamiento precoz sobre enfermos y portadores.

- Declaracién epidemioldgica nominal.

- Medidas higiénico-sanitarias personales.

- Educacion sanitaria (epidemiologia y medidas preventivas).

- Inmunizacion activa: calendario vacunal oficial y grupos de riesgo.

- Postexposicion (accidental) administrar gammaglobulina hiperinmune
5 ml a las pocas horas, valoracion seroldgica y vacunacion si procede.

TRATAMIENTO

No existe el tratamiento etioldgico especifico.

Sintomatico (reposo, dieta). Antiviricos que inhiban la replicacién virica
(arabindsido A, interferon alfa-2 recombinante, y gamma, evitando hepato-

toxicos). Dada la poca frecuencia de su cronificacion, no se recomienda el
uso de Interferon.

HEPATITIS C

ETIOLOGIA

El virus de la hepatitis C (VHC) est& constituido de ARN monocatenario (fa-
milia flaviviridae). Es el responsable de una gran mayoria de las hepatitis
NANB postransfusionales o esporéadicas. Es de distribucion mundial.
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PATOGENIA

Se piensa que su lesividad hepatica es doble, por una actividad citopatica di-
recta o mediante mecanismos inmunoloégicos. Tiene una gran tendencia a la
cronificacion. El riesgo de inoculacion accidental es bajo (0-8%). Su transmi-
sion sexual, aunque demostrada, es menos eficaz que para el VHB, para los
contagios familiares requiere largos periodos de convivencia. Para la transmi-
sién vertical, exige madres con viremias elevadas. La drogadiccion por via pa-
renteral y el antecedente de transfusion, los factores mayormente asociados.

CLINICA

La mayoria de los casos de hepatitis C son subclinicos, con una tendencia a
la cronicidad elevada (75%) muy superior a la de la hepatitis B. Por ello su
diagnostico suele ser de forma fortuita en personas aparentemente sanas.

El periodo de incubacion puede oscilar entre 30-180 dias, tras el que apare-
ce un periodo prodrémico largo (semanas) y a veces no aparecer que da pa-
so al periodo de estado con ictericia, coluria, hipocolia, hepatomegalia y po-
sibles adenopatias, todo este cuadro de duracién variable (2/3 de los casos
cursan con anicteria). La recurrencia de este cuadro entrafia un elevado ries-
go de pasar a la cronicidad (40-60%), con una tendencia hacia la cirrosis he-
patica en el 20-30% de los casos. Algunos de estos, acabaran en un carci-
noma hepatocelular (75% de ellos son VHC+).

DIAGNOSTICO

- Criterios clinicos. Poca elevacién de las transaminasas (puede incluso
no existir).

- Serologia positiva a Ac-VHC (ELISA 11) a partir de la 32 semana indica
infeccion actual o pasada (falsos positivos). Con la técnica ELISA Il que
incluya el péptido C-100, C-22 y el C-33, se puede detectar las hepati-
tis agudas por VHC.

- RIBA-VHC positivo indica infeccion actual (aguda o crénica). Se utiliza
la RIBA-III.

- RNA-VHC positivo indica infeccion actual (aguda o crénica) con replica-
cion viral. Es la mas concluyente de infeccion actual (sensible y espe-
cifica).

TRATAMIENTO
No existe el tratamiento etioldgico especifico.

Sintomatico (reposo, dieta). Antiviricos que inhiban la replicacion virica (ara-
binésido A, interferén alfa-2 recombinante, y gamma, evitando hepatotéxi-
cos). Los resultados obtenidos con el Interferon, segun diferentes estudios,
tiene una gran variabilidad.
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BENFERMEDADES TROPICALES

Otros sindnimos utilizados son enfermedades foraneas o enfermedades de
etiologia infecciosa importada.

B CONCEPTO Y EPIDEMIOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES TROPICALES
Se definen como enfermedades tropicales aquellas enfermedades endémi-
cas en ecosistemas tropicales que precisan de condiciones climaticas y de
la presencia de vectores o reservorios especificos para completar sus ciclos
biolégicos.

Las enfermedades infecciosas suponen la primera causa de mortalidad en los
paises en vias de desarrollo, representando un 45% del total de fallecimien-
tos (el 63% en los nifios). Seis enfermedades infecciosas suelen ser las res-
ponsables de la mayoria de estas muertes en todas las edades: infecciones
respiratorias agudas (3,5 millones), SIDA (2,3 millones), enfermedades dia-
rreicas (2,2 millones), tuberculosis (1,5 millones), paludismo (1,1 millones) y
sarampion (0,9 millones). Como puede verse, salvo la malaria, las enferme-
dades propiamente tropicales causan una elevada morbilidad y sufrimiento,
pero con una mortalidad relativamente baja. Se estima que en el mundo hay
1.400 millones de personas con nematodosis intestinales, 300 millones con
malaria, 200 millones con esquistosomiasis, 120 millones con filariasis linfa-
tica, 40 millones con amebiasis, 40 millones con trematodosis transmitidas
por alimentos, 18 millones con oncocercosis, 16 millones con enfermedad de
Chagas, 12 millones con leishmaniasis y 0,3 millones con enfermedad del
suefio.

TRANSMISIBILIDAD

Aunque los inmigrantes pueden traer con ellos gran variedad (y numero) de
patégenos tropicales, la posibilidad de su diseminacion a la comunidad espa-
flola es muy pequefia, debido a que en nuestro pais no existen las condicio-
nes climéticas y ambientales necesarias, faltan los hospedadores intermedios
y los vectores apropiados.

En cambio, otras enfermedades de distribucion mundial, pero mas preva-
lentes en los trépicos, como tuberculosis, hepatitis virales, ITS y VIH si
pueden ser diseminadas, aunque por otro lado, se tiende a analizar el ries-
go de transmision de enfermedades desde el inmigrante hacia la poblacion
general y pocas veces se hace a la inversa, siendo esta Ultima direccién la
mas frecuente.

El riesgo de desarrollar una enfermedad tras la infeccion disminuye con el
tiempo que el inmigrante pasa en el pais de destino. La gran mayoria de las
enfermedades parasitarias se desvanecen con el tiempo, pero algunas pue-
den durar afios: estrongyloidosis (>40 afios), esquistosomiasis y enfermedad

de Chagas (>30 afios), melioidosis y quiste hidatidico (>25 afios), triquino-
. sis, cisticercosis, oncocercosis (>10-15 afios), amebiasis (absceso hepético

mebiano) (>5 afios). Otras infecciones no parasitarias pueden suponer tam-
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festarse muchos afios después de estar residiendo en una zona no endémi-
ca, como lepra, tuberculosis, sifilis, cocciodioidomicosis, histoplasmosis, he-
patitis virales y VIH. Ademas hay que tener en cuenta que ciertas enferme-
dades sin estar activas dejan una grave patologia residual. Por supuesto que
algunas de estas enfermedades pueden transmitirse en el entorno préximo
al inmigrante durante algun tiempo.

FRECUENCIA

Las frecuencias de las distintas enfermedades constatadas en inmigrantes di-
fiere segun la procedencia y donde se realice el estudio.

- Segun procedencia: La posibilidad de importar una determinada enfer-
medad dependera de la distribucion y del grado de endemicidad de la
zona de procedencia.

- Segun el tipo de estudio: El tipo y la frecuencia de infecciones depen-
de también del colectivo estudiado y la situacion en que se realiza.

TENDENCIA

Ademés de la pobreza y de las limitaciones de los servicios de salud de los
Paises en Vias de Desarrollo (PVD), hay otros factores que han contribuido
al resurgir de las enfermedades infecciosas: movimientos masivos de per-
sonas desplazadas de sus hogares por diversos motivos, la urbanizacion
masiva sin estructuras adecuadas de vivienda, agua y saneamiento, el im-
pacto del SIDA en otras enfermedades infecciosas, la progresion de las re-
sistencias a antibioticos, el cambio climatico (el aumento de temperatura
aumenta las areas de transmisién de la malaria), la deforestacion, etc...

Las enfermedades tropicales incluidas en el Programa de Investigacion de
Enfermedades Tropicales de la OMS-PNUD (Tropical Disease Research pro-
gramme, TDR) son:

Malaria.

Esquistosomiasis (Bilarzia).

Tripanosomiasis africana (Enfermedad del suefio).

Leismaniasis (Kala-azar).

Enfermedad de Chagas (Tripanosomiasis americana).
- Filariasis linfatica (Elefantiasis).

- Oncocerquiasis (Ceguera de los rios).

- Lepra (Enfermedad de Hansen).

Las previsiones predicen que debido al crecimiento poblacional en zonas endé-
micas, la morbimortalidad por malaria, leismaniasis, tripanosomiasis africana y
esquistosomiasis podria doblarse para el afio 2010, a no ser que nuevos mé-
todos e intervenciones de control sean desarrollados o implementados.

Se espera que las prevalencias de la lepra, la enfermedad de Chagas, la on-
cocerquiasis y la filariasis linfatica decaigan considerablemente en la proxima
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década gracias a la utilizacion de herramientas de control como el tratamien-
to combinado en la lepra, productos de control antivectorial baratos para el
Chagas, la ivermectina en la oncocerquiasis y combinaciones de ivermectina
y dietilcarbamazina en la filariasis linfatica.

B REVISION DE LAS PRINCIPALES ENFERMEDADES TROPICALES
Las principales enfermedades tropicales que se pueden diagnosticar son:

A. Malaria.

Esquistosomiasis.

Oncocercosis (ceguera de los rios).
Infecciones por pardsitos intestinales.

moow

Tripanosomiasis americana (enfermedad de Chagas).

MALARIA

También conocida como paludismo. Es la méas importante de las enfermeda-
des parasitarias que afectan a los humanos, provocando entre 1-3 millones
de muertes anuales.

Enfermedad ampliamente distribuida por los trépicos y subtrépicos de todo
el mundo, pero especialmente prevalente en Africa subsahariana, paralela a
la distribucion de drepanocitosis, talasemia y déficit de glucosa-6-fosfato-
deshidrogenasa (G6PD).

DISTRIBUCION GEOGRAFICA

La OMS actualiza periddicamente los datos sobre la situaciéon mundial del pa-
ludismo, considerando tres zonas geograficas distintas segin el riesgo de
transmision y las recomendaciones sobre quimioprofilaxis:

- Zona A: Centroamérica continental, Haiti, Asia sudoccidental, China
(algunas zonas) y Corea.

Riesgo generalmente bajo y estacional. En muchas zonas no existe
riesgo, por ejemplo en zonas urbanas. El Plasmodium falciparum esta
ausente o es sensible a la cloroquina.

Profilaxis: Cloroquina o ninguna profilaxis en caso de riesgo muy bajo.

- Zona B: Asia del sur central (India, Pakistan, Afganistan, etc...).

Riesgo bajo en la mayor parte de zonas. La cloroquina protege con-
tra el Plasmodium vivax y tomada con Proguanil confiere cierta pro-
teccion contra el P falciparum y puede atenuar la gravedad de la en-
fermedad.

Profilaxis: Cloroquina+Proguanil o Mefloguina (Lariam®, medicamento
extranjero) como segunda eleccion. Ninguna en caso de riesgo muy
bajo.
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- Zona C: Sudamérica tropical. Africa subsahariana y Asia sudoriental.

En Africa hay riesgo alto en la mayor parte de las regiones, salvo en
algunas zonas muy altas. Riesgo bajo en la mayoria de las regiones de
Asia y América, pero alto en ciertas partes de la cuenca del Amazonas.
Existe resistencia a la sulfadoxina-pirimetamina (Fansidar) en la zona C
de Asia y variable en la zona C de Africa y América.

Profilaxis: de 12 eleccion Mefloquina. En zonas fronterizas de Cambo-
ya, Myanmar y Tailandia: Doxiciclina. De 22 eleccion: Doxiciclina. Co-
mo 32 eleccion: Cloroquina+Proguanil o ninguna en caso de riesgo
muy bajo.

Mapa de distribucion de la Malaria. 2002

En Europa se viene produciendo un incremento de casos declarados en tor-
no a 13.000 casos anuales. En Espafia se vienen declarando entre 300-400
casos al afio, de los que aproximadamente entre 25-35% corresponden a in-
migrantes (la mayoria de Africa). Esto representa una incidencia menor del
1 por mil en este grupo poblacional. Pero si nos referimos Gnicamente a la
poblacién del Africa subsahariana con menos de 6 meses de residencia en
nuestro pais la incidencia puede aproximarse al 1 por 100. La poblacion in-
migrante mas vulnerable a la malaria importada es la procedente del Africa
subsahariana y dentro de este grupo los nifios menores de cinco afios y las
mujeres embarazadas.

Datos de otros servicios muestran una prevalencia mayor, pero hay que te-
ner en cuenta que se trata de grupos seleccionados de pacientes. Por ejem-
plo, el 4,2% de los inmigrantes atendidos en la Unidad de Medicina Tropical
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de Catalufia y el 27% (73,5% de los nifios y el 15% de los adultos) de los
inmigrantes procedentes del Africa subsahariana atendidos en el Hospital Ra-
moén y Cajal de Madrid tenian paludismo).

AGENTE

Aunque existen unas 160 especies del protozoo del género Plasmodium, Uni-
camente 4 de ellas: Plasmodium vivax, P malariae, P falciparum y P ovale
afectan al hombre.

Las zonas de procedencia determinaran las especies de Plasmodium que con
més frecuencia se diagnostiquen. En Espafia, el importante nimero de inmi-
grantes procedentes del Africa subsahariana y la alta tasa de Plasmodium fal-
ciparum en esta zona hace que esta sea la especie mas frecuentemente en-
contrada. Las parasitaciones mixtas son frecuentes, especialmente en nifios.

PATOGENIA

Generalmente penetra por la picadura del mosquito Anopheles anthropopha-
gus, que libera los esporozoitos que van a infectar las células del higado y se
convierten en esquizontes para liberar después merozoitos a la corriente san-
guinea que infectaran a los hematies destruyéndolos y determinando la in-
vasion de otros. Esta es la explicacién etiopatogénica de la fiebre intermiten-
te en tercianas y cuartanas. En la terciana maligna o paludismo grave la
rotura de los eritrocitos se produce en capilares del sistema nervioso central
y del aparato cardiovascular.

CLINICA

El tiempo de latencia hasta la presentacion de sintomas puede ser de 48 me-
ses, pero en P falciparum suele ser de 7-18 dias.

La gravedad clinica vendra dada por la especie y por el estado inmunitario
del paciente. En zonas de malaria estable las manifestaciones suelen ser de
“malaria crénica”, esto es cuadros bien tolerados o anemias severas progre-
sivas mas frecuentes en la poblacién infantil. En zonas de malaria inestable,
las manifestaciones suelen ser de “malaria aguda”, esto es, casos de malaria
severa y en todas las edades.

Generalmente el adulto presentard muy poca sintomatologia y raramente se
complicara. No ocurre asi en nifios y embarazadas en quienes la enfermedad
puede tomar un curso dramatico si se produce un retraso diagnostico.

La fiebre es el sintoma principal; sin embargo, entre un tercio y la mitad de
los pacientes no presentan fiebre en el momento de la consulta, aunque ca-
si todos relatan una historia de fiebre previa. Otros sintomas son cefalea, ar-
tromialgias, diarrea liquida, visceromegalias y anemia.

Hay ciertos indicadores de mal prondstico que se deben a complicaciones de
la malaria:

- Alteracion del nivel de conciencia (desorientado, bradipsiquia).

- Debilidad intensa (no puede sentarse ni camina).
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- Temperatura >40°C.
- Hemorragias retinianas.

- Parasitemia >2% o >20% trofozoitos pigmentados, Br >3 mg/dl,
GOT/GPT x 3 limite superior.

- >12.000 leucocitos/ml o <50.000 Plts/ml.

Una forma especialmente grave es la llamada MALARIA CEREBRAL que se ca-
racteriza por la instauracion de un coma de inicio brusco (sobre todo en nifios,
personas no inmunes y en el embarazo) o gradual, con o sin convulsiones.

DIAGNOSTICO

El diagnostico se basa en la demostracion de la forma asexuada del parasito
en el frotis de sangre periférica mediante el examen microscopico de mues-
tras de sangre (frotis y gota gruesa) y tefiidas con Giemsa. La gota gruesa
tiene una sensibilidad 30 veces mayor que el frotis y nos da el diagnostico
en funcion de la parasitemia que mide el numero de hematies parasitados
por 1.000 células o por 100 leucocitos.

Otros datos que ayudan al diagnoéstico son la elevacion de la VSG y PCR y la
aparicion de trombopenia, anemia normocitica y normocrémica.

Las pruebas de deteccion de antigenos parasitarios (HRP-11, LDH) son faci-
les de realizar, rapidas y no precisan microscopio, por lo que se podrian rea-
lizar en Atencién Primaria. Recientemente se ha introducido una prueba sen-
cilla, sensible y especifica que detecta proteina 2 de P falciparum, rica en
histidina, en muestras de sangre obtenidas por puncion en la yema del de-
do. No obstante y hasta la fecha solamente son Utiles para infecciones anti-
guas, esplenomegalia malérica hiperreactiva o estudios epidemioldgicos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Leptospirosis, leishmaniasis visceral, otras patologia febriles con escalofrios y
posibilidad de afectacion del SNC, meningitis, dengue, fiebres hemorragicas
o fiebre tifoidea.

EPIDEMIOLOGIA

Reservorio: Principalmente humano, aunque los monos también pueden al-
bergar el plasmodium.

MECANISMOS DE TRANSMISION

Mediante picadura del mosquito anopheles hembra, que pica a una persona
enferma y se contamina con gametos de los protozoos. En su interior se pro-
duce el ciclo esporogénico y transmiten los esporozoitos a la persona sana,
donde hay un ciclo exoeritrocitario y otro eritrocitario.

SUSCEPTIBILIDAD

Universal. No obstante las personas que proceden de zonas endémicas
muestran cierta tolerancia y resistencia a la enfermedad. También las perso-
nas con drepanocitosis sufren parasitaciones menos severas.
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PREVENCION
Diagnostico precoz y tratamiento de los infectados. Actuacion contra el mos-
quito. Profilaxis con mefloquina.

PROFILAXIS
Proteccion contra las picaduras de mosquitos:

- Utilizar un repelente de insectos, en las partes expuestas de la piel que
contenga bien deet (N,N-dietil-m-toluamida), IR3535 (ethil éster del aci-
do 3-(N-n-butil-N-acetil) aminopropiénico) o Baurepel® (1-acido piperidi-
nacarbosilico, 2-(2-hidroxiethil)-, 1-metilpropilester). Fundamentalmente
entre el anochecer y el amanecer que es cuando pican los mosquitos.
También se pueden impregnar las ropas: mufiequeras, calcetines.

- Colocar una mosquitera alrededor de la cama fijandola bajo el colchén.
Se puede impregnar con piretroides.

- Usar sprays, serpentinas o vaporizadores antimosquitos en las zonas
interiores donde se duerma durante la noche.

- Poner telas metalicas en puertas y ventanas.

TRATAMIENTO

El tratamiento a administrar dependera de la especie de Plasmodium, de la zo-
na de procedencia (nivel de resistencia a los antipaltdicos) y de la gravedad del
caso. En general se dara Mefloquina 15-25 mg/kg en dosis Unica (méaximo 1500
mg). El paludismo grave por P falciparum es una urgencia médica. Existen mu-
chos antipaliidicos y en Africa hay muchas cepas resistentes a cloroquina que
pueden ser sensibles a sulfadoxina-pirimetamina (Fansidar®, SP). Si también son
resistentes a ella se usan quinina + tetraciclina, doxiciclina o mefloquina. Se de-
be afiadir fenobarbital para evitar las convulsiones y controlar la glucemia.

ESQUISTOSOMIASIS

Se conoce también como Bilharziasis o Fiebre de los caracoles. Se registran 200
casos anuales en Espafia, la mitad en viajeros; los inmigrantes que presentan
la enfermedad con maés frecuencia, en su mayor parte causada por S haema-
tobium, son los procedentes de Africa Occidental subsahariana. Sin embargo,
el limitado acceso a servicios de salud y la baja cobertura de screening de he-
maturia o de sospecha ante la misma, hace que posiblemente la prevalencia
real sea muy superior.

DISTRIBUCION
Endémico en el continente africano y en la costa atlantica de Brasil.

AGENTE

El parasito causante es un trematodo no hermafrodita de la familia Schisto-
somatoidea. Las principales especies que afectan al hombre son Schistoso-
ma mansoni, S haematobium, S japonicum, S mekongi y S intercalatum aun-
que las tres primeras son las mas prevalentes.
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PATOGENIA

El ser humano se infecta por contacto con agua que contiene la fase infec-
ciosa del parasito, llamada cercaria. Las cercarias liberadas de los caracoles
de agua dulce, penetran a través de la piel humana intacta. A medida que
maduran a esquistosomas alcanzan la vena porta en la que se parean ma-
chos y hembras. Luego migran al mesenterio y depositan los huevos que
guedan retenidos en los tejidos o son arrastrados sobre todo hacia el higa-
do. Las diferentes especies tienen preferencia, aunque no absoluta, por mi-
grar a diferentes venas mesentéricas: superior (S japonicum), inferior (S
mansoni) y pélvica (S haematobium) y de ahi la afectacion preferentemente
digestiva (S japonicum y S mansoni) o urinaria (S haematobium). Una parte
de los huevos maduros son expulsados a la luz intestinal o a las vias urina-
rias desde donde pueden alcanzar el agua y perpetuar el ciclo vital.

CLINICA

La forma aguda consiste en una dermatitis que ocurre en las primeras 24 ho-
ras tras la penetracién de la cercaria. Se manifiesta como un rash con papu-
las, acompafiado de prurito que se conoce como “prurito del nadador”.

La mayoria de las infecciones seran asintomaticas (70%). Si dan clinica se
manifiestan con urticaria, fiebre, anorexia, astenia, pérdida de peso, dolor
abdominal, hepatoesplenomegalia, cefalea, artromialgias, diarrea, nauseas,
tos. Si se cronifican pueden provocar fibrosis periportal o afectacién pulmo-
nar, intestinal o en la vejiga urinaria. En ciertas zonas geogréficas se cree que
el cancer epidermoide de vejiga esta relacionado con la infeccion por S hae-
matobium, que es causa importante de morbilidad y mortalidad.

A nivel intestinal puede causar diarrea simulando una enfermedad inflama-
toria intestinal, proctitis o pseudotumor intestinal, a nivel hepatico causa
hepatoesplenomegalia con hipertension portal con todas sus consecuencias
(ascitis, varices gastroesofagicas), y en otras localizaciones como en pul-
mon (cor pulmonale con hipertensién pulmonar) y SNC (encéfalo y médu-
la espinal).

A nivel urinario comienza con hematuria (que solamente es macroscopica en
un 19% de los casos) seguida de disuria y polaquiuria, para dar paso mas
tarde a las complicaciones como hidronefrosis, infecciones urinarias de repe-
ticion, célculos vesicales, etc... Siempre se acompafia de eosinofilia.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico se realiza al encontrar huevos tipicos en heces o en orina, aun-
que a veces hay que recurrir a biopsia rectal o vesical. Las técnicas de ima-
gen son Utiles para el diagndstico, en particular la Ecografia abdominal y pél-
vica. La serologia no es de utilidad salvo en el campo de la investigacion.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Con otras patologia febriles y/o sindromes constitucionales, causas de hiper-
tension portal.

La forma aguda de
la esquistosomiasis
consiste en una
dermatitis que
ocurre en las
primeras 24 horas
tras la penetracion
de la cercaria.
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EPIDEMIOLOGIA
Reservorio: el hombre (huésped definitivo).

MECANISMO DE TRANSMISION

Las larvas del parasito se encuentran en el huésped intermediario, los cara-
coles (género biomphalaria, oncomelania y neotricula). Estas son liberadas y
por via cutaneo mucosa, generalmente a través del bafio en aguas contami-
nadas penetran en piel intacta y por las mucosas en el huésped definitivo, el
hombre. El parésito puede entonces liberar los huevos con las heces.

SUSCEPTIBILIDAD
Universal.

PREVENCION

Bafios con agua caliente o tratada con yodo o cloro. Evitar el contacto de las
heces y orina de los enfermos con el agua. Tratamiento de los criaderos de
caracoles. Adecuado tratamiento de las aguas residuales y aguas de bebida,
educacion higiénico-sanitaria, control de alimentos y otras medidas de Salud
Publica.

TRATAMIENTO

Se trata con Praziquantel, 40mg/kg/d en dos tomas un solo dia con los ali-
mentos (20mg/kg/12h). Otro medicamento alternativo es el metrifonate.

C. FILARIASIS

Se estima que en el mundo hay 120 millones de personas infectadas por fi-
larias linfaticas y 18 millones por filarias cutaneas. Wucherechia bancrofti se
distribuye por Africa, Asia, Latinoamérica y Pacifico; Brugia malayi por el Sud-
este asiético; Loa Loa por Africa central y del oeste; Mansonella perstans por
Africa tropical; Mansonella ozzardi por América del Sur; y Onchocerca volvu-
lus por Africa y focalmente por América latina.

Las microfilarias suelen detectarse en la sangre del paciente a los 8-12 me-
ses tras la infeccion y la vida media del helminto adulto es de 8-10 afios, lo
gue hace que esta enfermedad esté presente en inmigrantes ain muchos
afios después de haber abandonado su lugar de procedencia. Es una enfer-
medad infrecuente, salvo en los emigrantes de Africa occidental y central. En
Guinea Ecuatorial, de donde provienen muchos inmigrantes, la incidencia de
parasitacion por Loa Loa y Mansonella Perstans llega hasta el 27% y 63%
respectivamente. En la serie de pacientes que llegan al Ramon y Cajal, méas
del 30% de los africanos estaban infectados por una o mas especies de fila-
ria, siendo la oncocercosis la mas frecuente y seguida a distancia de manso-
nelosis (con parasitaciones mixtas muy frecuentes).

Wucherechia bancrofti y Brugia malayi: La clinica inicial es de lingangi-
tis, orquitis, funiculitis y epididimitis, que llevan un curso recidivante y se
acompafian de fiebre y eosinofilia. Con el tiempo, se desarrollara un linfede-
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ma de extremidades y escroto y un 1% de los infectados desarrollara una
elefantiasis grave con discapacidad permanente.

Para el diagnodstico se buscaran las microfilarias mediante técnicas de con-
centracion en sangre periférica extraida a medianoche.

Se tratan con dietilcarbamacina (DEC) a dosis crecientes durante 4-5 dias; a
partir de entonces, la dosis es e 2 mg/kg/8 horas durante 10 dias. Otra op-
cion es combinar ivermectina (microfilaricida) a dosis Gnica de 200 micro
gr/kg con albendazol (macrofilaricida) dosis Unica de 400mg.

Loa Loa: Causa tumefaccion transitoria, dolorosa y pruriginosa de cara o ex-
tremidades (que se denominan edemas de Calabar), conjuntivitis (al pasar el
gusano adulto por el o0jo) y eosinofilia. Para el diagnostico se buscaran las
microfilarias mediante técnicas de concentracion en sangre periférica extrai-
da a mediodia.

Se tratan con DEC a dosis crecientes durante 4-5 dias partir de entonces con
dosis de 2mg/kg/8 horas durante 18 dias. Otra opcion es ivermectina a do-
sis Unica de 200 microgr/kg

Mansonella perstans y mansonella ozzardi: Causan poca sintomatologia
y se acompafian de eosinofilia. El diagnéstico se realiza al encontrar las mi-
crofilarias en sangre diurna. El tratamiento se realiza con mebendazol
100mg/12h/30 dias o albendazol 400mg/12h/10 dias.

ONCOCERQUIASIS

A pesar de que la Oncocerquiasis ha quedado casi limitada a Africa Occiden-
tal, al ser de esta region y en particular de Guinea Ecuatorial de donde pue-
den proceder los inmigrantes en Espafia dedicaremos un capitulo especifico.
Sinénimos: Oncocercosis, Ceguera de los rios, Oncocercosis americana

DISTRIBUCION

El 95% de la poblacion expuesta esta en Africa subsahariana. El resto reside
en América Central, Yemen del Norte y Norte de Sudamérica. Es la segunda
causa de ceguera infecciosa en el mundo, constituyendo un verdadero pro-
blema sanitario.

AGENTE
Onchocerca volvulus (filaria, nematodo)

PATOGENIA

Penetra por via parenteral: los gusanos adultos se encuentran libres en el te-
jido celular subcutdneo o en nédulos fibrosos (oncocercomas) situados en
protuberancias dseas. Afecta a piel, ojos y ganglios linfaticos. En la piel se
producen cambios inflamatorios leves, pero crénicos que se traducen en pér-
dida de fibras elasticas, atrofia y fibrosis. Los nddulos subcutéaneos estan
constituidos por tejido fibroso que rodea al gusano adulto a menudo con un
anillo periférico de células inflamatorias. En el ojo provoca neovascularizacion
y cicatrizacion corneal.
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La Oncocercosis 0 “Ceguera de los rios”, producida por la filaria Onchocerca
volvulus y transmitida por una mosca del género Simulium, esta limitada al
Africa Occidental, por lo que es de esta zona de donde pueden proceder los in-
migrantes con la enfermedad que, por otro lado, tiene una prevalencia baja.

CLINICA

El periodo de incubacion puede llegar a ser de 18-20 meses. La afeccion pue-
de ser asintomatica. La sintomatologia predominante es la cutanea, con apa-
ricion de nodulos subcuténeos, prurito generalizado y envejecimiento prema-
turo de la piel. En las zonas de la savana seca africana produce con mas
frecuencia que en otras zonas afectacion ocular, con queratitis, coriorretinitis
y neuritis 6ptica que conducen a la ceguera de forma irreversible.

DIAGNOSTICO

La identificacion se hace tras la deteccion de microfilarias en muestras de piel
(técnica del colgajo o pellizco cutaneo) y en ocasiones mediante un test de
provocacion con DEC (test de Mazzoti), poco usado por los riesgos que con-
lleva. Para la deteccion en ojos se puede utilizar la ldmpara de hendidura. La
serologia es de utilidad en los casos importados.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Conjuntivitis bacterianas, conjuntivitis viricas (herpes), sifilis, lepra o toxo-
plasmosis.

EPIDEMIOLOGIA
Reservorio: El hombre, primates y ocasionalmente otros mamiferos.

MECANISMOS DE TRANSMISION

Por la mordedura de insectos del género Simulium, S ochraceum (América
central), S metallicum (Sudamétrica), complejo S damnosum y S neavai. Los
gusanos adultos se encuentran libres en el tejido celular subcutaneo o en on-
cocercomas; la hembra distribuye las microfilarias debajo de la piel, donde
son tomadas por un diptero del género Simulium, mosca jinja 0 mosca del
bufalo, que actlia como huésped intermediario. Alli se hacen infectantes y
son inyectadas por la hembra al huésped definitivo.

SUSCEPTIBILIDAD
Universal.

PREVENCION
Control de los insectos, educacion higiénico-sanitaria, control de alimentos y
otras medidas de Salud Publica.

TRATAMIENTO

Tiene como objetivo prevenir la aparicion de lesiones irreversibles y aliviar los
sintomas. Extirpacion quirargica de los nédulos localizados en la cabeza de-
bido a la proximidad del ojo. Farmacos: ivermectina, lactona macrociclica se-
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misintética (150microgr/kg) una dosis cada 6 meses los primeros afios y lue-
go una dosis anual hasta los 10 afios.

INFECCIONES POR PARASITOS INTESTINALES

POBLACION EXPUESTA

Se estima que unos 3.500 millones de personas conviven con parasitos in-
testinales. No es posible dar datos de prevalencia o incidencia reales.

MORBILIDAD

Unos 450 millones estan enfermos por estas infecciones. La mayoria de ellos
son nifios. Las infecciones multiples, con diferentes parasitos intestinales,
son comunes y suelen coexistir con malnutricion y déficits de micronutrien-
tes. De estas infecciones por parasitos intestinales destacan las causadas por
el Ascaris, el Trichuris y el Anquilostoma.

La tendencia es hacia el aumento. Para el afio 2025 més de la mitad de la
poblacion en los paises en desarrollo estara urbanizada y una alta proporcion
vivira en los suburbios, donde Ascaris lumbricoides y Trichuris trichiura ten-
dran un medio favorable a la transmision. De ahi que un gran nimero de los
inmigrantes recién llegados alberguen algun tipo de parasito intestinal. En
nuestro medio dichas parasitosis persisten si no son tratadas y pueden trans-
mitirse en entornos de baja higiene a lo que contribuye ademas el hecho de
que a menudo pasen inadvertidas.

Las parasitosis multiples son mas frecuentes y los nifios estan parasitados
con mayor frecuencia que los adultos (44% vs 22% en la serie del Ramon y
Cajal). Los parasitos que con mas frecuencia se encuentran son protozoos
como Giardia lamblia y Entamoeba histolytica y Helmintos como Enterobius
vermicularis, Trichuris trichiura, Ascaris lumbricoides, Uncinarias, Strongyloi-
des stercolaris y Schistosoma sp. La prevalencia disminuye con el tiempo de
estancia en el pais receptor y practicamente a los tres afios de estancia no
se encuentran helmintos.

No existe un consenso acerca del beneficio del estudio coproparasitolégico ru-
tinario en inmigrantes asintomaticos. En situaciones de llegada masiva de “re-
fugiados” procedentes de zonas de alta prevalencia seria mas econémico la ad-
ministracion ciega de albendazol (400mg/dia durante 5 dias) que la realizacion
del cribaje parasitario.

Existe poca correlacion entre la presencia de sintomas y el diagnostico de pa-
rasitos intestinales. Con frecuencia cursan de manera asintomatica, y la sin-
tomatologia es muy variada: dispepsia, dolor abdominal difuso, dolor locali-
zado en hipocondrio derecho, diarrea, estrefiimiento, etc...

Los sintomas mas tipicos en relacién con cada agente etioldgico son:
- Giardia lamblia: diarrea crénica y un sindrome de malabsorcion.

- Entamoeba histolytica: diarrea, colitis amebiana, amebomas y absceso
hepéatico meses o afios después del regreso.

Los parasitos que
con mas frecuencia
se encuentran son
protozoos como
Giardia lamblia y
Entamoeba
histolytica

y Helmintos como
Enterobius
vermicularis,
Trichuris trichiura,
Ascaris
lumbricoides,
Uncinarias,
Strongyloides
stercolaris y
Schistosoma sp.
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- Cryptosporidium parvum'y Cyclospora cayetanensis: diarrea prolongada.

- Enterobius vermicularis: prurito perianal, apendicitis y ectopias en apa-
rato genital.

Ascaris lumbricoides: obstruccion intestinal, apendicitis, colangitis y
pancreatitis.

Trichuris trichiura: diarrea sanguinolenta y prolapso rectal.

Ancylostoma duodenale y Necator americanus (uncinarias): anemia fe-
rropénica.

Strongyloides stercolaris: diarrea cronica, dolor abdominal y eosinofilia
en 50-80% de los infectados: puede producir un sindrome de hiperin-
festacion en los inmunodeprimidos que puede ser mortal, por lo que se
buscard exhaustivamente e incluso se tratara sistematicamente (con
tiabendazol o albendazol o ivermectina) a todo paciente que esta o se-
ra inmunodeprimido.

Tenia saginata'y Taenia solium: no suele causar patologia la primera,
pero la segunda puede asociarse a neurocisticercosis.

Schistosoma sp: afectacion intestinal y hepética, produciendo diarrea
con sangre, dolor abdominal, pseudotumor intestinal, hipertension por-
tal (hepatomegalia, ascitis, varices gastroesofagicas) o a nivel urinario,
produciendo hematuria (lo mas frecuente), hidronefrosis, infecciones
urinarias, calcificaciones vesicales y tumores de vejiga.

PROTOZOOS

AMEBIASIS

ETIOLOGIA
Entamoeba histolytica. Existe en dos formas: trofozoito, forma parasitaria que
habita en la luz y pared de colon, y quiste, forma infecciosa y de resistencia.

EPIDEMIOLOGIA

Su distribucion geogréafica es muy amplia: Africa del Norte, Africa subsaha-
riana y Africa Austral. Centroamérica continental. Centroamérica (Caribe) y
Sudameérica tropical. Asia Sudoriental y Asia del Sur Central. Su transmisién
es fecal-oral. En paises en vias de desarrollo: agua y alimentos. En paises
desarrollados: viajes y contagio directo homosexuales. El reservorio es el
hombre.

CLINICA
Se pueden dar varias situaciones:
- Excretor asintoméatico de quistes.

- Amebiasis intestinal sintomatica: el cuadro varia desde diarrea leve
hasta disenteria (heces con moco, sangre y muchos trofozoitos, dolo-
res abdominales y hepatomegalia dolorosa).
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- Amebiasis hepatica: hepatitis amebiana con hepatomegalia dolorosa,
fiebre y leucocitosis en enfermos con colitis amebiana. Absceso hepa-
tico, localizado mas frecuentemente en lébulo derecho, generalmente
Unico y que contiene pus achocolatado; se acompafia de picos febriles,
sudoracion y dolor a la palpacion.

- Amebiasis pleuropulmonar: por extensién directa desde el higado. Tos,
dolor pleural, fiebre y leucocitosis.

- Lesiones extraintestinales: Pericarditis, por extensién de un absceso
hepéatico. Peritonitis, por perforacion de una Ulcera del colon o rotura
de un absceso hepatico.

DIAGNOSTICO

Examen de heces o tejidos afectados buscando trofozoitos en heces liquidas
y quistes en heces formadas. Serologia. Sigmoidoscopia. En absceso hepati-
co: ecografia hepatica, TAC, gammagrafia y biopsia de aspiracion.

TRATAMIENTO
- Colonizacién intestinal asintomatica: Eleccion: Yodoquinol (Yodoxin®,
medicamento extranjero). Adultos: 650mg/8h, 20 dias. Nifios: 30-40
mg/kg/dia en 3 dosis, 20 dias (max. 2gr) o Paromomicina (Humatin®):
25-35 mg/kg/dia en 3 dosis, 7 dias (utilizar en nifios y embarazadas).

- Enfermedad intestinal leve o moderada: Elecciéon: Metronidazol. Adul-
tos: 500-750 mg/8h, 7-10 dias o Tinidazol (Tricolam®): 2 gr/dia en 3
dosis, 3 dias. Nifios: Metronidazol, 35-50 mg/kg/dia en 3 dosis, 7-10
dias o Tinidazol, 50 mg/kg/dia (max. 2gr) en 3 dosis, 3 dias.

- Enfermedad intestinal severa y extraintestinal: Metronidazol. Adultos:
750 mg/8h, 7-10 dias o Tinidazol (Tricolam®): 600mg/12h o 800/8h, 5
dias. Nifios: Metronidazol, 35-50 mg/kg/dia en 3 dosis, 7-10 dias o Ti-
nidazol, 50-60 mg/kg/dia (méax. 2gr), 3 dias.

El tratamiento debera ser siempre seguido de Yodoquinol o Paromomicina,
tanto en la forma leve como severa para eliminar los quistes con las dosis
sefialadas anteriormente. La prevencion consiste en medidas higiénico-sa-
nitarias.

GIARDIASIS

ETIOLOGIA
Giardia lamblia. Parasita el duodeno y yeyuno fijandose a la mucosa.

EPIDEMIOLOGIA

Distribucién mundial. En zonas geograficas con malas condiciones higiénicas
aumenta su frecuencia.Transmision fecal-oral. Mecanismo directo: nifios en
guarderia y homosexuales. Mecanismo indirecto: agua y alimentos. El déficit
de IgA predispone a giardiasis.
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CLINICA

Puede presentarse de forma asintomatica. Como diarrea aguda con heces
blandas malolientes, astenia, flatulencia y dolor abdominal; si persiste duran-
te tiempo puede originar cuadros de malabsorcion y pérdida de peso. Brotes
epidémicos de gastroenteritis en relacion con agua contaminada.

DIAGNOSTICO

Estudio de heces buscando trofozoitos y quistes. Serologia. Aspirado duode-
nal (casos crénicos en los que el estudio de heces sea negativo).

TRATAMIENTO

De eleccion: Metronidazol. Adultos: 250-500 mg/8h, 5 dias. Nifios: 15
mg/kg/dia en 3 dosis, 5 dias. Alternativas: Paromomicina (Util en mujeres
embarazadas): 25-35 mg/kg/dia en 3 dosis, 7 dias. Tinidazol: Adultos, 2 gr
en dosis Unica. Nifios, 50 mg/kg en dosis Unica (méax. 2 gr). Furazolidina (es-
pecialmente para nifios): Adultos, 100 mg/6h, 7 dias; Nifios: 6 mg/kg/dia en
4 dosis, 7-10 dias. Albendazol: Adultos, 400 mg/6h, 5-7 dias; Nifios, 200
mg(<20kg)/6h, 5-7 dias.

PROFILAXIS
Medidas higiénico-sanitarias. La lactancia materna protege contra la giardiasis.

HELMINTOS INTESTINALES

CICLO BIOLOGICO
Por el mecanismo de transmisién podemos distinguir dos grandes grupos:

- Contagio oral: Transmision fecal-oral directa, que no precisa de fase
exogena para el desarrollo larvario, o indirecta, que si lo precisa.

- Contagio cutaneo: a través de la piel.

Caracteristicas Infeccidn por via oral Infeccidn a través de la piel

Principales Trichuris, Enterobius (infeccion Directa, ID),

parasitos Ascaris (transf. de huevos en el suelo). AIGIBS ETES, SICrEIaEs,

Ascaris: intestino delgado.
Localizacion Trichuris. Anquilostoma: intestino delgado (1D)

del adulto Enterobius: ID distal y colon. Strongiloides: ID y suelo.
Trematodos: vias biliares.

Ascaris: ID y pulmén
Enterobius: ID
Trichuris: colon.

Desarrollo de las larvas
(helmintos)

Anquilostoma y Strongiloides:
suelo e ID.

Clasificacion de los parasitos segun su forma de transmision.
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Parasito

Ascaris
(A. perro: Toxocara)

Trichuris
Anquilostoma
(A. caninum
y braziliensis)

Strongiloides

Enterobius

Clinica
Malnutricion,

dolor abdominal.
Toxocara: afectacion
hepética y ocular.

Retraso del crecimiento,
anemia ferropénica leve.

Dolor abdominal, anemia
ferropénica severa.

Dolor abdominal.

Dolor abdominal,
prurito anal.

Complicaciones

Sindrome de Loeffler,
obstruccion intestinal.

Prolapso rectal.

Sd de Loeffler,
"larva migrans" cutanea.

Sindrome de hiperinfestacion.

("sepsis parasitaria™)

Apendicitis.

Diagndstico

Huevos en heces.
Biopsias y serologia
para Toxocara.

Huevos en heces.

Huevos en heces.
Cultivo de larvas.
Dx clinico.

Huevos en heces.
Cultivo de larvas.

Huevos en heces,
test de celofan.

Manifestaciones clinicas y métodos diagndésticos.

El diagnodstico se hara siempre observando los huevos o larvas en heces con
arreglo a la siguiente pauta:

Estancia
< 1 afio

Estudio de
parasitos

Albendazol
1c/dia/5dias™

De paises con
alto riesgo (1)

Estancia de
>3 afios

Estancia de
1 a 3 afios

Tto segln
resultados

Igual que
autoctonos

INMIGRANTE

De paises sin
alto riesgo pero con

factores de riesgo (2)

Estudio de
parasitos

Tto segun
resultados

De paises sin

alto riesgo y sin
factores de riesgo

Igual que
autoctonos

Pauta de atencion para tratamiento de parasitos en heces.

(1) Sudamérica, Centroamérica, Paises Tropicales y Sudéfrica.

(2) Hacinamiento y contacto con enfermos y con personas procedentes de paises de riesgo.

*Eskazole 400 mg 60 comps.

En la peticion de pardsitos es recomendable indicar en el volante los datos clinicos y epidemiol6-
gicos mas importantes, asi como nuestra sospecha diagnéstica (p.ej., descartar estrongiloidosis)
ya que el laboratorio podra realizar determinadas técnicas especificas como concentracion, técni-

ca de Kato, tinciones, etc.



Parasitos
Ascaris
Trichuris
Anquilostoma

Strongiloides
Enterobius
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TRATAMIENTO

Tratamiento de 12 eleccion Otros tratamientos Utiles

Albendazol, Mebendazol Levamisol, pamoato pirantel

Mebendazol Albendazol

Albendazol Mebendazol, levamisol,
pamoato pirantel, befenium,
tetracloroetileno

Albendazol Mebendazol, tiabendazol

Albendazol Mebendazol,
pamoato pirantel

E. TRIPANOSOMIASIS

Por Gltimo, la tripanosomiasis americana o “enfermedad de Chagas” extendi-
da por toda Latinoamérica, provocada por el protozoo Tripanosoma cruzi
afecta a un cinco por ciento de los inmigrantes procedentes de Latinoaméri-
ca, y sobre todo a aquellos que provienen de zonas rurales. La mayoria son
infecciones antiguas que se benefician poco del tratamiento.

DISTRIBUCION
América Central y del Sur.

ETIOPATOGENIA
Agente: Tripanosoma cruzi (Schizotrypanum cruzi), protozoario.

PATOGENIA

La transmision se produce a través de las heces de los triatdbmidos (vulgar-
mente conocidos como chinches o cochinillas. Se produce una lesion cutanea
inicial en el punto de inoculacion que se llama chagoma y que suele suceder
en la primera década de la vida. Posteriormente el agente causal pasa al in-
terior del organismo donde muchas veces no se elimina y se fija en la mus-
culatura lisa afectando a la musculatura cardiaca y del aparato digestivo.

CLINICA

En muchas personas es asintomatica. La enfermedad aguda se manifiesta
por fiebre, malestar general, linfadenopatia y hepatoesplenomegalia. Puede
presentarse reaccion inflamatoria en el sitio de la inoculaciéon (chagoma) y
persistir hasta 8 semanas, a veces parece edema unilateral de los parpados
(signo de Romafia), miocarditis y meningoencefalitis.

Tiene la peculiaridad de permanecer silente durante décadas y poder trans-
mitirse mediante transfusiones. En un estudio llevado a cabo en inmigrantes
de Nicaragua y El Salvador en Washington se demostré una serologia positi-
va en el 4,9% de ellos y el parasito fue aislado por xenodiagndstico en el
50% de los seropositivos. Produce afectacion cardiaca (cardiopatia dilatada,
trastornos de la conduccion), megaesofago o megacolon.
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DIAGNOSTICO
Demostracién de parasitos en sangre en fase aguda; serologico, aunque hay
que intentar el cultivo y el xenodiagnostico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Otras miocarditis y meningoencefalitis.

EPIDEMIOLOGIA
Reservorio: El ser humano, animales domésticos y salvajes (perro, gato, cer-
do, cobaya, murciélago, rata, zorra, zariglieya y armadillo).

MECANISMOS DE TRASMISION

Por picadura o inoculacién por heces de insectos (chinches) de la familia Re-
duvicidae de las especies Triatoma, Rhodnius y Panstrongylus o por contami-
nacion de las conjuntivas, membranas mucosas y abrasiones o heridas de la
piel por las heces frescas de los insectos infectados.

SUSCEPTIBILIDAD
Universal, pero cuanto mas joven, mas grave.

PREVENCION:
Desinsectacion, educacion sanitaria, uso de mosquiteros.

TRATAMIENTO
En fases avanzadas es de poca eficacia, utilizandose benznidazole o nifurti-
mox.

Lo fundamental en fases avanzadas es tratar las consecuencias de la insufi-
ciencia cardiaca, del megaesofago, del megacolon, etc...

TRIPANOSOMA BRUCEI (ENFERMEDAD DEL SUENO)

S6lo en Africa subsahariana. Enfermedad importada muy infrecuente, aun-
gue ahora se esta notando un resurgimiento. Produce una meningoencefali-
tis cronica. Se diagnostica al encontrar los tripanosomas en sangre o en LCR.
El tratamiento es dificil, con suramina o pentamidina para la fase hematica y
con melarsoprol. O difluorometilornitina si hay afectacion del SNC.




Desde principios de
los afios 90 hemos
visto re-emerger
enfermedades casi
controladas como la
peste, difteria,
fiebre amarilla,
dengue, meningitis,
nuevas gripes

y el colera.

94 Guia de Atencion Sanitaria al Inmigrante

B ENFERMEDADES EMERGENTES Y REEMERGENTES

La empresa de definir el significado de “enfermedad emergente” no es facil;
sin embargo, Grmek (1993) sugiere cinco tipos de “emergencia” de una in-
feccion:

1. Enfermedades reconocidas de novo como entidades.

2. Enfermedades no notificadas hasta que cambios cuantitativos o cua-
litativos suceden en sus manifestaciones.

Enfermedades que no existian previamente en una regién en particular.

4. Enfermedades que existian previamente en animales pero no en hu-
manos.

5. Enfermedades completamente nuevas.

Esta clasificacion debe tomarse con reservas puesto que en muchos casos las
enfermedades emergentes tienen elementos de varias de estas categorias
(célera 2,3; HIV 1,2,3,5 y probablemente 4). Segln la OMS mas de 30 en-
fermedades han emergido en los Ultimos 25 afios.

“Enfermedades re-emergentes” son aquellas en las que se ha observado un
aumento de sus tasas de incidencia, de prevalencia, de morbilidad o de leta-
lidad asi como una extensién geografica inusitada, tras periodos en los que
estos indicadores se han mantenido mas o menos estables.

Desde principios de los afios 90 hemos visto re-emerger enfermedades casi
controladas como la peste, difteria, fiebre amarilla, dengue, meningitis, nue-
vas gripes y el colera.

El aumento de desplazamiento de poblaciones, el crecimiento masivo de los
viajes internacionales y el transporte de animales vivos y productos animales
han contribuido a extender enfermedades a areas donde no eran conocidas
0 estaban controladas. En otros casos, los cambios ambientales -como la de-
forestacion- han acercado a las poblaciones con animales o vectores porta-
dores de enfermedades.

En la Ultima década, el origen de mas de dos tercios de las enfermedades
emergentes estaba en animales, tanto salvajes como domésticos. El contac-
to entre personas susceptibles y los animales reservorio 0 sus vectores pue-
de deberse a cambios de habitat de personas o animales por cambios clima-
ticos o deforestacion (Ej.: Hantavirus), cambios en la produccion de
alimentos (Salmonella, E coli).

Actualmente hay otras enfermedades re-emergentes ante las que hay que
estar alerta: VIH/SIDA (pandemia desde los 80), primer problema de salud
en Africa subsahariana, la fiebre hemorragica de Ebola, la fiebre de Lassa, el
virus de Marburg, una nueva forma de gripe animal en humanos, la legione-
losis y una variante de la enfermedad de Creutzfeld-Jakob.

En general, las enfermedades epidémicas mas frecuentes en los Gltimos cinco
afios han sido el colera, las enfermedades meningocotcicas (Enfermedad me-
ningocoécica epidémica -EME-), las enfermedades entéricas (Disenteria epidé-
mica por Shigella) y las fiebres hemorragicas agudas (Dengue hemorragico).
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En estos casos habra que incluir en el diagnéstico diferencial de todo proce-
so diarreico al célera y a la disenteria teniendo siempre en cuenta las parti-
cularidades de la diarrea:

Colera: Tras un periodo de incubacion de 14-72 horas comienza un cuadro
de diarrea acuosa profusa, inicialmente con material fecal y posteriormente
con escaso material so6lido, mucho moco (“en agua de arroz”) y olor a pes-
cado, sin dolor, que a menudo, se sigue de vomitos, ausencia de fiebre y pér-
dida de peso. Posteriormente calambres musculares, por trastornos electro-
liticos y deshidratacion. Si no se reponen los liquidos y electrolitos, el
enfermo sufre shock hipovolémico y fallece.

Disenteria bacilar o epidémica: Puede presentarse fundamentalmente en
una de las tres formas siguientes:

1. Forma disentérica: después de una incubacion de 1-4 dias se produ-
ce fiebre, dolores abdominales, nduseas, vomitos, gran astenia y
diarrea liquida y abundante; tras 2 dias de diarrea va perdiendo el
caracter acuoso, se hace mas escasa, aumenta el nimero de depo-
siciones y presenta sangre, pus y moco (tipico aspecto disentérico).
Si no se reponen liquidos aparece deshidratacion y acidosis. Puede
haber tenesmo y producirse prolapso rectal.

2. Forma de diarrea acuosa o de intestino delgado: comienzo brusco
con fiebre alta y heces acuosas, lo que provoca una pérdida copiosa
de liquidos y electrolitos (se cree que esta forma se debe al predo-
minio de la enterotoxina en su patogenia).

3. Forma de diarrea simple: el cuadro comienza de forma larvada, ca-
racterizadndose por diarrea suave, vomitos no copiosos y febricula
que se distinguen de otras por la presencia de moco en heces.

Y el diagnostico se llevara siempre a cabo por medio del coproculti-
Vo 0 visualizacion en heces de los gérmenes.

Del mismo modo en el diagndstico diferencial de cualquier fiebre hemorragi-
ca tendremos en cuenta al Dengue y en el caso de un sindrome febril con
sintomas o signos neurologicos tendremos en cuenta una posible meningitis.

B SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO (SRAS)
O NEUMONIA ASIATICA

Un caso de enfermedad emergente reciente ha sido el de una nueva enfer-
medad, el llamado Sindrome respiratorio agudo severo o Neumonia asiatica
por su origen. Los casos se iniciaron a mediados de febrero de 2003 exten-
diéndose a China, Hong Kong, Taiwan y Canada a tal velocidad y con tan al-
ta letalidad que la Organizacion Mundial de la Salud decreté el 16 de marzo
una alerta mundial, como medida de precaucion.

Aunque el brote cesé y se logro identificar el agente y el reservorio, la posi-
bilidad de que se produzcan nuevos casos obliga a que tengamos en cuenta
ante un cuadro respiratorio grave este sindrome en el diagnéstico diferencial.
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Sospecharemos un caso de SRAS ante una persona que presente (definicién
de caso segun OMS de mayo 2002):

- Fiebre alta (méas de 38° C).
- Tos o dificultad respiratoria.

y uno o mas de los siguientes factores en los diez dias previos a la fecha de
comision de los sintomas:

- Haber tenido un contacto estrecho con una persona que haya sido
diagnosticada como caso sospechoso o probable de SRAS.

- Haber viajado a un area en la que se haya sefialado transmision local
de SRAS.

- Residir en un area en la que se haya sefialado transmision local de
SRAS.

Y ante la sospecha seguiremos las siguientes recomendaciones para la aten-
cion ambulatoria y la derivacion del paciente sospechoso segun las normas
que dicté la autoridad competente en su momento:

Ante la sospecha de un caso sospechoso o probable de SRAS (existencia de
sintomas sospechosos y antecedentes de estancia en un area afectada) en
una consulta de atencion primaria o extrahospitalaria, el paciente debe ser
inmediatamente derivado a un centro hospitalario, siguiendo las recomenda-
ciones de la OMS para evitar el contagio del personal sanitario y de otros pa-
cientes.

- Aislar en la medida de lo posible al caso sospechoso/probable de SRAS
del resto de los pacientes en el centro sanitario y proporcionarle una
mascarilla quirargica que filtre el aire espirado (todos los Equipos de
Atencion Primaria dispondran de ellas).

- El personal sanitario también utilizara de forma inmediata la mascari-
lla de proteccion.

- No realizar pruebas complementarias para el diagnéstico en el medio
ambulatorio.

- Llamar al 112 para su evacuacion inmediata al centro hospitalario de
referencia.

- Notificar el caso sospechoso de SRAS a las autoridades de Salud Publica.
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™ SINDROMES CLINICOS

B APROXIMACION SINDROMICA. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En este apartado se incluyen una serie de diagnosticos probables (A), menos
probables (B) y raro (C) que causan los distintos sindromes en inmigrantes.
Las enfermedades comunes y universales no se incluyen.

Tener siempre en cuenta:

- Siempre se ha de pensar en tuberculosis e infeccion por VIH cuando
aparezca un marcado sindrome constitucional acompafiante.

- La aproximacion sindromica se debe de hacer teniendo en cuenta dos
aspectos fundamentales: la zona de procedencia del paciente y el tiem-
po que lleva en el pais de acogida. Ademas se debe interrogar sobre la
realizacion de viajes recientes.

La zona de procedencia es primordial para la sospecha de ciertas enferme-
dades, ya que como se ha descrito con anterioridad sélo se encuentran en
determinadas partes del mundo. La frecuencia de diagnéstico de ciertas en-
fermedades como la malaria por Plasmodium falciparum o las parasitosis in-
testinales disminuye con el tiempo de estancia en el pais y por lo tanto se-
rdn de baja sospecha en inmigrantes que lleven tiempo en el pais. Sin
embargo otras como las filariasis pueden persistir muchos afios después de
la salida de la zona endémica.

SINDROMES
1. Sindrome constitucional

Sindrome febril

Sindromes cutaneos

Patologia respiratoria en el inmigrante
Cuadros hematoldgicos: Anemia y Eosinofilia
Diarrea

Sindromes urinarios. Hematuria.

Visceromegalia. Esplenomegalia

© © N~ 0D

Sindromes neuroldgicos.
10. Patologia cardiovascular
11. Adenopatias.

12. Patologia oftalmoldgica.




Enfermedad
Tuberculosis.
SIDA.

Leismaniasis (Kala-azar).

Esprue tropical.

LOE hepatica (absceso hepatico amehiano,
hepatocarcinoma).

Guia de Atencion Sanitaria al Inmigrante

1. SINDROME CONSTITUCIONAL

Pistas diagnosticas.
Son frecuentes las extrapulmonares, clinica, VSG,PPD.
Clinica. Serologia.

Pancitopenia, fiebre, adenopatias, serologia, puncion
esplénica o de médula 6sea.

Diarrea esteat6sica, malabsorcion,
mejoria con tetraciclina mas félico.

Clinica, ecografia.

2. SINDROME FEBRIL
Factores de riesgo en nuestro medio para los procesos febriles en poblacion
inmigrante:

1. Inmunidad no preparada frente a antigenos de microorganismos
presentes en nuestro medio (estado del calendario vacunal, especial-
mente en adultos, antecedentes de vacunacion en nifios).

2. Hacinamiento y condiciones higiénicas.
3. Climatologia.

Es necesario recordar que la existencia de fiebre en personas inmigrantes, en
la mayoria de los casos estéa relacionada con enfermedades propias de nues-
tro medio adquiridas tras la llegada desde el area de origen.

CAUSAS
(A) Paludismo, fiebre entérica (tifoidea), tuberculosis, absceso hepatico
amebiano y VIH/SIDA.

(B) Brucelosis, rickettsiosis, fiebre recurrente, leishmaniosis visceral, tri-
quinosis, toxocarosis, fiebres virales (dengue), micosis profundas
(histoplasmosis), filariasis linfatica (al inicio), toxoplasmosis, esquis-
tosomasis aguda, sifilis secundaria.

(C) Tripanosomiasis, leptospirosis, peste, tularemia y melioidosis.

PARA TENER EN CUENTA
- En pacientes recién llegados considerar siempre la posibilidad de mala-
ria, incluso ante cuadros respiratorios o digestivos de apariencia viral.

- Especial atencion al nifio que vuelve o incluso va por primera vez a su
pueblo por vacaciones (malaria, ....).

- Considerar siempre tuberculosis por su elevada frecuencia; recordar la
mayor incidencia de cuadros extrapulmonares.
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Enfermedad Pistas diagnésticas

Urgente descartarlo en embarazadas, nifios recién lle-
gados y adultos tras volver de vacaciones de sus paises
ya que tras 2-3 afios se pierde inmunidad. En el resto
de casos pensar en ella en casos atipicos o prolonga-
dos. Puede cursar con sintomas respiratorios o digesti-
vos. Esplenomegalia. Pedir gota gruesa y frotis.

Malaria.

Tuberculosis. Son frecuentes las extrapulmonares, clinica, VSG, PPD.

Dolor hipocondrio derecho irradiado a hombro, fiebre,
leucacitosis, hepatomegalia dolorosa, -VSG y transami-
nasas, ecograffa. NO suele haber diarrea.

Absceso hepatico amebiano
(Entamoeba histolytica).

Pancitopenia, fiebre, adenopatias, serologia, puncién

SATETESS () esplénica o de médula dsea.

Brucelosis, fiebre tifoidea, hepatitis aguda,
rickettsiosis, leptospirosis, borreliosis.
Enfermedades exantémicas (sarampion, rubeola)

Pensarlo en recién llegados segln periodos de incuba-
cion, clinica, serologia, hemocultivo.

3. SINDROMES CUTANEOS
Factores de riesgo en nuestro medio para procesos dermatol6gicos en pobla-
cién inmigrante:

1. Climatologia y humedad.
2. Acceso a medicamentos topicos.

3. Inmunidad no preparada para alérgenos de nuestro medio (incluidos
productos de limpieza e higiene).

Cambios en los habitos alimentarios.
Somatizacién frente a situaciones sociales deletéreas.
Hacinamiento, condiciones higiénicas y de habitabilidad deficientes.

CONSIDERACIONES GENERALES

- Los cambios de coloracion de individuos de piel oscura son mas féciles
de detectar en mucosas.

- Individuos de raza negra tienen una predisposicion genética a desarro-
llar cicatrices hipertroficas y queloides. Esta tendencia es utilizada por
muchas tribus para identificar a sus miembros mediante marcas triba-
les.

- Lo mas habitual es que los procesos a los que nos enfrentamos sean
de muy larga evolucion y que hayan recibido previamente distintos tra-
tamientos (considerar incluso tratamientos tradicionales) por lo que se
ha de comenzar por un interrogatorio exhaustivo acerca de la historia
de la lesién.
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CAUSAS
(A) Escabiosis, micosis superficiales, infecciones bacterianas, dermatitis
de contacto, tumores de piel, o urticaria crénica secundaria, filarosis
(oncocercosis, loasis) y lepra.

(B) Otras ectoparasitosis (tungiosis, miasis cutdnea), nematodos mi-
grantes por la piel (larva cutanea migrans), Ulcera tropical, micobac-
terias cutaneas, piomiositis tropical, leishmaniasis cutanea o muco-
cutanea, filariasis linfaticas (linfedema), cisticercosis, eritema nodoso
(leproso, tuberculosis...), sarcoma de Kaposi endémico, rinoesclero-
ma y amebiasis cutanea.

(C) Treponematosis cutaneas, Ulcera de Buruli, bartonelosis, cromomico-
sis, maduromicosis, lobomicosis, histoplasmosis africana.

Rash y fiebre: enfermedades virales exantematicas (sarampién, rube-
ola, varicela), fiebre tifoidea, rickettsiosis, esquistosomiasis, fiebre re-
currente y fiebres virales hemorrégicas.

Prurito: escabiosis, filariasis, micosis superficiales y VIH/SIDA.

PARA TENER EN CUENTA
- Ante alteraciones cutaneas en subsaharianos (sobre todo si vienen de
Africa Occidental) valorar siempre la posibilidad de Oncocercosis.

- Pacientes procedentes de Africa Occidental, buscar la Oncocercosis: al-
teraciones cuténeas y oncocercomas en prominencias éseas.

- En pacientes procedentes de zonas endémicas de lepra se ha de explo-
rar siempre la sensibilidad de las lesiones cutaneas. Recordar que las
manifestaciones cuténeas de la lepra pueden ser de lo més variado y
que solamente la lepra lepromatosa, que es la que tiene el cuadro méas
florido es la que puede respetar la afectacion de la sensibilidad.

- Lesiones ulcerosas de evolucion térpida se deben biopsiar.
- Cuadros recurrentes 0 migratorios pensar siempre en parasitos.

PRURITO

Enfermedad Pistas diagnésticas
Ectoparésitos (sarna, piojos, pulgas) Exploracion correcta, clinica.

Nédulos subcutaneos en rebordes dseos, zonas

OTHIEAETSE hipopigmentadas, filarias en piel (biopsia cutanea).

Filariasis Busqueda de microfilarias en sangre.

En tronco y nalgas, avance en horas. Bisqueda de lar-

Larva curren o A
arva currens vas de Strongiloides stercolaris en heces.

En pies en recién llegados. Dura meses
y avanza lentamente.

Larva migrans cutanea
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DERMATITIS

Enfermedad Pistas diagnésticas

Descartar lepra (explorar sensibilidad de lesiones), mi-
Lesiones hipopigmentadas cosis cutaneas, oncocercosis (filarias en piel por biop-
sia cutanea).

Ulcera tropical (hacer curas hiumedas diarias y penicili-

na), leishmaniasis cutanea y mucocutanea (dermatélo-

Ulceras cutaneas go), Ulcera de Buruli (micobacterias en borde de le-
sion), ITS (sifilis, chancroide, linfogranuloma venéreo,
granuloma imguinal, etc...).

Lola loa; solicitar microfilarias en sangre, en ocasiones

Edema subcutaneo migratorio recurrente o . S
puede verse el paso de la filaria a nivel subconjuntival.

PATOLOGIA RESPIRATORIA EN POBLACION INMIGRANTE
Riesgos en Espafia:

Por la patologia importada especifica de zonas endémicas.
Inmunidad no adaptada a la patologia del lugar de destino.

Condiciones de vivienda (hacinamiento, humedades), medioambien-
te (climas diferentes, contaminacion ambiental), alimentacién defi-
ciente, y en ocasiones, ropa; que predisponen a contraer infecciones
respiratorias habituales en nuestro medio, con mayor frecuencia.

4. Reaccion a alergenos no conocidos: mayor incidencia de reacciones
asmaticas.

5. Exposicion frecuente a toxicos como el tabaco (mas vulnerables a la
publicidad no saludable).

SINDROMES:
Neumonia, Neumonia crénica y Asma bronquial (Sindrome de Loéffler y Eo-
sinofilia pulmonar tropical -EPT-).

La patologia del aparato respiratorio superior es muy frecuente (sinusitis, oti-
tis media y externa, etc.) asi como las infecciones del tracto respiratorio in-
ferior (bronquitis, neumonias, ...).

CAUSAS

(A) Tuberculosis, migracién pulmonar de nematodos, eosinofilia pulmo-
nar tropical y paludismo.

(B) Toxocarosis (larva migratoria visceral), hidatidosis.

(C) Micosis profundas (histoplasmosis y otras), esquistosomiasis, ame-
biasis (rotura a pleura), melioidosis, paragonomosis y peste.
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ASMA
Enfermedad Pistas diagnosticas

Clinica asmatica de 1-3 semanas, eosinofilia, parasitos
en heces (-), parasitos en esputos (+), Rx torax con
infiltrados intersticiales cambiantes, serologia toxocara.

Sindrome de Léeffler (Ascaridiasis, uncinarias, estrongi-
loidasis, toxocariasis).

Clinica asmatica prolongada de predominio nocturno,

L gran eosinofilia, serologia Wucheria bancrofti (+).

Patologia laboral. Clinica y contexto epidemioldgico.

TOS

Enfermedad Pistas diagndsticas

TEEhEE Tos de mas de 2 semanas de duracion, fiebre, pérdida
de peso, -VSG, Rx térax, baciloscopia, Lowenstein

Malaria Especialmente en nifios, gota gruesa y frotis.

Eosinofilia, Rx térax con infiltrados,

Helmintos con fase tisular Y
parasitos en heces al mes.

CUADROS HEMATOLOGICOS

ANEMIA
(A) Ferropénica, Paludismo y hemoglobinopatias (drepanaocitosis, talase-
mias).

(B) Déficit de G6PDH, linfoma de Burkitt, esplenomegalia con hiperesple-
nismo y uncinariasis (Ancylostoma, necator).

Enfermedad Pistas diagnésticas

Fiebre o febricula, gota gruesa y frotis, monacitosis,
trombopenia, esplenomegalia.

Microcitosis e hipocromia, baja sideremia,

Ferropenia baja ferritina, baja saturacion de transferrina,
parasitos en heces.

Microcitosis e hipocromia sin ferropenia, electroforesis
hemoglobina.

Clinica en crisis con dolor y anemia, electroforesis he-
moglobina.

Crisis hemoliticas tras toma de farmacos oxidativos,
habas o infecciones severas.

Malaria

Talasemia
Drepanocitosis

Déficit de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa

Hiperesplenismo (ver Esplenomegalia) Exploracion.
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EOSINOFILIA

103

(A) Filariasis (hemolinfaticas y oncocercosis), esquistosomiosis, nemato-
dos intestinales (sobre todo Strongyloides) y reacciones alérgicas.

(B) Cisticercosis, hidatidosis, fasciolosis, toxocarosis (larva migratoria

visceral) y triquinosis.

Enfermedad
Parasitos intestinales

Oncocercosis
Filariasis

Esquistosomiasis intestinal (S mansoni o intercalatum)
0 urinaria (S haematobium)

Pistas diagnésticas
Parasitos en heces

Nédulos subcutaneos en rebordes dseos, zonas
hipopigmentadas, filarias en piel (biopsia cutanea)

Busqueda de microfilarias en sangre

Parasitos en heces u orina, serologia

Nota: antes de inmunosuprimir o tratar con corticoides a un paciente procedente de Africa subsa-
hariana deberemos descartar estrongiloidosis intestinal solicitando paréasitos en heces con técnicas
de concentracion. Ante resultado negativo pero eosinofilia se tratara pese a todo empiricamente

para evitar un cuadro de hiperinfeccion

DIARREA

(A) Bacterias enteropatdgenas habituales, giardiasis, amebiasis, es-
trongyloidosis (se acompafa de dolor abdominal, epigastralgias y

eosinofilia) y VIH/SIDA.

(B) Criptosporidiosis, esquistosomosis, esprue tropical, tuberculosis in-
testinal (peritonitis, obstruccion intestinal), pancreatitis cronica calci-
ficante, déficit de lactasa, déficit de Ig A (asociado a Giardia).

(B) Otros helmintos (Fasciolopsis buski), Caphillaria philliphinensis, Isos-

pora belli).

DIARREA AGUDA

Enfermedad
Acuosa

Acuosa masiva "en agua de arroz" sin fiebre
Disenteriforme con fiebre

Disenteriforme sin fiebre

Pistas diagnésticas
Viral o bacteriana no invasiva, clinica.

Pensar en cdlera en recién llegados (declaracion obli-
gatoria urgente ante sospecha diagndstica).

Coprocultivos (Shigella, Salmonella, Campylobacter, etc.).

Parasitos en heces recién llegados (bUsqueda de trofo-
zoitos de Entamoeba histolytica).
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DIARREA CRONICA

Enfermedad

Pistas diagndsticas

Protozoos (giardiasis, amebiasis, balantidiasis, etc.). Parésitos en heces.

Helmintos (estrongiloidasis, trichuriasis). Parasitos en heces.

Déficit de lactasa.

Esprue tropical.

Muy frecuente que sea primaria pero también
secundaria a diarrea aguda, abstinencia de lacteos.

Diarrea esteatosica, malabsorcion, mejoria con tetraci-
clina més félico.

SINDROMES URINARIOS. HEMATURIA

(A

(B)

Enfermedad

Tuberculosis.

ITS, tuberculosis génito-urinaria y esquistosomiasis (hematuria,
sindrome nefrético, hidronefrosis, calcificaciones, infertilidad, can-
cer vesical)

Quiluria en filariasis, glomerulonefritis postestreptocécica, amiloi-
dosis renal secundaria (tuberculosis, lepra...), malaria (sindrome
nefrético en P malariae), insuficiencia renal aguda (malaria, fiebre
viral con sindrome renal, hantavirosis, necrosis tubular secundaria
a hemdlisis en hemoglobonopatias), amebiasis genital, leishmanio-
sis mucocutanea genital, enfermedad de Chagas con afectacion se-
minal y blastomicosis.

Pistas diagndsticas

Lowenstein en orina, piuria acida con urocultivos (-),
urografia intravenosa, ecografia.

Esquistosomiasis (Esquistosoma haematobium). Parasitos en orina.

Drepanaocitosis.
Glomerulonefritis.

Electroforesis hemoglobina.
Biopsia renal.

VISCEROMEGALIA, ESPLENOMEGALIA

)

(B)

©

Malaria, sindrome de esplenomegalia malérica reactiva, hepatitis vi-
rales crdnicas con cirrosis o hipertension portal, absceso hepatico
amebiano, anemias hemoliticas cronicas, fiebre tifoidea, brucelosis y
tuberculosis diseminada.

Esquistosomiasis, leishmaniasis visceral, toxocarosis, hidatidosis, fas-
ciolosis.

Clonorquiosis, tripanosomiasis africana, tumores, siderosis, enferme-
dad de Wilson, enfermedad venooclusiva (Budd-Chiari), siderosis Ban-
tq, cirrosis infantil de la India, fiebre recurrente, micosis profundas (his-
toplasmosis, paracoccidioidomicosis), granulomatosis hepatica
(tuberculosis, fiebre Q, brucelosis, lues, lepra, leishmaniosis visceral,
esquistosomiasis, toxocarosis, micosis) y abscesos bacterianos secun-
darios (Ascaris, Opistorchis, Fasciola, Schistosoma, colangiocarcinoma).
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ESPLENOMEGALIA

Enfermedad Pistas diagnésticas

Fiebre o febricula, gota gruesa y frotis, monacitosis,
trombopenia, esplenomegalia.

Gota gruesa negativa, pancitopenia, ---1gM,

--- Ac antipaludicos.

VEEUER

Esplenomegalia tropical.

Esquistosomiasis intestinal Clinica, parasitos en heces, ecografia abdominal,

(Esquistosoma Mansoni). serologia.

Pancitopenia, fiebre, adenopatias, serologia, puncion
esplénica o de médula 6sea.

Cirrosis hepatica. Clinica, ecografia, biopsia hepatica.
Fiebre tifoidea. Clinica, ecografia, hemocultivos.

Leismaniasis (Kala-azar).

SINDROMES NEUROLOGICOS
(A) Cisticercosis, meningitis bacteriana, lepra.

(B) HTLV-1 (paraparesia espéstica tropical), paludismo, toxoplasmosis
en VIH+, criptococosis (en VIH+), encefalitis virales, hidatidosis (ce-
rebral y medular), neurosifilis y secuelas de poliomielitis.

(C) Tuberculosis, tripanosomiasis africana (enfermedad del suefio), es-
quistosomiasis (mielitis), meningoencefalitis en tripanosomiasis ame-
ricana, absceso cerebral amebiano, paragonomiosis, rabia, meningi-
tis por fiebre recurrente, enfermedad de Lyme, tifus, bartonelosis,
meningoencefalitis eosinofilica (Angiotrongylosis cantonensis, Loa
loa, Gnathostoma spinigerum, cisticercosis), latirismo, Beri-beri e in-
toxicacion por plomo.

NEUROPATIA PERIFERICA

Enfermedad Pistas diagndsticas

Explorar sensibilidad de zonas hipocrémicas,
buscar nédulos en trayectos nerviosos.

Lepra

CARDIOVASCULAR

La poblacion inmigrante esta expuesta a ciertos factores de riesgo que pre-
disponen a padecer patologia cardiovascular:

- El estado de ansiedad derivado de la situacion de vulnerabilidad socioe-
conomica y legal, a menudo condiciona arritmias, en especial taquicar-
dias supraventriculares y desequilibrios de la tension arterial.

- La falta de recursos o lugares para cocinar o la ausencia de alimentos
a los que estan acostumbrados, llevan a menudo a dietas poco saluda-
bles con efectos metabdlicos y eventualmente cardiovasculares por dis-
lipemias.
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Entre los riesgos epidemioldgicos de origen debemos considerar la Fiebre reu-
matica, que con frecuencia se manifiesta con la secuelas de patologia valvular,
la Fibrosis endomiocérdica relacionada con condiciones de eosinofilia aumen-
tada y las miocardiopatias propias de la tripanosomiasis y esquistosomiasis.

)

(8)

©

Hipertension arterial, pericarditis tuberculosa, miocardiopatia dilata-
da y cardiopatia reumatica.

Enfermedad de Chagas, pericarditis infecciosa (estafilocécica, neu-
mocdcica...), miocarditis infecciosa en el seno de la fiebre tifoidea,
pericarditis amebiana, endomiocardiofibrosis (miocardiopatia restric-
tiva), cor pulmonale secundaria a esquistosomiasis, leishmaniosis
visceral, toxoplasmosis, sifilis, rickettsiosis, enterovirosis.

Miocarditis en la enfermedad del suefio, micosis sistémicas (histo-
plasmosis, coccidioidomicosis, blastomicosis), difteria, tularemia,
meliodosis, leptospirosis. Fiebres virales hemorragicas.

ADENOPATIAS

)

(8)

©

Tuberculosis (cervicales, axilares, y mediastinicas), VIH/SIDA (gene-
ralizadas), filariasis (inguinales, ingles colgantes), ITS (inguinales) y
linfomas.

Esquistosomiasis aguda, leishmaniasis visceral, fiebre recurrente,
brucelosis, toxoplasmosis, mononucleosis infecciosa, citomegalovi-
rus, rubeola, sifilis secundaria, micosis profundas (histoplasmosis,
paracoccidioidomicosis, coccidioidomicosis).

Tripanosomiasis africana (en triangulo cervical posterior), peste, tu-
laremia, melioidosis y fiebres virales (Chikungunya, viruela de los
monos).

PATOLOGIA OFTALMOLOGICA

)

(8)

©

Conjuntivitis virales y bacterianas, oncocercosis, loasis, pterigium y
cicatrices corneales residuales.

Tracoma, cisticercosis, toxoplasmosis, sarampion, avitaminosis A, of-
talmia neonatorum, tuberculosis ocular, neuritis optica nutricional,
retinitis toxica por farmacos (cloroquina), lepra, amebiasis corneal,
enfermedad de Chagas (signo de Romafia) y micosis profundas.

Gnathostomosis, esparganosis, thellazosis, pentastomosis.
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s VACUNACION EN INMIGRANTES

B ESTADO VACUNAL DE LOS INMIGRANTES

El estado vacunal de los inmigrantes es muy heterogéneo. En general no es-
tan vacunados o la vacunacion ha sido incompleta o deficitaria. La escasez
de recursos econémicos en los paises de origen limita los calendarios al mi-
nimo, no estando incluidas algunas vacunas utilizadas en la vacunacion sis-
tematica de nuestra comunidad como VHB, HiB TV y Meningococo C conju-
gada. Incluyen anicamente las vacunas del Programa Ampliado de
Inmunizaciones de la OMS (BCG, Polio Oral, DTP, Sarampién, Fiebre Amari-
lla). Ademas las coberturas en algunas zonas son muy bajas.

Por otra parte, los certificados oficiales de vacunacion tienen una fiabilidad va-
riable segun la zona de procedencia. Asi, los emitidos en paises americanos,
India, Corea tienen una fiabilidad alta mientras que los emitidos en paises de
Europa del Este y China son menos fiables.

Otra cuestion a tener en cuenta es la validez de algunas vacunas. La vacuna
del sarampion ha podido administrarse en forma monovalente (no produce
proteccion frente a rubéola y parotiditis) y, con frecuencia, en dosis Unica y
precoz (pudiendo haber sido inactivada por los anticuerpos maternos trans-
placentarios). La vacunacion neonatal frente a la hepatitis B no siempre se
hace en la primera semana de vida, lo que no asegura la prevencion de la
transmision vertical de la enfermedad.

B SITUACION DE LAS ENFERMEDADES VACUNABLES Y VACUNACION
EN LOS PAISES CON ALTA EMIGRACION.

Los calendarios vacunales varian de forma importante en los distintos paises
asi como su cobertura vacunal lo que hace que la situacion epidemioldgica
de las enfermedades vacunables varien de unas zonas geogréficas a otras.
Conocer el calendario vacunal del lugar de origen del inmigrante puede ayu-
darnos a hacer una proteccién inmunoldgica adecuada. La situacion de dis-
tintas enfermedades vacunables segin paises es:

DIFTERIA

En los paises del Este de Europa se ha producido en la década de los 90 una
epidemia de cepas toxigénicas de corynebacterium difteriae con un impor-
tante nimero de muertes debido a las bajas coberturas vacunales. Otras zo-
nas geograficas con mayor riesgo de exposicion a cepas toxigénicas son Afri-
ca subsahariana, Sudeste asiatico y algunos paises americanos como Brasil,
Rep. Dominicana, Ecuador y Haiti.

RUBEOLA
En paises como EE.UU, Méjico, Japon, Rusia y Filipinas se han producido mul-
tiples brotes de rubéola en la década de los 90. En nuestro pais recientemen-

Los certificados
oficiales de
vacunacioén emitidos
en paises
americanos, India,
Corea tienen una
fiabilidad alta
mientras que los
emitidos en paises
de Europa del Este
y China son menos
fiables.
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te se han detectado algunos brotes en poblacion inmigrante afectando a mu-
jeres en edad fértil. Hay que tener en cuenta que tanto en Africa como en la
mayoria de los paises asiaticos no se vacuna frente a la rubéola. Ademas, en
los paises sudamericanos no introdujeron la vacunacion frente a la rubéola
hasta 2001.

SARAMPION

El sarampidn es objetivo prioritario del programa ampliado de Inmunizacio-
nes ya que es la enfermedad inmunoprevenible de mayor mortalidad en la
infancia.

Actualmente las zonas con mayor incidencia de sarampion se encuentran en
Africa, Asia y Este de Europa, asi como, algunas zonas de América del Sur.
Del mismo modo, son estas regiones las que presentan menor cobertura de
vacunacion infantil.

En Europa. Espafia y en Castilla y Ledn, estamos en proceso de eliminacion
de esta enfermedad por lo que es preciso identificar los casos de sarampién
con urgencia para evitar el riesgo de transmision en nuestro medio. Aunque
es dificil que se produzca un brote epidémico en nuestra comunidad por la
alta cobertura de vacunacion con 1 o 2 dosis de los Ultimos afios, la pobla-
cién inmigrante procedente de Marruecos y paises del Este de Europa funda-
mentalmente, han producido brotes epidémicos en varias Comunidades Au-
tonomas, alguno de ellos limitados a la poblacién inmigrante y otros
transmitidos a la comunidad de acogida causando casos en individuos sus-
ceptibles (menores de 15 meses no vacunados y poblacion adulta).

Respecto a la validez de la vacunacion, en muchas zonas de alta incidencia
se realiza antes de los 12 meses, lo que no confiere inmunidad permanente
ya que son eliminados por los anticuerpos maternos por lo que ha efectos de
calendario no puede contabilizarse.

Ante un inmigrante adulto del que desconocemos las vacunaciones previas el
calendario a seguir sera:

POLIOMIELITIS

Se estan realizando importantes esfuerzos para conseguir la erradicacion de la
poliomielitis a nivel mundial. Esta se ha visto demorada por la dificultad de con-
trol de la enfermedad en los paises subsaharianos. Las regiones de la OMS que
se consideran libre de polio son la region de las Américas desde 1994, la Region
del Pacifico Occidental desde 2000 y la Region Europea desde 2002.

HAEMOPHILUS INFLUENZAE

La vacunacion infantil contra Haemophilus influenzae en menores de 5 afios
se ha incorporado recientemente en el calendario vacunal en la mayoria de
los paises de América, Europa occidental y Australia. No ocurre lo mismo en
los nifios que provienen de Africa subsahariana, norte de Africa, Europa del
Este y Asia donde la vacunacién no esta garantizada.
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HEPATITIS B

Existen amplias zonas geogréficas donde la hepatitis B es endémica, las zo-
nas consideradas no endémicas son Europa occidental, Norteamérica, Sur de
Suramérica, Australia y Nueva Zelanda. La vacunacién contra VHB en el re-
cién nacido esté incorporada solo en algunos paises de Asia, América, Ocea-
nia y Europa. Se estima una cobertura global en la infancia del 20%.

B ASPECTOS ESPECIALES DE LA VACUNACION DE LA POBLACION
INMIGRANTE

La vacunacién de la poblacion inmigrante pretende conseguir un nivel de pro-

teccion frente a enfermedades vacunales similar al de la poblacion de acogida.

Se debe utilizar como referencia el calendario vacunal vigente cuando no se ten-

gan antecedentes de vacunacion objetivos o la vacunacion esté incompleta.

Para la elaboracién de una pauta de vacunacion en un inmigrante se tendran
en cuenta los antecedentes vacunales, la fiabilidad de estos y algunos aspec-
tos especificos en funcién del lugar de origen.

Otro aspecto a considerar es la movilidad de estas personas y la posibilidad
de viajar hacia sus paises de origen donde son endémicas enfermedades co-
mo el sarampién, polio, hepatitis A, hepatitis B, por lo que habra que esta-
blecer indicaciones de vacunacion que protejan individualmente y ademas
evitar la importacion de enfermedades que en nuestro pais estan en vias de
eliminacion y/o control (polio, sarampion, rubéola).

Especial interés tienen los hijos de inmigrantes que con frecuencia viajan al
pais de origen de sus padres donde son endémicas enfermedades frente a las
gue no estan inmunizados como son la hepatitis A, fiebre amarilla,... Dada la
vinculacion que tienen con su pais no consideran necesaria una proteccion es-
pecial, a diferencia del resto de la poblacion cuando decide realizar un viaje
internacional, lo que les hace especialmente susceptibles de enfermar. Sera
necesario recomendar cuando viajen a sus paises de origen la vacunacion
frente a determinadas enfermedades en los hijos de inmigrantes.

B CALENDARIOS DE VACUNACION

El calendario de vacunacion infantil debe aplicarse a todo nifio inmigrante ha-
ciendo los ajustes necesarios en funcion de los antecedentes vacunales y de
la edad del nifio. Es importante tener en cuenta la fiabilidad de las cartillas
vacunales que aporten. Algunas consideraciones a tener en cuenta son:

- Posibilidad de haber recibido la vacuna de sarampion de forma aislada
y antes de los 12 meses de edad.

- Realizacién de serologia de VHB previa a la vacunacion si vienen de pa-
ises endémicos.

- Valorar la vacunacién frente VHA si van a viajar al pais de origen de
sus padres.
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6 15 18 11 12 14
meses meses meses afios afios afios

HEPATITIS B HEPATITIS B

MENINGOCOCO-C | MENINGOCOCO-C | MENINGOCOCO-C

TETANOS
DIFTERIA

TOSFERINA
acelular

HAEMOPHILIUS
influenzae-b

POLIO
inactiva

TETANOS TETANOS TETANOS TETANOS TETANOS
DIFTERIA DIFTERIA DIFTERIA DIFTERIA DIFTERIA

TOSFERINA TOSFERINA TOSFERINA | TOSFERINA
acelular acelular acelular acelular

HAEMOPHILIUS | HAEMOPHILIUS HAEMOPHILIUS
influenzae-b influenzae-b influenzae-h

POLIO POLIO POLIO
inactiva inactiva inactiva

SARAMPION SARAMPION | SARAMPION
RUBEOLA RUBEOLA | RUBEOLA

PAROTIDITIS PAROTIDITIS | PAROTIDITIS

Calendario de Vacunacion Infantil 2004.

En el inmigrante adulto las vacunaciones recomendadas segun la edad son:

15-35 afios
TETANOS - DIFTERIA

SARAMPION - RUBEOLA
PAROTIDITIS (Mujeres 15-45 afios)

36-64 afios >65 afios

TETANOS - DIFTERIA TETANOS - DIFTERIA
GRIPE
NEUMOCOCO

Calendario de vacunaciéon del adulto 2004.

- Tétanos- Difteria: La primovacunacion en adultos no vacunados es de
3 dosis con un intervalo de 1-2 meses entre la primera y la segunda do-
sis y de 6 a 12 meses entre la segunda y tercera dosis. Si se ha adminis-
trado alguna dosis previamente se completara la pauta vacunal sin reini-
ciar independientemente del tiempo transcurrido desde la ultima dosis.

Triple virica: Los inmigrantes proceden en muchos casos de paises
endémicos y con deficiencias en su vacunacion por lo que son suscep-
tibles de enfermar y producir brotes de estas enfermedades en paises
donde la eliminacion esta préxima y la proteccién de la poblacién que
acoge es alta. Por lo tanto, se recomienda la vacunacion con triple vi-
rica de los adolescentes con dos dosis con un intervalo minimo de cua-
tro semanas y en los adultos 1 dosis. Especial interés presenta la va-
cunacion con ftriple virica en mujeres en edad fértil para prevenir la
rubéola congénita.
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- Hepatitis B: Se vacunara a los adolescentes de forma sistemética y a los
adultos que pertenezcan a grupos de riesgo. Se recomienda hacer sero-
logia de hepatitis B a los inmigrantes que provienen de zonas endémicas.

- Antipoliomielitica: No se recomienda la vacunacién a la poblacién en
general, solo se recomienda la vacunacion de los inmigrantes y de los
convivientes que provienen de paises donde todavia circulan cepas de
virus salvaje (Afganistan, Angola, Bangladesh, Benin, Bulgaria, Cabo
Verde, Chad, Congo, Costa de Marfil, Egipto, Eritrea, Etiopia, Gabdn,
Gambia, Ghana, Guinea, India, Indonesia, Iran, lIraq, Mauritania,
Myanmar, Mozambique, Nepal, Niger, Nigeria, Pakistan, Republica Cen-
troafricana, Republica democratica del Congo, Sierra Leona, Somalia,
Sudan, Tailandia y Yemen).

La vacunacion correcta comprende tres dosis: dos con un intervalo mi-
nimo de cuatro semanas y la tercera a los 6- 12 meses.

- Gripe, Neumococo: tiene las mismas indicaciones que la poblacién
general en funcion de la edad y patologia asociada.

B ACTUALIZACION DE CALENDARIO

En la actualizacién del calendario vacunal debemos tener en cuenta los an-
tecedentes vacunales, solo se consideran dosis validas aquellas que estén
oportunamente documentadas.

N° DE DOSIS MiNIMA RECOMENDADA

Para considerar una vacunacion correcta se establece un nimero minimo de
dosis en cada vacuna que dependera de la edad a la que la ha recibido. Es-
tas dosis se recogen en el siguiente cuadro.

Triple
virica
1* 4 4 4 1-4**

Haemophilus

m Edad influenzae tipo b

Tétanos | Difteria| Tos ferina Polio| Hepatitis B| Meningococo C g

2% |45 45 45 1-4%%

N° de dosis minimas para considerar correcta la vacunacion.

*  En caso de vacunacion previa de sarampion exclusiva por encima de los 12 meses de vida o con TV 0 an-
tisarampion con menos de 12 meses, se administrara una dosis de TV en el momento de la visita y otra
a los 6 afios de edad.

** Segun edad de comienzo de vacunacion: 0-5 m: 4 dosis; 6-11 m: 3 dosis; 12-14 m: 2 dosis; >15 m:
1 dosis.

*** Segln edad de comienzo de vacunacion: 0-5 m: 3 dosis; 6-11 m: 2 dosis; >12 m-5 a: 1 dosis.
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PAUTAS CORRECTORAS
El calendario de vacunacion infantil recomendado en el caso de no tener an-
tecedentes de vacunacion es:
Meses a partir de la primera visita
2 4 6
Hepatitis B® Hepatitis B | Hepatitis B
Meningoc. C @ Meningoc. C| Meningoc. C
< 24 meses | DTPa Hib® DTPa Hib DTPa Hib DTPa Hib
\' \ VP VP
Triple Virica®
Hepatitis B® Hepatitis B Hepatitis B
Meningoc. C
DTPa Hib DTPa® DTPa®
\ VP® VP®
Triple Virica Triple Virica®
Hepatitis B® Hepatitis B Hepatitis B
Td Td Td®
A VP VP
Triple Virica Triple Virica®

24 meses
a 6 afios

7 - 14 afos

Ante un Inmigrante adulto no vacunado o con vacunacién desconocida el ca-
lendario a seguir sera:

Meses a partir de la primera visita
0 1 6
Hepatitis B® Hepatitis B Hepatitis B
Td Td Td®
VP VP VP
Triple Virica Triple Virica®
Td Td
Triple Virica

15-18 afios

>18 afios

(1) Previa realizacién de marcadores (AgsHB, antiHBs, antiHBc), si provienen de zonas endémicas (todos
aquellos no pertenecientes al Norte y Oeste de Europa, Norteamérica, Méjico, sur de Suramérica,
Australia y Nueva Zelanda).

(2) Segun la edad de comienzo de la vacunacion: 0-5m: 3 dosis; 6-11m: 2 dosis; >12m: 1 dosis.

(3) Segun la edad de inicio de la vacunacién: 0-5m: 4 dosis; 6-11 m.: 3 dosis; 12-14 m.: 2 dosis;
>15m.: 1 dosis.

(4) A partir de los 12-15 meses (las dosis recibidas antes de los 12 meses no contabilizan).

(5) A los 8-12 meses de la segunda dosis.
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(6)

(@)

®)

©)

A los 12 meses de la tercera dosis o coincidiendo con la de 1° de Educacién Primaria. Aunque lo re-
comendable seria administrar un total de 5 dosis, es probable que, aunque los inmigrantes no apor-
ten ningun documento, ya hayan recibido una/s dosis en sus paises de origen, por lo que para faci-
litar la aceptacion, se podria plantear un régimen de 4 dosis con el que pueden quedar bien
protegidos frente a las tres enfermedades. Si la cuarta dosis se administra a los 4 0 méas afios, no es
necesaria la dosis de 1° de Educacién Primaria.

Valorar una 42 dosis, 12 meses después de la 32. No es necesaria en régimen exclusivo de VPl cuan-
do la 32 dosis se ha administrado en mayores de 4 afios. En cualquier régimen mixto se necesita siem-
pre 4 dosis.

La segunda dosis se puede administrar en el periodo comprendido entre las 4 semanas posteriores
a la recepcioén de la primera dosis y los seis afios de edad.

La tercera dosis se puede administrar indistintamente a los 6-12 meses de la segunda.

(10) La segunda dosis se puede administrar en cualquier momento transcurridas cuatro semanas desde

la recepcion de la primera dosis.

B VACUNACION ANTE VIAJES INTERNACIONALES

Es frecuente que los inmigrantes regresen de forma periddica a su pais de
origen. Esta practica puede suponer importantes riesgos tanto para la perso-
na como para la comunidad donde reside.

El inmigrante tras llevar un tiempo asentado en otro pais, adquiere la inmuni-
dad propia de la zona (esto suele ocurrir a los 2 afios de residencia), al volver
a su pais tienen riesgo de adquirir enfermedades prevalentes para las que no
estan inmunizados. Especial riesgo corren los hijos de estos inmigrantes donde
la inmunizacion frente a estas enfermedades no se ha producido en su medio.

Los inmigrantes en su mayoria no son conscientes de este riesgo por lo que
no toman las precauciones debidas. Es importante informar a esta poblacion
de los riesgos y de las medidas a tomar segun el pais de origen.

En la Seccion de Epidemiologia de los Servicios Territoriales de cada provincia
se ofrece informacion al viajero de precauciones a tomar en el viaje, profilaxis
y medicacion necesaria, asi como las vacunas oportunas segun la caracteristi-
ca del viaje. La mayoria de las vacunas se administraran, como al resto de la
poblacién, por su médico en su Centro de Salud de Atencion Primaria.

Las principales vacunas recomendadas segun el pais de origen son:

FIEBRE AMARILLA

Es obligatoria la vacunacion frente a la fiebre amarilla si se viaja a paises del
Africa subsahariana, América central y Sudamérica (excepto Chile, Argentina,
Uruguay y Paraguay). Esta vacuna se administra en los centros de vacuna-
cion internacional.

MENINGITIS

Se recomienda la vacuna frente a meningitis cuando viajen a paises del cin-
turén subsahariano. Para ir a Arabia Saudi (peregrinacién a la Meca) es obli-
gatoria la vacuna antimeningococica A, C, Y, W135.

El inmigrante
adquiere la
inmunidad propia
de la zona a los 2
afios de residencia.
Al volver a su pais
tienen riesgo

de adquirir
enfermedades
prevalentes para las
que no estan
inmunizados.




114 Guia de Atencion Sanitaria al Inmigrante

HEPATITIS A

Se aconseja su aplicacion cuando se viaje a cualquier pais donde las condi-
ciones higiénico- sanitarias son deficitarias. En los adultos se vacunaran si
pertenecen a un grupo de riesgo. Se aconseja hacer serologia previa para
descartar inmunidad. La pauta recomendada es de dos dosis con un interva-
lo de seis meses.

TETANOS - DIFTERIA

Se recomienda especialmente estar correctamente vacunado con tétanos-
difteria a toda persona que vaya a realizar un viaje.

FIEBRE TIFOIDEA

Se recomienda la vacunacion cuando se viaja a paises con malas condiciones
higiénicas sobre todo si la estancia es prolongada.

RABIA

La vacunacion pre-exposicion esté indicada cuando se viaje a zonas con alta
enzootia (Sudoeste Asiatico, India, Pakistan), por un tiempo prolongado, con
actividades de riesgo (contacto animales, montafiismo...) o dificil acceso a la
atencion sanitaria.

ENCEFALITIS JAPONESA

El riesgo para el viajero es bajo. La vacunacion se aconseja a quienes viajen
a areas rurales y agricolas de los paises del Sudeste asiatico (Filipinas, Indo-
nesia, Japon, Quensland (Australia), Isla Sajalin (Rusia)).

ENF. POR PICADURA DE GARRAPATAS

Se aconseja especialmente a las personas que viajen durante el periodo en-
tre abril a agosto y a zonas agricolas y forestales de paises como Alemania,
Austria, Croacia, Eslovaquia, Hungria, Polonia, Republica Checa y Suiza.

Los Centros de Vacunacion Internacional de la comunidad son:

- Burgos: Servicio territorial de sanidad. Paseo Sierra de Atapuerca 4.
Tfo. 947 280107, 947 280137.

- Ledn: Servicio territorial de Sanidad. Av. Peregrinos s/n. 2° planta.
Tfo. 987 296255, 987 296941.

- Salamanca: Servicio de Sanidad exterior. Av. Portugal 83-89. Tfo. 923
296030, 923 296022.

- Valladolid: Servicio Territorial de Sanidad. ¢/ Ramén y Cajal n°6. Tfo.
983 413760, 983 413783.
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LR .

~ INTRODUCCION
En Castilla y Ledn, el nimero de inmigrantes que se atienden desde los ser-
vicios publicos ha crecido en los altimos afos, siendo las previsiones de cre-
cimiento.

El objetivo de este capitulo es dar una serie de pautas sobre como enfocar
el trabajo en salud mental con el inmigrante, desde la consulta en Atencién
Primaria; asi como resaltar las patologias mas prevalentes, en este grupo po-
blacional.

El Médico de Atencion Primaria debe tener presente que esta poblacion no
ha sido socializada en nuestro ambito cultural que tiene diferentes formas de
entender la enfermedad y la salud asi como diferentes codigos de comunica-
cion verbal y no verbal.

El médico de familia, como profesional que atiende directamente a los inmi-
grantes, tiene una labor dificil por la cantidad de variables que entran a for-
mar parte de su campo de atencion. La salud mental es una de estas varia-
bles; vamos a intentar eshozar algunas ideas a tener en cuenta a la hora de
trabajar con esta poblacion, partiendo del supuesto de las diferencias trans-
culturales existentes y de la posible existencia de factores biogréficos criticos
(guerras, persecucion politica o situaciones econémicas extremas) que pue-
den haber marcado decisivamente la vida de estas personas.

El inmigrante ademas de hacer frente a las dificultades “normales” de la vi-
da, sufre una tension producida al enfrentarse a una nueva cultura, que pue-
de manifestarse mediante problemas de salud psicol6gicos, somaticos y de
relacion con el entorno.

Cuando una persona viene de otro pais, a su llegada tiene que actuar per-
manentemente de forma consciente ya que ningun habito est4 automatiza-
do, pues no conoce las claves que rigen el nuevo entorno, de forma que, ain
siendo un adulto, afronta situaciones habituales como si fuesen nuevas. A to-
do ello, se une el esfuerzo que supone en muchos casos, el tener que adop-
tar una nueva lengua, el sentimiento de impotencia ante la incapacidad de
actuar de forma competente en su nuevo entorno y las dificultades para la
insercién; por ello pueden surgir manifestaciones de irritabilidad, insatisfac-
cion, fracaso de los mecanismos de adaptacion que desembocan en la pér-
dida de autoestima y afectacién de su funcionamiento global.
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Otro aspecto a tener en cuenta es que la mayoria de los inmigrantes tienen
un sentimiento de pérdida; la pérdida del amor, de los amigos, del estatus,
de su entorno familiar y ambiental, es decir, de todo aquello que daba senti-
do a su vida. Para el trabajo en salud mental es importante recordar que las
pérdidas generalmente han deshecho planes y esperanzas en el futuro y
cuando surja el tema del duelo se abordara teniendo presente que no exis-
te un unico modo correcto de afrontar una pérdida, cada uno reaccionara de
manera distinta y todas pueden ser vélidas. Sin embargo nuestra idiosincra-
sia puede hacernos juzgar un comportamiento como inapropiado. Es muy im-
portante prestar atencion a como esa persona se enfrenta a la pérdida y ac-
tuar en consecuencia.

LR .
3 ATENCION AL INMIGRANTE DESDE EL EQUIPO DE
ATENCION PRIMARIA

El Equipo de Atencién Primaria constituye en la mayor parte de los casos el
primer nivel de contacto entre el inmigrante y los sistemas de salud.

El abordaje de la atencién debe de ser integral abarcando la dimension biop-
sicosocial de la persona, lo cual implica la intervencion de todos los miem-
bros del equipo a través del trabajo interdisciplinar, para aportar una vision
global del problema (fisico, mental, relacional).

La Atencion Sanitaria se fundamenta en unos principios generales comunes
basicos (universalidad, integralidad, accesibilidad...) que se adaptan a las ca-
racteristicas concretas y a las peculiaridades de cada grupo poblacional (per-
sonas mayores, discapacitados, inmigrantes, etc.)

La Atencién al Inmigrante debe integrar las siguientes actuaciones generales:

Promocidn de la acogida social (cultura receptora), el agrupamiento fa-
miliar, la creacion y la utilizacién de grupos de apoyo.

Mejora de la situacion sociolaboral: vivienda, trabajo, situacion admi-
nistrativa (“papeles”), actividades de ocio, etc.

Participacion del paciente (inmigrante) y sus familiares en las distintas
etapas de los cuidados, asegurando de esta manera el mejor cumpli-
miento del plan terapéutico integral (tratamiento médico, cuidados de
enfermeria y apoyo social).

Uso de los recursos comunitarios existentes: servicios sociales, ONGs,
sindicatos, etc.

Facilitacién del aprendizaje del idioma y el conocimiento de la cultura
receptora.

Facilitar el acceso a los servicios sanitarios y el conocimiento de los
mismos, su funcionamiento y la cultura sanitaria existente.

Estudio de las necesidades reales de los inmigrantes y revision de los
objetivos institucionales.
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- Descentralizacion de las decisiones y promocion de una accioén global.

B ENTREVISTA CLINICA

La entrevista clinica es el instrumento principal en la Atencion a los proble-
mas de Salud Mental. Establecer una buena relacion interpersonal esta en re-
lacion directa con la obtencidn de la informacion para establecer un diagnés-
tico clinico y conocer la situacion vital del paciente y su entorno. Es
fundamental establecer una relacion médico-paciente adecuada.

FASE DE CONTACTO
- Establecer un clima de seguridad y confianza.

Mantener una actitud respetuosa, teniendo en cuenta las creencias cul-
turales y religiosas, costumbres, habitos de cuidados y sindromes vin-
culados a las culturas.

Mostrar interés sincero y auténtico.

Evitar preguntas rigidas, permitir al paciente que se exprese libremente.

Devolver al paciente las deducciones que pueden ser Utiles en el ma-
nejo del problema.

No intentar convencer al paciente del significado psicologico de sus sin-
tomas en la primera entrevista, sino en las sucesivas aprovechando el
establecimiento de la relacion terapéutica y la posible mejoria.

FASE DE EVALUACION
Realizar exploracion fisica y psicoldgica basica.

Tener en cuenta los factores estresantes en el proceso de adaptacion
en la inmigracién (aislamiento, sentimientos de soledad y culpa, inco-
municacion linglistica, hostigamiento y rechazo, etc.).

Aceptar las explicaciones y el significado cultural de los sintomas.

Realizar una breve etnobiografia:
- Creencias socio-culturales.
- El significado (cultural) del sintoma para el paciente.

- Soluciones buscadas anteriormente: tratamientos tradicionales,
curanderos, etc.

- Grado de conocimientos: estudios y nivel de los mismos, analfabe-
tismo, etc.

- Creencias religiosas.
- Habitos y costumbres de cuidados e higiene (en su cultura).

- Grado de conocimiento del idioma y de la cultura de la sociedad de
acogida.

- Breve historia de las interacciones anteriores y actuales y los gru-
pos de apoyo.
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FASE DE APROXIMACION DIAGNOSTICA Y ELABORACION DEL PLAN
DE INTERVENCION TERAPEUTICA
- El diagnostico psiquiatrico se estructura en el desarrollo de la entrevista.

- Es preciso valorar la gravedad, el curso evolutivo y la asociacion con
factores estresantes de los sintomas identificativos.

- Descartar la existencia de condiciones médicas especiales y/o uso de
medicamentos o toxicos que puedan ser causantes del cuadro.

- Elaboracion de un prondstico evolutivo y del establecimiento de un
plan terapéutico.

- Iniciar tratamiento sintomatico cuando el cuadro esté ya estructurado co-
mo trastorno: trastorno de ansiedad, depresiones, trastornos psicoticos,
etc. y en las revisiones valorar la posibilidad de otro tipo de abordaje.

Es importante el desarrollo de una relacion interpersonal médico-paciente
adecuada que permita llevar a cabo estas actividades. En el caso de la Aten-
cién Primaria esta relacion puede existir con anterioridad fruto de las multi-
ples visitas del paciente y de su familia por otros problemas.

INTERVENCION EN CRISIS

Se llama “crisis” a un estado agudo de desequilibrio psiquico en el que la per-
sona se siente incapaz de afrontar la realidad de un modo razonable (Die-
trich, 1986).

- Ayudarle a enfrentar la crisis: facilitarle que hable de sus miedos, ma-
nifieste su angustia, afligirse e incluso llorar.

- Fomentar el apoyo y la comprension de los acompafantes.
- Ayudarle a descubrir y conocer la realidad de los hechos.

- Tener en cuenta las limitaciones comunicacionales tanto verbales y no
verbales.

- Tener paciencia y transmitir la sensacion de “no hay prisa” facilitando
asi el desarrollo de una relacién de confianza.

- Adoptar un enfoque pragmatico, favoreciendo la soluciéon de desafios
vitales inmediatos, reconociendo las causas y necesidades que hay en
el origen de la crisis actual, evitando asi la discrepancia entre necesi-
dades y soluciones.

- Tener en cuenta el contexto cultural en el que se encuentra inmerso el
paciente.

LR "
" TRASTORNOS MENTALES Y REACCIONES MAS
FRECUENTES ENTRE LA POBLACION INMIGRANTE

La inmigracién constituye un importante factor de riesgo para la salud men-
tal, debido al enorme esfuerzo y estrés generado en el proceso de adapta-
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cién a la nueva situacion, la ruptura de los lazos socio-familiares, el desarro-
llo de multiduelos y las frecuentes situaciones criticas a lo largo de todo el
proceso.

Entre los Trastornos mentales mas frecuentes observados en la poblacion in-
migrante nos encontramos:

TRASTORNOS DE ANSIEDAD
- Reaccion a estrés agudo.

- Trastorno de Ansiedad Generalizada.
- Trastornos fobicos sociales.

- Trastorno de panico (ansiedad paroxistica episddica).

TRASTORNOS ADAPTATIVOS
- Reaccion ansioso/depresiva.

- Reaccion depresiva prolongada (duelo)

TRASTORNOS AFECTIVOS
- Episodios depresivos.

- Episodios de hipomania y de mania.

TRASTORNOS POR SOMATIZACION
- Reacciones hipocondriacas.

- Dolores persistentes: cefaleas, mialgias y dolores abdominales.

TRASTORNOS DISOCIATIVOS
TRASTORNOS PSICOTICOS
- Reacciones psicéticas agudas.
- Trastornos esquizofreniformes y esquizofrénicos paranoides.

- Trastornos de ideas delirantes.

TRASTORNOS GRAVES DE LA CONDUCTA:
- Agresividad.

- Conductas antisociales.
- Automarginacion y rechazo.
- Consumo de toxicos.

SINDROMES DEPENDIENTES DE LA CULTURA
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DUELO

El proceso de duelo es la forma que tienen las personas de hacer frente a las
pérdidas. Este proceso de afrontamiento supone una tarea psicoldgica: re-
conciliarse con una situacién que no puede ser cambiada y sobre la que se
tiene poco (o0 ningun) control. Las reacciones de duelo pueden incluir mani-
festaciones:

- Emocionales: tristeza, ansiedad, sentimientos de frustracion...

- Cognitivas: no aceptacion de la pérdida, imagenes intrusivas, no acep-
tacion de la pérdida, confusion...

- Conductuales: problemas de suefio, cambios de apetito, conductas de
busqueda, hiperactividad...

Es muy importante tener en cuenta las diferencias transculturales a la hora de
manifestar emociones. Las emociones basicas (alegria, tristeza, miedo, etc.)
se manifiestan de forma bastante similar en todas las culturas. Sin embargo
no ocurre lo mismo con la forma de expresion verbal, la forma de regularlas
(momento y situacion en que afloran) y las técnicas de afrontamiento.

TRASTORNOS ADAPTATIVOS

Los periodos de transicion cultural que implican cambios de costumbres y
nueva definicion de roles, pueden incrementar la vulnerabilidad del individuo
a sufrir estrés vital, y desarrollar trastornos adaptativos.

Los pacientes se encuentran sobrepasados por los acontecimientos y son in-
capaces de adaptarse a las nuevas circunstancias. Con frecuencia las dificul-
tades de adaptacion estan relacionadas con caracteristicas biograficas o de
la personalidad del paciente, lo cual denota una vulnerabilidad o predisposi-
cién pero siempre bajo la presencia de un desencadenante o estresor.

El trastorno adaptativo se caracteriza por:

- Sintomas Psicoldgicos: la persona se enfada con facilidad, llora incon-
troladamente, experimenta rapidos cambios de humor, le cuesta con-
centrase, su pensamiento es “rumiativo”, vive en un estado de hiperac-
tividad.

- Sintomas Fisicos: dolor de cabeza, tensién muscular, palpitaciones o ta-
quicardias, sensacion de falta de aire, falta de apetito, nduseas, dolo-
res abdominales, etc.

- Cambios en la forma de actuar: disminucion de la actividad, hiperacti-
vidad, abuso de drogas, problemas de insomnio etc.

- Problemas de relacién con otros. Falta de emaociones, peleas, discusio-
nes, excesiva dependencia de los demas, etc.

- Deterioro significativo de la actividad social o laboral del paciente.
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CLASIFICACION
- Con estado de animo deprimido:

- Animo depresivo.
- Llanto.
- Desesperanza.
- Con ansiedad.
- Nerviosismo.
- Preocupacion.
- Inquietud
- Mixto con ansiedad y estado de &nimo depresivo.
- Con trastorno del comportamiento.
- Conductas disruptivas: peleas, vagabundeo, violencia
- Incumplimiento de responsabilidades legales.
- Con alteracién mixta de las emociones y el comportamiento.
- No especificado.

TRASTORNOS POR SOMATIZACION

Los pacientes refieren quejas somaticas en las que no es posible, o es muy
dificil, detectar una patologia fisica. Presentan una gran variabilidad de sin-
tomas, vagos e imprecisos.

Los sintomas pueden ser la manifestacion de problemas personales o socia-
les subyacentes de los que a la persona le cuesta hablar. Es preciso tener en
cuenta que algunas culturas consideran el sufrimiento fisico como vergonzo-
so 0 maligno, “dandole salida” en forma de sintomatologia fisica, que no res-
ponde a ninguna alteraciéon organica concreta.

Es posible, que para la persona esta sea la forma de establecer un primer
contacto con los servicios de salud, puesto que culturalmente han aprendido
que el médico trata los problemas “fisicos”. Dentro de este grupo de trastor-
nos los més frecuentes son:

- Trastorno hipocondriaco.

- Trastorno por dolor.

SINDROMES DEPENDIENTES DE LA CULTURA

Se han descrito diversos sindromes psicoticos relacionados con la cultura. En
general se ajustan a los diagndsticos de la CIE-10 o del DSM 1V, incluidos en
el T. Psicotico no especificado.

Muchos de ellos cursan con un importante componente de ansiedad (angus-
tia, miedos, alteraciones neurovegetativas...), sintomatologia disociativa (agi-
tacion, despersonalizacion, desrealizacién...) y manifestaciones psicosomati-
cas (afectaciones neurovegetativas principalmente).
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A continuacién mencionamos algunos de estos sindromes. (Tabla extraida de
Sinopsis de Psiquiatria. H. Kaplan, B. Sadock):

- Amok. Sudeste de Asia, Malasia: comportamiento violento repentino
que puede llegar al homicidio, suicidio

- Agotamiento cerebral. Africa Subsahariana, dolor de cabeza, fatiga
cronica, dificultades visuales, ansiedad.

Colera. Indios malayos (Guatemala), rabieta, arrebato violento, aluci-
naciones, ideas delirantes.

Koro. Asia, temor a que el pene penetre dentro del abdomen provo-
cando la muerte.

Latah. (Sudeste de Asia, Malasia, Japén) reacciéon de obediencia au-
tomatica con ecopraxia y ecolalia.

Susto, espanto. Cursa con somatizaciones crénicas: falta de apetito,
fiebre, diarrea, ansiedad, tristeza e insomnio. Se da en Latinoamérica.

Ataque de nervios. Es frecuente entre los latinos tanto en el medi-
terraneo como en América. Se manifiesta con sintomatologia disociati-
va y ansiosa: bochornos, inquietud, agitacion, agresividad y pérdida
del conocimiento.

Mal de ojo. Cursa con manifestaciones psicosomaticas: cefaleas, fiebre,
vomitos, diarreas y mal estar general. Se da en la cuenca mediterranea.

Vudu (Voodoo). Es el miedo a la muerte subita propia o de familiares,
asociado a la creencia de que puede acontecer por la ruptura de algin
tabd, por una maldicion y por actos de brujeria. Los sintomas mas fre-
cuentes son: gran angustia, intenso miedo, alteraciones neurovegeta-
tivas, sintomatologia delirante-alucinatoria y confusiones. Se da en
Africa, Sudamérica, Australia y las Islas del Pacifico.

CRITERIOS DE DERIVACION AL NIVEL ESPECIALIZADO

La comunicacién entre los niveles asistenciales a través de la interconsulta
favorece la atencion y el seguimiento del paciente.

El médico de Atencion Primaria podria plantearse la derivacion a Salud Men-
tal en los siguientes casos, siguiendo los criterios de Tizon, como para el res-
to de la poblacion:

- Psicosis.

- Trastorno depresivo severo o resistente al tratamiento.

- Trastorno de personalidad.

- Conductas peligrosas para el propio paciente o para los demas.

- Intento de suicidio o ideas suicidas.
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- Estados emocionales intensos que incapacitan al paciente para activi-
dades simples.

- Conductas disfuncionales que requieren cambios caracterologicos y
conductuales.

- Peritajes juridico-legales.
- Necesidad de tratamientos reservados al especialista.

- Necesidad de ayuda diagnostica y terapéutica del especialista.
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ANEXO |
RECURSOS SOCIOSANITARIOS

En todas las Provincias existen asociaciones y organizaciones, que ademas
de los Servicios de las Administraciones Publicas, y con mas o menos nivel
de recursos pueden aportar soporte y ayuda a personas emigrantes con pro-
blemas de salud.

Os sefialamos las organizaciones mas relevantes con el fin de que, en caso
de precisar apoyos, tengais al menos algunas referencias.

En primer término sefialamos las que son de ambito regional y tienen sedes
en casi todas las ciudades importantes e incluso en sitios pequefios. Poste-
riormente figuran algunas organizaciones especificas que actuan en ambitos
provinciales o locales pero que son de relevancia.

CIUDAD ORGANIZACION DIRECCION TELEFONO TIPO DE SERVICIOS

Asesoramiento, infor-
Todos los nucle- | Centros de Accion macion sobre recursos
os de poblacion | Social de los ayun- de acogida, alojamien-
tienen uno de tamientos y diputa- to, formacion, inser-
referencia ciones: CEAS cion laboral, asesoria
juridica, etc...

Avila San Juan de la Cruz, 8 920 221847
Burgos C/ Jerez 10

Le6n C/ Ancha, 7 987 218617
Le6n C/ Hermanos La Salle, n° 2 987 616796

Ponferrada C/ Real, 63 987 410324 Primera acogida, infor-
macion, orientacion,
Palencia Pza. de las Carmelitas, 2 979 743035 asesoramiento sociola-
Salamanca CARITAS Corrales de Monroy, 2 bajo 923 269698 bor_al, AP E Al
taciones, atencion so-
Segovia C/ San Agustin, 4 921 462820 cial, juridica y laboral,
Sori pisos de acogida, ayu-
oria da de alimentos, etc.
Valladolid C/ Simén Aranda, 15 983 397930
Zamora Plaza Viriato, 1 980 509994
Benavente Avda. Federico Silva, 34 bajo 980 635150
Avda. Rodriguez Miguel, 18 980 693177
Plaza de San Francisco, 3 920 224848

Burgos C/ Aranda de Duero 3 bajo "Programa de Inmi-
grantes: Informacion,
asesoramiento, apren-
Ponferrada IV Avda. Poblado de Compostilla 987 427013 dizaje de la lengua,

= = ayuda asistencial, apo-
Palencia ¢/ Santo Domingo de Guzman, 5 979 700507 yo.Programa Operativo

Salamanca C/ Cruz Roja, n° 1 923 221032 de Inmigrantes: favo-
recer la insercion labo-
Segovia c/ Altos de la Piedad s/n 921 440202 ral de inmigrantes en

Soria ¢/ San Benito, 19 situacion regular oen
; proceso de regulariza-
Valladolid Antonio Lorenzo Hurtado n° 5 983132853 cion, etc...."

Zamora ¢/ Hernan Cortés, 42 980 523300

Lebn ¢/ Alcalde Miguel Castafio, 108 987 252528
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CIUDAD

En todas las
Capitales de
Provincia y

algunas de

las grandes
ciudades

Avila

Burgos

Burgos

Burgos

Burgos

Le6n

Ponferrada

Palencia

Palencia

S. Morales
(Salamanca)

Segovia

Segovia

Segovia

Segovia

Valladolid

ORGANIZACION

"SINDICATOS
AGRARIOS,CC.00. UGT"

ASOCIACION CULTURAL
EURO AMERICANA

ASOCIACION BURGOS
ACOGE

ASOCIACION DE INMI-
GRANTES MARROQUIES
EN BURGOS AL-AMAL

ASOCIACION DE
LATINOS

CENTRO ARGENTINO

ASOCIACION MOVI-
MIENTO POR LA PAZ
EL DESARME

Y LA LIBERTAD

CENTRO DE DIA
UROGALLO

S.0.S. Racismo

CONGREGACION
RELIGIOSA "MARIA
REINA INMACULADA"

ASOCIACION
"PUENTE VIDA"

ASOC. CULTURAL DE
INMIGRANTES ARABES
"SALAM"

ASOC. SEGOVIANA DE
EXTRANJEROS

INTEGRACION SOCIOLA-
BORAL PARA INMIGRAN-
TES DE UGT

CONGREGACION
RELIGIOSA "MARIA
INMACULADA"

"(DESOD)DESARROLLO
Y SOLIDARIDAD "

DIRECCION CcpP

¢/ Bajada de D. Alonso, 1

Avda. Castilla y Ledn, 34-bajo

Avda. Castilla y Ledn, 34-bajo

C/ Segovia 3 bajo

C/ Mérida 9, 3° B

¢/ Julio del Campo, 4

Avda. de la Libertad, 31

¢/ Obispo Manuel Gonzélez, 4

¢/ Higinio Aparicio, 1

¢/ San Bartolomé, 1

¢/ Santa teresa de Jesus, 30

Avda. Fernandez Ladreda, 31

Avda. Fernandez Ladreda, 31

¢/ San Francisco, 58

Pasion 13, 52 planta

TELEFONO

947 224632

630 504882

947 240376

987 876144

987 427500

979 750617

979 749743

923 183096

616 124697

921 428250

921 424850

921 428816

983 378810
Fax: 983
378806

TIPO DE SERVICIO

Programas de orientacion e
insercion laboral, derechos
laborales, asesoramiento en
accidentes de trabajo, bajas,
proceso de regularizacion...

Subvencionada por la Geren-
cia de Servicios Sociales.

Programa: Informacién y
asesoramiento juridico.

Programa de Inmigrantes:
Proporcionar servicios de
acogida y orientacion. Ase-
sorar en materia de docu-
mentacion. Orientar y aseso-
rar para la insercién laboral.

Informacion y gestion de de-
nuncias frente al racismo.
Asesoramiento a inmigrantes
y sensibilizacion social frente
a la xenofobia y la discrimi-
nacion.

Primera acogida, y aloja-
miento puntual con orienta-
cion al empleo en servicio
domeéstico y otras areas.

Programa casa de acogida.
Formacion ocupacional.

Informacion y orientacion a
inmigrantes.

Informacion y orientacién a
inmigrantes.

Programa de Integracion so-
cial.

Acogida informacion y orien-
tacion a mujeres inmigrantes.

"Acogida - Asesoria juridica
social y laboral.Alojamiento.
Formacién-Prelaboral.”
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Valladolid

Valladolid

Valladolid

Zamora

ORGANIZACION

PROCOMAR-VALLADO-
LID ACOGE

ASOC. FAMILIAR
RONDILLA

ASOC. EUROLATINA DE
INTEGRACION

ASOCIACION ZAMORA-
NA DE AMIGOS DEL
PUEBLO SAHARAUI

DIRECCION

¢/ Fray Luis de Ledn, 14

C/ Nebrija, 19

¢/ Lope de Vega, 15 Bis

C/ Ronda Santa Ana, 5-1° D

Guia de Atencion Sanitaria al Inmigrante

cpP

47002

TELEFONO

983 309915
Fax: 983 395732

983 251454
983 251090
Fax: 983251913

983 310205
Fax: 983 262364

980 535956

TIPO DE SERVICIO
"Acogida - Asesoria juridica
social y laboral.Alojamiento.
Formacion. Investigacion so-
cial. Sensibilizacion.”
"Acogida - Asesoria juridica
social y laboral. Formacion.
Varios (acceso gratuito a in-
tenet, asociacionismo, multi-
culturalidad).”

Acogida - Asesoria juridica
social y laboral

Atencion general a familias
residentes en Zamora y
transeuntes saharuis.
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ANEXO I
MEDICAMENTOS EXTRANJEROS

Principio activo Nombre Comercial Laboratorio
Atovaquone Melpron® GSK
Atovaquone/proguanil Malarone® GSK

Benznidazole Radanil® Roche

Bithionol Bitin® Tanabe
Estibogluconato Sédico Pentostan® GSK

Halofantrine Halfan® GSK

Ivermectina Mectizan® MSD

Mefloquina Lariam® Roche

Miltefosine Asta Médica
Niclosamida Yomesan® Bayer

Nifurtimox Lampit® Bayer

Oxamniquine il Pfizer

Prazicuantel Biltricide® Bayer

Primaquina Primaquine Astra Zéneca
Proguanil Paludrine® Astra Zéneca
Quinina Quinina Lafran® Pharma Internacional
Triclabendazol Fasinex® Novartis Agribusiness
Yodoquinol Yodoxin® Pharma Internacional

Presentacion

100comp. de 100 mg

Vial 100 ml; 100mg/ml.

4 comp. de 3 mg
8 comp. de 250 mg

4 comp. de 500 mg

6 comp. de 600 mg
100 comp. de 7,5 mg
100 comp. de 100 mg
20 comp. de 500 mg

Guia de Atencion al Inmigrante. A. Alonso, H. Huerga, J. Morera. Ed: Ergon. Madrid, 2003.

La solicitud de medicamentos extranjeros precisa:

- Cumplimentar los impresos A-2 y A-3 (incluir sello y firma).

- Cumplimentar una receta al paciente con el farmaco.

- Informe del especialista o alta hospitalaria en el que se justifica la pe-
ticion (en ocasiones es valido el informe del médico de familia).

- Con la documentacion anteriormente comentada, el paciente o familiar
acudird al centro correspondiente segun el Area, para recoger la medi-

cacion.



