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Puntos clave

® Lainmigracion es una oportunidad para el intercambio y
conocimiento de distintos valores culturales, costumbres y
habitos, para la pérdida del miedo a lo desconocido y para
abrirse a la diferencia y a la diversidad.

® Dentro del concepto «inmigrante» se engloban personas
muy dispares desde el punto de vista cultural y con formas
de entender la salud y la enfermedad muy variadas.

@ Al paciente inmigrado se le realizaran las actividades
preventivas que le correspondan segln edad y sexo igual
que al paciente autéctono y la atencién primaria de salud
(APS) es el marco idéneo para su abordaje.

® Las vacunas que deben tenerse en cuenta en el inmigrante
adulto son: tétano-difteria, neumococo, gripe,
meningococo C, triple virica, hepatitis B, hepatitis Ay
poliomielitis.

® La mutilacion genital femenina es una violacion de los
derechos humanos de las mujeres y las nifias que no aporta
ningln beneficio a su salud, sélo dafio. La APS es el
entorno fundamental para un planteamiento preventivo.

@® Se aconseja realizar tratamiento de la infeccion tuberculosa
latente en pacientes con elevado riesgo de enfermedad

tuberculosa y el cribado de infeccidn tuberculosa latente a
los inmigrantes procedentes de areas de alta endemia
(>50/100.000 habitantes) que han llegado durante los
Gltimos 5 afios.

® Segln el area geogréafica de origen se valoraréa el cribado
de: helmintiasis intestinales, esquistosomiasis urinaria,
hepatitis B, hepatitis C, VIH, Ites, malaria, enfermedad de
Chagas, anemias y hemoglobinopatias.

® Las personas que viajan al pais de origen para visitar a
familiares y amigos (VFR) corren mayor riesgo de contraer
enfermedades durante sus viajes, en comparacién con las
personas que viajan por otros motivos.

® La APS es el marco idéneo para la deteccién y/o busqueda
activa de los VFR y para asumir el consejo sanitario previo
de los viajeros de bajo riesgo.

® Laformacién y capacitacién de los médicos de familia en
salud internacional son imprescindibles para ofrecer una
atencién de calidad a la poblacién y para la salud publica
de nuestro pais.

LI TRRE W Inmigracion © VFR e Examen de salud  Mutilacién genital femenina ® Vacunacién e Enfermedades importadas.

o o
Introduccién

Los movimientos poblacionales son una realidad inherente a
la historia de la humanidad y han representado un efectivo
método de ajuste econdmico, politico y social.

La inmigracién es una oportunidad para el intercambio y
conocimiento de distintos valores culturales, costumbres y
habitos, para la pérdida del miedo a lo desconocido y para
abrirse a la diferencia y a la diversidad.
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Durante la primera década del siglo xxi1, Espafia se con-
virtié en un pais receptor de ciudadanos procedentes de pai-
ses con renta baja, que buscaban en su geografia mejorar sus
condiciones de vida y ofrecer un futuro mejor a sus familia-
res!. Este hecho supuso un cambio demogrifico trascenden-
te en la sociedad en general y obviamente quedo reflejado en
las consultas de atencién primaria de salud (APS).

A partir del afio 2012, debido a la crisis econémica y a la
precarizacién del mercado laboral, esta tendencia de creci-
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miento poblacional cambid y actualmente se vive un proceso
de asentamiento de la poblacién inmigrada y, en menor me-
dida, de emigracion.

Numerosos estudios objetivan que en general los inmi-
grantes son personas jévenes y sanas>® que no representan
ningtin riesgo para la salud de la comunidad receptora’.

Es importante resaltar que dentro del concepto «inmigran-
te» se engloban personas muy dispares desde el punto de
vista cultural y con formas de entender la salud y la enfer-
medad muy variadas.

En este articulo se aborda el examen de salud bésico al
paciente inmigrado que acude por primera vez al sistema sa-
nitario y se introduce un nuevo reto para los médicos de
atencioén primaria: el abordaje del paciente asentado en Es-
pafia que realiza viajes a su pafs de origen para visitar a fa-
miliares y amigos.

Paciente inmigrado que acude
(]

por primera vez a la consulta

de atencién primaria

Visita de acogida de enfermeria (VAE)

Desde la APS se propone, siempre que sea posible por la or-
ganizacién del centro, iniciar la relacién sanitaria mediante
la VAES,

Los profesionales de enfermeria desempefian la importan-
te tarea de «cuidar», entendida ésta como la realizacion de
atenciones orientadas a la persona en todas sus dimensiones
para ayudarla a adaptarse a situaciones concretas que mejo-
ren su estado de salud o bien a modificar el entorno de la
forma mds 6ptima posible. La VAE debe ser corta, acogedo-
ra, 4gil y oportunista, y debe adaptarse, en cada caso, a la si-
tuacion de salud de la persona atendida. La VAE en el pa-
ciente inmigrante no serd distinta a la de los pacientes autdc-
tonos, sobre todo si se tiene en cuenta que siempre debe in-
dividualizarse y adaptarse a las necesidades que se detecten.
Es importante crear un clima de confidencialidad en que la
persona pueda expresar sus sufrimientos y ser escuchada.

Entrevista clinica

La entrevista clinica es fundamentalmente un acto de comu-
nicacién, cuyas tres funciones principales son: establecer
una relacion interpersonal, realizar un proceso diagndstico y
consensuar un plan terapéutico®1°.

Cuando el paciente es inmigrante, pueden surgir durante la
entrevista elementos distorsionadores (problemas lingiiisticos,
diferencias culturales, distinta comprension del lenguaje no
verbal, interferencias emocionales, prejuicios, etc.)!! que el
buen médico-comunicador podr solventar si se ayuda de!%:

* Habilidades bdésicas, como calidez, empatia, respeto,
concrecién y asertividad.

* Agentes de salud comunitaria, mediadores culturales o
traductores.

« Formacién en competencia cultural'3 para ofrecer una
atencion médica culturalmente adecuada.

Es importante que el profesional muestre interés y/o
aprenda a pronunciar bien el nombre y los apellidos de sus
pacientes, por muy complicados que sean. Este esfuerzo re-
velard interés y respeto por parte del profesional. Una acti-
tud contraria puede reforzar los problemas de identidad y so-
ledad. El nombre estd intimamente ligado al origen, a la fa-
milia, a la tierra; en definitiva, a la identidad que se ha de re-
construir en el pafs de acogida.

Anamnesis
Se recogerdn datos sobre:

e Identidad vy filiacion: nombre, edad, pais de origen y re-
gién (rural o urbana), y tiempo de migracién.

e Identidad cultural (etnia, religién y lengua materna).

* Si ha inmigrado recientemente, se le preguntard por la
ruta migratoria y las condiciones del viaje.

e Conocimiento del idioma o idiomas del pais de acogida.

* Nivel de escolarizacion.

* Aspectos importantes para conocer el proceso migratorio
en que se encuentra el paciente!* y su abordaje psicolégico
son los referidos al motivo de migracion (ayudar a la familia
del pafs de origen, reagrupacion familiar, etc.), la voluntad de
migrar (por decision propia o familiar), expectativas de la mi-
gracion y el esfuerzo requerido!’. Cuanto més preparado y
consistente sea el proyecto migratorio, mds facil resultard
posteriormente la elaboracién del duelo migratorio!.

* Antecedentes personales: héabitos higiénico-dietéticos,
toxicos, alergias, situacioén laboral previa y actual, vivienda
y convivientes, y riesgo de enfermedades de transmision se-
xual. Debera preguntarse por exdmenes de salud previos en
otras zonas del pafs de acogida (debe evitarse la duplicidad
de exploraciones).

* Antecedentes patoldgicos: enfermedades previas (agu-
das o crénicas), cirugias, accidentes, medicacién actual,
transfusiones de sangre, historia obstétrica en mujeres, pla-
nificacién familiar, estado inmunitario y uso de medicinas
tradicionales.

* Antecedentes familiares: genograma, enfermedades he-
reditarias y consanguinidad.

Exploracién fisica
Incluye una exploracion fisica general (inspeccién, auscul-
tacion cardiorrespiratoria y palpacion abdominal) y una ex-
ploracién mas detallada en relacién con el motivo de con-
sulta.

Siempre se explicard previamente la maniobra explorato-
ria que se va a realizar.
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Actividades preventivas
La APS es la puerta de entrada del paciente al sistema sani-
tario y constituye el marco idéneo para abordar las activida-
des de prevencidn, promocién de la salud y cribado de enfer-
medades!”. Con la premisa de que la deteccién precoz debe
suponer un beneficio real para la vida del paciente!® y si-
guiendo las recomendaciones del Programa de Actividades
Preventivas y Promocién de la Salud!®, al paciente inmigra-
do se le realizardn las actividades que le correspondan segin
edad y sexo, igual que al paciente autéctonoZ’.

Algunas consideraciones que deben tenerse en cuenta en
relacién con el estado inmunitario:

1. Preguntar sobre las vacunas que ha recibido previamen-
te y, a ser posible, comprobar los documentos sanitarios que
lo acrediten. En caso de duda, se consideraran como no reci-
bidas y se procederd a vacunar. En caso de aportar un calen-

dario vacunal, se completaran las dosis que falten en rela-
cién con el calendario vigente en nuestro pais. Debe recor-
darse: dosis puesta = dosis contada.

2. Evitar las «ocasiones perdidas», es decir, administrar
el maximo ndmero de dosis posible en el mismo acto mé-
dico.

3. Respetar el periodo minimo entre dos dosis. Si por al-
guna razén una dosis se ha administrado antes de lo que le
correspondia, no contard como puesta y se revacunara en el
periodo que corresponda.

4. Las vacunas inactivadas pueden administrarse simultd-
neamente o con cualquier intervalo entre ellas.

5. Las vacunas atenuadas deben administrarse simultianea-
mente o separar sus dosis al menos 4 semanas.

Las vacunas que deben tenerse en cuenta para repasar y
actualizar en el inmigrante adulto se detallan en la tabla 1.

TABLA 1. Las vacunas que deben tenerse en cuenta para repasar y actualizar en el inmigrante adulto

Vacunas

Recomendaciones

Tétanos-difteria (Td)

PAPPS_2014.pdf

Indicaciones idénticas a las de la poblacién adulta espafiola, segln el calendario vacunal vigente del Programa
de actividades Preventivas y Promocion de la Salud (PAPPS). Disponible en: http://papps.es/upload/file/

Neumococo (VPn)

PAPPS_2014.pdf

Indicaciones idénticas a las de la poblacion adulta espafiola, segun el calendario vacunal vigente del Programa
de actividades Preventivas y Promocion de la Salud (PAPPS). Disponible en: http://papps.es/upload/file/

Gripe (VAG)

PAPPS_2014.pdf

Indicaciones idénticas a las de la poblacién adulta espafiola, segln el calendario vacunal vigente del Programa
de actividades Preventivas y Promocion de la Salud (PAPPS). Disponible en: http://papps.es/upload/file/

Meningococo C (MCC)

PAPPS_2014.pdf

Indicaciones idénticas a las de la poblacion adulta espafiola, segun el calendario vacunal vigente del Programa
de actividades Preventivas y Promocion de la Salud (PAPPS). Disponible en: http://papps.es/upload/file/

Se recomienda una dosis de vacuna MCC a los menores de 20 afios no vacunados.

Triple virica (TV)

PAPPS_2014.pdf

Indicaciones idénticas a las de la poblacion adulta espafiola, segun el calendario vacunal vigente del Programa
de actividades Preventivas y Promocion de la Salud (PAPPS). Disponible en: http://papps.es/upload/file/

Las personas nacidas después de 1966 que no hayan padecido la enfermedad deben tener administradas
2 dosis de triple virica. Debe investigarse el estado de vacunacién de la poblacién femenina fértil de manera
sistematica, en especial a inmigrantes. En caso de falta de evidencia o dudas sobre la vacunacion se
procedera a ella (descartando embarazo actual y evitdndolo en las 4 semanas posteriores a la vacunacion).
No es preciso llevar a cabo serologia previa.

Virus de la hepatitis B

PAPPS_2014.pdf

sexuales

Indicaciones idénticas a las de la poblacion adulta espafiola, segun el calendario vacunal vigente del Programa
(VHB) de actividades Preventivas y Promocion de la Salud (PAPPS). Disponible en: http://papps.es/upload/file/

Se destacan dos de las indicaciones de la vacunacién para el VHB por el riesgo que comportan:
1. Personas que viajan a paises endémicos durante mas de 6 meses, 0 menos tiempo si prevén tener relaciones

2. Grupos étnicos con elevada prevalencia y emigrantes de zonas de alta endemia (v. mapa en fig. 1).

Virus de la hepatitis A

PAPPS_2014.pdf

Indicaciones idénticas a las de la poblacién adulta espafiola, segln el calendario vacunal vigente del Programa
(VHA) de actividades Preventivas y Promocion de la Salud (PAPPS). Disponible en: http://papps.es/upload/file/

Indicada en pacientes no vacunados y que no han pasado la enfermedad, originarios de paises endémicos
(fig. 2) cuando prevean realizar viajes al pais de origen.

Virus de la

Indicaciones idénticas a las de la poblacion adulta espafiola, segun el calendario vacunal vigente del Programa

poliomielitis, vacuna
inactivada (VPI)

de actividades Preventivas y Promocion de la Salud (PAPPS). Disponible en: http://papps.es/upload/file/
PAPPS_2014.pdf

Indicada en pacientes no vacunados y originarios de paises endémicos del virus de la polio salvaje (Pakistan,
Afganistan y Nigeria) ante la posibilidad de viajar de nuevo al pais de origen. Si nunca han recibido la vacuna,
primovacunar con tres dosis (a los 0, 1 y 6 meses). Si recibieron vacunacion previa hace mas de 10 afios,
administrar una dosis de recuerdo. Permanecer alerta ante las personas que programen viajar a zonas con
brotes aislados de poliomielitis (fig. 3).
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Segtin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)?!, la
mayoria de la poblacién mundial vive en paises donde la
prevalencia del antigeno de superficie del VHB (HBsAg) en
la poblacion general es alta (28%) o media (2-7%). En dreas
de Norteamérica, del norte de Europa y Europa occidental,
cono sur de Sudamérica, Australia y Nueva Zelanda, la pre-
valencia de la infeccidn crénica por el VHB es relativamente
baja (<2%; fig. 1).

En los inmigrantes originarios de zonas con alta prevalen-
cia de hepatitis B seria recomendable realizar las serologfas
antes de vacunar para detectar a las personas que han pasado
la infeccion y se han curado (no necesitarian la vacuna) y a
las que han quedado portadoras crénicas del virus (necesita-
rian estudio completo con carga viral, tratamiento y segui-
miento).

La poliomielitis es una enfermedad virica cuya transmi-
sién por el virus salvaje ha quedado reducida a zonas con-
cretas del planeta (fig. 3) y cuya prevalencia a nivel mundial
es muy baja. A pesar de que desde los organismos interna-
cionales de salud se trabaja firmemente para la futura erradi-
cacién de esta enfermedad a nivel mundial??, debido a la
inestabilidad politica y a los conflictos bélicos, van apare-
ciendo brotes epidémicos de poliomielitis en paises no endé-
micos. Por ello, se destaca la necesidad de repasar el estado
vacunal de los inmigrantes originarios de paises endémicos
para que estén correctamente inmunizados en caso de reali-
zar viajes para visitar a sus familiares y amigos, y a todas las
personas que planeen viajar a estos paises.

Prevencién de la mutilacién genital femenina
(MGF)
La OMS define la MGF como todos los procedimientos con-
sistentes en la reseccién parcial o total de los genitales exter-
nos femeninos, asi como otras lesiones de los 6rganos geni-
tales femeninos por motivos no médicos. La MGF es reco-
nocida internacionalmente como una violacién de los dere-
chos humanos de las mujeres y las nifias?> que no aporta
ningtln beneficio a su salud, sélo dafio.

Existen cuatro tipos de MGF:

1. Clitoridectomia: reseccidn parcial o total del clitoris.

2. Escision: reseccion parcial o total del clitoris y los la-
bios menores, con o sin escision de los labios mayores.

3. Infibulacién: estrechamiento de la abertura vaginal, con
o sin reseccion del clitoris.

4. Otros: todos los demds procedimientos lesivos de los
genitales femeninos externos con fines no médicos.

Segiin el informe de UNICEF?*, se ha practicado la MGF
a mds de 125 millones de nifias y mujeres vivas, y 30 millo-
nes mds pueden encontrarse en situacioén de riesgo.

Los 29 paises donde esta practica se concentra se detallan
en la tabla 2.

TABLA 2. Los 29 paises donde se practica la mutilacion

genital femenina

Benin

Burkina Faso

Camerun

Chad

Costa de Marfil
Egipto

Eritrea

Etiopia

Gambia
Ghana

Guinea

Guinea-Bissau

Iraq

Kenia

Liberia
Mali

Mauritania

Niger

Nigeria

Republica Centroafricana

Republica Unida de Tanzania

Senegal

Sierra Leona

Somalia
Sudan
Togo

Uganda

Yemen
Yibuti

Segun United Nations Children’s Fund, Female Genital Mutilation/Cutting:
A statistical overview and exploration of the dynamics of change, UNICEF,
New York, 2013. Disponible en: http://www.childinfo.org/files/FGCM_Lo_res.
pdf. [Consultado el 8 de abril de 2015.]

Las causas de la MGF consisten en un conjunto de facto-
res culturales, religiosos, sociales y comunitarios. La vincu-
lacion con la tradicién depende mds de la identidad étnica
que del pafs al cual se pertenece?>.

La APS, por ser el dmbito sanitario mds cercano a la co-
munidad, es fundamental para el planteamiento preventivo
de la MGF.

Kaplan et al.2® proponen diez puntos para el abordaje de
la MGF desde la APS, que se resumen en: formacion de los
profesionales; deteccion de las nifias en riesgo de la pobla-
cién asignada; aproximacion a la familia para transmitir e
informar con respeto y didlogo sobre las consecuencias
fisicas y psiquicas de esta practica; informar sobre la legis-

FMC. 2016;23(3):142-54 145



Roca Saumell C. Estudio basico del paciente inmigrado

The risk of infection is based on the estimated prevalence rate of
antigen to hepatitis B virus surface antigen (HBsAg) — a marker of
chronic HBV infection— among population. This marker is based on
limited data and may not reflect current prevalence.

- Countries or areas with moderate to high risk ;

0 1250 2500 5000 Kilometers.
T S

Figura 1. Paises o areas con riesgo moderado-alto de hepatitis B. El riesgo de infeccién esta basado en la prevalencia estimada del antigeno
de superficie del VHB (HBsAg) en la poblacion. Al estar estimado segun datos limitados, es posible que no refleje la prevalencia actual. Dis-
ponible en: http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/Global_HepB_ITHRiskMap.png?ua=1

The risk of infection is based on the estimated prevalence rate of
antibody to hepatitis A virus {anti-HAV) —a marker of previous HAV
infection- among population. This marker is based on limited data
and may not reflect current prevalence.

- Countries or areas with moderate to high risk

0 1250 2500 5000 Kilometers
| mmmm

Figura 2. Paises o areas con riesgo moderado-alto de hepatitis A. El riesgo de infeccion esta basado en la prevalencia estimada de los anti-
cuerpos contra el VHA (AcVHA) en la poblacién. Al estar estimado segln datos limitados, es posible que no se refleje la prevalencia actual.
Disponible en: http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/Global_HepA_ITHRiskMap.png?ua=1

lacién vigente; estar atentos ante la proximidad de un viaje na, deben realizarse actividades divulgativas y preventivas
de la nifia a Africa y, en caso de alto riesgo, ponerlo en sobre la MGF coordinadas con diversos sectores de la co-
conocimiento de la autoridad judicial, y mediacién inter- munidad (escuelas, servicios sociales y asociaciones de ve-
cultural. En las zonas con numerosa poblacién subsaharia- cinos).
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Equ

Countries reporting paralytic cases due to wild or
circulating vaccine-derived poliovirus (cVDPV)
during the last 6 months

y/ Countries reporting wild poliovirus isolated only from |
< environmental samples during the last 6 months

e,

I countries endemic for wild poliovirus

* Both wild and circulating vaccine derived poliovirus have been
reported in the last 6 months.

<

Figura 3. Paises con virus de la poliomielitis. La OMS recomienda la correcta inmunizacion de las personas que viajan a estos paises o desde
ellos, a partir del 5 de mayo de 2014. Disponible en: http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/Global_PolioRisk_ITHRiskMap.

png?ua=1

Exploraciones complementarias

En las personas originarias de un pafs de renta baja debe
procederse a realizar las exploraciones complementarias que
se enumeran a continuacion.

Andlitica sanguinea

Debe incluir hemograma, glucemia, creatinina, pruebas he-
paticas (ALT, AST, fosfatasa alcalina y GGT), asi como co-
lesterol total.

Cribado de tuberculosis

La tuberculosis (TBC) presenta una epidemiologia compleja
y representa un importante problema de salud ptblica, espe-
cialmente en paises de renta baja y en zonas de pobreza o
marginacién de paises industrializados.

Deben tenerse en cuenta algunas consideraciones

e Se considera infeccion tuberculosa latente (ITL) cuando
no presenta signos clinicos, bacteriolégicos ni radioldgicos
de enfermedad activa. Tradicionalmente se diagnostica me-
diante la positividad de la prueba de la tuberculina (PT).
Mais recientemente han aparecido métodos de deteccion de
infeccién, como los tests inmunoldgicos in vitro en sangre
IGRA (Interferon-Gamma Release Assay).

La PT positiva significa contacto previo con el bacilo de
la TBC y no implica contagiosidad.

Segtn la evidencia disponible, se recomienda para el
diagndstico de la ITL la realizacién de la PT. En los casos
con PT positiva en personas que han recibido vacunacién
BCG (especialmente en los 15 afios previos) o si la PT ha si-

27.

do negativa (personas inmunodeprimidas o nifios menores
de 5 afios), se debe considerar la realizacién de un test
IGRA como prueba complementaria.

e La enfermedad tuberculosa suele estar acompafiada por
sintomas y/o signos bacterioldgicos y/o radiolégicos. Cuan-
do su localizacién es pulmonar, es la fuente de infeccién de
nuevos individuos.

* Los inmigrantes originarios de paises con elevada preva-
lencia de TBC (>50/100.000 habitantes) presentan un por-
centaje mayor de ITL que la poblacién autéctona®,

e El desarrollo de la TBC en poblacién inmigrante carac-
teristicamente aparece con mds frecuencia durante los 5 pri-
meros afios tras la llegada y ocurre por reactivacion de la in-
fecci6n latente adquirida en el pafs de origen?’.

* Algunos colectivos de inmigrantes presentan mayor preva-
lencia de TBC extrapulmonar que la poblacién autéctona3®-3!,
Estas formas extrapulmonares pueden suponer la tinica mani-
festacion de 1a TBC, lo que es un importante reto diagnéstico.

El control de la TBC en inmigrantes no se diferencia basi-
camente del control en la poblacién autctona y se basa en:

- Diagnéstico precoz de la TBC: se aconseja la busqueda
activa de la TBC mediante la anamnesis y la exploracion fi-
sica dirigidas a detectar la existencia de sintomas y signos
sugestivos, que se confirmaran con las exploraciones com-
plementarias pertinentes.

- Cumplimiento del tratamiento médico con cuatro far-
macos. Es aconsejable realizar el antibiograma en todos los
casos de cultivo positivo.

- Estudio de contactos del caso indice de TBC.
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- Tratamiento de la infeccion tuberculosa latente (TITL)
en personas de alto riesgo.

No hay evidencia de que la practica de una radiografia de
térax y/o la PT de forma universal en el primer contacto con
el sistema de salud de una persona recién llegada al pafs
pueda mejorar el control de la TBC en este grupo poblacio-
nal. Tampoco hay evidencia de que el TITL en inmigrantes
que no pertenecen a grupos de alto riesgo de TBC pueda
aportar beneficios. Por tanto, son temas controvertidos, don-
de serd necesario hacer un abordaje individualizado.

Se aconseja realizar TITL en pacientes con riesgo elevado
de TBC y realizar el cribado de ITL a los inmigrantes proce-
dentes de dreas de alta endemia (>50/100.000 habitantes)
que han llegado durante los tdltimos 5 afios?’ (v. mapa de
distribucién mundial de la TBC en fig. 4)*2 mediante la PT.
En estos casos se considerara una PT positiva cuando el dia-
metro transverso de la induracién sea 210 mm.

Exploraciones complementarias segun el drea
geogrdfica de origen

El origen geografico y el tiempo de residencia en un pais de-
sarrollado son dos de los factores que determinan la preva-
lencia de las enfermedades importadas (tabla 3)33.

o0 ©

Figura 4. Incidencia estimada de tuberculosis, 2013. Disponible en:

ce_2013.png

Se presentan los mapas de distribuciéon mundial de las
helmintiasis (fig. 5)3*, de la prevalencia de la infeccién por
el VIH (fig. 6)%, de sifilis en mujeres en atencién prenatal
(fig. 7)%0 y de la enfermedad de Chagas (fig. 8)%7.

Para evaluar los antecedentes epidemioldgicos en relacién
con la enfermedad de Chagas, ante un paciente originario de
América latina deberia recogerse informacién sobre el pais
de origen (la provincia o el departamento), si ha residido en
zonas rurales o ha habitado en casas de adobe a lo largo de
la vida, si conoce la vinchuca (insecto hematéfago vector de
la enfermedad de Chagas) o la existencia de la enfermedad
de Chagas en el drea o dreas donde ha vivido3®, o conoce a
alguna persona afectada de la enfermedad de Chagas (debe
preguntarse especificamente por el antecedente materno), si
ha recibido alguna transfusién de sangre o ha sido receptor
de trasplantes en el pafs de origen.

Con el objetivo de detectar sintomas de una posible afec-
tacion cardiaca de la enfermedad de Chagas, se interrogara
sobre?0 alteraciones del ritmo cardiaco, sintomas secunda-

rios a insuficiencia cardiaca, fendmenos tromboembdlicos
venosos y sistémicos. Los sintomas y signos de la cardiopa-
tia chagésica son los propios de las miocardiopatias en gene-
ral y ninguno de ellos es patognomoénico de esta enferme-
dad.
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TABLA 3. Valoracion del cribado de enfermedades importadas

Enfermedad importada

Estudio

Indicacion

Helmintiasis intestinales

Estudio coproparasitolégico

Personas originarias de Africa, Asia o
América latina, que emigraron del pais
de origen hace menos de 3 afios y que
habian vivido en zonas rurales y/o en
condiciones de bajo nivel higiénico-
sanitario

Esquistosomiasis urinaria

Sedimento de orina para descartar
hematuria

Si hay hematuria o alta sospecha por
riesgo epidemiolégico, debe solicitarse
determinacion de parésitos
(Schistosoma haematobium) en orina

La hematuria es uno de los signos méas
caracteristicos de la parasitacion por
Schistosoma haematobium.

Se distribuye por todo el continente
africano (sobre todo por Africa
subsahariana) y Oriente Medio*

Hepatitis B

Serologias

En personas procedentes de paises con
alta prevalencia de hepatitis B (fig. 2)

Hepatitis C

Serologia

La hepatitis C es prevalente en todo el
mundo. Las regiones mas afectadas son
Asia central y oriental, y el norte de
Africa**

Virus de la inmunodeficiencia humana

Serologia

La infeccion por VIH es un grave problema
de salud a nivel mundial. La region del
mundo més afectada es el continente
africano (fig. 6)

Lles

Serologias

Elevada coinfeccion con el VIH. Se
aconseja estudio siempre que se
detecten conductas o antecedentes de
riesgo (fig. 7)

Malaria

Gota gruesa

En mujeres embarazadas y nifios
originarios de Africa subsahariana (de
zonas endémicas de Plasmodium
falciparum), que han migrado hace
menos de 6 meses

Enfermedad de Chagas

Serologia

Enfermedad endémica de América latina,
se extiende desde el sur de Estados
Unidos hasta la region central de
Argentina (fig. 8).

Valorar estudio en:

— Mujeres embarazadas latinoamericanas

— Inmigrantes latinoamericanos
inmunodeprimidos o candidatos a
tratamientos inmunosupresores

— Personas con antecedentes
epidemiolégicos sugestivos

— Personas con signos o sintoma
sugerentes de enfermedad de Chagas

Anemias/hemoglobinopatias

Analitica con determinacion de ferritina

A mujeres y nifios procedentes de Africa
subsahariana debido a la elevada tasa
de anemias carenciales.

Si se detecta una anemia microcitica con
ferritina normal, valorar el estudio de
hemoglobinopatias, sobre todo en
africanos subsaharianos y del
subcontinente indio

[Consultado el 18 de abril de 2015.]

de 2015.]

*OMS. Esquistosomiasis. Nota descriptiva n.® 115. Actualizacién de febrero de 2014. Disponible en http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs115/es/ .

**OMS. Hepatitis C. Nota descriptiva n.® 164. Abril de 2014. Disponible en: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs164/es/. [Consultado el 16 de abril

Con el objetivo de detectar sintomas de probable afecta-
cion digestiva de la enfermedad de Chagas se interrogard so-
bre*! sintomas relacionados con alteracion esofigica (disfa-
gia, regurgitacioén, odinofagia, tos nocturna, sialorrea e hi-

pertrofia parotidea), alteracién gastroduodenal (dispepsia,
pirosis, distension abdominal y epigastralgia), y alteracion
coloénica (estrefiimiento, cambio del ritmo deposicional y
sensacion de evacuacion incompleta).
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Figura 5. Proporcién de nifios (1-14 afios) por paises que requieren quimioprofilaxis para las geohelmintiasis, 2013. Disponible en: http://ga-
mapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/STH_2013.png

Number of people (millions), by WHO region
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Figura 6. Estimacion de adultos y nifios que viven infectados por el VIH, 2013. Por regiones geogréficas de la OMS. Disponible en: http://ga-
mapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/HIV_all_2013.png
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Figura 7. Porcentaje de pacientes atendidas en atencion prenatal con serologias de sifilis positivas (Ultimos datos notificados desde el afio
2005). Disponible en: http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/gho_sti_anc_syphilis_positive.png
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Figura 8. Distribucion de los casos de infeccion por Trypanosoma cruzi, basados en estimaciones oficiales y en el estado del vector transmi-
sor, en todo el mundo, 2006-2009. Disponible en: http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/Global_chagas_2009.png
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Abordaje del inmigrante que
viaja a su pais de origen para
visitar a familiares y amigos

Una vez asentados en el pais receptor, muchas personas mi-
gradas realizan viajes para visitar a sus familiares y amigos
en las zonas geograficas de origen, y se los conoce como in-
migrantes visiting friends and relatives (VFR). En estos via-
jes pueden ir acompafiados por sus parejas y/o hijos nacidos
en el pais receptor u en otro pafs distinto al del inmigrante,
por lo que en términos genéricos a este colectivo especifico
se les denomina viajeros VFR*243,

Numerosas publicaciones alertan de que los VFR corren
mayor riesgo de contraer enfermedades durante estos viajes
en comparacién con las personas que viajan por otros moti-
vos4-46.

Se argumenta que fundamentalmente puede deberse a ma-
yor exposicién a agentes patdgenos junto con menor percep-
cién de riesgo para la salud*’, lo que hace que soliciten me-
nos consejo sanitario previo al viaje*® y que presenten baja
adherencia a las actividades preventivas recomendadas o

prescritas (como la quimioprofilaxis para la malaria; ta-
bla 4)49-31,

En un estudio realizado en Quebec>? se objetivé que el
52,9% de casos de malaria, el 56,9% de hepatitis A y el
94,4% de fiebre tifoidea, importados durante el periodo de
estudio, se diagnosticaron en VFR.

La mayoria de enfermedades adquiridas por los VFR son
prevenibles mediante consejo sanitario previo, quimioprofi-
laxis o vacunacién3-4,

Los nifios VFR son un grupo especialmente vulnerable a
las enfermedades importadas>-5°.

La enfermedad importada potencialmente letal més frecuen-
te es la malaria causada por Plasmodium falciparum proceden-
te de Africa subsahariana. Los hijos nacidos en Europa de pa-
dres inmigrantes son posiblemente el colectivo de mayor riesgo
en cuanto a frecuencia y morbimortalidad de la enfermedad®’.

Atencién sanitaria previa al viaje
El consejo sanitario previo al viaje es un elemento clave en
la prevencién de las enfermedades importadas>S.

A pesar de que las personas inmigradas realizan viajes a
sus paises de origen, no suelen solicitar consejo sanitario

TABLA 4. Factores que comportan mayor riesgo para los VFR en comparacion con otros grupos de viajeros (turistas o personas que viajan

por negocios)

Factores dependientes del viaje Zonas geogréficas:

— Zonas mas remotas y rurales

— Con mayor carga de enfermedades prevenibles
— Con menores tasas de vacunaciones sistematicas infantiles
— Con infraestructuras sanitarias menos desarrolladas

Los viajes suelen ser de mayor duracion, a veces planificados con menor tiempo (sobre todo si la visita
es a un familiar enfermo o para asistir a un funeral)

Caracteristicas intrinsecas de este
colectivo

Conductas de riesgo:

— Bafios en aguas estancadas

Légicamente tienen mayor contacto con la poblacion local (familiares y amigos)
Probablemente por la familiaridad con el entorno y con las enfermedades endémicas, existe una falta de
percepcion del riesgo de enfermar

— Menor utilizacién de medidas de proteccion frente a exposiciones como las picaduras de insecto
— Uso de fuentes locales de agua
— Consumo de comida tradicional o preparada localmente

— Menor uso de métodos de barrera en las relaciones sexuales

TABLA 5. Viajes de alto riesgo

Anamnesis

Se consideran viajes de alto riesgo  Duracion del viaje >30 dias

cuando se presentan uno o mas

de los siguientes aspectos Viajeros <14 afios o >65 afios

bidlogos, etc.)

Viajeros por motivos laborales con actividades de alto riesgo para la salud (sanitarios, veterinarios,

Viajeros con enfermedades cronicas e inmunodeficiencias

Viajeras embarazadas

Areas de destino endémicas para malaria por Plasmodium falciparum

Areas de destino rurales o remotas
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previamente por considerarlo innecesario o por desconoci-
miento>”.

La APS es el marco idoneo para la deteccién y/o biisque-

da activa de los VFR para asumir las actividades preventivas
de los viajeros de bajo riesgo® y reorientar hacia unidades
de salud internacional a los viajeros de alto riesgo (tabla 5) o
aquellos que requieran vacunas de certificacion de la OMS.

La formacién y capacitacién de los médicos de familia en

salud internacional y en competencias culturales son impres-
cindibles para ofrecer una atencién de calidad a la poblacién
y para la salud publica del pafs.
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