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ENFERMEDADES INFECCIOSAS
EN INMIGRANTES

Simarro Coérdoba E, Lloret Callejo A, Tirado Pelaez MJ
Farmacéuticas de la Gerencia de Atencién Primaria de Albacete

El nimero de inmigrantes procedentes de paises menos desarrollados (PMD) en Espafia es cada vez mayor. Muchos de ellos
proceden de paises con altas tasas de enfermedades infecciosas; ademas, las condiciones de vida, especialmente el hacinamiento,
a las que se ven sometidos al llegar al pais de acogida, determinan que este colectivo sea un grupo especialmente vulnerable a
dichas enfermedades. En el presente boletin se exponen algunas de las enfermedades infecciosas mas frecuentes y relevantes en
la poblacién inmigrante: tuberculosis, hepatitis viricas, parasitosis intestinales, malaria, filariasis, infecciones de transmision
sexual (ITS) y VIH. Es importante para los médicos de atencion primaria tener presente la posibilidad de estas enfermedades
entre los inmigrantes para evitar retrasos en el diagnéstico que conlleven consecuencias negativas tanto para el paciente como

para la sociedad de acogida.

INTRODUCCION

La inmigracion de personas extranjeras procedentes de
zonas socioeconOmicamente deprimidas representa una
nueva realidad en nuestro pais. La situacién geogréafica de
Espafia entre Africa y Norte de Europa, y los lazos historicos
y culturales con América Latina, la convierten en un destino
frecuente para los inmigrantes. Segun datos de la Delegacion
del Gobierno para Extranjeria, la poblacion extranjera
aumentd un 170% entre los afios 1997 a 2003. 1.647.000

inmigrantes comenzaron el aflo 2004 como residentes lega-
les en Espafia, siendo los inmigrantes procedentes de
América Latina los mas numerosos (514.000 personas en
situacién regular), seguidos de cerca por los africanos
(432.000) y los pertenecientes a la Union Europea
(406.000). Las comunidades autonomas de Catalufia y
Madrid son las que mds inmigrantes acogen, seguidas por
Andalucia y Valencia. Castilla-La Mancha, con 36.540
extranjeros a 31 de diciembre de 2003, acogia el 2,2% del
total de extranjeros residentes en Espafia (1).



Como consecuencia de este creciente movimiento migra-
torio, en los paises occidentales, estamos asistiendo a un
aumento de enfermedades tipicamente tropicales, como mala-
ria o filariasis, y una vuelta a otras inicialmente comunes,
como tuberculosis o hepatitis viricas (2).

Las enfermedades infecciosas que pueden padecer los
inmigrantes las podriamos dividir en tres categorias: a)
Infecciones comunes, b) Infecciones tipicamente tropicales
(malaria, filariasis, algunas parasitosis, etc.) y c) Infecciones
transmisibles o cosmopolitas [tuberculosis (TB), hepatitis viri-
cas, infecciones de transmision sexual (ITS), VIH, lepra y la
mayoria de parasitosis de transmision fecal-oral, etc.]. Desde
el punto de vista epidemioldgico, las enfermedades tropicales
0 exoticas son poco relevantes, ya que la gran mayoria de ellas
no pueden ser transmitidas en nuestro pais debido a que no se
dan las circunstancias ecoldgicas para su transmision. Para el
adecuado manejo de muchas de ellas se precisa de un labora-
torio diagnostico especializado y de la asesoria de un experto;
por eso, ante la sospecha de una enfermedad poco conocida,
se debe derivar al paciente a una unidad especializada. Con
respecto a las infecciones transmisibles o cosmopolitas, la
mayoria de ellas ya existen en nuestro pais, aunque normal-
mente con una frecuencia inferior a la de los paises de origen
de los inmigrantes. Estos resultan ser un grupo especialmente
vulnerable por sus condiciones de vida desfavorables y debido
a su mecanismo de transmision (via aérea o contacto perso-
nal), si pueden suponer un riesgo potencial para las poblacio-
nes de acogida.

Hay que tener en cuenta que el riesgo de sufrir alguna
enfermedad infecciosa importada disminuye con el tiempo
de estancia en el pais de destino, salvo algunas enferme-
dades que pueden manifestarse muchos afios después de
abandonar la zona endémica como lepra, TB, sifilis, VIH,
esquistosomiasis, infestacion por Strongyloides stercola-
ris, etc.

A continuacion, se van a tratar una serie de enfermedades
que bien por su amplia distribucion o por la importancia de un
diagnostico precoz han de ser tenidas en cuenta por el médi-
co de familia y se proporcionan las claves para un manejo ade-
cuado del inmigrante desde la atencién primaria.

TUBERCULOSIS

La TB constituye un grave problema de salud publica a
nivel mundial, existiendo grandes diferencias entre los paises
desarrollados (PD) y los paises menos desarrollados (PMD) en
cuanto al control de la enfermedad.

Epidemiologia. Tasas de incidencia

En los afios 90, se estimaba que un tercio de la pobla-
cion mundial estaba infectada por el bacilo de la TB, que
anualmente se presentarian un total de 8 millones de casos
nuevos y que 3 millones fallecerian a causa de la enferme-
dad (3). Actualmente, las previsiones siguen siendo pesimis-
tas, ya que auguran unos 10 millones de nuevos casos para
el afio 2005 (4). En el afio 2002 las tasas estimadas de inci-
dencia de TB en Espafia fueron de 25-49/100.000 habi-
tantes (Informe 2004- OMS), sin embargo, esta incidencia
es mucho mas baja cuando nos referimos a casos notifica-
dos. Segun la Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, la
tasa nacional de incidencia de TB respiratoria en 2002 fue
de 18,48/100.000 habitantes, observandose una disminu-

cion desde el afio 1997. No parece ocurrir lo mismo entre
la poblacién inmigrante. En un estudio realizado en
Barcelona, entre los afios 1999 y 2000, observaron una dis-
minucion del 7,9% en los casos de TB entre la poblacion
nativa, mientras que los casos en inmigrantes aumentaron
un 47,2% (5). Aun asi, las tasas de TB en Espafia continu-
an descendiendo, no habiéndose visto claramente afectadas
por la inmigracion.

En nuestro pais, la proporcién de casos de TB diagnosti-
cados en inmigrantes es aln baja en comparacion con otros
paises europeos, en los que més de la mitad de los casos de
TB diagnosticados son en inmigrantes (figura 1). No obstante,
en los ultimos afios en Barcelona el porcentaje de inmigrantes
entre los enfermos de TB ha aumentado hasta el 32%, con
una tasa que alcanza hasta 100 casos/100.000
habitantes/afio (6).

La transmision de M.tuberculosis se realiza a través de la
via aérea. El periodo de incubacién de una infeccion primaria
suele ser de 4 semanas, mientras que una reactivacion puede
tener lugar décadas después de la primoinfeccion. La mayoria
de los casos en inmigrantes adultos suelen ser reactivaciones
de infecciones adquiridas en su pais de origen, por lo que la
posibilidad de que un inmigrante padezca la enfermedad va a
depender de las tasas de TB en su pais. Por otro lado, las con-
diciones de vida, especialmente el hacinamiento, junto con la
dificultad para acceder a los servicios sanitarios y el consi-
guiente retraso en el diagnostico y tratamiento, constituyen
unos factores de riesgo claros para la transmision de la enfer-
medad dentro de las comunidades de inmigrantes. En éstos, se
observa una elevada tasa de infeccion tuberculosa, con prue-
bas cuténeas de tuberculina (PPD) positivas en méas del 50%
de ellos (7). Segun un estudio de la Unidad de Medicina
Tropical del Hospital Ramon y Cajal (8) que incluyd 988 inmi-
grantes (79,9% africanos subsaharianos) atendidos en dicha
unidad entre 1989 y 1999, el 44,2% y el 5,8% de los pacien-
tes presentaron una TB latente y activa respectivamente, si
bien, es cierto que el origen de los pacientes en este estudio
no representa el origen general de la poblacion inmigrante en
Espafia.

Vigilancia y control

Los inmigrantes constituyen un grupo prioritario para la
vigilancia y control de la TB, ya que representan un colecti-
vo de poblacion joven y con una alta prevalencia de esta
infeccion. Se calcula que entre el 2-3% de los inmigrantes
con infeccion tuberculosa latente desarrollardn una enferme-
dad tuberculosa activa después de su llegada al pais de aco-
gida, siendo los 5 primeros afios de estancia el periodo de
maximo riesgo. Por lo que en general, durante este periodo,
todos los inmigrantes deben incluirse como grupo de alto
riesgo de infeccion tuberculosa, susceptibles de realizar cri-
bado universal (PPD) y quimioprofilaxis con isoniazida a los
casos positivos, una vez descartada la enfermedad activa. Un
PPD positivo puede deberse a una vacunacion previa con
BCG. En un nifio, para saber si ha sido previamente vacu-
nado con la BCG, basta con comprobar si existe la escara
posvacunal. Una vez detectado un caso de TB activa, se
procedera al estudio, con radiografia de térax y PPD, de
todos los contactos y se recogeran muestras respiratorias
para estudio microbioldgico en los pacientes con sospecha
de enfermedad activa.

Distintas organizaciones como los CDC (The Centers for
Disease Control and Prevention) y el Grupo de Trabajo sobre
TB en Espafia, recomiendan el cribado de TB mediante radio-



grafia de térax y/o PPD sélo a los inmigrantes procedentes de
paises con alta prevalencia de la enfermedad.

Otro problema de gran importancia es la resistencia a
los antituberculosos. Mientras que en nuestro medio la tasa
de resistencia a la isoniazida esta en torno al 3,5% (9), en
inmigrantes se sita entre el 7 y 10,5%, lo que obliga a la
recogida de muestras para llevar a cabo estudios de sensibili-
dad a los antituberculosos y a tratar, inicialmente, con 4 far-
macos a todos los inmigrantes con diagndstico de TB. Otro
aspecto relevante es la dificultad para conseguir su correcto
seguimiento y adherencia debido a la existencia de barreras
culturales, econémicas y a una elevada movilidad geografica,
por lo que se recomiendan estrategias de tratamiento directa-
mente observado y/o pautas de corta duracion y alta eficacia
demostrada.

HEPATITIS VIRICAS

Mas de 350 y 170 millones de personas en el mundo son
portadoras de los virus de la hepatits B y C (VHB
y VHC), respectivamente (10, 11). La prevalencia de hepati-
tis B 'y C es mayor en el sudeste asiatico y en Africa
subsahariana, por lo que se podria recomendar el cribado sis-
tematico de estas patologias a las personas provenientes de
estas localizaciones. A las personas procedentes de otros pai-
ses, sOlo se les realizaria cribado si pertenecen a los grupos
de riesgo. El cribado en inmigrantes deberia ir seguido de
vacunacion de convivientes y familiares de portadores croni-
cos junto a programas de educacion sanitaria para evitar la
transmision.

Lopez-Vélez y col. (8) encontraron que el diagndstico més
frecuente entre los inmigrantes atendidos en la Unidad de
Medicina Tropical del Hospital Ramon y Cajal fue infeccion
pasada por el VHB (46,5%), presentando un 7,6% y un 8,8%
de los pacientes una hepatitis B activa y una hepatitis C, res-
pectivamente. En general, las hepatitis viricas fueron significa-
tivamente (p<0,005) mas frecuentes entre los africanos que
entre el resto de los inmigrantes.

Hepatitis A

En los paises tropicales la casi totalidad de la poblacion ha
estado en contacto con el virus al llegar a la adolescencia.
Seria conveniente vacunar a los nifios y adolescentes nacidos
en nuestro pais de padres inmigrantes y que viajen o regresen
a sus paises de origen (12).

Hepatitis B

En Africa, Oceania y el Sudeste asiético la prevalencia de
infeccion pasada por el VHB es del 70-80%, y la de porta-
dores crénicos de HBsAg del 10-15%. Estas cifras de porta-
dores crénicos tan altas contrastan con las registradas en la
poblacion general de los PD, menos del 2% en Europa
Occidental, Norteamérica y Australia, siendo intermedias (2-
7%) en el Sur y Este de Europa. La edad de adquisicion es
mas temprana en los PMD por la gran efectividad de la
transmision vertical durante el parto. Por ello, tienen mas
riesgo de desarrollar mas precozmente complicaciones croni-
cas (12). En el Hospital Ramoén y Cajal encontraron algin
marcador de infeccion por el VHB en el 36,4% de la pobla-
cién adulta inmigrante y en el 33,3% de la pediatrica, con
una tasa global de portadores crénicos de HbsAg del
10,9% (13).

Se recomienda el cribado mediante serologia a los inmi-
grantes procedentes de zonas de alta endemia (Africa, Asia y
la mayoria de paises de América Latina). Es necesario instruir
a los pacientes con infeccion crénica sobre la importancia de
las medidas preventivas especificas: no compartir Utiles
de aseo personal, utilizacion del preservativo y vacunacion de
convivientes no inmunes.

En portadores cronicos de HBsAg es recomendable reali-
zar control de transaminasas y alfa-fetoproteina cada 6 meses,
asi como ecografia hepatica anual. Es importante tener en
cuenta que en los portadores crénicos de VHB, existe la posi-
bilidad de sobreinfeccion por el virus de la hepatitis delta, ésta
es endémica en algunos paises del Amazonas, Venezuela y
Africa subsahariana (Senegal, Gabon, etc.) y puede producir
brotes de hepatitis aguda fulminante.

Hepatitis C

El VHC es responsable del 20% de las hepatitis agudas y
de més del 70% de las cronicas. La hepatopatia crénica por el
VHC afecta del 1-3% de la poblacion mundial, lo cual consti-
tuye un problema sanitario de gran magnitud (11). En nuestro
medio, alrededor del 2% de la poblacion, estaria infectada.
Africa y el Sudeste Asiatico estan entre las zonas de mayor
prevalencia. La principal via de transmision de este virus RNA
es la parenteral (85%), siendo infrecuente la vertical o sexual.
Existe una alta tasa de prevalencia de coinfeccion VIH-VHC
(15-40%) y hasta el 90% en el subgrupo de pacientes adictos
a drogas por via parenteral (ADVP) y hemofilicos (14). La
posibilidad de evolucién a cirrosis hepatica (alrededor del 30%)
es mayor que con el VHB, mientras que es menor el riesgo de
desarrollo de hepatocarcinoma. El manejo, una vez diagnosti-
cada, es hospitalario para valorar la posibilidad de tratamien-
to con interferén y ribavirina.

Segun lo anteriormente expuesto, seria recomendable
la realizacion de pruebas seroldgicas de los VHB y VHC a
todos los inmigrantes provenientes de zonas con alta pre-
valencia de estas infecciones. Con esta estrategia se detec-
taria a los portadores crénicos, que se incluirian en un pro-
grama de educacion sanitaria para evitar el contagio y se
les haria un seguimiento clinico adecuado, se ofreceria la
vacuna del VHB a los familiares y convivientes del portador,
y se evitaria la transmision vertical en las embarazadas.
También se debe valorar si existe una indicacion de vacu-
nacion de los familiares que adopten un nifio proveniente
de zonas endémicas (7).

PARASITOSIS INTESTINALES

Las parasitosis intestinales tienen una distribucién mundial,
aunque algunos patégenos son endémicos de paises tropicales
y subtropicales. Su importancia radica en la alta prevalencia
(20-70%), que se presenta en los inmigrantes procedentes de
dichas zonas, especialmente en nifios, en los que, con relativa
frecuencia, causan poca sintomatologia. En un estudio llevado
a cabo en 170 nifios inmigrantes atendidos en el Hospital
Ramoén y Cajal, se encontraron pardsitos intestinales en el
48% de los casos, siendo el diagnostico mas frecuente tanto
en nifios africanos como en latinoamericanos, 35% y 38%,
respectivamente (15).

Con frecuencia, las parasitosis intestinales suelen ser mul-
tiples (hasta 25% en zonas endémicas) y la gran mayoria estan
producidas por nematodos, que responden bien al tratamien-



to de 3 dias con mebendazol (Lomper®) 100 mg/12h. Los
parasitos mas frecuentemente diagnosticados son: Trichuris
trichuria, Ascaris lumbricoides, Entamoeba histolytica,
Giardia lamblia, Uncinarias, Strongyloides stercolaris y
Schistosoma sp.

No existe un consenso acerca del beneficio del estudio
coproparasitoldgico rutinario en inmigrantes asintomaticos,
ya que la infestacion por helmintos intestinales no suele
correlacionarse con enfermedad, generalmente no se trans-
miten de persona a persona y su prevalencia disminuye con
el tiempo de estancia en el pais receptor (16). Algunas excep-
ciones son Schistosoma sp, Taenia solium y Strogyloides
stercolaris.

La esquistosomiasis es, después de la malaria, la
segunda enfermedad tropical mas importante en términos de
salud publica. Se calcula que en el mundo, y especialmente en
Africa, hay unos 200 millones de personas infectadas.
Aunque no puede ser transmitida en los PD por falta de hos-
pedadores intermediarios adecuados, su importancia radica
en que la sintomatologia y las complicaciones pueden apare-
cer afios después, incluso sin que existan adultos viables. El
helminto adulto puede sobrevivir hasta 10 afios y producir
patologia en el intestino y a nivel hepatico (S.mansoni) o a
nivel urinario (S.haematobium). El tratamiento consiste en la
administracion de praziquantel (Biltricide®, medicamento
extranjero) 40 mg/kg/dia en dosis Unica o dividida en dos
tomas.

Taenia solium puede sobrevivir durante afios en el tubo
digestivo del infestado, excretando huevos, que una vez inge-
ridos (p.ej. en la manipulacion de alimentos) pueden producir
casos de neurocisticercosis en la poblacion autéctona. Como
tratamiento se utiliza albendazol (Eskazole®) en dosis de
15/mg/kg/dia en 2-3 dosis durante 8 a 28 dias, que debe rea-
lizarse en régimen hospitalario.

Strogyloides stercolaris tiene la capacidad de
mantener un ciclo autoinfectivo, por lo que puede sobrevi-
vir en el intestino del hospedador muchos afios después de
haber abandonado el tropico. Debido a que puede produ-
cir un sindrome de hiperinfestacion en los inmunodeprimi-
dos, a menudo mortal, se debe descartar este nematodo en
el paciente inmigrante que vaya a ser sometido a terapia
esteroidea o inmunosupresora. La erradicacion se realiza
con ivermectina (Mectizan®, medicamento extranjero),
200 mg/kg/dia 1-2 dias; o tiabendazol (Triasox Berna®),
50 mg/kg/dia 2 dias (7-10 dias para sindrome de hiperin-
feccion).

MALARIA
Epidemiologia

Enfermedad distribuida en mas de 100 paises del trépi-
co y subtrdpico. Las diferentes especies de Plasmodium, el
protozoo que causa la malaria, infectan cada afio a 300-
500 millones de personas y acaban con la vida de mas de
dos millones de ellas, especialmente nifios. Las peores
estadisticas corresponden al Africa subsahariana, donde se
producen la mitad de los casos y el 90% de los falleci-
mientos (17). En Espafia, al igual que en el resto de los pai-
ses occidentales, se ha observado un incremento de los
casos de malaria importada en los ultimos afos. Se decla-
ran unos 400 casos anuales, de los que, aproximadamente

el 60%, corresponden a viajeros y el resto a inmigrantes
(18). Para los viajeros, esta enfermedad representa la pri-
mera causa infecciosa de riesgo de complicaciones graves
y muerte.

El hombre es el Gnico reservorio y la transmision se reali-
za por la picadura de un vector (hembra del mosquito
Anopheles), debiendo existir unas condiciones ecoldgicas
adecuadas. La posibilidad de que esto ocurra en Espafia, a
raiz de un caso importado, es muy remota. También puede
ser transmitida por transfusion o al compartir jeringuillas en
los ADVP y de madre a hijo (malaria congénita). El periodo
de incubacion suele ser de 10-30 dias. La supervivencia del
parasito en el ser humano es de 1-2 afios para P. falciparum,
3-4 para P. vivax, 4-5 para P. ovale y mucho mayor para P.
malariae.

En la poblacién de inmigrantes atendidos en el Hospital
Ramoén y Cajal (8), se detectdé malaria en el 15,1%, siendo
mucho maés frecuente en nifios que en adultos (32,7% vs
11,9%; p<0,005). El 96% de los pacientes procedian de
Africa. P. falciparum fue la especie diagnosticada con mas fre-
cuencia (55,7%), seguida de P. malariae (5,7%), P. vivax
(5,7%) y P. ovale (4,7%). Un 3,4% de los paludismos fueron
producidos por infecciones mixtas.

Consideraciones clinico-epidemioldgicas

e Las manifestaciones clinicas se caracterizan por fiebre,
esplenomegalia y anemia, aunque existen algunas diferen-
cias entre las cuatro formas. La malaria por P. falciparum
es la forma mas frecuente y la mas grave. Existen unos cri-
terios de gravedad que obligan al ingreso y al tratamiento
hospitalario.

e Toda fiebre importada, procedente de zona endémica,
se debe considerar como paludismo mientras no se
demuestre lo contrario. Ante la sospecha, debe deri-
varse al paciente al hospital de referencia para realizar
una gota gruesa y extension sanguinea que son las
pruebas diagnodsticas que demuestran el agente
etioldgico.

e Los nifios inmigrantes de zonas endémicas son un
grupo de riesgo especial, sobre todo los comprendidos
entre 1 y 5 afios, en los que un ataque palidico puede
ser fatal, especialmente, si estd producido por P. falci-
parum. Asimismo, las mujeres embarazadas constitu-
yen también un grupo de riesgo por la gran mortalidad
que conlleva para el feto. Por ello, algunos autores
recomiendan realizar un cribado en estos grupos cuan-
do procedan de zonas endémicas, aunque estén
asintomaticos.

e Los inmigrantes adultos procedentes de zonas hiperendé-
micas, debido a la exposicion constante al plasmodio en su
pais, son pacientes semi-inmunes que pueden sufrir crisis
palidicas leves, o incluso estar asintomaticos.

e En los pacientes provenientes de zonas hipoendémicas,
también se debe tener en cuenta todos los paises recorri-
dos en su trayecto migratorio, pues han podido pasar por
zonas palddicas hiperendémicas.

e A los inmigrantes que vuelvan a su pais en condicion de
visita temporal, se les debe considerar como viajeros y han
de recibir los mismos consejos y quimioprofilaxis que los
viajeros autéctonos.



Pautas de quimioprofilaxis (19)

« Areas sensibles a cloroquina: 300 mg de cloroquina base,
una vez a la semana en adultos. Resochin® 250 mg (150
mg base).

» Areas resistentes a cloroquina:

- Atovacuona 250 mg-proguanil 100 mg (Malarone®),
una vez al dia.

- Mefloquina (Lariam®, medicamento extranjero) a dosis
de 250 mg, una vez a la semana.

- Doxiciclina 100 mg/dia via oral. No recomendada en
embarazadas, lactancia y menores de 8 afios.

- Cloroquina 100 mg-proguanil 200 mg (Savarine®,
medicamento extranjero), una vez al dia.

La quimioprofilaxis debe comenzar una semana antes del
viaje (0 1-2 dias si se realiza con cloroquina-proguanil, ato-
vacuona-proguanil y doxiciclina) y mantenerse hasta 4 sema-
nas después de abandonar la zona de riesgo (1 semana con
atovacuona-proguanil). Es importante sefialar que ninguna
pauta garantiza el 100% de proteccion ni ninguna esta exen-
ta de efectos secundarios o contraindicaciones. Los datos
recientes del estudio ALLMALPRO (prospectivo, aleatoriza-
do y ciego), que comparé la tolerancia y aparicion de efec-
tos secundarios de cloroquina-proguanil, atovacuona-pro-
guanil, doxiciclina y mefloquina tomadas como profilaxis en
623 viajeros europeos de corta estancia (1-3 semanas) a
Africa subsahariana, demostré que la pauta peor tolerada fue
cloroquina-proguanil, mefloquina se asoci6 con mas fre-
cuencia a trastornos neuropsiquiatricos (en especial en muje-
res), doxiciclina y atovacuona-proguanil fueron las mejor
toleradas (20).

Tratamiento

Las resistencias de P. falciparum a los antipaltdicos son
cada vez mas frecuentes, por lo que el tratamiento dependera
de la especie de plasmodium, de la zona de procedencia y de
la gravedad del caso, y siempre en el ambito hospitalario.

FILARIASIS

Debido a la alta prevalencia de filariasis en el mundo,
mas de 200 millones de personas afectadas, debemos pen-
sar en la probable infeccién en inmigrantes procedentes de
zonas endémicas (21). Un 24,8% de los pacientes inmi-
grantes atendidos en la Unidad de Medicina Tropical del
Hospital Ramén y Cajal (8) presentaron una filariasis. Los
parasitos pueden permanecer afios en el individuo de forma
paucisintomatica.

Onchocerca volvulus es la filaria cutanea por excelencia,
es hiperendémica en Africa Occidental y Central, con focos en
América Central y del Sur. Se calcula que 18 millones de per-
sonas estan infectadas en el mundo (22). La sintomatologia
predominante es la cutdnea con prurito generalizado, enveje-
cimiento prematuro de la piel y aparicion de nédulos subcuta-
neos. La afectacion mas grave es la ocular con queratitis,
corioretinitis y neuritis Optica que conducen a la ceguera irre-
versible (“ceguera de los rios”). Las microfilarias se detectan en
piel y se debe realizar biopsia cutdnea cuando existan lesiones
sospechosas o mediante la técnica del snip cutaneo. No es

transmisible en Espafia y el tratamiento de eleccion es la iver-
mectina (Mectizan®, medicamento extranjero).

El 90% de las filariasis linfaticas estdn producidas por
Wuchereria bancrofti (distribuida por Africa, Asia, América
Latina y Pacifico) y Brugia malayi (Sudeste de Asia). Las
microfilarias suelen detectarse en sangre a los 8-12 meses de
la infeccion. La vida media del parasito es de unos 8 afios,
pero la sintomatologia puede permanecer durante 25-30
afios. Producen cuadros agudos y recidivantes de linfagitis o
de orquiepididimitis que se acompafian de fiebre y eosinofilia,
llegando a producir con el paso de los afios edemas crénicos
indurados y elefantiasis de las extremidades (23). El trata-
miento es hospitalario.

La distribucion geografica de las filariasis sanguineas es
variable: Loa loa (Africa), Mansonella perstans (Africa y
Sudamérica) y Mansonella ozzardi (Sudamérica). Suelen pro-
ducir eosinofilias intensas y muchas veces son asintomaticas.
Loa loa puede producir edemas episddicos de Calabar (areas
evanescentes de angioedema y eritema en extremidades) y
conjuntivitis al pasar por el ojo. Carrillo y col. plantean la
necesidad de realizar una prueba de cribado para la deteccion
de esta patologia emergente en nuestro pais (24). Requieren
tratamiento en servicios especializados.

INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL. VIH

Muchas de estas infecciones cursan de manera asinto-
matica, pudiendo pasar desapercibidas por las personas que
las padecen con la consiguiente repercusion para la salud
publica, de ahi que en 1998, la OMS introdujera un cambio
en la denominacién de Enfermedades de Transmision
Sexual (ETS) por el de ITS. En los paises tropicales y/o
PMD existe una mayor prevalencia de las ITS, debido al
bajo nivel de informacién, escasez de medios de proteccion
y las dificultades para el diagnéstico y el tratamiento. Segin
estimaciones de la OMS, en 1999 se produjeron en todo el
mundo 340 millones de casos nuevos de ITS curables (sifi-
lis, gonorrea, infecciones por clamydias y tricomonas) en
poblacion de 15 a 49 afios. Las mayores tasas de inciden-
cia se detectaron en Africa subsahariana, Sur y Sureste asia-
tico y Caribe (25).

Desde el punto de vista de la Salud Publica, la importancia
de las ITS radica no solo en su elevada morbilidad, complica-
ciones y secuelas cuando no se realiza un diagnostico precoz
y un tratamiento adecuado, sino también en su contribucién a
aumentar el riesgo de adquisicion y transmision del VIH a tra-
vés de mecanismos que modifican tanto la susceptibilidad del
huésped como la infecciosidad del caso indice (26). Por otra
parte, se ha descrito mayor frecuencia de algunas ITS en
pacientes VIH positivos (27).

Con respecto a la inmigracion, lo que nos debe preocupar
no es el que este colectivo pueda ser una puerta de entrada de
estas infecciones, sino la situaciéon de vulnerabilidad frente a
ellas por la falta de informacion, precariedad econémico-
social, el posible desarraigo cultural y afectivo y las dificultades
para acceder de forma reglada al Sistema Sanitario.

La sifilis es una enfermedad frecuente en los PMD. Se
transmite verticalmente al recién nacido y causa patologia tar-
dia en los casos de sifilis secundaria y terciaria. El riesgo de
transmision tras un s6lo contacto sexual con una persona infec-
tada es del 10-25%. Personas asintomaticas pueden transmitir



la enfermedad. Con el fin de detectar casos de sifilis secunda-
ria y terciaria, hay que realizar de forma rutinaria a los inmi-
grantes de riesgo una prueba reaginica (VDRL, RPR) que debe
confirmarse con otra treponémica (FTA-Abs, TPHA), debido a
los frecuentes falsos positivos de las primeras.

Con respecto al VIH, aunque las tasas de infeccion en
poblaciones del Africa subsahariana son elevadas, la incidencia
del VIH en Espafia es superior a la de determinados paises de
Sudamérica y del Norte de Africa de donde procede un alto por-
centaje de inmigrantes de nuestro pais (28). Desde el comienzo
de la epidemia y hasta junio de 2004, se habian notificado en
Espafia 2.009 casos de SIDA en inmigrantes (tan solo el 2,9%
del total de casos) (29), lo que demuestra que la epidemia de
infeccion por VIH es autdctona en Espafia y no esta condicio-
nada por la inmigracion. La poblacion inmigrante es, por el
contrario, altamente vulnerable a la infeccion debido a la prosti-
tucién de bajo nivel social en colectivos de inmigrantes.

Es importante, por tanto, instaurar programas de educa-
cion sexual y de prevencion de ITS en el colectivo de inmi-
grantes recién llegados, asi como la realizacion de serologias
sistematicas a las personas procedentes de areas de riesgo. El
cribado indiscriminado de VIH no esta indicado, se debe rea-
lizar, previo consentimiento informado y asegurando el anoni-
mato, Unicamente a los inmigrantes procedentes de paises
con elevada prevalencia de VIH. En inmigrantes procedentes
de Africa Occidental debe realizarse, ademas, la determina-
cion del VIH-2. La realizacion del diagnéstico de VIH debe lle-
var indefectiblemente el acceso de estas personas al trata-
miento y seguimiento adecuados.

EXAMEN DE SALUD EN EL INMIGRANTE (16).

1. Los inmigrantes constituyen un grupo muy heterogéneo de
poblacion, por lo que resulta imprescindible conocer las enfer-
medades endémicas de cada una de las zonas de procedencia.
En la tabla 1 se muestra la posibilidad de distintas enfermeda-
des infecciosas en los inmigrantes segin su origen.

2. Es importante también conocer la ruta migratoria emplea-
da, ya que el inmigrante ha podido contagiarse de enfer-
medades no endémicas en su pais durante el viaje, antes
de llegar a Espafia.

3. La realizacién de la historia clinica conlleva, a veces,
muchas dificultades para el médico, no sélo por la dife-

rencia de idioma, sino también por la terminologia emple-
ada. Ademas, hay que tener en cuenta que ciertos sinto-
mas de enfermedad estan culturalmente aceptados como
normales, por su frecuencia, para ellos.

4. Enla medida de lo posible se deben recoger todas las enfer-

medades pasadas, los antecedentes ginecoldgicos y obsté-
tricos, la recepcion de transfusiones o inyecciones parente-
rales y las vacunas recibidas (especialmente en nifios).

5. Las pruebas complementarias que deberian ser incluidas

en el examen rutinario del inmigrante, independientemen-
te de la sintomatologia, serian:

e Hemograma completo.
* Niveles de hierro y estudio de hemoglobinas en casos

de anemia.

e Pruebas bioquimicas (incluidos los parametros hepéti-
COs).

e Sedimento urinario.

e PPD.

e Serologia de los VHB y VHC.

e Serologia para sifilis (VDRL) y VIH-1 y 2.
e Parasitos en heces (2-3 muestras).

e Radiologia de torax.

6. En la mujer embarazada se valorara, ademas, la suscepti-

bilidad al sarampion, paperas, rubéola, citomegalovirus y
toxoplasmosis y se descartara la existencia de infeccion
por herpes simple genital, VHB y C, VIH-1y 2, HTLV,
sifilis, TB, paludismo, leishmaniasis, tripanosomiasis afri-
cana y americana.

7. En todo inmigrante que va a ser inmunodeprimido (incluso

afos después de haber abandonado su pais) se estudiara la
posibilidad de ciertas enfermedades como parasitosis intes-
tinales (S.stercolaris, E.histolytica, Cryptosporidium,
Microsporidium e 1. belli), leishmaniasis, TB, histoplasmo-
sis, coccidioidomicosis, hepatitis viricas, varicela, VIH-1y 2
y HTLV-1.

8. Es necesario establecer una vigilancia epidemiolégica efec-

tiva sobre este colectivo y al mismo tiempo facilitar su
acceso al Sistema Nacional de Salud, para que, de este
modo, puedan ser asistidos de forma correcta y seamos
capaces de prevenir la diseminacion de ciertas enfermeda-
des transmisibles a la comunidad que les acoje.

TABLA 1. Principales enfermedades infecciosas en los inmigrantes segun su origen.

Europa* Asia Ameérica** Africa
Meningitis Meningocécica - + + o
Colera = i T =
Peste 0 + _ T
Fiebres virales hemorragicas - + + +
Lepra - + i =
Tuberculosis + ++ e T+
Hepatitis + ARt ++ o
Enfermedades de transmision sexual + + + +
VIH + + ++
Parasitos intestinales - + + +
Esquistosomiasis 0 + - ¥
Estrongiloidiasis 0 + + +
Filariasis hemolinfaticas 0 + B E
Filariasis cutaneas 0 o B —+
Paludismo 0 + + T
Cisticercosis + + s +
Leishmaniasis + + T =
Enfermedad de Chagas 0 0 + 0
Enfermedad del suefio 0 0 0 +

*Inmigrantes procedentes de Europa del Este. ** Inmigrantes procedentes de Latinoamérica y del Caribe.
0: imposible, la enfermedad no existe en la zona; (-): posible, aunque raramente observada; (+): posible; (++): muy posible
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CONCLUSIONES

1.

El riesgo de transmision de las enfermedades tropicales
0 exoOticas desde un inmigrante a la poblacion de acogi-
da es minimo.

La poblacion inmigrante, debido a las pobres condicio-
nes socio-sanitarias, es altamente vulnerable a las infec-
ciones transmisibles o cosmopolitas, existentes ya en el
pais de acogida, incrementando el riesgo potencial para
la poblacion autéctona.

El control de la TB en la poblacion inmigrante se debe
centrar en la deteccion y tratamiento de los pacientes
con infeccion tuberculosa latente (PPD positivo), la bis-
queda activa y tratamiento de los casos de TB, teniendo
en cuenta que puede manifestarse como formas clinicas
atipicas o diseminadas, y el estudio de contactos de los
pacientes con enfermedad activa.

La tasa de portadores crénicos del VHB y VHC es muy
elevada. Se recomienda un programa de control de estas
enfermedades en el colectivo de inmigrantes.

No existe consenso sobre el beneficio del estudio rutinario
copro-parasitologico en la poblacion inmigrante asinto-
matica. La prevalencia de parasitacion en inmigrantes dis-
minuye con el tiempo de estancia en el pais de acogida.

Se debe considerar como paludismo toda fiebre impor-
tada procedente de zona endémica hasta poder demos-
trar lo contrario.

La poblacién inmigrante se encuentra en una situacion
de vulnerabilidad frente a las ITS, por lo que se reco-
mienda realizar una historia clinica dirigida a las ITS
padecidas y el riesgo actual al que el paciente esta
sometido.

La determinacion sistematica de anticuerpos VIH no
esta indicada. Se debe realizar en los inmigrantes proce-
dentes de zonas de alta prevalencia y siempre que exis-
ta un programa de asistencia al infectado y si la infor-
macion permanece en el anonimato.

La asistencia sanitaria al inmigrante supone un reto para
la atencion primaria. Se deberia instaurar un programa
de atencion global a este colectivo, en conexion con uni-
dades especializadas.
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