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Justificacio i introduccio

Lluis Solsona, coordinador de la Comissié de Cooperacid i Salut Internacional - CAMFiC

Que el fenomen de la immigracié es constitueixi en un benefici per a tots és un dels
reptes més importants del conjunt de la societat. La sanitat no ha escapat a la
necessitat d’establir unes pautes efectives i flexibles per a fer-li front. Donat que
I'atencié sanitaria és un dret fonamental de totes les persones, la sanitat s’ha
convertit de facto en un espai d’integracié dels nous ciutadans. No obstant, els
professionals sanitaris vam haver d’assumir una evident pressid assistencial de
manera no prevista i sense recursos especificament assignats. No oblidem la
dificultat que comporta una correcta anamnesi considerant les diferéncies culturals i
linglistiques o la sospita diagnostica de patologies que fins aleshores eren molt poc
prevalents o desconegudes al nostre medi. Podem explicar amb orgull que des d’un
bon comencament hi va haver una voluntat de normalitzaci6, traduida en
nombroses iniciatives locals i demandes de formacié com a reflex de la inquietud
dels professionals que voliem atendre satisfactoriament els seus nous pacients

immigrants.

La rao6 d’elaborar aquesta guia ha estat oferir als metges un instrument on line per
a facilitar I'atencié al pacient immigrant i I'abordatge de les patologies més
freqlients posant eémfasi en aquells aspectes que les diferencien d‘alld habitual
entre la poblacié autoctona. A diferéncia de I'edicié de 2006, els temes d’activitats
preventives en poblacié immigrant i de dermatologia de les malalties importades
has estat exclosos degut a la seva extensio i veuran la llum en breu com a guies
separades. En el proposit de la voluntat de servei i en el convenciment de la

igualtat entre les persones. O sigui, ser metges de familia.

Paper de I’atencioé primaria

Els principals esculls als que haurem de fer front des de les nostres consultes quan

atenem a un pacient immigrant nouvingut serien:

e L’anamnesi es troba influenciada per aspectes culturals, linglistics i
religiosos que poden influir en que no sigui ni fluida ni ben entesa per

ambdues parts.
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e Existeixen patologies endémiques tropicals en les que el metge no esta
suficientment preparat o no té experiencia degut a que son rares (febre
tifoidal) o inexistents (paludisme) entre la poblacié autoctona

e La diferent concepcié del binomi salut/malaltia que tenen els pacients
provinents de realitats sanitaries i culturals diferents, especialment pel que
fa a les malalties croniques. Trobarem amb certa freqiéncia persones que
no han incorporat al seu sentit de salut el control de patologies croniques;
ens comportaran molts maldecaps en el compliment de les pautes de
tractament i seguiment prescrites

e La importancia de I'anomenat dol migratori; trastorn psicologic que té per
caracteristiques principals el ser mdaltiple, parcial, recurrent, ambivalent i
transgeneracional. En un apartat de la guia es desenvoluparan amb més

deteniment aquests conceptes.

Els nens representen aproximadament el 15% dels immigrants. Es tracta d'un grup
poblacional ampli i amb peculiaritats molt diverses, en el que trobarem a més a

mes:

e Manca d’informes sanitaris on consti |'estat de salut previ i el calendari
vacunal. A molts paisos no existeixen programes de control del nen sa.

e Una comorbiditat important per la historia prévia del nen: desatencié en
families molt extenses i migpartides durant el procés migratori,
institucionalitzacions o periodes de subnutrici6 en paisos amb alta
prevalenca de malalties infectocontagioses. En el pais d’acolliment sovint les
condicions no milloren tant intensament ni tant de pressa (habitatges en
males condicions, alimentacio desequilibrada, amuntegament,
desarrelament familiar i de grup). Molts factors poden condicionar
negativament el correcte desenvolupament fisic i psiquic del nen. .

e Gran vulnerabilitat a les malalties importades en tant que sovint realitzen
viatges al seu pais d’origen. Se’ls hauria de considerar com nens viatgers,
entenent que la susceptibilitat a les malalties endémiques tropicals
adquiribles al pais d’origen dels seus pares és alta. Tenen el mateix risc
d’emmalaltir que un autocton turista.

e Dubtes eétics sobre la justificacié de realitzar un cribratge actiu de

determinades malalties que no es criben entre nens autoctons
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Concepte de salut i malaltia

Abans s’ha fet referéncia al concepte de salut i malaltia. Les diferents procedéncies,
religions i cultures dels pacients immigrants influeixen en el mateix. A Occident
assimilem salut a un estat de benestar fisic, psiquic i social, pero la concepcié de
benestar no és la mateixa que la que puguin tenir persones procedents de altres
realitats culturals i sanitaries. En ocasions, alguns signes i/o simptomes viscuts
amb gran alarma a la societat occidental no es perceben de la mateixa forma en
altres indrets del moén. Un exemple: I'hnematlria deguda a la parasitacié per
Schistosoma hamatobium, és considerada com un signe de” virilitat” en algunes
comunitats subsaharianes. Un altre cas faria referéncia al periode de menstruaciod

com a dies “impurs”.

La religid influeix de manera determinant en aquest concepte; és dificil que alguns
immigrants comprenguin la depressié igual que nosaltres. Simplement la seva
forma d’entendre la vida no els ho permet. Ens podem trobar fins i tot persones que
accepten i entenen el substrat psicopatologic d’alguns simptomes perd que no ho
poden assimilar a nivell emocional. I a d'altres que rebutgen frontalment ni tan sols
plantejar aquesta possibilitat. El pensament de rel magica forma part de la identitat
cultural més profunda d’algunes societats; entre persones animistes africanes es
diferencia el mon del dia, real i bo, al de la nit, en el que la penombra convida a
manifestacions dificilment explicables des del punt de vista logic. El “mal d'ull”, la
malvolenca, és un mecanisme explicatiu del patiment important en col-lectivitats
d’altres cultures. A vegades, tot i que no ha de ser la nostra funcio, el tractament
passa per desfer-lo. Es a dir, per a molts immigrants els tractaments médics no sén
univocament occidentals. Moltes persones xineses, per exemple, han consultat la
seva medicina tradicional abans de visitar el metge del sistema sanitari; consideren
la medicina occidental com un complement a la propia. La formacid medica

occidental i cartesiana no dona cap tipus de credibilitat a les “altres” medicines.

En definitiva, acceptar que hi ha persones amb un concepte diferent de salut i que
hi ha altres medicines a més de la nostra és una eina que ens pot ajudar a resoldre
algunes situacions que sén font de malentesos entre nosaltres i els immigrants

nouvinguts.
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Introduccié a la Salut Internacional

Es coneix com Salut Internacional a la Salut Publica a escala mundial, on el terme
public fa referéncia al mén en conjunt i en la que les prioritats es determinen des
d'aquesta perspectiva global. Per al seu desenvolupament proposa un abordatge
interdisciplinari de ciéncies com la medicina, l’‘antropologia, I’economia, la
sociologia, les ciéncies politiques i |'estadistica. Els seus coneixements pertanyen
tant a I'atencié primaria com a I'ambit hospitalari i, en aquest sentit, és considerada
una especialitat transversal.

Son competéncies sanitaries de la Salut Internacional la medicina geografica, la
medicina tropical, el consell al viatger, la patologia del retorn i l'atenci6 a

I'immigrant.

Com a elements propis d’aquesta cieéncia enumerem: a) I'epidemiologia i control de
les malalties infeccioses, b) la patologia associada als moviments poblacionals, c) la
comparacié de sistemes de salut, d) la investigacié de patologies amb important
morbiditat i mortalitat i, e) les malalties emergents i reemergents.

Salut Internacional i atencidé a I'immigrant: Quins factors hi influeixen?

1. Relatius al pais d’origen.

« Ecosistema tropical (amb les seves endemies especifiques)
« Realitat sanitaria (mancances)

e Factors socioculturals

2. Relatius al pais d’acollida

e Pobresa
« Marginacio

» Racisme i xenofobia

3. Relatius a la societat d’acolliment

La societat d’acolliment disposa de diferents patrons culturals per a relacionar-se

amb la poblacié nouvinguda:
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Assimilacié: anul-lacié cultural dels immigrants. Se’ls considera
ciutadans de ple dret perd no es permet el manteniment de la seva
identitat

Integracio: els immigrants s’accepten i s’integren culturalment, pero
mantenen també la cultura propia.

Interculturalitat: o la interaccid entre diverses cultures. Seria la
situacié ideal, perd és més aviat una utopia.

Multiculturalitat: les comunitats immigrants viuen en la seva
cultura pero s’han d’incorporar aspectes de la cultura autoctona.

Segregacid: se’ls ignora.

Els diferents models exposats tenen tots pros i contres en un pla social i étic. El

darwinisme cultural entés com a la supremacia absoluta d’'una comunitat sobre una

altra per motius genétics o religiosos és una xacra que limita el creixement dels

paisos que ho pateixen.

El terme d'immigrant de segona o tercera generacié és eticament inacceptable: els

nens nascuts al pais d’acolliment dels seus pares ja no sén immigrants

4. Relatius als factors de risc psicopatologic

Edat: nens i ancians

Sexe: dones

Personalitat: esquizoide o paranoide

Esdeveniments previs dolorosos

Expectatives amb les que s’emigra i falta de compliment de les
mateixes

Esdeveniments durant el procés immigratori.

Actitud de la societat receptora

Actitud del col-lectiu immigrant

Aspectes generacionals: els fills dels immigrants s’han adaptat a la
societat que els ha acollit.

Analfabetisme

5. Relatius a |'accessibilitat al sistema sanitari, gue depén de:

Les barreres intrinseques al sistema sanitari: actitud del personal del

centre de salut, existéncia de xarxes paral-leles d'atencid, burocracia.
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« Les dificultats degudes a I'existéncia de determinades caracteristiques
en la poblaci6 immigrant: la llengua, les qulestions culturals i
religioses, les qiestions sociolaborals, la situacié administrativa...

6. Relatius a I'impacte a la consulta del metge de familia:

Es a dir, 'augment de la demanda no reconeguda, les dificultats per a delimitar el
motiu de consulta, I'entrevista clinica que requereix més temps, la incertesa sobre
I'adhesi6 o compliment del tractament, la dificultat per a conduir activitats
preventives i de promocio de la salut. Aquest sobreesforg pot ser percebut com una
mena de voluntariat sense recompenses del que es culpa tant als gestors del

sistema com als propis immigrants.

Introducci6 a la cultura i religio islamiques

S’estima que a Catalunya hi ha uns 390.000 musulmans, dels quals el 10% tenen
la nacionalitat espanyola i la resta son estrangers (1). A tot I'estat hi ha més de

1.310.000 musulmans, amb la distribucié per nacionalitats que es veu a la figura.1

Poblacion musulamana 1.310.148

1145424
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Figura 1. Font: L'Islam a Espanya. Poblacié musulmana per nacionalitats. Cita bibliografica nim. 2

Hem de saber que I'Islam es fonamenta en sis actes de fe (creenca en Al.la, en els
angels, en els llibres sagrats, en els profetes, en la vida després de la mort i en el

desti) i en cinc pilars (confessié de la fe per la qual Al.la és I'Gnic Déu i Mahoma el
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seu profeta, la pregaria cinc vegades al dia, I'almoina als pobres, el dejuni durant el
Ramada i la peregrinacié a La Meca)

Per al musulma, la salut i la religié van unides. Es considera la malaltia com una
prova d’Al.la que, una vegada superada, enforteix i dota de més fe al creient. La
comprensi®6 musulmana de la malaltia incorpora un important component

psicosomatic en que la part fisica i la part psiquica estan estretament relacionades

Calendari de festes musulmanes

a)- El Ramada és el nove més de l'any lunar, que s’avanga cada any 11 dies
respecte al nostre calendari i que es va establir segons la data de I'Hegira, és a dir,
el viatge de Mahoma a Medina fugint de La Meca (el 16 de juliol de 622).
Commemora la revelacio de I’Alcora al profeta per part de I'angel Gabriel.

El Ramada consisteix en que els musulmans que han arribat a la pubertat han de
dejunar durant un mes des de la sortida del sol (quan es fa el primer apat o Suhur)
fins a I'ocas, moment en que la familia es reuneix en un abundant sopar (Iftar).
Durant les hores de dejuni no es pot menjar, beure, fumar ni mantenir relacions
sexuals. Tampoc es poden prendre medicaments, tot i que aquesta interpretacié
varia segons les diferents escoles islamistes. El dejuni simbolitza un procés de
neteja fisica i espiritual pel qual el repds digestiu i I'esforc de no menjar reforca
['autoestima i es percep com un acte de solidaritat amb la fam de la humanitat.

Hi ha unes persones que tot i estar exemptes de fer dejuni després ho han de

recuperar:

+ Les dones amb la menstruacio

e Les gestants

« Els viatgers que han recorregut més de 80 Km (norma dictada
aleshores quan no existien els actuals mitjans de transport)

 Els malalts

b) 1d Al Fitr: o festa de la fi del fi del Ramada.

C)- L’Id Al Kabir o Id Al Adha: es celebra als 70 dies d’ Id Al Fitr. Commemora el
sacrifici simbolic d’Ismael pel seu pare Abraham. Les families ofereixen el be a Déu,
amb la intencié d’oferir-se cadasct a Al.la. Es la festa més important del calendari

musulma i en termes comparatius equival a la Pasqua cristiana.
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d)- Naixement de Mahoma.

e)- Cap d'any

Tradicions en el procés de la mort

Els musulmans prefereixen morir acompanyats per la familia a casa enlloc d’ expirar
a I'hospital. Encara que existeix un cementiri musulma, en general es prefereix la
repatriaciéo del cadaver. Els musulmans enterren els seus morts a terra, mai en

ninxols.

Concepte de salut/malaltia

En alguns casos, sobretot al comencament del projecte migratori, la salut és la
Unica propietat que té la persona, és quelcom a preservar per a poder continuar
exercint les feines que poden promocionar-los socialment. Tot i aix0, I'obtencié de
feina és la principal preocupacié de I'immigrant economic.

La circumcisid6 o Al Tathir: normalment es realitza els primers dies de vida.
S’associa a un concepte de netedat i s'argumenta que el cancer de cérvix i de penis
és menor en jueus i musulmans. No obstant, la fimosi és fisioldogica als nens petits i
per aixo els cirurgians pediatrics no la recomanen fins als tres anys. Abans no és
acceptable, i algunes persones poden recérrer a individus que s’hi dediquen en
males condicions higiéniques. Altres ho fan aprofitant un viatge al seu pais. Les
dones embarassades volen ésser ateses igual que les autoctones, a |I'hospital i amb

anestésia epidural.

Procés migratori

Podem definir unes etapes més o menys iguales per a trots els immigrants: :
e Supervivencia: treballar per a poder menjar.
e Consecucio d’un treball digne i instal-lacié al pais.
e Agrupacio familiar: les parelles i fills venen a viure amb ells.
e Reivindicacié cultural: Mesquites, cementiris... Hi ha un
retorn cultural a l'origen, recolzat per la parabolica (perque la

cultura és més oral i no tan escrita, com l'occidental).
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L’entrevista clinica amb el pacient immigrant

Carme Roca

L’entrevista clinica és fonamentalment un acte de comunicacié i constitueix una

eina basica de la bona praxis medica.

Les tres funcions principals de I'entrevista clinica sén: establir una relacié
interpersonal, realitzar un procés diagnostic i consensuar un pla educatiu i/o

terapéutic.

Quan el pacient és immigrant, podem trobar-nos en un context diferent al que
estem habituats. En aquest marc, I'entrevista clinica adquireix unes particularitats
especials a les que hem d’anar adaptant-nos, per assolir una resolucié satisfactoria

de la consulta.
Les principals dificultats que poden apareixer son:

e Problemes linguistics: el desconeixement de l'idioma comporta dificultats
en la relaci6 metge-pacient. Pot ser util la preséncia de traductors,
mediadors o agents de salut comunitaria.

e Diferéncies culturals: el concepte de salut i malaltia, la manera
d’interpretar els simptomes, les expectatives en relaci6 amb el nostre
sistema sanitari, les creences i representacions populars en torn a la salut i
la malaltia o la religid, constitueixen diferents realitats que suposen un repte
en la nostra consulta diaria i per aix0 caldra formar-nos en competéncia
cultural; ser sensibles davant la diversitat amb acceptacio i respecte.

e Diferéncies en la utilitzacié del llenguatge no verbal: existeixen gestos
i expressions que son practicament universals (alegria, tristesa, por,...) pero
altres estan modelades per la cultura de la que es procedeix.

e Interferéencies emocionals: Per part del professional poden existir
emocions negatives davant una entrevista clinica amb un immigrant al
percebre-la com més complexa, necessitar més temps, notar certa
inseguretat a I'hora d’interpretar les demandes o el desconeixement de
patologies que fins fa poc eren inexistents en el nostre medi. En l'espectre
contrari, poden existir emocions positives en el professional a I|aflorar
sentiments de compassid, caritat... Per part de I'immigrant pot existir una

reaccié negativa per sentir-se incomprés o incorrectament tractat. En
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I'espectre contrari trobariem les emocions positives de plena confianca en la

tecnologia medica.

Tots aquests elements de distorsio en |'entrevista clinica poden causar sensacié de

fracas o refls i interferir en la resolucié del problema plantejat pel pacient. El bon

metge comunicador hauria d’usar les eines que te al seu abast, a saber:

e Habilitats basiques de I’entrevistador:

(0]

(0]

Calidesa: proximitat afectiva amb el pacient (contacte visual inicial)
Empatia: capacitat per a posar-se en el lloc de I'altre, amb al intencio
de comprendre la seva vivencia particular.

Respecte: capacitat per acceptar els punts de vista propis del pacient
sense considerar-los erronis malgrat que difereixin dels nostres.
Concrecio: capacitat per delimitar els objectius mutus i compartits de
I'entrevista.

Assertivitat: capacitat del metge per desenvolupar el seu paper amb

un grau de seguretat suficient.

e Utilitzacié de traductors, mediadors culturals o agents de salut comunitaris.

Freqientment el pacient immigrant ve a la consulta acompanyat per alguna

persona del seu entorn que ens fa de traductor. Idealment en una entrevista

clinica amb un pacient que no parla el nostre idioma hauria d’assistir-hi un

agent de salut comunitari que, gracies al seu perfil professional, a pertanyer

a la mateixa cultura que I'immigrant i a la seva formacié en salut, ens pot

ser de gran ajuda per pal-liar les dificultats tant linglistiques com culturals.

e Competéncia cultural. S’hauria d’oferir una atencié medica culturalment

adequada i adquirir habilitats interpersonals de comunicacié quan ens

trobem amb pacients de diferent etnia, cultura o religio.

L’ ENTREVISTA CLINICA. Fases:

1. Fase previa

Abans de comencar la consulta s’haurien de tenir resolts els habits de treball que

sén previs a una bona entrevista:

e Marc fisic: consulta adequada (espai, lluminositat, privacitat). Material

d’exploracio disponible i en bon estat. Tecniques d’evitacié d’interrupcions

Guia d’atencioé primaria al pacient immigrant 13

camfic



(minimitzar a les imprescindibles les trucades telefoniques, les visites de

companys...).

e Preparaci6 emocional: repassar la llista de pacients previament,

sintonitzar amb el millor d’'un mateix, técniques de concentracié.

e Recursos de tracte i flux de pacients: seguir unes normes iguals de
tracte per tots els pacients (preferentment no tutejar a no ser que ens donin
permis i el tracte sigui reciproc, o sigui d’edat inferior). Si el flux de pacients
és lent, es pot informar als pacients que s’esperen (per exemple recérrer a

advertir-ho per megafonia, explicant el motiu).

2. Fase exploratoria

Durant aquesta fase s’han d’esbrinar els problemes del pacient. Es important que el
professional aprengui a pronunciar bé el nom i els cognoms dels seus pacients, per
molt complicats que siguin. Aquest esfor¢ revelara l'interés i el respecte del
professional. Una actitud contraria reforca els problemes d’identitat i soledat. El
nom esta intimament lligat a l'origen, a la familia, a la terra, al naixement; en

definitiva, a la identitat que s’ha de reconstruir al pais d’acollida.

ANAMNESIS (entrevista clinica amb el pacient immigrant):

e DADES D'IDENTITAT I FILIACIO:

o Nom

o Edat

0 Sexe

o Pais de origen i si és possible la regid (rural, urbana)

o Temps que porta en el pais receptor i si fa poc que ha viatjat al seu

pais d’origen. Si acaba d’arribar, preguntar per la ruta migratoria que
ha seqguit i les condicions del viatge.
Tota aquesta informacid ens serveix per situar el moment en que el pacient

es troba en el seu procés migratori.

Altres aspectes importants per I'abordatge psicologic del pacient immigrant

son els referits al motiu de la migracié (ajudar a la familia del pais d’origen,
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per reagrupacié familiar), la voluntat de migrar (per decisié propia o

familiar), expectatives de la migracid, esforg requerit.

o Identitat cultural: étnia, religié llengua materna. Coneixement de I’
idioma del pais d’acollida.

o Nivell d’escolaritzacid

e MOTIU PRINCIPAL DE CONSULTA I HISTORIA DE LA MALALTIA ACTUAL: qué
li passa?, des de quan?, a que ho atribueix?, factors que alleugen o

agreugen, simptomes acompanyants, alguna consulta més?.

e ANTECEDENTS PERSONALS:

o Naixement i desenvolupament.

o Habits dietetics i d’higiene.

o Habits toxics.

o Al-lergies medicamentoses, alimentaries o pneumoal-lérgens.
o Situacio laboral i administrativa.

o Vivenda i convivents (composicié del nucli familiar).

e ANTECEDENTS PATOLOGICS:

Malalties previes (agudes i croniques)

Medicacié actual

Intervencions quirdrgiques, accidents

Historia previa de transfusions de sang

Us de metodes anticonceptius en dones. Historia obstétrica. Lactancia

Calendari de vacunacions

O O O O O o o

Experiéncies sanitaries previes i us de medicines tradicionals.

e ANTECEDENTS FAMILIARS.

o Arbre genealogicclinic. Malalties hereditaries.

o Enquesta social: nucli familiar. Freqlientment la familia esta mutilada
ja que alguns membres han quedat en el pais d’origen, altres
vegades ens trobem amb families extenses que comparteixen la
mateixa vivenda en condicions precaries.

o Preguntar per consanguinitat en la familia
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EXPLORACIO FISICA

Inclou una exploracio fisica general i una de més detallada en relacié al motiu de
consulta. Sempre s’ha d’explicar préviament |'exploracio fisica que anem a fer i

perque.

Si el pacient posa objeccions per ser explorat per un professional de diferent sexe al
seu, és aconsellable dialogar (argumentant la nostra professionalitat amb
independéncia del nostre sexe) amb respecte i si la situacié es torna molt tensa és
recomanable sol-licitar a un company/a que la porti a terme o, almenys, que hi

sigui present.

EXPLORACIONS COMPLEMENTARIES

A l'igual que I'exploracid fisica, s’ha d’explicar préviament en qué consistiran i el

perque de la seva indicacio.

FASE RESOLUTIVA

Durant aquesta fase es donen resposta als problemes que han motivat la consulta o

als trobats en la fase exploratoria.

e Exposar que li passa al pacient i planificar accions futures.

e Enunciar i informar sobre la naturalesa del problema.

e Proposar un pla d’acci6 que haurem de negociar amb el pacient. Es
fonamental assegurar-se de que existeix una recepcié adequada de la
informacid. Preguntarem al pacient qué ha entés i reforcarem la informacid
si cal amb exemples, material traduit, dibuixos, etc.

e Explicar el tractament i I'evolucié previsible. Si no es prescriu medicacio,
explicar el perqué. Si es prescriu tractament farmacologic caldra assegurar-
se de que el pacient amb poca fluidesa amb l'idioma ha entés els possibles
efectes secundaris.

e Comprovar la comprensid i I'acord del pacient.

e Prendre precaucions: aconsellar de que en cas d’aparicié de nous simptomes
o d’empitjorament dels presents, vingui de nou a la consulta.

e Proposta de seguiment i comiat.
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Examen de salut de 'immigrant adult asimptomatic

Carme Roca

Com a esquema general, des de l'atencid primaria proposem (sempre que sigui
possible atenent a l'organitzacid del centre) iniciar la relacié sanitaria amb una
visita d’acollida d’infermeria (VAI). La VAI en el pacient immigrant no sera diferent
a la dels pacients autoctons, tenint en compte que sempre ha d’individualitzar-se i
adaptar-se a les necessitats que es detectin. Es important crear un clima de

confidencialitat on la persona pugui expressar els seus sofriments i ser escoltada.

Examen de salut

L'examen de salut al pacient immigrant sera similar al del pacient autocton,
incloent algunes particularitats com la inclusié dins el Programa d’Activitats
Preventives i Promocio de la Salut (PAPPS) del cribratge de malalties importades i

I'adaptacié de I'estat immunitari al calendari vigent al pais d’acollida.

L’examen de salut a I'immigrant nouvingut consta de:
1.- Anamnesi.

2.- Exploracio fisica.

3.- Activitats del PAPPS.

Adaptacié de l'estat immunitari de I'immigrant, al calendari vacunal vigent en el

nostre pais.
4.- Exploracions complementaries.
4.a) Generals (analitica i cribratge de la tuberculosi).

4.b) Especifiques, en funcido del pais d’origen i cribratge de malalties

importades.
> <
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1. Anamnesi:

e Filiacid. Pais d’origen i ruta migratoria.

e Temps transcorregut des de l'arribada i/o antecedent de viatge recent al
pais d’origen.

e Examens de salut previs en altres zones de la nostra geografia, aixi com
patologies diagnosticades i tractaments rebuts. S’ha d’evitar la duplicitat
d’exploracions.

e Genograma familiar. Situacié geografica dels seus referents familiars.
Convivents en el nostre pais. Exploracié del dol migratori.

e Situacio laboral i riscos existents.

e Antecedents de riscs per la salut: practiques de risc per Infeccions de
Transmissié Sexual (ITS), antecedents de transfusions o injeccions
parenterals en el pais d’origen (en paisos on les mesures d’higiene i control
no sén sempre segures).

e Antecedents personals i patologics

2. Exploracio fisica

Inspecci6 general:

e Estat nutricional.
e Pell i mucoses: coloracié, taques hipo o hipercromiques, cicatrius de

vacunacions previes, noduls subcutanis, nafres, signes de rascat.

Exploracio:

e Bucodental: caries, gingivitis.

e Palpacio tiroidal.

e Ganglis a regié cervical, aixelles i engonals.

e Auscultacio cardiorespiratoria.

e Palpacio abdominal: hepatomegalia, esplenomegalia, cicatrius.

e Exploracié de genitals: Ulceres genitals suggestives d’ITS, antecedent de
mutilacié genital femenina.

e Exploracié neurologica basica i exploracié de I'aparell locomotor.

Guia d’atencio primaria al pacient immigrant 19 camfic



3. Activitats del PAPPS

e Pes, talla (IMC) i TA

e Habits toxics i toxicomanies

e Exercici fisic

e Revisié ginecologica en les dones, planificacié familiar

e Vacunacions. Cal investigar quines vacunes ha rebut préviament. En cas de

dubte, es considerara que no les ha rebut.

ADAPTACIO DEL CALENDARI VACUNAL EN L'TMMIGRANT ADULT:

Data Dosis Vacunes
Mes O 1a. Dosi Td* TV?
Antigripal? VPI®

Antipneumococcica
Antimeningococcica C’

VHB* Varicel-la®
Mes 1 2a. Dosi Td* VPI®
VHB* Varicel-la®
TV?
Mes 6 3a. Dosi Td* VPI®
VHB*

1Td. Tetanus-diftéria. Indicacié universal i sistematica en nens i adults segons

calendari vigent.
2Antigripal. Les mateixes indicacions que en els autdctons.
3Antipneumocodccica. Les mateixes indicacions que en els autdctons.

“VHB. Virus de I'hepatitis B. Les indicacions en adults son les mateixes que en els
autoctons adults no vacunats previament. Caldra practicar marcadors previs per
descartar infeccid passada o portador cronic en els originaris de zones amb alta

prevalenca d’aquesta malaltia (st. Africa subsahariana)

>Triple Virica. Esta indicada la TV si no hi ha evidéncia d’haver passat les

malalties.
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Es recomana investigar |'estat de vacunacid de la poblacié femenina fertil de
manera sistematica, en especial a immigrants. En cas de no evidéncia o dubtes
sobre la vacunacié es procedira a vacunar, pero caldra descartant embaras actual i

evitant-lo en les 4 setmanes posteriors a la vacunacio

®VPI. Virus de la polio inactivat. Aconsellem vacunar als immigrants originaris dels
paisos endémics de poliomielitis (si no estan immunitzats) en que preveiem viatges
de visita o retorn al seu pais d’origen. Els paisos endémics de polio, segons la OMS i

a data del 2010 sén: india, Pakistan, Afganistan i Nigéria

‘Antimeningococcica C. Es recomana a les cohorts nascudes posteriorment a 1’1

de gener del 1985, no vacunades a la infantesa (1 dosi).

Recordar que la Vacuna tetravalent (A+C+Y+W135) esta indicada en viatgers a
paisos d’alta endémia (paisos del cinturé meningococcic d’Africa, interior del Brasil)

i és obligada per a la peregrinacio a La Meca.

8vacuna de la varicel-la. La vacunacié dels immigrants d‘alt risc (dones en edat

fertil, treballadors de la salut) podria ser recomanable.

La vacuna de la varicel-la administrada durant els 3-5 dies seglients a l’exposicio

del virus (profilaxis post exposicid), pot evitar o atenuar la malaltia.

4.- Exploracions complementaries.
4.a) Generals

e Analitica sanguinia amb: hemograma complert, glucémia, creatinina, proves
hepatiques (ALT, AST, Falcalina i GGT), colesterol total.

e Cribratge de la Tuberculosi: la tuberculosi (TBC) presenta una epidemiologia
complexa i representa un important problema de salut publica especialment en
paisos de baixa renda i en bosses de pobresa o marginacié de paisos

industrialitzats.

Algunes consideracions:

- La infeccid tuberculosa definida per la positivitat de la Prova de la Tuberculina

(PT) significa contacte previ amb el bacil de la TBC i no implica contagiositat.
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- La malaltia tuberculosa, sol anar acompanyada de simptomes i és la font
d’infeccioé de nous individus.

- Els immigrants originaris de paisos amb elevada prevalenca de malaltia TBC,
presenten un percentatge major d’infeccié TBC que la poblacié autoctona.

- El desenvolupament de malaltia TBC en poblacié immigrant caracteristicament
es presenta sobretot durant els 5 primers anys de l'arribada i es deu
majoritariament a una reactivacioé de la infeccié latent adquirida al pais d’origen.

- Alguns col-lectius d’immigrants presenten una major prevalenca de TBC
extrapulmonar que la poblacié autdctona. Poden constituir un important repte
diagnostic.

- El subgrup de poblaci6 immigrant presenta unes taxes de resisténcia
farmacologica superior als autoctons, degut a que les freqlients resistencies del
BK en els paisos d’origen. Per aix0 s’aconsella el tractament de la malaltia TBC

en immigrants amb 4 farmacs.

El control de la TBC en immigrants no es diferéncia basicament del de la poblacid

autoctona i es basa en:

a) Diagnostic precoc de la malaltia TBC: s’aconsella fer cerca activa de malaltia TBC

mitjancant I'anamnesi i exploracié fisica dirigides a detectar la presencia de
simptomes i signes suggestius, que es confirmaran amb les exploracions

complementaries pertinents.

b) Compliment del tractament medic amb 4 farmacs. S’aconsella fer antibiograma

en tots els casos de cultiu positiu. En alguns casos caldra el monitoratge del

tractament o tractament directament observat (TDO)

c) Estudi de contactes es fara usant els mateixos criteris que en un pacient index

autocton.

d) Tractament de la infeccié tuberculosa latent (TITL) en persones d’alt risc. No hi

ha evidéncia de que la practica de placa de torax i/o PT de forma universal en el
primer contacte amb el sistema de salut d’una persona nouvinguda al nostre pais
pugui millorar el control de la TBC en aquest grup poblacional. Tampoc hi ha
evidencia de que el TITL en immigrants que no pertanyen a grups de risc de patir
TBC pugui aportar algun benefici. Per tant, son temes controvertits on caldra fer un

abordatge individualitzat.
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En canvi, s’ha demostrat que és efectiu realitzar el TITL en els pacients amb risc

elevat d’emmalaltir (tant en immigrants com en autoctons):

Convivents amb un cas infectat.

2. Infectats pel VIH.
Pacients immunodeprimits per altres causes (trasplantaments, malalties
autoimmunes) que estiguin reben tractament immunosupressor.

4. Pacients amb lesions cicatricials a la Rx de torax mai tractats de TBC.
S’aconsella fer el cribratge de la infeccid tuberculosa latent (ITL) a tots els
immigrants procedents d'arees d’alta endémia (> 50/100.000 hab.) arribats

durant els darrers 5 anys.

El tall per considerar positiva la PT també difereix segons diverses consideracions:
a) la prevalenca de TBC en el pais d’origen, b) en el pais d’acollida, la vacunacié
previa amb BCG (1 6 més dosis) i, c) la prevalenca d’altres micobacteris no

tuberculosos en el pais d’origen.

Com a guia, considerem PT positiva, quan el diametre transvers de la zona

d’induracio és:

e 5 mm, en pacients d’alt risc de patir ITL.

e > 10mm, en immigrants procedents de paisos amb alta
endémia de TBC (>50/100.000hab), sense els 4 suposits
d’alt risc d'ITL i independentment d’haver estat vacunats a la

infantesa amb la BCG.

Algorisme d’abordatge del cribratge de la TBC en immigrants :
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Independentment de l'origen Originari de pais alta endémia TBC Originari de pas baixa endémia TBC
Presenta criteris d'alt risc d'ITL No presenta criteris d'alt risc d'ITL No presenta criteris d'alt risc d'ITL

a
" PT >10m E@
—-

PT >5mm

Lesions cicatritzials.
Sugestiva de TCB aguda No ttractament previ TBC

La pauta d’eleccié per al TITL és amb Isoniacida 5mg/Kg/dia (maxim 600mg/dia)
durant 6-9 mesos. Hi ha altres pautes alternatives segons diferents condicionants.
Aquest tractament amb isoniazida pot causar hepatotoxicitat sobretot en majors de
35 anys o si s’administra conjuntament amb altres agents hepatotoxics.
L’hepatotoxicitat és reversible si el tractament s’interromp a temps, perd pot arribar

a ser letal si es segueix.

Entre les contraindicacions al TITL es destaquen les hepatitis agudes, la malaltia
hepatica cronica greu i l'alcoholisme actiu. La malaltia hepatica cronica lleu o
moderada, els antecedents d’efectes adversos no greus al tractament o I'embaras
son contraindicacions relatives al TITL.
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4.b) Especifiques en funcié del pais d’origen. Cribratge de malalties importades

Parasits Sediment | VHB? VHC* VIH® | Lues® Malaria’ Chagas®
en femta?
d’orina®

Africa del nord | Valorar Si Si Valorar No No No No
Africa Valorar Si Si Si Si Si Valorar No
subsahariana /Valorar
Europa de I'Est | No No Valorar Valorar No No No No
Asia Valorar Si Si Valorar No No No No
America llatina | Valorar No Valorar Valorar No No No Valorar
Si = indicaci6 de rutina. Valorar= indicacié de rutina en discussid. A valorar factors de

risc. No = no indicacié rutinaria.

lEstudi coproparasitologic: es realitzara en tres mostres de femtes recollides en

dies.

e La indicacid rutinaria s'aconsella a tots els immigrants del continent Africa,
Asiatic i d’Ameérica llatina que han arribat al nostre pais fa menys d‘un any i
especialment si provenen de zones rurals o han viscut en condicions de baix
nivell higienicosanitari.

e Probablement indicat als que han arribat fa 1-3 anys, especialment si
provenen de zones rurals o han viscut en condicions de baix nivell
higienicosanitari..

e Als que porten més de tres anys aqui sense haver viatjat al seu pais, no esta
indicat l'estudi coproparasitologic de rutina (fer-lo sempre que presentin

signes o simptomes de sospita).

2Sediment urinari: Util per descartar la hematuria. La hematuria és un dels signes
més caracteristics de la parasitacio per Schistosoma haematobium (helmint

trematode).

3VHB: cal serologia per detectar els casos de portadors cronics, fer estudi de
contactes i vacunar-los. També s’aconsella la vacunacié als immigrants originaris de

paisos amb alta prevalenca de la infeccié en cas de que hi viatgin de nou.
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“WVHC: caldra la determinacié dels anticossos antiVHC quan es detecti alteracié de
la funcidé hepatica. També, degut a la alta prevalenca, s'aconsella als originaris del

subcontinent indi.

SVIH: La infeccié per VIH és un greu problema de salut a nivell mundial. La regid
del mon més afectada per |I'epidémia segueix sent I’Africa Subsahariana, per aquest
motiu s’aconsella fer el seu cribratge als que en sén originaris. Cal recordar que

també caldra sol:licitar-lo sempre que hi hagi conductes o antecedents de risc.

SLues: EIA IgG+IgM si positiu, Test reaginic (VDRL o RPR) quantificat que es
confirmara amb un test treponémic (FTA-Abs, TPHA). Elevada coinfeccio amb el
VIH.

‘Malaria: S’aconsella frotis i gota grossa a embarassades i nens immigrants
originaris de I’Africa subsahariana i arribats fa menys de 3-6 mesos. Important per
descartar parasitacié pel Plasmodium falciparum, que pot ser causant de quadres
greus. Hem de recordar sempre d’oferir la quimioprofilaxis antipalidica en els

viatges de retorn al pais d’origen.
8Chagas: determinar la serologia de Trypanosoma cruzi a:

o totes les persones originaries de Bolivia

e a totes les dones llatinoamericanes embarassades

e a les persones amb antecedents epidemiologics suggestius (haver residit en
zona chagasica, en zona rural, en cases de toba, conéixer la malaltia de
Chagas en el seu pais d’origen)

e immigrants llationamericans immunodeprimits o candidats a tractaments
immunosupressors.

e Immigrants llatinoamericans amb signes o simptomes suggerents de
malaltia de Chagas: bloqueig de branca dreta a I'ECG, cardiopaties,
trastorns del ritme cardiac, simptomes digestius,..

e a totes les persones que ho sol-licitin.

També s’aconsella la determinacié de la Ferritina a dones i nens de I’Africa
Subsahariana per l'alta tassa d’anémies carencials. Si es determina la preséncia
d’anémia microcitica i ferritina normal cal un estudi d’hemoglobinopaties, sobretot

en africans subsaharians i nadius del subcontinent indi.
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Activitats preventives en immigrants viatgers

Blanca de Gispert

El creixement de la poblacié immigrada ha provocat un augment gradual dels
viatges que realitza aquesta poblacié als respectius paisos d’origen. Actualment
podem afirmar que aquest grup de viatgers, coneguts com “immigrants en visita a
familiars i amics” (VFA), presenten un major risc de patir malalties relacionades

amb el viatge i amb I’'exposicié a patogens endémics.

Existeixen dos factors principals que expliqguen aquest increment en la morbiditat
en relacio als viatgers autoctons en viatges turistics: a) menor aplicacié de mesures
preventives prévies al viatge i, b) superior exposicié a reservoris i vectors de
malalties transmissibles. En definitiva, els VFA acostumen a tenir una menor
percepcié de risc i més probabilitats de dur a terme viatges d’Ultim moment, i per
tant menys planificats. A aquest fet s’hi afegeixen les barreres culturals, juridiques,
econdomiques i idiomatiques que sovint limiten |'accés als centres d’atencié al
viatger. Tot aix0 provoca que els VFA presentin deficiéncies en les pautes vacunals i

en la profilaxi antipaltdica (pautes incorrectes o insuficients).

D’altra banda, els VFA acostumen a realitzar viatges amb estades més llargues i
més en contacte amb la poblacid local, amb un major consum d’aliments i begudes
de risc i, sovint, en condicions higiéniques i de salubritat més precaries. També soén
més nombrosos els VFA que decideixen viatjar malgrat presentar estats de salut de
major vulnerabilitat (edats extremes de la vida, gestacio, patologies de base, etc.).
A més, els immigrants que es desplacen dels seus paisos d’origen amb el temps
perden la semiimmunitat antiparasitaria (aixd és especialment evident, per
exemple, en els immigrants originaris de zones amb malaria endémica. Aquesta

semiiunmunitat declina rapidament a partir dels 2-3 anys de residéncia a Europa).

Per tot plegat des de les consultes d’adults i de pediatria d’AP s’ha d’estar amatent
a identificar la possibilitat de viatges entre la poblacié immigrant que es visiti per
altres motius. Les activitats preventives a seguir seran similars a aquelles que es

recomanen als viatgers en general perd amb alguns matisos:

e Caldra insistir en la realitzaci6 d'una correcta i completa profilaxi
antipaltdica, especialment entre els immigrants assentats al nostre pais des
de fa anys i als seus fills -sobretot si han nascut a Europa- perquée

conformen un col-lectiu d‘alt risc de paludisme complicat. Alguns VFA
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preferiran comprar el tractament un cop es trobin al pais d’‘origen. En
general no s’ha de recomanar aquesta practica perqué en alguns paisos la
qualitat dels medicaments pot ser inadequada i, en ocasions, la pauta o
I'antipaltdic poden no ser els indicats. Per altra banda, s’hauran de mantenir
les recomanacions pel que fa a I’'Us de repel-lents, mosquiteres i roba

apropiada per tal d’evitar les picades d’insectes.

e Pel que fa a les vacunacions, caldra assegurar-se de les immunitzacions
rebudes i revisar la historia de malalties prévies. En abséncia de
documentacié que confirmi les vacunes administrades no és recomanable
assumir que han estat correctament primovacunats. Per algunes malalties
(rubéola, hepatitis B) es pot sol:licitar na serologia per tal de determinar si
existeix nivell protector d’anticossos. Freqientment els viatges dels VFA sén
en zones rurals o amb condicions higieniques deficients i, per tant, algunes
vacunes (p.e. contra la febre tifoidal o la rabia), poden estar especialment
indicades. Finalment, cal tenir present que els immigrants poden haver rebut
vacunes considerades rutinaries en el seu pais d'origen que aqui es
consideren només en el cas dels viatgers, com per exemple |'encefalitis

japonesa.

e Quant a consells generals, s’ha de tenir en compte que sovint els VFA no
podran evitar consumir aliments i begudes d’Us local. Podem insistir en
algunes recomanacions més practiques com el rentat freqlient de mans,
I’ebullici6 de l'aigua de consum sempre que sigui possible o I'Us d’aigua
sanejada per netejar els aliments frescos. S’ha d’intentar evitar el consum
d’aliments d’alt risc (poc cuinats) o aigua no tractada. Com en la resta de

viatgers, en cas de diarrea es poden recomanar pautes curtes d’antibiotic

e En aquest tipus de viatges el risc de contraure malalties de transmissié
sexual i de transmissid percutania és més elevat. Es recomana la utilitzacio
de preservatius, intentant evitar-ne la compra en el pais d'origen si
existeixen dubtes respecte la seva qualitat. A la vegada, caldra eludir
practiques de risc que en general es poden posposar, com per exemple la
realitzaci6 de tatuatges, acupuntura, extraccions dentals, injeccions,
etc...sobretot si hi pot haver dubtes pel que fa la correcta esterilitzacié del

material.

e Altres consells per a destins determinats sén: evitar els banys en rius i aigua

estancada en zones amb esquistosomiasi (Africa Subsahariana) o
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leptospirosi endemiques; evitar pernoctar en cases d’adobe en zones rurals

endémiques de malaltia de Chagas (Sud-ameérica) o evitar el contacte estret

amb aus de corral de paisos on hi ha grip aviar (Egipte i Sud-est asiatic). La

infeccid tuberculosa és dificil de prevenir en els VFA perd es pot proposar

evitar el contacte amb persones amb simptomes respiratoris, sobretot en el

cas dels nens. També caldra recordar que el risc d’accidents de transit és

elevat i que caldra prendre les mesures que estiguin a l'abast per tal

d’evitar-los.

Taula 1. Risc especific associat a algunes malalties, raons que expliquen aquest
risc i recomanacions per poder reduir-lo (Font: adaptada de la pagina web del
Centers for Disease Control and Prevention i de I'article de Bacaner et al)

Malaltia especifica

Raons del risc

Recomanacions

Malalties transmissibles
a través d’aigua i
aliments

(geohelmintiasi,
listeriosi, brucel-losi...)

Pressid social i cultural (ex. menjar
I’apat servit pels hostes)

Menor
potable

possibilitat d‘obtenir aigua

Menor probabilitat de rebre consell
previ al viatge

Rentat de mans freqlent

Evitar  aliments  d‘alt risc
(productes locals, menjar poc
cuinat)

Simplificar pautes de tractament
(ex. dosi Unica d’azitromicina o
ciprofloxacina)

Parlar sobre la preparacié del
menjar (ex. rentat dels
vegetals)

Parasits relacionats amb
el peix

(gnatostomiasi,
anisakiasi,
angyostrongilosi)

Ingesta d’aliments d‘alt risc

Menor probabilitat de rebre consell
previ al viatge

Evitar la ingesta de peix cru o
poc cuinat (tot i que pot ser
insuficient en alguns casos, com
la intoxicacio per ciguatera)

Paludisme

Estades llargues

Destinacions d‘alt risc

Menor Us de quimioprofilaxi i de
proteccié per les picades

Creenga que encara persisteix
immunitat

Educacié sobre la malaria i de la
necessitat de quimioprofilaxi

Considerar el cost en cas de

quimioprofilaxi

Mesures per protegir-se de les
picades

Tuberculosi

Contacte estret amb la poblacié local
i amb persones coinfectades amb
VIH

Realitzar Mantoux 3-6 mesos
després de la tornada si existeix
historia de prova negativa previa

Educacié6 sobre els signes i
simptomes de la tuberculosi i
sobre com evitar el contagi

Malalties de transmissio
sexual o percutania

Utilitzacié de cures
sanitaria...)

locals (dental,

Practiques  culturals (tatuatges,
mutilacié genital femenina...)

Transfusions sanguinies

Consells de sexualitat
responsable, Us de preservatius

Portar material de puncié des

d’Europa i evitar tractaments
parenterals en la mesura del
possible
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Contactes sexuals amb poblacié local

No fer-se tatuatges

Esquistosomiasi i
geohelmintiasi

Accés limitat a aigua sanejada

Us d’aigua dolca en zones rurals per
rentar o banyar-se

Evitar I'exposicié a aigua dolga

Advertir els nens dels banys en
aigua dolga

Us de calcat tancat

Patologia respiratoria

Exposici6 a pol-lucio, fonts de
combustié en zones no ventilades,
fum del tabac....

Auto-tractament en cas de crisi
asmatica

Zoonosis

(rickettsiosi,

leptospirosi, febres
virals, leishmaniosi)

Destinacions rurals

Contacte animals, rates i insectes

Evitar els animals
Rentat de mans
Us de roba que protegeixi la pell

Evitar dormir al terra

Picades verinoses
(serps, aranyes,
escorpins...)

Dormir al terra

Evitar dormir al terra

Us de calcat si se surt de nit

Ingesti6 de toxines
(efectes adversos de
medicaments, ingestio
de metalls pesats...)

Adquisicié de medicaments locals
Us de terapies tradicionals

Ingesti6  d’aliments  contaminats
(peixos de coralls, peix d'aigua dolga
contaminada amb mercuri...)

Anticipar i adquirir els

medicaments abans del viatge

Evitar medicaments tradicional i
aliments d’alt risc

Febre groga i encefalitis
japonesa

Contacte accidental amb vectors
(mosquits) habitualment  zoofils
(piquen a micos o] porcs,

respectivament)

Mesures  protectores
picades de mosquit

per a

Vacunacio si es considera indicat

El dengue hemorragic i la sindrome

de shock per dengue tenen lloc | Meésures —protectores per a
després d’una exposicié repetida a | Picades de mosquits

Dengue un segon serotip de dengue. Els VFA | paconeixement precoc  dels
tenen més prot\aabilitat d’haver-hi simptomes de gravetat
estat exposats previament.

Taula 2. Questions a tenir en compte en relacié a algunes vacunes (Font:

adaptada de Bacaner et al).

Vacuna

Consideracions especials/recomanacions pels VFA

Tetanus/difteria

Possibilitat de no haver rebut mai la primovacunacié

Xarampio En el cas de la polio es recomana dosi de record si el desti es considera de
Polio risc
Risc augmentat d’adquirir la malaltia. Valorar necessitat d'immunitzacio si les
Hepatitis B serologies mostren que no hi ha hagut infeccié ni immunitzacié depenent de
cada cas i del tipus de viatge
Hepatitis A Possibilitat de presentar immunitat sobretot en adults
Colera Risc relatiu augmentat pero risc absolut, en general, molt baix. Considerar la

necessitat real de vacunar.

Febre tifoidal

Risc augmentat d’adquirir la malaltia, amb un llindar més baix pel que fa la
vacunacio en cas d’exposicié potencial (efectivitat limitada)
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Mutilacié genital femenina

Rou Sanchez

La mutilacié genital femenina (MGF) és una practica ancestral, definida per I'OMS
com l'extirpacié total o parcial dels genitals externs amb una finalitat no
terapeutica. Afecta entre 100 i 130 milions de dones arreu del mén. Es practica en
29 paisos, fonamental de I’Africa subsahariana: Benin, Burkina Faso, Camerun,
Republica Centreafricana, Txad, Costa d’Ivori, Republica Democratica del Congo,
Djibuti, Egipte, Eritrea, Etidopia, Gambia, Ghana, Guinea, Guinea Bisau, Kénia,
Libéria, Mali, Mauritania, Niger, Nigeria, Senegal, Sierra Leone, Somalia, Sudan,

Tanzania, Togo, Uganda i el Iemen.

Hi ha quatre tipus de mutilacié segons el nivell d’extirpacid; tipus I: clitoris, tipus
II: clitoris i llavis menors, tipus III: clitoris, llavis menors i llavis majors,

acompanyat o no d‘infibulacié o sutura de la zona extirpada.

La MGF té una argumentacio cultural que la perpetua. Es fonamenta en una colla de
creences erronies relacionades amb la higiene i la puresa, la fertilitat, la neteja i la
manipulacié d’aliments. Generalment esta emmarcada en un ritual de pas de la

infancia a la maduresa com un element d’identitat i formacioé de grup.

Prevencio

La MGF s’ha d’emmarcar en el context social concret dels paisos on es practica, i
gue ha de ser entés per a poder combatre-la eficagment. L’objectiu principal és
assolir un canvi d’actitud individual. La consulta del metge de familia és i ha de ser
el lloc adient per a abordar el problema donat que no existeixen altres espais

especificament destinats a la seva prevencio dins del sistema sanitari.

Fases de la prevencio

Per prevenir hem de coneixer i, per tant, iniciar la fase indagadora. Una vegada
conegut el punt de vista del pacient, si aquest s’allunya del respecte als drets

humans i als drets dels l'infants, hem d’iniciar la fase educadora.

Es per tant necessari que, dins del context d’activitats preventives en la consulta

d’acollida o de manera oportunista en una consulta de cita previa, s’identifiqui al
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pacient com a part o no d’una comunitat que practica la mutilacié i allo que qué en
pensa ell/ella personalment. Cal també registrar-ho per qué aquesta informacio

pugui ser compartida per altres professionals.

En els pacients que presenten un discurs defensor o ambivalent de la MGF hem
d’aportar arguments que contrarestin els mites que envolten aquesta practica: no
ho diu I'alcora, no aporta res a la higiene, provoca problemes de fertilitat en les
dones, augmenta la possibilitat de transmissid6 de malalties per via sexual, pot
presentar complicacions greus derivades del propi acte d’extirpacio, fins i tot amb el
resultat de mort. Cal enfrontar als immigrants a aquesta realitat, siguin homes o
dones pergué és una practica innecessaria i nociva que aquestes societats han de

canviar.

Els metges d’atencié primaria hauriem de vetllar per aquest canvi esmercant-hi una
mica més de temps en les nostres consultes i una mica més de paciéncia perquée
aquestes persones maduressin l'argumentacio rebuda. Habitualment primer arriben
els homes als que segueixen la dona i els fills en uns anys: hi ha un lapse temporal
més que suficient que cal aprofitar per a educar pel canvi i aportar eines perqué
aquesta persona a més, es sensibilitzi i faci seu el convenciment de la nocivitat de

la MGF de cara a la seva difusid entre les persones de la seva comunitat.

Pel que fa als aspectes juridics eventualment punitius, és millor reservar-los per
quan s’identifiquin nenes en entorns socials de risc. El seus pares o tutors legals
han de ser advertits sobre alld que disposa la legislacid vigent (seria la fase
informadora) i, davant d’'un risc imminent, cal posar-ho en coneixement de la

policia.
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Patologia cardiorespiratoria

Maria Badenes

1. Algunes consideracions sobre patologia cardiovascular en pacients immigrants:
A I'abordatge de I'HTA s’han de tenir en compte que:

1.1 Els pacients afroamericans (del continent america i caribenys) presenten una
alta prevalenca d'HTA complicada i tenen un risc CV especialment alt. A més, en
aquests pacients la resposta hipotensora a la monoterapia amb farmacs que actuen
sobre el sistema renina-angiotensina (IECA, ARA-II, IDR i en menor grau els
blocadors beta) sol ser baixa tot i que la seva accid pot potenciar-se amb
I'associacié d’un diltrétic tiazidic. Si es té en compte que l'angioedema induit per
IECA és de dues a quatre vegades més freqlients en aquests pacients, tot plegat
permet concloure que el tractament de I'HTA en afroamericans recomanat tindria
com a primera linia els dilirétics tiazidics i blocadors dels canals de calci i com a

segona linia els blocadors alfa i els hipotensors d’accié central.

1.2 En persones que procedeixen de paisos amb alta prevalenca de parasitosi
(sobretot d’Schistosoma mansoni, de Loa loa i de Plasmodium malarie), la HTA de
dificil control amb hipertrofia ventricular esquerra és freqient. Aixo és degut al fet
que els esmentats parasits indueixen sovint una glomerulonefritis per diposit
d'immunocomplexos que a llarga cursa amb insuficiéncia renal en major o menor

Grau i HTA secundaria.

2. Els quadres cardiorespiratoris més freqlients poden tenir algunes

particularitats entre la poblacié immigrant, especialment els immigrants recents:

2.1 Broncospasme: quan s'acompanya d’eosinofilia, cal descartar |'ascariasi
(sindrome de Loéffler per pas pulmonar de larves), uncinariosi, o eosinofilia

pulmonar tropical.

2.2 Hemoptisi: per tuberculosi, paragonimosi, melioidosi, hidatidosi o secundaria

a abscessos pulmonars bacterians o amébics (en el context de un quadre agut)
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2.3 Cor pulmonale: pot trobar-se com a expressid de parasitosi de llarga
evolucié: esquistosomosi, paragonimosi, drepanocitosi, paracoccidioidomicosi,

eosinofilia pulmonar tropical (generalment secundaria a la preséncia de filaries)

3. Les malalties que afecten al mio-pericardi sén rares, perd algunes poden

presentar-se amb major freqiéncia:

3.1 Pericarditis restrictiva: la causa més freqlient amb diferéncia és Ia

tuberculosi.

3.2 Fibrosi pulmonar amb IC dreta secundaria a algunes parasitosis croniques

com les filaries i Schistosoma.

3.3 Carditis reumatica generalment com a valvulopatia mitral que debuta durant

un embaras. Convé tenir ben present el diagnostic de febre reumatica en nens.

3.4 Miocardiopatia dilatada: una de les causes més freqlients és la secundaria a
tripanosomiasi americana (malaltia de Chagas). Aquesta infeccié cronica deguda al
protozou Trypanosoma cruzi continua essent una de les causes més freqlents de
miocarditis a la seva zona endémica (sobretot a Bolivia, nord d’Argentina i
Paraguay) i el seu pronostic pot ser pitjor que el d'altres miocardiopaties. Degut a
I'augment de la poblacié immigrant sud-americana, és important tenir en compte
aquesta possibilitat diagnostica. Fins a un 20 i un 30% de les persones amb infeccid
per T. cruzi mostren una exploracié cardiologica normal i no refereixen cap clinica
tot i que sovint presenten un ECG anormal. Per tant és important realitzar proves
d'afectacié organica independentment de la preséncia de simptomatologia que la
suggereixi.

Un ECG normal exclou la presencia de disfuncié greu del VE amb un valor predictiu
negatiu proper al 100%. La primera via de conduccié a afectar-se és la branca
dreta, seguida del fascicle anterosuperior de la branca esquerra (i sovint com una
troballa conjunta). L'afectacié del fascicle posterior és infreqlient perdo és un
marcador de gravetat. Altres alteracions freqlents son: bloquejos
auriculoventriculares de 1r, 2n o 3r Grau, extrasistoles ventriculars aillats o
repetitius, taquicardia supraventricular (i ACxFA), bradicardia sinusal < 40 batecs

per minut i preséncia d’ones Q o alteracié difusa del ST-T
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Figura 1: ECG de pacient amb infeccid chagasica asimptomatica. S’observa bradicardia
sinusal, BBD amb HBA i ona Q a V4.

Les caracteristiques principals de la cardiopatia chagasica avancada son:

a) una cardiopatia fibrossant amb tendencia a I'afectacié segmentaria del miocardi,
sobretot la regié postero-inferior dels ventricles, el nodul sinusal i el sistema de
conduccié infra-hisia. Aixd genera una afectacié segmentaria de la contractilitat i
un gran potencial aritmogénic

b) una miocardiopatia dilatada amb gran tendéncia a formar aneurismes, sobretot

apicals, en els que sovint es presenten fenomens tromboembolics.

Per tant, els simptomes que ens poden orientar cap a una cardiopatia chagasica
subjacent son:

a) simptomes secundaris a bradi-taquiaritmies: palpitacions, sincope, presincope,
lipotimia.

b) simptomes d'insuficiéncia cardiaca: majoritariament d’IC dreta o congestiva
(edemes mal-leolars, hepatomegalia sensible, ingurgitacié jugular ...) i més
infreqientment d'IC esquerra (dispnea d'esforg, ortopnea, dispnea paroxistica
nocturna).

c) simptomes secundaris a fenomens tromboembolics: embolies pulmonars,
accidents cerebrovascular isquémics

d) simptomes secundaris a alteracions microvasculars: dolor toracic atipic

Es recomanable demanar serologia de Trypanosoma cruzi a tota persona originaria
o procedent de zones d'America Central i Sud-américa continentals que presenti
algun dels signes o simptomes cardiovasculars descrits o també simptomatologia
digestiva (com dificultat en la deglucio, restrenyiment) i a dones en edat fertil (el

parasits pot causar malaltia congenita)
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La cardiomegalia radiologica i I'afectacid greu de la fraccié d'ejeccio global, valorada
mitjancant ecocardiografia, solen ser tardans i per tant, de baixa sensibilitat per al
diagnostic precog; per contra, son freqlents i precocos |'afectacid ecocardiografica
segmentaria de la contractilitat miocardica (paret postero-inferior i apex del
ventricle esquerre), del ventricle dret (a diferéncia d'altres cardiopaties) i de la

funcio diastolica.
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Estudi de I’eosinofilia

Clara Carrasco

Una de les alteracions més freqlients detectades en els viatgers i els immigrants és
I'eosinofilia (sobretot entre immigrants procedents de I’Africa subsahariana i del

sud-est asiatic).
Sovint és una troballa analitica en el cribratge d’'un immigrant sa i asimptomatic.

Tot i que la majoria d’eosinofilies sén degudes a una activacié de la immunitat
inespecifica antiparasitaria, cal recordar que poden aparéixer com a l'expressio
d’atopia (rinitis, asma, dermatitis atopica), en el curs clinic de les neoplasies
sanguinies (leucémia mieloide o limfoide) o d‘orgue solid, en algunes malalties
endocrinologiques (malaltia d’Addison, malalties del tiroides),autoimmunitaries o

com a reaccié d’hipersensibilitat a farmacs (antibiotics, IECA, diltiazem...)

S’anomena eosinofilia a la preséncia d’'un nombre o tant per cent d’eosinofils
circulants en sang periférica superior al de la poblacié sana d’'una area geografica
concreta. El punt de tall més acceptat el de 450 eosinofls/microL. L’eosinofilia
relativa es defineix com la preséncia d’'un percentatge d’eosinodfils superior al 5%

amb independéncia del seu nombre absolut.

Cal tenir en compte tres aspectes claus en estudi de 'eosinofilia:

a) Es un problema freqlient. Pot presentar-se fins en un 30 % d‘immigrants de
I’Africa Subsahariana. Les eosinofilies absolutes intenses (> 1.000

cels/micrL) sempre s’han d’estudiar.

b) L’eosinofilia perllongada pot donar lloc a lesions tissulars (principalment

fibrosi de I'endocardi).

c) Una eosinofilia intensa té valor com a marcador d’infeccié importada en

immigrants recents (< 2anys de l‘arribada)
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Les infeccions viriques, bacterianes i fungiques rarament soén causa d’eosinofilia.
Tot i que és possible trobar-la en casos de tuberculosi i coccidioidomicosi (malaltia

endémica del nord de Méxic i estats fronterers amb els EE.UU)

Com a norma general, I'eosinofilia intensa expressa la preséncia de parasitacio per
organismes parasitaris multicel.lulars i localitzats als teixits mentre que |'eosinofilia
gue podem trobar associada a parasits luminals (ténies o ascaris, per exemple) és

inconstant i moderada
Protocol diagnostic enfront un pacient amb eosinofilia:

A més de I'anamnesi orientat a identificar simptomes al-lergics i I'exploracio fisica
completa cal iniciar-lo amb la determinacié de parasits en femta recollits durant 3
dies i conservats en un medi fixador (SAF o altres). Si son negatius, es pot iniciar la

bateria de proves analitiques per estudi de I'eosinofilia:

e Serologia d’Echinococcus granulossus, cisticercosi (T.soleum) i Toxocara canis

e Repetir els parasits a femta (x3) a dies alterns i determinacio de parasits en
orina/24h si procedeix de zona endémica d’Schistosoma haematobium

e Cultiu larvari de Strongyloides a femta (o serologia). Les técniques
coprologiques directes tenen una sensibilitat menor al 20%.

e Gota grossa dilirna o nocturna si procedeix de zones endémiques de filaries
Loa loa 0 Wuchereria bancroftii, respectivament.

e Biopsia d’epidermis a la recerca de la filaria tissular Onchocerca volvulus

e Recerca de cisticercosi i triquinosi per proves d‘imatge (Rx, ecografia, TAC) si
tot I’'estudi anterior és negatiu

De les proves citades, algunes no son gens rutinaries i segurament hauran de ser
remeses a centres especialitzats o ens haurem de posar d'acord amb els
responsables de microbiologia dels nostres centres de referéncia. Cal tenir en

compte que un mateix pacient pot presentar simultaniament diverses parasitosis.

El principal parasit que cal descartar és Strongyloides stercolaris. Aquest helmint
pot persistir durant decades a la submucosa del budell i pot desenvolupar una sd.
d’hiperinfestacid, molt greu, en condicions dimmunosupressié (tractament amb

corticoides o altres immunosupressors, quimioterapia, infeccié VIH)

Guia d’atencié primaria al pacient immigrant 41 camfic



Tot i aixi hi ha un tant per cent important d’eosinofilies (aprox. 40%) on no s’arriba
a cap diagnostic etioldogic. En aquesta situacid és raonable realitzar un tractament
empiric d'ampli espectre, sobretot en els casos d’eosinofilies elevades. Els farmacs
més usats, son l'albendazol (sospita de nematodes) 400mh/12 h x 3 dies, el
praziquantel (sospita de platelmints) 40mg/Kg en dosi Unica i la ivermectina
(sospita d’Strongyloides) 200 mcrg/Kg en dosi Unica. En eosinofilies moderades ens
poden decantar per una conducta expectant amb nou control d’hemograma als 6-
12 mesos (la majoria d’helmints intestinals completen un nimero limitat de cicles

vitals i rarament la parasitacié es perllonga més enlla de 2 anys)
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Algorisme diagnostic de I'eosinofilia

Eosinofilia en el inmigrante

- _{lnuﬁn' nm'm
'raziquantal {20 mp'kg' 12 horas

ina (200 i 1-3 dias)
Albendazol (400 mg'12 horas §-7 dias)

Font: Pardo-lledias J, Galindo I, Perez-Arellano J.L, Muro A. Protocolo de actuacion clinica en
la alteraciones hematoldgicas importadas. Medicine.2010;10: 390-5
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Estudi de la diarrea

Clara Massagué

En els paisos en vies de desenvolupament i /o amb deficiéncies higenicosanitaries la

etiologia de la sindrome diarreica sol ser de causa infecciosa.

MECANISMES PATOGENICS CLINICA
ENTEROTOXICA E. Coli enterotoxica
Vibri colera Diarrea aquosa
Virus

Staphylococcus

ENTEROINVASIVA: Entamoeba hystolytica
E. Coli enteroinvasiva
Shigella,Salnonella Diarrea disentérica
Campylobacter (nens i viatgers )

MALABSORTIVA: Protozous: Giardia lamblia
Helmints intestinals (Strongyloides stercolaris)
Dany de I'epiteli intestinal post infeccié (esprue) Diarrea cronica
Altres: malaltia de Whippel, malaltia inflamatori Malabsorcid

Intestinal, etc...

Segons el temps d’evolucio de la diarrea podem distingir entre:

Diarrea aguda: Fins a 15 dies de duracid (solen presentar-la els viatgers; no els
immigrants)

Diarrea cronica: A partir de 3-4 setmanes ( més freqlientment degudes a parasits)

El quadre diarreic s’ha de descartar distingir de la sindrome disentérica; és a dir:
diarrea amb multiples deposicions i productes patologics (sang, moc o pus), dolor
abdominal i tenesme rectal. Si l'etiologia de la disenteria és bacteriana sol

presentar-se febre alta.

Diarrea del viatger:

Es molt freqlient persones procedents de paisos desenvolupats i que han realitzat
pocs viatges a ecosistemes tropico-subtropicals, especialment els nens i adults

joves.
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L’ etiologia és majoritariament bacteriana (70%), amb E. Coli enterotoxica com a
microorganisme més prevalent. Clinicament es tracta d’una diarrea aquosa tot i que
algunes vegades pot identificar-se moc o sang (E. coli enteroinvasiva). El
tractament és simptomatic amb anticolinérgics i rehidratacio oral. L'autotractament
amb azitromicina o rifaximina és acceptable en persones de risc o nens En els
pacients amb febre alta i diarrea procedent d’'una zona endémica de paludisme s’ha
de descartar la malaltia abans de qualsevol tractament. El colera és una malaltia
infreqlient pero s’hi ha de pensar - per motius de salut publica - en cas de diarrees

amb greu deplecid hidroelectrolitica.

Proves complementaries en I’estudi de diarrea aguda

= Analitica basica amb ionograma

= Coproparasitologic (X3) a dies alterns (no guardar les mostres a la nevera )

= Coprocultiu amb tipatge d’E.Coli si és possible (guardar a la nevera)

= Deteccido d’Ags en femta de rotavirus i adenovirus en nens menors de 5
anys.

= Gota grossa i extensié en pacients febrils procedents de zona endémica de
paludisme

= Camp fosc per detectar vibrions si se sospita colera (zona d’epidemia)

= Deteccié d’Ag d’Entamoeba histolytica

Proves complementaries en I’estudi de diarrea cronica

= Analitica basica VSG, TSH, proteinograma, ionograma, amilasuria, calcemia,
ferritina
determinacié de vitamines B12 i folat.

= Coproparasitologic (X3) a dies alterns (no guardar les mostres a la nevera)

= Coprocultiu si febre (guardar a la nevera)

= Serologies VIH, Entamoeba histolytica, Ac antigliadina

= Prova de Mantoux i BK en femta

= Fibrocolonoscopia per descartar altres patologies (Malaltia inflamatoria

intestinal, esprue, tumoracions)

Guia d’atencio primaria al pacient immigrant 45 camfic



Principals protozous implicats en la produccio de diarrea

AMEBA:

Entamoeba histolytica: Distribucié mundial (z. tébies, tropics i subtropics) Pot ser asimptomatica o
presentar sd. Disentérica. Pot presentar manifestacions extraintestinals: abscés hepatic (sol-licitar ECO)
i embassaments en pleura o pericardi

Tractament en dos fases: amebicida sistéemic (Metronidazol 750 mg/8h x 5 dies + quisticida luminal
(Paramomicina 750 mg/8h x 8 dies)

FLAGEL-LAT:

Giardia Lamblia: Distribucié mundial. Contagi fecal-oral sobretot en guarderies.

localitza a nivell del budell prim i déna lloc a diarrea amb flatuléncia i distensié abdominal, malabsorcid i
pérdua de pes.

Tractament: metronidazole 750 mg/8h x 5 dies, Paramomicina en embarassades. Restriccid de lactics
durant un mes si hi ha intolerancia a la lactosa.

COCCIDI:

Cryptosporidium spp: Diarrea cronica en immunodeprimits.

Tractament: simptomatic i de la immunodepressid

Cyclospora cayetanensis (Nepal - Centreamérica) Diarrea aquosa i cronica en VIH
Tractament: Cotrimoxazole (800/160) o Ciprofloxacina.

Principals helmints implicats en la produccio6 de diarrea

NEMATODE:

Strongyloides stercolaris: Distribucié mundial. Episodis diarreics intermitents, dona lloc a quadres de
malabsorcid, pot persistir durant anys per autoinfestacio

Tractament: Ivermectina 400mcgr/kg repartits en 2 dies

Trichuris trichura: Distribucié mundial (tropics i subtropics) Diarrea amb

Sang, anémia, prolapse rectal, pot sobreviure 5 anys.

Tractament: Mebendazol 100 mg/12h x 3 dies

TREMATODE: Schistosoma mansoni Endémic d’Africa, Sudameérica, Carib, Iemen
Pot ocasionar un quadre disentéric amb rectorragia.
Tractament: Praziquantel 60 mg/kg repartits en 2 dies
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Estudi de la tos cronica

Rou Sanchez

La patologia infecciosa respiratoria aguda més freqient en el pacient immigrant son

les virasis, refredats, bronquitis i pneumonies. En definitiva, les causes i semiologia

d’aguestes malalties sén les mateixes que les de la poblacié autoctona. Hem de

parar especial atenci®é a la tos cronica; és a dir, aquella que persisteix o és

recorrent i dura més de tres setmanes.

La placa de torax és la prova complementaria inicial i principal en el procés

diagnostic. Es presenta seguidament una aproximacié diagnostica segons les

possibles troballes:

Estudi de la tos cronica segons la preséncia de lesions radiologiques

Tipus de lesio

Diagnostic diferencial

Consideracions

TBC pulmonar

Multiresistencies (M.
Tuberculosis africanum, M.
Tuberculosis (Beijing)

Cavitada Histoplasmosi (agut).
Fungosi Altres més croniques
(coccidiodomicosi, etc)
Abscessos, neoplasies, TEP,
Altres Paragonimus westermanii
Cisticercosi
Parasitosi Equinococcosi
Arrodonida Pidgens
Abscessos Amebians
Tuberculomes
Altres Limfomes

Embassament Pleural

Tuberculosi pleural

Abscessos subfrenics

(Amebians)

Altres

En general, I'estudi és similar
que a Europa

Possibilitat de vessaments
eosinofilics secundaris a
parasits
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Tuberculosi

Entre el col-lectiu dimmigrants recents, especialment els provinents de paisos
d’alta endémia o amb factors de risc personal, hem de descartar en primer lloc la
tuberculosi, no tant per les seves repercussions cliniques particulars si no per la
seva importancia a efectes de Salut Publica. Els pacients immigrats amb tos cronica
acostumen a consultar abans que els autoctons i, curiosament, la tuberculosi
presenta menys retard diagnostic mitja (probablement perqué la tuberculosi
s’associa mentalment de manera més immediata amb els immigrants). Segons
dades de 2001, a alguns llocs de Catalunya com Barcelona ciutat, la majoria de
casos de tuberculosi ja es dona entre immigrants. A més, s’identifica en aquest
col-lectiu un superior incompliment del tractament, superior taxa de resisténcies a
farmacs de primera fila d’'us i una major incidéncia de casos de malaltia

extraulmonar.

La primera prova complementaria en I’'estudi de la tos cronica és la placa de torax
(front i perfil). Cal recordar la multiplicitat d‘imatges que la tuberculosi és capag de
mostrar (masses, cavitacions, consolidacions parenquimatoses, embassaments). En
general s’ha de considerar suggerent de la malaltia aquella imatge acompanyada
d’adenopaties hiliars i/o cavitacié i/o embassament pleural. En nens sén freqlients
les primoinfeccions en forma d’adenopaties sense component tissular pulmonar o
del complex primari (xancre de Gohn) adenopatia hiliar-granuloma el lobul basal.
Qualsevol imatge suggerent de tuberculosi implica I'obtencié de 3 mostres d’esput
(de dies diferents) i un cultiu en medi especific amb eventual antibibiograma per a
la identificaci6 de Mycobacteruim tuberculosis. Un percentatge apreciable de
pacients poden ser tan paucibacil.lars que presentin mostres negatives. A l'espera
del cultiu, moltes vegades s’haura d’optar per l'inici empiric del tractament o per la

derivacié a proves diagnostiques invasives a nivell hospitalari.

El diagnostic d'un cas index, especialment si és bacil-lifer implica I'estudi dels
contactes connivents (> 6h de convivéncia en el mateix espai al dia) per mitja de la
prova de Mantoux. Els criteris de positivitat son els mateixos que entre la poblacio
autoctona connivent. Entre els nens poden ser d’utilitat les proves basades en la
determinacio de I'alliberament d’interferon-y, disponibles de moment només a nivell

hospitalari.

El tractament s’indica d’entrada sempre amb 4 farmacs degut a la preséncia d’un

5% o més de soques del bacil amb resistencia a isoniazida o rifampicina,
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especialment entre pacients que han rebut tractaments inacabats i immigrants

d’Europa Oriental.

Altres agents infecciosos menys freguents:

e La coccidiomicosi o paracoccioidiosi €s una malaltia fungica propia de
persones amb la resposta immunitaria disminuida o el parénquima
pulmonar danyat. En general s’inicia com un grip. Si evoluciona cap a una
pneumonia, pot seguir un curs cronic progressiu amb cavitacions i fibrosi o
fins i tot una malaltia disseminada. Ho sospitarem especialment en els
immigrants procedents de zona endémica (l’ecosistema centre i sud-
america).

e L'aspergil-losi pulmonar o de sinus paranasals es contrau per mitja de la
inhalacio d’espores del fong des d’un reservori tel-lUric cosmopolita. Tot i
ser més freqlient en pacients immunodeprimits, es descriuen també casos
en persones immunocompetents.

e La histoplasmosi també és majoritariament sud-americana. La primoinfeccid
per inhalacié del fong doéna lloc a una pneumonitis granulomatosa
generalment lleu que pot deixar imatges residuals calcificades. Pot ser molt
agressiva especialment entre pacients VIH+

e La hidatidosi pulmonar ser una troballa casual en una placa de torax o ser
la causa d'un quadre de tos cronica si se situa prop de la pleura o de la
carina bronquial. En general, tots aquests fongs s’aillen en cultius especifics
de pacients amb tinci6 de Ziehl negativa. No obstant, creixen molt
lentament. Per tant, la sospita clinica implica la realitzaci6 de proves

invasives.

La sindrome de | 6effler:

Alguns helmints presenten un cicle intern amb pas pel parénquima pulmonar
(especialment Ascaris i Schistosoma). Quan aix0 passa, donen lloc a una reaccio
asmatica per hipersensibilitat amb tos, eosinofilia i infiltrats pulmonar alveolo-
intersticial a la placa de torax. Es més intensa durant les primoinfectacions i, per

tant, es reconeix amb més freqliéncia entre nens i viatgers occidentals.
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La diftéria

Es deguda a la colonitzacié faringo-laringia de Corynebacteryum diphteriae, que
dona lloc a una malaltia caracteritzada per odinofagia amb limfadenopaties cervicals
i la preséncia d’exsudats pseudomembranosos afectant també a I'Gvula. Tot el
quadre cursa amb dispnea intensa i tant el pacient com el metge tenen una

sensacio de “gravetat”

Les malalties cardiorespiratories

Les malalties que afecten al mio-pericardi poden produir tos cronica. En general sén

infreqlients excepte pel que respecta a la malaltia de Chagas cardiaca:

e Miocardiopatia dilatada: deguda sobretot a la tripanosomiasi americana o
malaltia de Chagas. Molts anys abans de la dilatacid cardiaca apareixen
alteracions a I'ECG (tipicament bloquejos de branca dreta) en pacients que
poden queixar-se de palpitacions o estar completament asimptomatics.
Qualsevol alteraci6 cardiaca en pacients procedents de Sud-ameérica,
especialment de Bolivia, Paraguai i nord d’Argentina, ha d’incloure en |'estudi
una serologia de Trypanosoma cruzi.

e Pericarditis restrictiva: la principal causa és la tuberculosi. Algunes malalties
parasitaries cronigues que cursen amb hipereosinofilia (filariasi, sobretot),
poden donar lloc a una fibrosi endomiocardica amb cardiopatia restrictiva severa
o I'anomenat pulmé eosinofilic tropical.

e Fibrosi pulmonar amb IC dreta secundaria a algunes parasitosis com les filaries
i, especialment, a la parasitacié cronica per Schistosoma. Esta causada per
embolies retrogrades d’ous del parasit a la circulacié pulmonar.

e Molt probablement la carditis reumatica com a valvulopatia mitral que debuta
durant un embaras és I’entitat cardiovascular que més freqiientment trobarem a
I’AP després de les complicacions de la malaltia de Chagas. Convé tenir ben
present el diagnostic de febre reumatica en nens.

e La HTA de dificil control amb hipertrofia ventricular esquerra és freqglient en
persones que procedeixen de paisos amb parasitosi abundants (sobretot
d’Schistosoma mansoni, de Loa loa i de Plasmodium malariae). En general, és
degut a la presencia de glomerulonefritis per diposit d'immunocomplexos i IRC

€n major o menor grau.
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Estudi de I'anemia

Anna Aguilar

L'origen multifactorial de les anémies en la poblacié immigrant sol ser molt freqlent
degut a l'associacié d’una elevada prevalenga de malalties infeccioses/parasitaries
amb déficits nutricionals i amb malalties hematologiques hereditaries. Solen ser
més freqients en dones i en nens perqué als factors citats s’hi afegeix un augment

de consum degut als embarassos i el creixement.

L'estudi diagnostic d’'un pacient immigrant amb anémia es basa en la mateixa
metodologia que en la poblacié autoctona. Les anémies més frequents soén les
microcitiques, principalment les ferropéniques. Les causes poden ser diverses i
entre les més freqlients s’hi compten les parasitosi digestives croniques, els déficits
nutricionals, la malabsorcié, els embarassos i lactancies continus i les perdues
ginecologiques o digestives. En general, abans d’indicar exploracions invasives, és
convenient descartar la preséncia de parasits intestinals hematofags (Ancylostoma
duodenale o Necator americanus) mitjancant I'estudi de parasits femtes o cultiu

larvari en cas de negativitat pero sospita fundada.

En el cas de detectar una anémia microcitica no ferropénica, el diagnostic

diferencial hauria d’incloure les seglients malalties:

- Alteracions qualitatives de la sintesi d’hemoglobina : talassémies, que

cursen generalment amb un nombre d’eritrocits elevat. El diagnostic es
realitzara mitjancant la determinacié dels subtipus d’hemoglobina. Sén
especialment freqlients en pacients procedents de I’Africa subsahariana i del
Sud-est Asiatic.

- Alteracions quantitatives de la sintesi d’hemoglobina: hemoglobinopaties. La

més prevalent és I'hnemoglobinopatia S, la forma heterozigota de la qual és
molt freqlient en algunes regions endemiques de paludisme donat que
podria conferir proteccié davant d’aquesta malaltia (Africa subtropical i
tropical, Orient Mitja i algunes regions de la India). Les altres dues

hemoglobinopaties que podem detectar amb més freqlieéncia sén la HbC,
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freqlient en algunes regions d’Africa Occidental, i I'HbE, propia d’algunes

zones del Sud-est Asiatic; generalment sén asimptomatiques.

- Alteracions enzimatiques, principalment el déficit de glucosa- 6 -fosfat

deshidrogenasa (G6PD), més freqiient en persones procedents de I’Africa
subsahariana. Aquest déficit també protegeix del paludisme, ja que limita la
reproduccio intaeritrocitaria del parasit.

- Alteracions de la membrana eritrocitaria: A considerar, perd sén molt menys

frequents.

Davant d'una anémia normo o macrocitica, el diagnostic diferencial ha de ser el
mateix que en la poblacié autoctona. Els casos d’avitaminosis son excepcionals,
excepte el déficit de folats en les dones amb multiples embarassos o els pacients
afectes de malabsorcid intestinal (especialment en el context d’esprue tropical).
Cal recordar l'existéncia d’'una parasitosi poc freqlent i especifica d'immigrants
nord-europeus o japonesos: la infeccid per Diphylobothrium latum, (botriocefalosi)
que es caracteritza per la megaloblastosi secundaria al consum directe de VitB12 de

I'helmint.

En el cas dels viatgers, la principal causa d’anemia cronica adquirida és el
paludisme i, molt excepcionalment, la infeccid6 per hemoparasits del génere

Babesia, relacionats amb picades de paparres-vector nord-americanes.

Per ultim, si | anémia s’associa a déficits d’altres series hematiques (pancitopénia),
s’haura de descartar en primer lloc la infeccido per VIH, la leishmaniosi visceral i,

altre cop, el paludisme.
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Estudi de la febre

Silvia Roure

La preséncia de febre pot traduir |'existéncia i sempre acompanya la preséncia de
malalties potencialment letals com el paludisme, el dengue, les febres
hemorragiques (arenavirus, flavivirus, bunyavirus, etc.), la febre tifoidal complicada
i les parasitosis invasives (sobretot I'amebiasi visceral).

Caldra fer-ne una valoracid inicial tenint en compte el desti de procedéncia del

viatge. Les etiologies més freqlients segons Wilson et al. 2007 sén:

Malaria 21%
Diarrea aguda 15%
Infeccions respiratories 14%
Dengue 6%
Febre tifoidal 0| 2%
paratifoidal

Hepatitis 1%

Si el pacient prové de zona endémica de paludisme, especialment de llocs amb alta
transmissié de la malaltia (com Africa subsahariana), es compleix I'aforisme més

irrebatible de la medicina tropical:

Tota febre procedent de zona endémica palludica és un paludisme fins a

poder demostrar el contrari

Molts dels pacients amb una sindrome febril importada hauran d’ésser derivats a
centres hospitalaris o especialitzats en medicina tropical. Es desaconsellable
contemporitzar a I'espera de I’evolucié clinica del quadre febril. Si en disposem a AP
o a urgéncies de I'hospital, la primera prova a realitzar és una gota grossa o una
prova rapida immunocromatografica (ICT-Now test©, optiMAL®) per a confirmar el
diagnostic de paludisme. Cal recordar que: a) els immigrants que conserven una
certa semiimmunitat al parasit (immigrants recents amb 2-3 anys d’estada a
Europa) poden presentar quadres clinicament poc manifestos, b) les proves rapides

tenen poca sensibilitat front a la presencia de plasmodis no-falciparum i, c) I'estudi
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ha d’incloure gotes grosses seriades i amb el pacient febril si la primera és

negativa.

Un dels pilars en qué es basa la orientacié diagnostica de la sindrome febril és

I'estimacioé del periode d’incubacio de la malaltia:

Malaltia

Periode d’incubacio

Dengue, febre Chikungunya

7-12 dies

Diarrea del viatger

hores o pocs dies

Disenteria por Entamoeba

2-4 setmanes

Disenteria por Shigella

1-7 dies

Rickettsiosis-Borreliosis

4-20 dies

Hepatitis virica

HA 2-4 setmanes / HB 3-6 mesos

Leptospirosi

7-15 dies

Febres hemorragiques (febre groga i altres) 2-15 dies
Esquistosomiasis aguda 1-2 mesos
Sifilis 9-90 dies

Febre tifoidal

2-3 setmanes
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Estudi de les alteracions neurologigues

Alexis Tena

Les causes principals de malaltia neurologica entre la poblacié immigrant no
difereixen substancialment de les de la poblacié autoctona. No obstant, en un
immigrant sempre s’ha de descartar la preséncia de determinades malalties
freqlients en els paisos pobres. Per a fer-ne una aproximacié diagnostica és
important tenir present la zona de procedéncia del pacient, la ruta migratoria, el
temps que porta al pais d’acollida i la realitzaci6 de viatges recents. Algunes

d’aquestes malalties es presenten a continuacio per ordre de incidéncia:

1. Neurocisticercosi (NCC)
Es tracta d’una infeccid a nivell del sistema nervids central resultant de la infestacid

de la forma larvaria de la Taenia solium (ténia del porc).

Epidemiologia: La NCC és una malaltia de distribuci6 mundial, perdo és
particularment freqiient en immigrants procedents de I'india, I’Africa Subsahariana i
I’America central i del sud.

Manifestacions cliniques: els simptomes poden manifestar-se després d’un periode

d’incubacié que pot anar des de setmanes fins a 10 anys o més. La clinica vindra

donada per la localitzacid, nombre de parasits i resposta immune de |I'hoste. Podem

distingir:

J NCC inactiva: no hi ha evidéncia del parasit pero si seqiieles d’una infeccio
freqientment traduida amb la preséncia de calcificacions parenquimatoses a la
TAC.

. NCC activa:

1. Forma parenquimatosa: és la més freqient. Els quists larvaris se situen a

zones corticals i ganglis de la base. La manifestaci6 més freqlient és la crisi
comicial (50-80%) parcial o generalitzada segons la localitzacié dels quists.
Sovint s'acompanya de cefalea hemicranial pseudomigranyosa.

2. Forma subaracnoidal: els quists es localitzen a la cisterna supraselar i

guadrigemina o a la cissura de Silvio. Es pot manifestar en forma de
neuropaties per atrapament o hidrocefalia. Altres formes menys habituals de
presentacié son la intraventricular (causa d’hidrocefalia) i la espinal (causa
de mielitis o radiculopaties)

Diagnostic: la eosinofilia és inconstant i la serologia poc determinant. Les proves de
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neuroimatge soén fonamentals, amb la TAC com a técnica de primera eleccié (la
RMN és inferior per a la deteccid de calcificacions).
Tractament: el tractament medic es considera d’eleccié: albendazole 15mg/Kg/dia

(tres dosis durant un minim de 3 setmanes)

2. Lepra
Malaltia causada per Mycobacterium leprae que afecta a pell i nervis periférics.
Epidemiologia: la incidéncia de la malaltia es manté estable tot i que existeix un
tractament eficac. Les zones, més prevalents es situen a I’Africa, I’Asia sud-oriental
el Brasil. No suposa un risc important per la poblacié autoctona perd s’han de
valorar cuidadosament les persones que conviuen amb els malalts.

Manifestacions neuroldgiques: les consequéncies de [|'afectacid neurologica

marcaran el pronostic funcional del malalt. La presencia de la combinacié de troncs
nerviosos periférics engruixits i palpables amb macules hipoestésiques discromiques
a la pell és molt suggerent de lepra. La neuropatia hanseniana sol ser lenta,
insidiosa i de llarga evolucié. Funcionalment es descriuen trastorns sensitius
(hipoestésies i parestésies) i trastorns motors (matusseria de moviments seguida
de debilitat muscular i paralisi). Els troncs nerviosos que s’afecten més sovint a les
extremitats superiors son el cubital i el media . A les extremitats inferiors ho sén el
ciatic popliti extern i el tibial posterior

Diagnostic: es basa en tres punts: les lesions de la pell (veure epigraf de

dermatologia), demostrar la neuropatia i demostrar la presencia del bacil.

3. HTLV-1 ( paraparésia espastica tropical)
El retrovirus HTLV 1 -2 és responsable d'una mielopatia cronica prevalent en
regions tropicals endémiques (Japd, Carib i 'Africa Subsahariana). Les principals
vies de transmissio de I’'HTLV-I son la vertical (mitjancant cél-lules T infectades a la

llet materna), la sexual i I'endovenosa.

Manifestacions clinigues: Només un 5% dels infectats desenvoluparan alguna

malaltia. Si aixi és, els simptomes es manifesten entre la tercera i sisena déecada de
vida, sobretot en dones. Tipicament s'inicia amb una paraparésia espastica,
freqientment associada a parestésies, lumbalgia amb o sense irradiacié a EEII i
disfunci6 de I'esfinter urinari.

Diagnostic:. el diagnostic es basa en la deteccidé d’anticossos contra I'HTLV amb un

context clinic i epidemioldgic compatible. No existeix cap tractament eficag
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4. Paludisme
Les complicacions neurologiques del paludisme sén degudes a Plasmodium
falciparum. El paludisme cerebral té una mortalitat superior al 50%. Pot manifestar-
se com a alteracions del nivell de consciéncia, agitacid, confusid, estupor, deliri,
convulsions o coma. La preséncia de clinica neuroldogica en un pacient febril
procedent de zona endémica de paludisme és un signe d’alarma de primer ordre: el

pacient requerira trasllat i tractament immediats a cures intensives.

5. Encefalitis virals
Representen un ampli grup de malalties virals (en el nostre entorn el més freqlent
és el virus de la Febre del Nil Occidental o West Nile Virus) generalment transmesos
per picades de mosquit (arbovirus) i amb reservori aviar. Produeixen un quadres de

meningitis o meningoencefalitis sovint en persones grans

6. Tripanosomiasi africana

La tripanosomiasi humana africana o malaltia de la son és una de les és una
malaltia causada pel protozou Trypanosoma brucei gambiense (Africa occidental i
central, de curs més cronic) o Trypanosoma brucei rhodesiense (Africa oriental,
malaltia més virulenta). Es transmet per la picada d'una mosca del génere Glossina
(tsé tsé).

En la infeccid per T.b. Gambiense el periode d’incubacié és variable i pot durar
mesos o0 anys. Es desenvolupa en tres fases: xancre d’inoculacié, malaltia aguda
(febre i limfadenopatia) i fase meningoencefalitica cronica amb progressiva
disminucié dels periodes de vigilia. En aquesta fase, el diagnostic es basa en la
serologia, només disponible a centres molt especialitzats. La taxa de letalitat en

pacients no tractats és del 100%.

7. Oncocercosi
Es una parasitosi causada pel nematelmint Onchocerca volvulus, transmeés per

artropodes hematofags (mosques simulides)

Epidemiologia: a Africa tropical s’hi descriu la majoria de la carrega de la malaltia a
nivell mundial (96%). Es considera la segona causa de ceguesa prevenible a Africa.

Manifestacions clinigues: provoquen un conjunt de simptomes cutanis (dermatitis
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pruriginosa cronica), oculars (queratitis, uveitis i neuritis optica) i neurologiques
(epilépsia)

Diagnostic: s’efectua per la identificacié de les microfilaries oculars i cutanies.
Tractament: es combina I'eliminacié quirdrgica dels noduls accessibles amb les

tandes combinades de doxiciclina-ivermectina
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Patologia psiquiatrica en la poblacié immigrant

Alexis Tena

Introduccid

La psiquiatria transcultural intenta entendre l'impacte de les diferéncies socials i
culturals en la malaltia mental. El procés migratori comporta una série de canvis i
dificultats que signifiquen un risc per al desenvolupament de malalties mentals en
tant que suposen un fenomen generador d'estres psiquic. L'efecte que tindra aquest
estres en l'individu dependra de dos factors nuclears: a) posicionament de
I'immigrant enfront el seu grup cultural d'origen i enfront el grup cultural d'acollida
i, b) actitud del grup d'acollida.

S'estima que la taxa d'hospitalitzacié per causa psiquiatrica entre immigrants es
situa entre 3'5-16'5% (27% trastorns psicotics; 14% trastorns afectius; 5% abus

de substancies).

Diagnostic de la malaltia mental:

Les sindromes psiquiatriques sén universals, pero la seva expressid clinica esta
determinada fonamentalment per factors culturals. No s'ha d'oblidar que les
similituds en I'expressi6 del malestar son més freqlients i evidents que les
diferéncies.

En l'abordatge diagnostic de la patologia mental existeixen dificultats en la
comunicacié verbal i no verbal. Diverses fonts especialitzades recomanen Ia
utilitzacié d'intérprets aliens a la familia garantint al pacient la confidencialitat de
tot el procés médic.

A més de l'idioma, cal tenir en compte la percepcié cultural de la malaltia. La
cultura pot determinar com es defineixen els simptomes, perd0 també pot
determinar si un simptoma es considera o no una entitat patologica. Aixo pot
explicar el perqué una conducta determinada pot ser acceptable per a una societat i

en canvi una altra la pot catalogar de conducta anomala o malaltissa.
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Depressio i ansietat en I'immigrant: ""Dol migratori' i "'Sindrome d'Ulises"".

Dol migratori:

La migracié és un canvi en l'estat de l'individu que comporta guanys i péerdues.
Presenta una série de dificultats adaptatives i tensions psiquiques que s'han definit
com a dol migratori.

El dol migratori és un problema de salut mental més que una patologia mental,
pero pot convertir-se en la base per a desenvolupar patologies més greus. Aquest
dol té caracteristiques especifiques que el fan diferent d’altres dols: parcialitat,

recurréncia i multiplicitat.

- La parcialitat: en la migracio, I'objecte del dol és el pais d'origen, el qual no
desapareix ja que és possible contactar-hi o retornar-hi en un sentit real o simbolic.
- La recurréncia: es veu facilitada perqué els vincles amb el pais d'origen
segueixen actius durant tota la vida i s'expressen mitjancant les "fantasies de
retorn". La cronificacido i recurréncia del dol afavoreix lI'aparici6 de trastorns
depressius.

- La multiplicitat: fa referéncia a que poques situacions de la vida comporten
tants canvis com la migracié. Hi ha autors que defineixen almenys set dols en la
migracio: familia i amics, llengua, cultura, terra, nivell social, contacte amb el grup

etnic i riscs fisics relacionats de la migracio.

El dol migratori pot comportar una regressid psicologica com a mecanisme de
defensa, és a dir, una regressio cap a una conducta infantil, la qual evita contactar
amb la realitat d'una forma realista i madura. Les dues expressions més basiques
d'aquesta conducta és la dependéncia i la queixa. Aquest tipus de
manifestacions van dirigides frequentment cap als serveis sanitaris i socials i poden
comportar el sobrediagnostic de patologia ansiosa-depressiva quan en realitat pot
tractar-se de quadres del tipus reactiu regressiu enfront situacions estressants
agudes.

Manifestacions clinigues: solen ser multiples, entre elles la negacié o marcada

dificultat per acceptar la pérdua, els forts sentiments de culpa, de rabia,
d’abandonament; els canvis emocionals sobtats i [|'aparici®6 de quadres

psicopatologics amb simptomatologia de tipus depressiu, ansidés, somatic.

- La negacioé: és un dels mecanismes més utilitzats en la migracid, el "tot és igual
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que en el meu pais" o "tot és diferent perdo no m'afecta". Quan la negacié és molt
intensa pot distorsionar la percepcié de la realitat i comportar confusié. Com a
alternativa es pot recorrer a la projeccié: tot alld dolent esta en el costat
culturalment diferent.

- El sentiment de culpa: aquest sentiment depressiu, pot aparéixer com a
mecanisme de defensa enfront de |'abandonament, |'adaptacid, dels patrons
culturals originals.

-La somatitzacio: la cultura occidental considera que I'expressio de les emocions a
través del cos és un trastorn. En canvi, en les cultures de molts immigrants
s'expressen les emocions a través del cos sense fer-ho de forma conscient, ja que
I'expressid corporal dels sentiments s'associa a I'expressié mental o emocional. Per
aquest motiu, en la majoria de les cultures, la simptomatologia de tipus depressiu
s'acompanya de simptomatologia somatica, sent la més prevalent la triada insomni-
cefalea-fatiga o |'astenia.

- La depressio el terme depressié no existeix en el vocabulari de moltes cultures o
s'expressa de manera diferent. Cada cultura té el seu léxic emocional aixi com la
seva propia definici6 de malestar. En el 75% dels casos la simptomatologia de la
depressid consisteix en tristor, anhedonia, ansietat, tensid fisica, apatia, péerdua
d’interés i de capacitat d'atencio i concentracié. S6n menys freqlents les idees de
culpa i la ideacio suicida aixi com el plor.

« Les alteracions de la son: representen una de les queixes més persistents dels
immigrants, sobretot I'insomni de conciliacié associat a preocupacions recurrents en
el context del dol migratori. L'insomni presenta poques diferéncies culturals en la
seva distribucio.

- La cefalea: afecta freqientment a immigrants joves, fonamentalment
llatinoamericans. Es tracta d'una cefalea primaria, tensional, opressiva, no pulsatiu,
bilateral, que no empitjora amb activitat fisica i sol estar associada a simptomes

depressius. Pot estar relacionada amb el consum d'alcohol.

Sindrome d’Ulisses o I’estrés cronic multiple

La migracid pot suposar un nivell d'estrés tant intens que arribi a superar la
capacitat d'adaptacié de l'immigrant. Aquestes persones poden patir la Sindrome
d'Ulisses (I'heroi grec que va patir innumerables adversitats lluny dels seus éssers
estimats). Aquesta sindrome es caracteritza perque la persona pateix uns
determinats dols i l'aparicié d'un conjunt de simptomes psiquics i somatics. Cal

remarcar que el dol és un estrés perllongat i intens.
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S'han de diferenciar tres tipus de dols des de la perspectiva de la dificultat en
I'elaboracid del dol i per tant en la seva potencialitat psicopatogena:

1.Dol simple: es dona en bones condicions i pot ser elaborat.

2.Dol complicat: existeixen séries dificultats per I'elaboracio del dol.

3.Dol extrem: és tan problematic que no és elaborable ja que supera les capacitats

adaptatives de l'individu (o sindrome d'Ulisses)

Els simptomes que es manifesten amb més freqliéncia en 'area depressiva son:

- Tristor: expressa el sentiment de fracas, d'indefensié enfront els dols extrems. Es
facilment perceptible en I'anamnesi en persones de qualsevol cultura excepte les
orientals en qué es considera una descortesia no somriure.
- Plor: molts homes han estat educats per controlar el plor. Sovint ho expressen
dient que els surt aigua dels ulls o que ploren per dins. A la tradicio islamica el plor
no esta ben vist i el dolor s'expressa en forma de gemecs.

- Culpa

Entre la simptomatologia de_l'area de I'ansietat, destacaria:

- Tensid, nerviosisme: és un simptoma molt freqlent que expressaria I'enorme
esforg cognitiu, la lluita adaptativa constant que comporta la migracié.

- Preocupacions excessives i recurrents: es troben relacionades amb la
complexitat i dificultat de la situaci®é en que es troben els immigrants. Aquestes
preocupacions recurrents afavoreixen |'aparicié de l'insomni.

- Irritabilitat: és menys freqient que els anteriors. Es més freqiient en nens.

- Insomni: la nit és el moment més dur: apareixen records, es percep la soledat
més_intensament, lI'allunyament de la familia... Es posa en marxa l'ansietat
d'anticipacid que afavoreix que l'immigrant que comencga a tenir problemes per
dormir associi el fet d'anar a dormir amb una situacié de tensié i no es relaxi
suficientment com per poder conciliar la son.. Es pot veure empitjorat per les

condicions de |I'habitatge i 'amuntegament.

Pel que fa a la simptomatologia de |'area de la somatitzacié:

- Cefalea: és un dels simptomes més caracteristics de la sindrome d'Ulisses. Hi ha
estudis que postren prevalences de cefalea del 76'% en pacients amb la sindrome.
Acostumen a ser tensionals i van associades a les preocupacions recurrents.

- Fatiga: l'energia va lligada a la motivacié i quan la persona no veu sortida a la

seva situacid durant un llarg periode de temps, hi ha tendéencia a que minvin les
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forces. Aquest simptoma apareix en tots els casos de sindrome d'Ulises pero en

menor grau en aquells que porten poc temps en el pais d'acollida.

En l'abordatge terapéutic és fonamental destacar la importancia de la relacid
metge-pacient, tenir en compte les diferéncies culturals i idiomatiques, explicar i
comprendre les seves practiques terapéutiques tradicionals tipus magic i abordar
les dificultats assistencials.

Els pacients immigrants, en general, accepten prendre farmacs quan se'ls explica
correctament la seva indicacié i efectes secundaris.

Les recomanacions en I'abordatge psicofarmacologic a nivell atencié primaria
serien:

1.Dol migratori simple i estrés: casos amb simptomes d'elaboracié natural del dol
sense que es compleixin criteris de trastorn depressiu, el més til seria I'Us
d'ansiolitics.

2.Dol complicat, cronic, Sindrome d'Ulises: antidepressius.
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